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Enfermedades orgánicas de los vasos 

l'OR E L 

Dr. E . Romberg 
P R O F E S O R D E L A U í í l V E I S1DAD D E M A R B U R G O , A K T E S P R O F E S O R A. D E L A U N I V E R S I D A D D E L E I P Z I G 

Con 7 grabados 

Enfermedades de las arterias 

Arteriesclerosis (ENDARTERIITIS CHRONICA S. DEFOEMANS [VIRCHOW] 
ATEROMA DE LAS ARTERIAS [FORSTER]) 

Datos h i s t ó r i c o s . L a s alteraciones ana tómicas de l a arteriesclerosis fueron 
descritas por vez primera por MONEO, SENAC y especialmente por HALLER y MORGAG-
NI, como signos de una inflamación arter ial . E l concepto de la inflamación arterial 
volvió á quedar olvidado, cuando Jos . FRANK, y algunas décadas despiiés y de un 
modo más preciso BOUILLAUD, vieron en toda imbibición cadavé r i ca de la membrana 
interna de las arterias u n a inflamación, en l a cual buscaron el substrato anatómico 
de l a fiebre esencial. Pero en aquella misma época aparecieron algunas excelentes 
investigaciones ana tómicas , como las de LOBSTEIN, quien dió á l a enfermedad el 
nombre de arteriosclerosis. Los primeros estudios minuciosos acerca de l a patogenia 
de l a arteriosclerosis, se deben á ROKITANSKY y á VIRCHOW. E n a r m o n í a con sus 
ideas de pa to log ía general, ROKITANSKY opinó en un principio que las desigualdades 
ar ter iosclerót icas de l a pared vascular eran precipitados procedentes de l a sangre, 
pero después reconoció lo equivocado de esta opinión y admi t ió que l a a l t e rac ión 
ar ter iosclerót ica p a r t í a de l a membrana interna de las arterias. S in embargo, sólo 
VIRCHOW fué quien descr ibió de una manera fundamental el desenvolvimiento ana
tómico del proceso ar ter iosc lerót ico , y su descripción prevalece todav ía . 

VIRCHOW describe l a arteriosclerosis como una endarteritis, como una inflama
ción crónica. L a prol i feración del tejido conjuntivo de la membrana interna y las 
infiltraciones de células redondas en l a adventicia y media, que á menudo coexisten, 
establecen gran semejanza entre este proceso y los procesos inflamatorios de los 
órganos parenquimatosos, en los cuales hablamos t a m b i é n de inflamación cuando 
predomina en ellos la prol i feración del tejido conjuntivo. Con los ulteriores progresos 
de la patogenia de l a arteriosclerosis, algunos célebres autores consideraron tam
bién l a inflamación de las paredes arteriales como el elemento esencial del proceso: 
KOESTBR defendió esta opinión desde el punto de vis ta ana tómico ; H . MARTIN y 
varios autores franceses, y con alguna mayor reserva t ambién BAUMLER en época 
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reciente, fundándose en datos etiológicos, s egún los cuales esa inflamación de las 
arterias es á menudo s íntoma de un proceso infectivo. 

Pero y a VIRCHOW y TRAUBE h a b í a n seña lado muy justamente la diferencia 
entre las inflamaciones indubitables de las arterias y sus alteraciones escleróticas. 
TRAUBE, como poco antes que él SENHOUSE KTBKES, est imó como causa final de l a 
arteriosclerosis un hecho mecánico, el aumento de l a pres ión arterial á consecuencia 
de l a contracción de los pequeños vasos (por ejemplo, en los sujetos alcohólicos) ó de 
una sobrecarga de las arterias viscerales (vida sedentaria, afición á los placeres de 
l a mesa). A l aumentar l a resistencia, l a velocidad de la corriente de l a sangre dis
minuye; en la pared vascular se acumulan leucocitos, que penetran en ella y produ
cen el engrosamiento del tejido conjuntivo de la membrana interna, y el aumento 
de l a pres ión es causa de hipertrofia ca rd íaca . De suerte, que ésta y l a arte
riosclerosis son, ante todo, consecuencias coordinadas del aumento de l a pres ión 
ar ter ia l . 

L a t eo r ía de TRAUBE tuvo muchos adeptos, especialmente FRABNKBL, HUCHARD 
y EDGREN, si bien muchos explicaron de.un modo distinto que él los detalles de la 
génes is de l a prol i feración del tejido conjuntivo y algunos seña l a ron como causa del 
aumento de l a pres ión, ora l a contracción de las p e q u e ñ a s arterias, ora el exceso de 
carga de las visceras abdominales. 

S m embargo, á un observador como TRAUBE, no podía ocul társele que su teor ía 
no pe rmi t í a explicar los numerosos casos de arteriosclerosis en los cuales no se com
prueba el aumento de la presión; mas á pesar de esta contradicción no abandonó su 
hipótesis , sino que a t r i buyó estas formas de arteriosclerosis á un simple retardo de 
l a corriente. Pero muy pronto aumen tó el mímero de los que consideraban el 
aumento de l a pres ión, no como causa sino como consecuencia de l a enfermedad vas
cular , y muchos fueron t a m b i é n los que vieron casi en toda esclerosis intensa l a 
causa de un aumento de la presión arterial y por ende de una hipertrofia del v e n 
t r ículo izquierdo. 

Asimismo THOMA, basándose en hechos ana tómicos , a t r i buyó l a arteriosclerosis 
á una causa mecán ica , viendo en la prol i ferac ión del tejido conjuntivo un proceso 
compensador que aparece cuando l a capacidad vascular es, por un motivo cual
quiera, mayor de lo que corresponde á l a cantidad de sangre circulante; en otros 
t é rminos , cuando hay retardo de la corriente. L a causa más común de esta anoma
lía, es l a disminución de l a elasticidad de las paredes, pero t a m b i é n puede ser debida 
á l a disminución de l a cantidad de sangre que ci rcula por un vaso. L a t eor ía de 
THOMA se funda en un conjunto de observaciones perfectamente recogidas y estu
diadas y con ella se explican todos los hechos, sin necesidad de forzar el razona
miento, siendo en mi concepto la mejor fundada de todas las teor ías que acerca de 
l a arteriosclerosis se han expuesto. Por esta r azón nos se rv i r á de base para nuestras 
explicaciones. 

Anatomia patológica. L a arteriosclerosis comienza en l a mem
b r a n a i n t e r n a de los vasos con una p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjunt ivo, entre l a 
membrana e l á s t i c a fenestrada y el endotelio, de lo cua l se sigue un engrosa
miento de l a t ú n i c a in terna . Con frecuencia se desarrol lan luego procesos 
degenerativos en el tejido conjuntivo prol i ferado; aparece una d e g e n e r a c i ó n 
h i a l i n a j m á s ra ras veces una d e g e n e r a c i ó n mucosa, especialmente en las capas 
p e r i f é r i c a s de l a membrana in terna , y a d e m á s se produce en algunos puntos 
debajo del endotelio una fus ión del tejido nuevamente formado, el cua l se des
compone en un detritus que a r ras t ra g r a n n ú m e r o de gotitas grasosas y de 
tablas de colesterina, y que consti tuye las masas ateromatosas. Estos focos, des
p u é s de desprender el endotelio, pueden penetrar en l a luz del vaso, primero en 
sitios puntiformes y d e s p u é s en m a y o r e x t e n s i ó n . De este modo se forma u n a 
u l c e r a c i ó n ateromatosa en c u y a superficie á s p e r a é i r r egu la r se depositan á 
menudo trombos. As í en las partes con d e g e n e r a c i ó n h i a l i n a como en los focos 
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ateromatosos, se deposita con frecuencia c a l , muchas veces en t a l abundanc ia 
que se encuentran en l a membrana interna l á m i n a s c a l c á r e a s ó que todo el vaso 
aparece envuelto en un estuche de c a l . A menudo el endotelio de l a membrana 
interna engrosada, sufre l a d e g e n e r a c i ó n grasosa y d e s p u é s se desprende 
(desgaste grasoso). 

A d e m á s de las alteraciones de l a membrana in terna encontramos t a m b i é n 
en l a t ú n i c a media , a l parecer de u n modo constante, modificaciones p a t o l ó 
gicas que, en u n g ran n ú m e r o de casos, t ienen capi ta l impor tancia p a t o g é n i c a 
pa ra l a total a fecc ión . L a s m á s de las veces l a t ú n i c a media se adelgaza en las 
partes a r t e r i o s c l e r ó t i c a s ; sus fibras musculares degeneran y se atrofian y sus 
membranas e l á s t i c a s en parte desaparecen y pueden, cuando las al teraciones 
son m u y importantes, quedar en absoluto destruidas y ser susti tuidas por tejido 
conjuntivo. E n otros casos, por el contrario, las fibras musculares de l a t ú n i c a 
media presentan un desarrollo anormalmente intenso, una ve rdade ra hiper
trofia ; t a l parece ocur r i r en g ran e x t e n s i ó n en las ar ter ias del á r b o l a ó r t i c o 
cuando h a y h i p e r t e n s i ó n a r t e r i a l general izada, y m á s par t icularmente en cier tas 
ar ter ias con a l t e r a c i ó n a r t e r i o s c l e r ó t i c a que e s t á n sometidas á una a l ta p r e s i ó n 
h i d r o s t á t i c a , como por ejemplo las de l a p ierna . 

T a m b i é n l a adven t i c i a toma parte en el proceso. E n los vasos mayores , 
s e g ú n KOESTER ha descrito minuciosamente, a c u m ú l a n s e alrededor de los v a s a 
vaso rum cé lu l a s e s f é r i ca s , que penetran en l a membrana media y aun en l a 
in terna . Cuando las al teraciones profundizan mucho, crecen vasos en l a mem
brana media y en l a in terna , pudiendo de esta suerte desarrol larse a lgunas 
veces en torno de los focos ateromatosos una especie de tejido de g r a n u l a c i ó n . 
Por regla general , en las alteraciones graves t a m b i é n l a adven t ic ia de las 
p e q u e ñ a s ar ter ias aparece anormalmente dura y compacta, y esclerosado s u 
tejido conjuntivo. 

L a s alteraciones que hemos descrito, unas veces se ext ienden de u n a m a 
nera difusa sobre grandes zonas vascu la res (arteriosclerosis d i f u s a ) y otras 
aparece en focos c i rcunscr i tos {arteriosclerosis nodular ó nudosa ) . 

E n l a fo rma d i fusa l a pared vascu la r e s t á totalmente engrosada, siendo el 
engrosamiento mayor en unos puntos que en otros. E n las ar ter ias de las ex t re
midades, cuyas fibras musculares t ienen en distancias regulares distinto espesor, 
el engrosamiento de l a membrana in terna suele ser m a y o r en aquellos puntos 
en que l a muscu la tu ra es m á s delgada. Y s i , como con frecuencia acontece, se 
deposita a d e m á s en esos puntos abundante cant idad de c a l , l a a r te r ia adquiere 
l a apar ienc ia de una t r á q u e a de ave . L a forma difusa de l a arteriosclerosis só lo 
puede reconocerse en sus comienzos merced a l examen m i c r o s c ó p i c o ; cuando 
es tá algo desarrol lada, l l a m a desde luego l a a t e n c i ó n el engrosamiento de l a 
pared va scu l a r , e l cruj ido de l a a r te r ia a l cor tar la y á menudo t a m b i é n l a 
d e p o s i c i ó n de c a l . 

E n l a arteriosclerosis nudosa l a pared v a s c u l a r sólo aparece a l terada en 
puntos c i rcunscr i tos . Cuando se abre el vaso en el c a d á v e r los puntos e s c l e r ó 
ticos sobresalen del resto de l a membrana in terna como placas l isas con abu l t a 
dos bordes ó como prominencias m á s redondas, que v a n descendiendo suave
mente, hasta l l egar a l n i v e l de l a parte de membrana in terna que las rodea:. 
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A l pr incipio esos puntos son grises y transparentes, pero cuanto m á s a v a n z a l a 
d e g e n e r a c i ó n grasosa de l a membrana in terna , cuanto m a y o r cuerpo toma l a 
d e g e n e r a c i ó n ateromatosa, cuanto m a y o r es l a can t idad de c a l que se deposita, 
tanto m á s opacos, amar i l los ó blancos se ofrecen a q u é l l o s . E l endotelio de d i 
chos puntos puede estar acr ib i l lado de p e q u e ñ o s agujeros que l legan hasta las 
zonas ateromatosas, y s i a q u é l ha desaparecido, en e l sitio esclerosado se presenta 
una ú l c e r a ateromatosa, con los bordes á menudo levantados á manera de ta lud . 
L o s puntos e sc l e ró t i cos circunscri tos presentan g r a n v a r i e d a d de formas y ta
m a ñ o s ; pueden cub r i r de t a l modo toda l a superficie in terna de una a r te r ia , que 
en n i n g ú n sitio aparezca l i s a l a pared inter ior del vaso , lo cua l just if ica el nom
bre de a r t e r i t i s deformante. E s digno de notarse que las alteraciones c i rcuns
cr i tas , en s u pr imer p e r í o d o , sólo en el c a d á v e r sobresalen del n i v e l de l a mem
brana in terna , a l paso que cuando en el inter ior de l a a r te r ia re ina l a p r e s i ó n 
normal , esa des igualdad de n i v e l no exis te y en v i r t u d de las alteraciones l a 
membrana media hace prominencia hac i a afuera . Pero cuando las lesiones 
e s t á n desarrol ladas , subsisten las desigualdades a u n durante l a v i d a . 

M u y á menudo encontramos á l a vez las dos formas de arteriosclerosis, l a 
difusa y l a nudosa. A l ocuparnos de l a e t i o l o g í a , examinaremos las causas á 
que se debe que en una a r te r ia se desarrolle l a arterioesclerosis nudosa y l a 
difusa en otra. 

T o d a arterioesclerosis d i sminuye l a e las t ic idad de l a a r te r ia enferma, que 
se a l a r g a y adquiere un t rayecto tortuoso. L a s ar ter ias grandes y medias, 
a d e m á s , se ensanchan, a l paso que las p e q u e ñ a s las m á s de las veces se estre
chan á consecuencia de l a p r o l i f e r a c i ó n de l a membrana interna y en algunos 
casos se obstruyen por completo (endar ter i t i s obliterante), s in que se sepa toda
v í a c laramente á que se debe esta e x t r a ñ a diferencia . U n a s veces (por ejemplo 
en las estrecheces e s c l e r ó t i c a s de las a r te r ias renales en l a nefrit is in te rs t ic ia l y 
de las ar ter ias de los m u ñ o n e s de a m p u t a c i ó n ) l a estrechez del ca l ibre es debida á 
l a r e d u c c i ó n {ie l a cant idad de sangre que por el las c i r c u l a , r e d u c c i ó n mot ivada 
por una d i s m i n u c i ó n del terri torio cap i l a r . E n otros casos, q u i z á s se debe á l a 
c i r cuns tanc ia de ent rar poca sangre en las p e q u e ñ a s ramificaciones, á conse
cuenc ia de l a esclerosis de las grandes r amas . Menos probable es l a supos ic ión 
de que las grandes ar ter ias se ensanchan á consecuencia de una d i s m i n u c i ó n de 
su tonic idad, e s t r e c h á n d o s e , en cambio, las p e q u e ñ a s , por efecto del m a y o r 
v igor de su muscu la tu ra . 

L a arteriosclerosis ataca con m u y desigual f recuencia á los distintos t e r r i 
torios ar ter ia les del cuerpo. De las invest igaciones minuciosas de l a escuela de 
THOMA, recopiladas por BREGMANN, resul ta que de cada cien casos de arterios
clerosis estudiados se han encontrado: 

E n l a cubital, 94; en la t ibial anterior, 93; en l a subclavia, 88; en las cerebra
les, 87; en l a ca ró t ida interna, 87; en la radia l , 86; en l a esplénica , 82; en l a poplí
tea, 79; en l a caró t ida externa, 78; en l a ax i la r , 71; en l a femoral, 69; en la caró t ida 
p r imi t iva , 68; en l a aorta ascendente, 67; en l a aorta abdominal, 64; en l a i l i aca 
externa, 58; y en l a braquial, 55. 

L a esclerosis de las ramificaciones ar ter ia les m á s finas ha sido especial
mente estudiada por GÜLL y SUTTON, los detalles de c u y a s descripciones h is -
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tologicas de l a flbrosis ar ter iocapi lar , han sido contradichos por otros muchos 
autores. E s indudable, s i n embargo, que el examen detenido de las ramif icacio
nes terminales de las ar ter ias d a r á t o d a v í a importantes resultados. 

E n l a a r t e r i a p u l m o n a r se encuentran á menudo alteraciones nudosas y 
con menos frecuencia alteraciones difusas, cuando en su recinto l a p r e s i ó n e s t á 
aumentada, como sucede en las enfermedades pulmonares c r ó n i c a s , en las 
lesiones de l a mi t ra! . A veces t a m b i é n se presenta una fuerte esclerosis s in esas 
alteraciones locales. 

Etiología. E n conformidad con l a t eo r í a de THOMA, l a p r o l i f e r a c i ó n 
del tejido conjuntivo de l a membrana interna consti tuye, á nuestro modo de ve r , 
un proceso compensador, originado por l a constante d i s m i n u c i ó n de l a can t idad 
de sangre c i rculante ó por l a d i l a t a c i ó n continua del vaso, es decir, por l a des
p roporc ión entre l a cant idad de sangre y l a capacidad de los vasos. L o que no 
paede determinarse de una manera concreta es de q u é modo esta d e s p r o p o r c i ó n 
da en ú l t i m o t é r m i n o origen á l a p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjuntivo, es decir , 
s i é s ta es debida á l a d i s m i n u c i ó n de p r e s i ó n en el vaso respectivo ó a l retardo 
de l a corriente, lo cua l es menos probable. L a p r o l i f e r a c i ó n del tejido con
junt ivo de l a membrana in te rna adapta, hasta cierto grado, l a ampl i tud del 
cal ibre del vaso á l a can t idad de sangre c i rculante y aun en los casos de d i la ta 
c ión i r regular de u n a a r te r ia , mantiene hasta cierto punto l a s e c c i ó n ova lada y 
c i r cu la r del ca l ibre . Pero sólo hasta cierto punto. Donde m á s sucede esto es en 
las p e q u e ñ a s ar ter ias , en las cuales l a p ro l i f e r ac ión de l a membrana in te rna 
estrecha el ca l ibre a l d i sminu i r l a can t idad de sangre c i rculante . E n cambio, en 
las grandes arterias e l tejido nuevamente formado no puede oponer á l a p r e s i ó n 
de l a sangre tanta resis tencia como l a pared ar te r ia l no rmal : s u e las t ic idad es 
cada vez menor y cada vez aumenta m á s l a p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjunt ivo, 
de suerte que l a arteriosclerosis l l e v a en sí mi sma el germen de su desarrollo 
progresivo. E l engrosamiento de l a membrana interna surge, pues, realmente 
como proceso compensador; pero, su efecto como ta l no debe ser estimado en 
mucho, por lo menos s i lo comparamos con otros procesos compensadores, como 
los del c o r a z ó n . Más exacto se r í a desde este punto de v i s t a hab la r de u n a per
t u r b a c i ó n del equil ibrio entre l a tendencia á crecer que ofrecen l a membrana 
interna y l a corriente de l a sangre, y por ende decir que se t ra ta de una des
c o m p e n s a c i ó n . 

L a a p a r i c i ó n de las al teraciones degenerativas en el tejido proliferado de 
l a membrana in terna se e x p l i c a t a m b i é n en su m a y o r parte por i n ñ u e n c i a s 
m e c á n i c a s . L a d i l a t a c i ó n cada vez m a y o r del vaso per judica á l a n u t r i c i ó n de 
l a refer ida membrana y se presentan en el la metamorfosis regres ivas . No es, 
pues, debido á l a casua l idad el hecho de que una de las degeneraciones que m á s 
pronto se manifiestan, l a d e g e n e r a c i ó n h i a l i na , se desarrolle pr imeramente en 
las capas m á s externas y m á s considerablemente distendidas de l a membrana 
in te rna . 

L a d e s p r o p o r c i ó n entre l a can t idad de sangre c i r c u l a n t e ^ el ca l ibre del 
vaso, puede originarse por d i s m i n u c i ó n , bien de l a cant idad de sangre, b ien de 
l a e las t ic idad vascu la r . 

L a d i s m i n u c i ó n de l a cant idad de sangre se encuentra y a fisiológicamente 
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como causa de una p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjuntivo en la aorta por debajo del 
conducto de Bota l , en las ar ter ias i l í a c a s p r imi t i va s , etc., en el l lamado por 
THOMA conducto s a n g u í n e o u m b i l i c a l , por el que c i r cu l an desde el momento 
del nacimiento p e q u e ñ a s cantidades de sangre. Por l a misma r a z ó n se encuen
t r a , a d e m á s , s e g ú n he podido comprobar, una esclerosis en las p e q u e ñ a s arte
r ias coronarias , c u y a zona cap i l a r se h a l l a reduc ida por l a t r a n s f o r m a c i ó n de 
los á p i c e s de los m ú s c u l o s papilares en filamentos tendinosos. A n á l o g a s condi
ciones p a t o l ó g i c a s encontramos en las ar ter ias de los m u ñ o n e s de a m p u t a c i ó n 
y en las ar ter ias renales en l á nefrit is in te r s t i c ia l . 

Mucha m a y o r importancia tiene l a d i s m i n u c i ó n de l a e las t ic idad v a s c u l a r 
por d i s m i n u c i ó n del funcionalismo del tejido e l á s t i co , por mengua de l a t e n s i ó n 
de las fibras musculares de los vasos . E s evidente que ambos tejidos apenas 
pueden rea l i za r de u n a manera cont inuada los esfuerzos importantes que de s u 
a c t i v i d a d se ex igen . Cierto que, s e g ú n atest iguan distintas observaciones, l a 
muscu la tu ra vascu la r se hipertrofia cuando h a y aumento constante de l a pre
s ión a r te r ia l , especialmente en las afecciones renales; cierto que aumenta el 
espesor de la muscula tura de aquellos vasos que, á consecuencia de l igeras 
alteraciones e s c l e r ó t i c a s , se d i la tan considerablemente por l a e levada pre
s ión h i d r o s t á t i c a de l a columna s a n g u í n e a que sobre ellos pesa, especial
mente en las arterias de l a pierna; pero esa hipertrofia no puede impedir l a d i l a 
t a c i ó n cada vez mayor del vaso, n i l a p r o l i f e r a c i ó n cada vez m á s considerable 
del tejido conjuntivo. 

Así vemos desarrollarse de un modo par t icu la r l a ar ter iosclerosis en l a s 
zonas vascu la res c u y a e las t ic idad se ha vis to sometida á rudas pruebas por eí 
cambio frecuente de s u pleni tud ó por exceso constante de esta r e p l e c i ó n s a n 
g u í n e a , y se encuentra por ende agotada. E s t á en l a naturaleza de las cosas e l 
que, por v i r t u d de este hecho, sea m u y v a r i a b l e l a l oca l i z ac ión de l a ar ter ios
clerosis en cada ind iv iduo , s e g ú n sus costumbres y s e g ú n su estado g e n e r a l . 
Teniendo esto en cuenta, p o d r í a decirse que en cada hombre aparece l a ar te
riosclerosis en los puntos donde él mismo l a ha a t r a í d o . 

Así, cuando la pres ión arterial es muy al ta , encontramos una gran difusión de 
l a arteriosclerosis por casi todos los distritos vasculares del cuerpo y muy á menudo» 
t a m b i é n en los vasos viscerales, que fuera de estos casos enferman con poca frecuen
cia , pero que aqu í han sido especialmente afectados por el aumento de l a pres ión ar
ter ia l . Así, algunos individuos que real izan grandes esfuerzos corporales, presentan 
desde muy jóvenes alteraciones escleróticas en las arterias del brazo y d é l a pierna, y 
otros de vida agitada y llena de responsabilidades, bebedores y hombres crapulosos,, 
padecen muy frecuentemente de esclerosis de las arterias cardiacas ó encefálicas. L a s 
arterias coronarias enferman con especial frecuencia en los que abusan del tabaco.. 
Y hasta vemos que la arteria coronaria, cuya elasticidad se pone á con t r ibuc ión por 
el aumento del aflujo sangu íneo producido por la hipertrofia de su ven t r í cu lo respec
t ivo, enferma antes y en mayor grado que l a del ven t r í cu lo no hipertrofiado. F i n a l 
mente, suponemos la existencia de una esclerosis de los vasos viscerales en aquellos 
arteriosclerosos con aumento de l a pres ión arter ial , que deterioran sus arterias vis
cerales por esfuerzos excesivos de los ó rganos de l a digest ión ó las cargan con exceso 
por insuficiencia de ejercicio corporal. E n una interesante observación de E R B des
arrol lóse una esclerosis inusitadamente acentuada en las arterias de la pierna en u n 
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feombre que, dedicándose poi- afición á la pesca, p e r m a n e c í a á menudo largos ratos con 
ios pies metidos en agua fría, á consecuencia de lo cual el calibre de las arterias de l a 
pierna presentaba diferencias enormes. Por iiltimo, muchas veces se desarrolla l a ar
teriesclerosis en los neuras tén icos , en quienes la tonicidad vascular es'anormalmente 
•débil y variable. L a s arterias de una reg ión afectada de neuralgia durante largo tiem
po, del lado de una hemicrania, se han encontrado considerablemente esclerosadas. 

T a m b i é n se presenta normalmente y con especial frecuencia un desarrollo del te
jido conjuntivo de la membrana interna de aquellas arterias que y a en el curso nor
mal de l a v ida han visto puesta á prueba su actividad á consecuencia del cambio con
tinuo de la cantidad de sangre en ellas contenida: tal sucede en l a ar teria uterina, á 
partir de l a pubertad, y en las arterias esplénica, hepá t i ca y mesen té r i ca superior. 

E l deterioro de l a e las t ic idad vascu la r por exces ivo y continuado esfuerzo, 
h á l l a s e considerablemente fomentado por una d i s m i n u c i ó n p r i m a r i a de su resis
t enc i a . L a muscula tura debi l i tada por cualquier causa , el tejido e lás t i co re
sentido, se dejan distender m á s f á c i l m e n t e que en estado no rma l y t o d a v í a se 
produce antes el engrosamiento esc le ró t i co de l a membrana in te rna . E s t a debi
l i t a c i ó n de l a e las t ic idad v a l v u l a r puede ser suficiente, s in necesidad de l a 
r e a l i z a c i ó n de grandes esfuerzos, pa ra el desarrollo de u n a arteriosolerosis. 

En t r e las influencias debili tantes debemos c i ta r , en pr imer t é r m i n o , como 
m á s general , l a edad. Pero teniendo en cuenta que se ha comprobado, a l 
parecer de un modo cierto, l a ausencia de toda arteriosolerosis en algunas 
personas de edad a v a n z a d a , h a y que poner t o d a v í a en duda que l a edad, por 
s í sola, d i s m i n u y a l a resis tencia de l a pared vascu la r . T a l vez pueda expl icarse 
l a presencia tan frecuente de l a arteriosolerosis en personas anc ianas , por el 
hecho de que sólo en u n a l a rga exis tencia cabe que las influencias que obran 
nocivamente sobre los vasos se dejen sentir el tiempo necesario para determinar 
una arteriosolerosis. 

E s indudable que e l alcoholismo y l a sífilis per judican el s is tema vascu la r : 
esta ú l t i m a es causa, y a en edad j u v e n i l , de arteriosolerosis, s in que, en los 
•casos a q u í estudiados, quepa cons iderar la como una a l t e r a c i ó n sifi l í t ica e spec í 
fica y desde luego h a y que d i s t ingui r la de l a ar ter i t is s i f i l í t ica . H a y otras 
causas menos importantes que las dos anteriores, tales como l a obesidad, l a 
gota, l a diabetes, l a t i s i s , y las intoxicaciones por el plomo y l a n ico t ina . L a s 
enfermedades infec t ivas agudas, especialmente, a l parecer, e l reumatismo ar t i 
cu la r , el tifus y l a m a l a r i a , d e s e m p e ñ a n probablemente cierto papel en l a pato
genia de l a arteriosolerosis. L a s alteraciones inflamatorias de l a pared vascu la r 
que en estas enfermedades han s e ñ a l a d o , sobre todo, algunos autores franceses, 
son l a m a n i f e s t a c i ó n de l a ofensa infec t iva , pero no t ienen por sí solas impor
t anc i a bastante para e x p l i c a r l a d i s m i n u c i ó n de l a e las t ic idad, l a cua l debe 
m á s bien ser a t r ibu ida á un menoscabo funcional directo de las partes muscu
losas y e l á s t i c a s de l a membrana media . 

L a resis tencia que or iginar iamente t ienen las ar ter ias es m u y importante. 
L a buena ó m a l a c o n d i c i ó n de l a e last ic idad va scu l a r es indudablemente here
d i t a r i a , y l a inf luencia grande de l a herencia e x p l i c a l a p r o p e n s i ó n de determi
nadas fami l ias y l a i n m u n i d a d de otras á l a arteriosclerosis. 

L a t eor ía de THOMA explica t a m b i é n de un modo completamente satisfactorio los 
detalles del proceso ar ter iosc lerót ico . E l adelgazamiento de la membrana media en 
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los puntos ar ter iosclerót icos es l a manifes tación de su dis tens ión, de la insuficiencia 
de su función. L a apar ic ión de las formas dif asa y nudosa de l a arteriosclerosis en 
las diversas zonas vasculares, parece t ambién dependiente de condiciones mecánicas . 
L a arteriosclerosis difusa se encuentra con especial frecuencia en las arterias de 
mediano y pequeño calibre que siguen una dirección casi recta y no dan origen á 
gruesas ramas colaterales y en las cuales l a onda s a n g u í n e a alcanza sólo una inten
sidad moderada. Cuando estas arterias se dilatan, se distiende t ambién de un modo 
casi proporcional toda l a pared vascular. L a membrana interna se cubre de prolife
raciones en toda la extens ión del vaso; la pared vascular se engruesa de una manera 
especialmente uniforme cuando su elasticidad ha sido afectada á consecuencia de 
una pres ión s a n g u í n e a anormalmente alta, por ejemplo en l a nefritis intersticial, en 
cual caso encontramos l a rigidez uniforme de l a arteria, tan carac te r í s t ica del llama
do pulso de alambre. S i , por el contrario, l a a l t e rac ión p r imar ia es una d isminución 
de l a tens ión de las fibras musculares de los vasos, las partes menos musculadas se 
dilatan algo más fuertemente, l a membrana interna adquiere mayor grosor y de este 
modo la arteria adquiere en definitiva la apariencia de l a t r á q u e a de pá ja ro . Des
ar ró l lase , además , una arteriosclerosis difusa, cuando disminuye la cantidad de 
sangre que circula por un vaso. L a forma nudosa se presenta en arterias que al 
distenderse no lo hacen de un modo tan uniforme, sino que en puntos aislados, 
la oleada pu lsá t i l determina una fuerte dis tensión, que los hace regolfar. De a h í 
que l a arteriosclerosis nudosa se presente en las arterias medianas y grandes que 
siguen un trayecto curvo y tienen grandes y numerosas ramificaciones, apareciendo 
en el punto de origen y en el comienzo de las ramas colaterales. S i estas secciones 
vasculares se dilatan, necesariamente la d i la tac ión ha de ser diferente en los distin
tos puntos, p roduciéndose alteraciones circunscritas y muy á menudo, además , pro
cesos difusos, como consecuencia na tura l de l a dis tensión general de la arteria. Por 
esta r azón encontramos l a arteriosclerosis difusa casi exclusivamente en las arterias 
de las extremidades y en el trayecto de las arterias viscerales, y l a forma nudosa 
ún ica ó preferentemente en la aorta, en las ca ró t idas , en las arterias cerebrales, en 
las subclavias, en las coronarias y finalmente t a m b i é n en las arterias viscerales. 

A cont inuación copio los datos de BREGMANN relativos á la frecuencia de ambas 
formas, s e g ú n el tanto por ciento de los casos estudiados, ordenándolos en serie 
decreciente: 

ARTERIOSCLEROSIS DIFUSA ARTERIOSCLEROSIS NUDOSA 
Radial 89 Aorta abdominal 75 
Cubital 88 Carót ida pr imi t iva 69 
T ib i a l anterior. , 87 Caró t ida interna 60 
Popl í tea 64 Aorta ascendente 56 
Esplénica 64 Arterias cerebrales 43 
Femoral s u p e r f i c i a l . . . . . 58 Subclavia 41 
Axi la i ' - • • . . . . . . . 53 Pop l í t ea ! ! 25 
I l i aca externa . 49 Caró t ida externa. . . . 22 
Braquial 49 Esplénica 17 
Subclavia 45 A x i l a r ." . .' 16 
Caró t ida externa 44 I l í aca externa ." .' 15 
Arterias cerebrales 40 Femora l superficial. 14 
Carót ida interna. . . . . . 28 Braqu ia l \ 9 
Aor ta ascendente 19 T i b i a l anterior. . . . . . . 8 
Carót ida primit iva 10 Cubital . ' . ' . * . " 8 
Aorta abdominal — Rad ia l . . 9 

S e g ú n se ve en este cuadro, las dos formas de arteriosclerosis aparecen en un 
mismo vaso con frecuencia aproximadamente inversa. 
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Ctiadro C l í n i c o . Disminuyendo l a e las t ic idad vascu la r , l a a r t e r i e s 
clerosis , cuando se desarrol la suficientemente, dificulta l a afluencia de l a 
sangre á los capi lares , y aun cuando esta dif icultad no se nota durante e l des
canso, el vaso esc le ró t ico no se acomoda tan bien como el no rma l á las v a r i a 
bles exigencias de l a v i d a . L a esclerosis dificulta ante todo el m a y o r riego 
s a n g u í n e o que todo ó r g a n o necesita pa ra desplegar su ac t iv idad . S i l a a l t e r a c i ó n 
aumenta gradualmente, e l aflujo s a n g u í n e o puede d i sminui r de t a l suerte que 
cese toda ac t iv idad y hasta se perjudique l a estructura a n a t ó m i c a del ó r g a 
no. S i n embargo, no debe perderse de v i s t a que los procesos p a t o l ó g i c o s pueden 
estar enlazados de distinto modo. Cabe que un ó r g a n o quede pr imar iamente 
destruido en todo ó en parte y que sólo secundariamente se desarrolle u n a arte-
riosclerosis en las ar ter ias correspondientes á consecuencia de l a r e d u c c i ó n d é l a 
zona capi lar y de l a d i s m i n u c i ó n de l a cant idad de sangre que por e l las c i r c u 
l a . E l orden c r o n o l ó g i c o en que las alteraciones se presentan, no siempre puede 
determinarse a n a t ó m i c a m e n t e . 

L a s consecuencias generales de l a arteriesclerosis coinciden en muchos de 
sus rasgos con los f e n ó m e n o s de l a senectud. L a piel se march i t a y a r ruga , los 
m ú s c u l o s y los ó r g a n o s parenquimatosos se atrofian, los huesos se adelgazan 
y se v u e l v e n quebradizos, y e l i nd iv iduo , en suma, pierde a c t i v i d a d y resisten
c i a corporales y p s í q u i c a s . 

De las alteraciones especiales que const i tuyen el s équ i to de toda a fecc ión 
vascu la r , las que nos interesan en pr imer t é r m i n o son las re la t ivas á l a c i r c u l a 
c ión . Y a hemos visto ( p á g . 776 del tomo I ) , a l t ra tar de lo que pasa en el cora
z ó n en l a arteriesclerosis general , que l a influencia de és t a sobre l a c i r c u l a c i ó n 
es m u y va r i ab l e . S i todas las ar ter ias del cuerpo es tuvieran esclerosadas en 
v i r t u d de l a dif icultad que su f r i r í a e l aflujo de l a sangre á los capi lares , h a b r í a 
de aumentar l a p r e s i ó n a r t e r i a l siempre que el c o r a z ó n funcionara b ien . E l au
mento de p r e s i ó n i m p e l e r í a hac ia los capilares l a cant idad de sangre no rma l , 
á pesar de l a m a y o r resistencia, y en este caso a u m e n t a r í a e l trabajo del ven 
t r í c u l o izquierdo y és te se h i p e r t r o f i a r í a . 

E n rea l idad , esta d i fus ión general de las alteraciones no se v e n u n c a y en 
l a c i r c u l a c i ó n a ó r t i c a siempre enferman preferentemente zonas vascu la res a i s l a 
das. L a fisiología nos e n s e ñ a que los o b s t á c u l o s interpuestos en las ar ter ias de l 
cerebro, de los brazos y de las piernas, ejercen m u y escasa influencia sobre l a 
c i r c u l a c i ó n general ; y efectivamente, encontramos á veces en esos dis tr i tos v a s 
culares una arteriesclerosis m u y considerable s in que de ello se resienta en lo 
m á s m í n i m o l a p r e s i ó n a r t e r i a l general y s in que se hipertrofie e l v e n t r í c u l o 
izquierdo. Y como en tales vasos es donde con m á s frecuencia se loca l i za l a 
arteriesclerosis, é s t a sigue su curso s in infiuir en l a c i r c u l a c i ó n general n i en e l 
c o r a z ó n y produciendo consecuencias puramente locales en los ó r g a n o s por e l la 
afectados. 

Sólo en el menor n ú m e r o de casos deja l a arteriesclerosis sentir sus efectos 
sobre l a c i r c u l a c i ó n general , y esto sucede cuando e s t á n gravemente enfermas 
las ar ter ias del territorio inervado por el e s p l á c n i c o , que son las que p r inc ipa l 
mente inf iuyen en l a p r e s i ó n s a n g u í n e a : s i aumenta en esas ar ter ias l a resisten
c i a á l a corriente s a n g u í n e a , aumenta t a m b i é n l a p r e s i ó n de l a sangre en todas 
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las ar ter ias del cuerpo y el v e n t r í c u l o izquierdo se hipertrofia. Y a hemos v i s to 
anteriormente que l a certeza de este hecho es t á comprobada a n a t ó m i c a m e n t e , 
pero que desde el punto de v i s t a c l ín ico queda mucho t o d a v í a que hacer pa r a 
s e ñ a l a r los l ím i t e s precisos del cuadro especial de l a enfermedad que descr ib i 
mos en l a p á g . 776 del tomo I . 

A juzga r por e l estudio a n a t ó m i c o de l a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquier 
do, e l aumento de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a en l a aorta se produce a d e m á s cuando 
l a aorta ascendente ó t o r á c i c a ha sido considerablemente a l terada por l a arte-
riosclerosis; pero este aumento de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a se u t i l i z a pa ra v e n c e r 
el aumento de l a resistencia en l a aorta. L a h i p e r t e n s i ó n no l lega á las a r te r ias 
p e r i f é r i c a s , por lo que hemos de admi t i r que l a p r e s i ó n a r te r ia l de las ar ter ias 
p e r i f é r i c a s es diferente en l a esclerosis de los vasos v iscera les del abdomen y 
en l a esclerosis de l a aorta, aun cuando l a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo 
pueda ser igualmente grande en una que en otra. 

E n los casos m u y raros de esclerosis ext raordinar iamente desarrol lada de-
l a a r te r ia pulmonar, l a p r e s i ó n aumenta en és ta de u n a manera importante y se 
produce una g ran hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho (véase p á g . 778 del tomo I). 

L a arteriosclerosis a l tera l a fo rma del pulso . L a pared a r te r ia l r í g i d a n o 
puede seguir con l a mi sma rapidez que cuando e s t á n en estado normal las osci
laciones de l a p r e s i ó n ; de a q u í que sea m á s aplanado e l á p i c e de l a g rá f i ca 
e s f í g m i c a , pues l a onda s a n g u í n e a sube y baja m á s lentamente: el despliegue 
del pulso se hace tardo. L a onda secundar ia se m a r c a en l a r a m a descendente y 
l lega á menudo a l n i v e l m á s alto de l a c u r v a del pulso. E n las ar ter ias esclero-
sadas aumenta l a ve loc idad de p r o p a g a c i ó n de l a onda s a n g u í n e a , pero no l a de-
l a corriente s a n g u í n e a , naturalmente. 

S i estudiamos las manifestaciones de l a arteriosclerosis en las d i s t in ta s 
secciones de l a c i r c u l a c i ó n , nada tendremos que a ñ a d i r á lo que hemos d icho 
acerca de l a manera de funcionar el c o r a z ó n , en l a que las m á s de las v e c e s 
pa ra nada influye l a arteriosclerosis genera l . E l c o r a z ó n ú n i c a m e n t e se hiper
trofia en caso de u n a l o c a l i z a c i ó n determinada y de u n ext raordinar io desarrollo 
de las lesiones. De l d i a g n ó s t i c o de esta hipertrofia nos hemos ocupado y a en 
l a p á g i n a 777 del tomo I . Mucho m á s importantes son los f e n ó m e n o s que en el 
c o r a z ó n determina l a esclerosis de las a r t e r i a s coronar ias , que hemos descrito en 
l a p á g i n a 769 del tomo I . 

L a esclerosis de l a aor ta ascendente puede reconocerse á menudo en v i d a 
por l a d i l a t a c i ó n y p r o l o n g a c i ó n del vaso y por las a n o m a l í a s que se observan 
en el origen de las grandes ar ter ias ce rv ica l e s . TRAUBE d e s c r i b i ó y a los s í n t o . 
mas de esta enfermedad, y CÜRSCHMAIÍIÍ, tomando por base un abundante m a 
te r i a l n e c r ó p t i c o , los ha ut i l izado pa ra el d i a g n ó s t i c o de l a esclerosis de las coro
nar ias . A consecuencia de l a p r o l o n g a c i ó n de l a aorta esclerosada, su p u l s a c i ó n 
se hace con frecuencia m u y claramente v i s ib l e en l a fosa s u p r a e s t e r n á l ó yugu^ 
l a r y aun con m á s frecuencia puede percibirse s i se palpa esta fosa mient ras e l 
enfermo t raga . Unicamente los troncos b r a q u i o c e f á l i c o s ó las c a r ó t i d a s , abul ta
das de una manera anormal y que a v a n z a n t ransversalmente por d icha fosa 
s u p r a e s t e r n á l , pueden ser confundidas con l a aorta . L a aorta enferma, a d e m á s , 
se a p r o x i m a á l a pared t o r á c i c a á consecuencia de su d i l a t a c i ó n y de s u m a y o r 
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'Corvadura, p e r c i b i é n d o s e á veces su p u l s a c i ó n s in m á s que ap l i ca r l a mano a l 
•extremo esternal del segundo y á menudo t a m b i é n del p r imer espacio intercos
ta l derecho. Con m a y o r c l a r i d a d a ú n l a percibe el o ído por medio del es te tósco
po. E n el mismo sitio, junto a l borde esternal derecho, p r e s é n t a s e m u y á menudo 
una d i s m i n u c i ó n del sonido p l e x i m é t r i c o ó una macicez t i m p á n i c a m á s ó menos 
j n a r c a d a , que á veces a l canza una anchura de 3 c e n t í m e t r o s y pa ra c u y a 
-aprec iac ión es preciso percut i r con regular fuerza y s i m é t r i c a m e n t e en los dos 
lados del e s t e r n ó n . Con mucha frecuencia se oyen sobre l a aorta esclerosada 
ruidos s is tó l icos que se t ransmiten á las c a r ó t i d a s y que son debidos á las osci-
Jaciones i r regulares de l a pared, producidas por l a esclerosis de l a pared de l a 
aorta, ó á alteraciones e s c l e r ó t i c a s de las v á l v u l a s sigmoideas de l a a r te r ia . Esos 
ruidos se dis t inguen de los ruidos de l a estenosis de l a aorta por su m a y o r sua
v i d a d , por su comienzo i s ó c r o n o con el s í s to le y sobre todo por el refuerzo ó el 
timbre m e t á l i c o del segundo sonido, que no encontramos en l a estenosis de l a 
aorta, ó que de ex i s t i r es m u y suave y ú n i c a m e n t e propagado desde l a pulmo
nar . E n algunos casos l a esclerosis de l a aorta ascendente sólo se manifiesta por 
l a a c e n t u a c i ó n y por el t imbre m e t á l i c o del segundo sonido de l a aorta, mante
n i é n d o s e puro ó poco impuro el p r imer sonido. Prac t icando l a a u s c u l t a c i ó n 
retroesternal, preconizada por BOT-TEISSIER, se perciben c laramente los citados 
f e n ó m e n o s e s t e to scóp i cos , pa ra lo cua l se coloca e l e s t e tó scopo en l a fosa y u g u 
lar ó supraes ternal , aproximadamente en l a p r o l o n g a c i ó n de l a aorta ascenden
te, manteniendo l a cabeza del enfermo l igeramente i nc l i nada h a c i a l a i zquie rda . 

T a m b i é n en el lado izquierdo de l a espalda, cas i á l a m i t a d de l a m i s m a y 
debajo del á n g u l o de l a e s c á p u l a , se percibe a lguna que otra vez , sobre todo 
si se ap l ica directamente el o ído , l a p u l s a c i ó n de l a aorta d i la tada y pro
longada. 

L a esclerosis de l a aorta ascendente y en su caso del cayado de l a aorta, 
produce estrecheces de los o r í g e n e s de los vasos ce rv ica les , á causa de l a proli
f e rac ión e sc l e ró t i ca y m á s frecuentemente s in duda á causa de l a simple retrac
ción del orificio de l a a r te r ia . Cuando esto sucede, el pwZso de l a s ar ter ias enfer
mas se hace m á s p e q u e ñ o y á veces aparece retrasado en c o m p a r a c i ó n con el 
del otro lado y aun puede l legar á fa l tar por completo. P a r a apreciar debida
mente estas diferencias del pulso, r e c u é r d e s e que t a m b i é n pueden presentarse 
« n las arterias rad ia les á consecuencia de una estrechez e s c l e r ó t i c a de l a bra-
q u i a l ó de l a s u b c l a v i a , por lo que se hace preciso e x a m i n a r siempre el estado 
•de las ar ter ias lo m á s cerca posible del centro. E e c u é r d e s e t a m b i é n que m u y á 
menudo e l pulso de l a c a r ó t i d a derecha, aun en estado no rma l , es algo m a y o r 
que el de l a i zqu ie rda . De a q u í que deba precederse con m u c h a c i r c u n s p e c c i ó n 
^cuando se t ra ta de aprec iar diferencias p e q u e ñ a s . E n l a esclerosis de l a aorta 
ascendente el pulso de todos los vasos cervica les es con frecuencia ex t raord ina
r iamente p e q u e ñ o s i se le compara con el pulso de l a c r u r a l . 

Los o r í g e n e s de l a s grandes ar ter ias cervica les se h a l l a n á veces notable
mente apartados de su sitio na tu ra l á consecuencia de l a p r o l o n g a c i ó n de l a 
aorta. L a s m á s de las veces e l tronco b r a q u i o c e f á l i c o se d i r ige de una manera 
anormal m u y hac i a a t r á s y l a c a r ó t i d a , que en t a l caso suele estar t a m b i é n 
•fuertemente esclerosada, describe una c u r v a m u y pronunciada . 
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L a p r o l o n g a c i ó n de l a aorta se manifiesta á menudo por u n a d i s l o c a c i ó n 
del c o r a z ó n : el choque de l a punta aparece deslizado hac i a abajo y afuera y l a 
macicez c a r d í a c a absoluta comienza en el lado izquierdo, en el mismo borde 
esternal izquierdo. A l propio tiempo e l c o r a z ó n , como consecuencia de l a dislo
c a c i ó n , adquiere en muchos casos u n a m o v i l i d a d anormal . Es tando el enfermo 
en d e c ú b i t o l a te ra l izquierdo, e l choque de l a punta no se corre, como en estado 
n o r m a l , á dos c e n t í m e t r o s aproximadamente á l a i zqu ie rda , sino que á veces 
l lega hasta l a l í n e a a x i l a r media . Cuando el enfermo e s t á de pie, l a d i s l o c a c i ó n 
no es tan ext raordinar iamente grande . 

L a esclerosis de l a aorta ascendente v a u n i d a m u y á menudo á l a esclerosis 
de las coronarias y p r o p a g á n d o s e á las v á l v u l a s a ó r t i c a s , produce insuf ic ienc ia 
ó estenosis a r t e r i o s c l e r ó t i c a s . Sólo en m u y contadas ocasiones l a d i l a t a c i ó n del 
vaso es tan importante que ocasione u n a insuficiencia r e l a t i v a de las v á l v u l a s 
semilunares . L o s sufrimientos c a r d í a c o s son los que obl igan a l enfermo á r ecu
r r i r a l m é d i c o , siendo m u y pocos los casos en que por casua l idad se descubre 
l a a f ecc ión en u n ind iv iduo que se cree estar sano. Es to debe s e r v i r de av i so 
pa ra proceder con g ran prudencia , porque entonces h a y siempre l a pos ib i l idad 
de u n a esclerosis latente de las coronar ias . 

D e s p u é s de las ar ter ias de las ex t remidades , l a aorta ascendente es en l a 
juven tud l a l oca l i zac ión m á s frecuente de l a arteriosclerosis y en donde é s t a 
or ig ina m á s importantes f e n ó m e n o s . L a arteriosclerosis de l a aorta ascendente 
l a encontramos desarrol lada y a en j ó v e n e s de veinte a ñ o s . U n a parte de los 
casos que se presentan antes de esta edad, pero no todos, deben inc lu i r se entre 
las lesiones sifi l í t icas que describiremos en el c a p í t u l o siguiente; pero t a m b i é n 
en a lgunas personas no sif i l í t icas se desarrol la t an prematuramente esta enfer
medad . 

L a esclerosis de l a aor ta descendente sólo puede reconocerse a l afectar l a 
aorta abdominal cuando las paredes abdominales delgadas y l a x a s , permiten 
palpar y á veces hasta v e r , el vaso sinuoso y r í g i d o . S e g ú n ha indicado 
LITTEN, en l a aorta abdomina l e s c l e r ó t i c a se percibe á l a m á s l ige ra p r e s i ó n 
un ru ido como de ronquido, que en e l vaso normal sólo se observa ejerciendo 
m a y o r p r e s i ó n . 

L a esclerosis de las a r t e r i a s de l a s extremidades se reconoce por l a r ig idez 
y , cuando las alteraciones son m á s g raves , por l a tortuosidad y ampl i tud de los 
vasos; aparte de las consecuencias generales de l a arteriosclerosis, no ocasiona 
trastornos locales especiales. L a s estrecheces e sc l e ró t i c a s de a lgunas r amas ac
cesibles á l a p a l p a c i ó n , no t ienen l a s m á s de las veces sino un i n t e r é s d i a g n ó s 
t ico: en ellas e l pulso se hace m á s p e q u e ñ o y m á s d é b i l y puede hasta desapare, 
c o r d e l todo. Empero , dada su f recuencia , estas alteraciones e s c l e r ó t i c a s sólo 
m u y ra ras veces t ienen marcadas consecuencias c l í n i c a s , las cuales consisten 
en f e n ó m e n o s motores, sensit ivos, vasomotores y t róf icos . ERB h a l l amado re
cientemente l a a t e n c i ó n genera l sobre estos hechos en u n extenso t raba jo . 

As í , en algunos casos de esclerosis de las ar ter ias de las extremidades infe-
r ie res , se desarrol la el cuadro s i n t o m á t i c o de l a c l a u d i c a c i ó n intermitente, que 
CHARCOT d e s c r i b i ó por vez p r imera . S e g ú n ERB, en las partes serv idas por las 
ar ter ias enfermas, se presentan sucesivamente los siguientes f e n ó m e n o s : «pa re s " 
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tesias, hormigueo, s e n s a c i ó n de calor y de f r ío , dolores, s e n s a c i ó n de t e n s i ó n , 
trastornos e x t r a ñ o s en l a c i r c u l a c i ó n , en l a can t idad de sangre y en l a tempe
ra tu ra del pie y de l a pierna; cianosis, f r ío , pal idez, mor t i f i cac ión de partes ma
yores ó menores de l a piel del pie, y a d e m á s notables trastornos en l a mot i l idad, 
t ens ión , c o n v u l s i ó n y r ig idez , i n m o v i l i d a d é inepc ia de los m ú s c u l o s y final
mente hasta atrofia de los m i s m o s . » A l pr incipio los trastornos sensitivos y mo
tores ú n i c a m e n t e aparecen cuando entran en a c c i ó n los m ú s c u l o s de las partes 
enfermas, es decir, cuando el afiujo de sangre debiera normalmente aumentar, 
pero no aumenta en l a p r o p o r c i ó n debida, á consecuencia de l a a l t e r a c i ó n arte
r i a l . Los f e n ó m e n o s son intermitentes. Cuando las al teraciones son m u y g ran 
des, aun los movimientos m á s insignificantes causan molestias. L a s piernas 
pierden por completo el movimiento y se atrofian. 

L a causa de los fenómenos, apuntada y a a l estudiar l a angina de pecho consecu
t iva de la esclerosis de las coronarias (véanse las p á g s . 698 y 770 del tomo I ) , debe 
buscarse desde luego en l a exci tac ión de los nervios sensitivos de los músculos , moti
vada por el hecho de ser el aflujo sangu íneo insuficiente para l a acción muscular. 
Es ta insuficiencia determina además contracciones espasmódicas de los músculos vo
luntarios que, á su vez, originan nuevos dolores. Hay , empero, una diferencia digna 
de notarse respecto del miocardio: en éste las sensaciones dolorosas se producen de 
una manera a n á l o g a , mas en vez de contraerse espasmódicamente , se relaja — á me
nudo después de sufrir una di latación, — á consecuencia de l a insuficiencia del riego 
sangu íneo . E n razón de la ana log ía con l a angina del pecho, ser ía interesante estu
diar si en l a c laudicac ión intermitente constituyen la regla general las estrecheces de 
una arteria grande de l a pierna. E l hecho afirmado por EKB, de que aun siendo muy 
acentuada l a esclerosis de las arterias de l a pierna, pueden dejar de producirse fenó
menos nerviosos anómalos , indica ta l vez que no sólo influye el grado mayor ó menor 
de l a lesión, sino t a m b i é n l a índole de las alteraciones esclerót icas y el punto en donde 
éstas se presentan. E n el mismo corazón vemos, en casos de arteriosclerosis difusa 
muy extensa, ú n i c a m e n t e s íntomas de debilidad, pero no fenómenos de exci tac ión 
nerviosa. Finalmente, ERB ha hecho observar con justificada insistencia, que las per
sonas nerviosas y neu ra s t én i ca s son las que más se v e n atacadas de claudicación 
intermitente, hecho que demuestra l a importancia de los trastornos funcionales de la 
ine rvac ión vascular, tan frecuentes en esta clase de enfermos, en quienes l a ampli
tud de los vasos v a r í a de un modo completamente anómalo . 

T a m b i é n suelen presentarse con mucha frecuencia ciertas neurosis vasomotrices 
en las zonas vasculares afectas de esclerosis, tales, por ejemplo, como la eritromelal-
gia con sus ataques de rubicundez, h inchazón y dolores en l a piel de los pies, más 
raras veces en l a de las manos; el angiospasmo, con palidez y frío de l a piel, espe
cialmente en l a de los dedos, con parestesias é inmovilidad de aquellos miembros, y 
como grado m á x i m o l a enfermedad de R a y n a u d (gangrena s imét r i ca , gangrena 
espasmódica) en l a que l a piel se vuelve fría y de un color azul obscuro, la epidermis se 
levanta formando ampollas, y las partes circunscritas quedan destruidas por l a gan
grena. Hemos de citar, además , las neurit is angiosclerót icas , que KUSSMAUL, JOF-
FROY y ACHARO fueron los primeros en describir, y qu izás t a m b i é n ciertas formas 
de esclerodermia y las acroparestesias. Todas estas alteraciones se e s tud ia rán más 
detenidamente en otros capí tulos de esta obra. 

L a oc lu s ión cpmpleta de u n a a r te r ia de las ext remidades or igina una gan
grena de l a parte afecta s i no exis ten otras ar ter ias colaterales suficientes ó 
é s t a s no pueden di latarse suficientemente por estar á su vez atacadas de escle
rosis . L a gangrena e sc l e ró t i ca se presenta con m á s frecuencia que en otros 
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miembros en los pies, desde donde, á veces, se corre á l a p ierna . Generalmente 
se desarrol la en c o n e x i ó n con una i n f l a m a c i ó n or ig inada por una her ida ins ig-
niftcante. B i e n porque el proceso inflamatorio i n v a d a l a a r te r ia esclerosada y 
determine su oc lus ión t r o m b ó t i c a , ó bien por ser deficiente l a n u t r i c i ó n que a l 
tejido inflamado proporciona l a a r te r ia esclerosada, se produce l a mor t i f i cac ión 
gangrenosa en medio de violentos dolores. L a gangrena es á menudo h ú m e d a . 
M á s r a ras veces se presenta, s in p r e v i a i n f l a m a c i ó n , una momif i cac ión seca del 
pie, debida á l a oc lus ión e sc l e ró t i ca de l a a r te r ia . L a gangrena e sc l e ró t i ca se 
obse rva las m á s de las veces en personas anc ianas (gangrena senil) y en los 
d i a b é t i c o s : l a g r a n p r o p e n s i ó n de l a piel de estos ú l t i m o s á inflamarse y su pre
d i s p o s i c i ó n á l a arteriosclerosis, mot ivan l a frecuente a p a r i c i ó n de l a gangre
na . L o s f e n ó m e n o s sensitivos, motores y vasomotores antes mencionados, suelen 
preceder m u y de cerca á l a gangrena, r a z ó n por l a cua l tienen g ran importan
c i a desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o y del p r o n ó s t i c o . 

E n cuanto á las d e m á s manifestaciones de l a arteriosclerosis, podemos 
t ra tar de el las m u y someramente porque se e s t u d i a r á n en otros c a p í t u l o s . 

L a esclerosis de las a r te r ias cerebrales da origen á l a insuficiente n u t r i c i ó n 
de determinadas zonas y por ende á l a encefalomalacia con sus m ú l t i p l e s s ín to
mas de foco y sus f e n ó m e n o s generales, con decadencia de las facultades 
intelectuales; los enfermos acuden á nosotros q u e j á n d o s e de trastornos a n á l o g o s 
á los de los n e u r a s t é n i c o s , y generalmente a ú n m á s vagos: v é r t i g o s , cefalalgias 
y abatimiento general . L a esclerosis de las a r te r ias cerebrales es, a d e m á s , l a 
causa m á s frecuente de l a a p o p l e j í a . HOCHHAUS e n c o n t r ó como causa de u n a 
epi lepsia u n a ca lc i f icac ión prematura de los vasos cerebrales. 

Algunos han atribuido á la esclerosis de las arterias medulares una gran impor
tancia en l a producc ión de ciertas afecciones de l a médu la , como por ejemplo, l a 
tabes. Pero teniendo en cuenta las consecuencias completamente distintas de la arte
riosclerosis del cerebro, me inclino á creer que l a a l t e rac ión de las arterias medula
res es más bien una consecuencia de l a d e g e n e r a c i ó n del tejido nervioso. 

L a esclerosis de las arterias re i in ianas , que se reconoce por el curso sinuoso y 
por l a visibil idad de l a pared vascular, es causa frecuente de hemorragias de l a 
ret ina. L a s alteraciones ar ter iosclerót icas de las otras arterias del ojo favorecen el 
desarrollo del glaucoma y del arco senil de l a có rnea y los catarros pertinaces de l a 
conjuntiva en los ancianos. 

L a esclerosis de las a r te r ias intes t inales , cuando a lcanza u n a a c e n t u a c i ó n 
e x t r a o r d i n a r i a , or ig ina en algunos casos l a necrosis de una secc ión del intesti
no, c u y a i n m o v i l i d a d or igina inmediatamente s í n t o m a s de miserere. E l infarto 
h e m o r r á g i c o de l a mucosa in tes t inal separada de l a c i r c u l a c i ó n , se manifiesta 
t a m b i é n algunas veces por deposiciones ó v ó m i t o s s a n g u í n e o s . L a muerte sobre
v iene á consecuencia de l a p e r f o r a c i ó n de l a secc ión n e c r ó t i c a del intestino, 
que se produce frente por frente de l a i n s e r c i ó n del mesenterio. ( E n l a escle
rosis de las ar ter ias del e s t ó m a g o no se han observado t o d a v í a , a l parecer, a n á 
logos procesos). 

L a esclerosis de las a r te r ias renales es m u y á menudo cpnsecuencia de u n a 
nefri t is in te rs t ic ia l y de l a r e d u c c i ó n de l a zona cap i la r que en é s t a se produce. 
R e c í p r o c a m e n t e , l a arteriosclerosis predispone los r í ñ o n e s á inflamaciones 
inters t ic ia les c r ó n i c a s . L a a n a l o g í a que ex is te entre los s í n t o m a s c l ín icos de 
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estas inflamaciones y los de l a esclerosis genuina ó de l a secundar ia del r i ñ o n , 
no permite suponer que a q u é l l a s sean debidas á l a les ión v a s c u l a r . E l simple 
examen m a c r o s c ó p i c o de los ríñones, los profundos surcos que l a superficie de 
és tos presenta, i nd i can y a frecuentemente que extensas zonas han quedado 
destruidas por l a a l t e r a c i ó n de los vasos. 

L a esclerosis de las a r t e r i a s del p á n c r e a s , comprobada por FLEINER en l a 
cirrosis d i a b é t i c a del p á n c r e a s , p o d r í a ser t a m b i é n en g r a n parte consecuencia 
de l a l es ión g landular . E s s in duda posible que aquel la esclerosis favorezca 
l a enfermedad del p á n c r e a s , pero apenas puede concebirse que sea causa de 
e l l a . 

L a esclerosis de l a s d e m á s ar ter ias del cuerpo no or ig ina f e n ó m e n o s locales 
notables. 

L a esclerosis de l a a r t e r i a p u l m o n a r no ofrece generalmente s í n t o m a a lgu
no, y sólo m u y ra ras veces, cuando e l desarrollo de l a l es ión ha a lcanzado un 
grado ext raord inar io , tiene como consecuencia el cuadro s i n t o m á t i c o especial 
descrito en l a p á g . 779 del tomo L 

E n los puntos esclerosados, especialmente en las ú l c e r a s ateromatosas, se 
depositan á veces trombos, los cuales, empero, sólo en m u y contados casos son 
origen- de embolias c l í n i c a m e n t e apreciables. De l a impor tanc ia que tiene l a 
arterioesclerosis en l a patogenia de los aneurismas, hablaremos m á s adelante. 

E l cuadro c l ín i co de l a arteriesclerosis es distinto s e g ú n que aparezcan 
m á s acentuados tales ó cuales f e n ó m e n o s locales y s e g ú n sea l a inf luencia de l a 
enfermedad sobre el conjunto de l a c i r c u l a c i ó n . L a m a y o r í a de los hombres 
s i é n t e n s e aquejados de los f e n ó m e n o s generales del m a l , pues y a es sabido que-
senectus i p s a morbus; pero no se sienten verdaderamente enfermos hasta que 
aparecen las alteraciones locales. L o s f e n ó m e n o s m á s frecuentes son los del 
c o r a z ó n y de los ríñones: ambos ói-ganos, sobre todo el pr imero, pueden enfer
mar aisladamente, pero con mucha frecuencia los encontramos alterados jun ta 
mente, en cua l caso l a debi l idad c a r d í a c a aparece en pr imer t é r m i n o , a l paso 
que l a a fecc ión r ena l resul ta tan oculta, que no es ra ro que pase inadver t ida 
á pesar de l a influencia esencial que tiene en las par t icular idades del curso d e 
l a enfermedad. D e l cuadro de esta forma de arteriosclerosis nos hemos ocu
pado en l a p á g . 806 del tomo I , a l t ra tar de l a insuficiencia del miocardio en 
las enfermedades de los r í ñ o n e s . Probablemente GULL y SÜTTON debieron tener 
á l a v i s t a casos de este g é n e r o cuando describieron el cuadro morboso de s u 
flbrosis ar ter iocapi lar . 

Menos frecuentes son las alteraciones e sc l e ró t i ca s del cerebro, que t a m b i é n 
pueden ser concomitantes de las afecciones del c o r a z ó n y de los r í ñ o n e s . E l 
aumento de p r e s i ó n a r t e r i a l en los ne f r í t i cos , favorece el desgarro de los vasos-
esclerosados y l a p r o d u c c i ó n de hemorragias cerebrales. 

Donde m á s raramente se observan las consecuencias de l a esclerosis g rave 
es en el intestino y en las extremidades . 

E l cuadro de l a enfermedad puede ofrecer otros aspectos á l a c o n s i d e r a c i ó n 
del m é d i c o , bien porque en un p e q u e ñ o n ú m e r o de casos se eleve l a p r e s i ó n 
a r te r ia l s in que ex i s t a nefri t is , bien porque l a esclerosis de l a aorta ascendente 
determine algunos f e n ó m e n o s . 
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E l curso de l a enfermedad v a r í a s e g ú n ataque é s t a e l c o r a z ó n , los r í ñ o n e s , 
e l cerebro, etc. Nada puede decirse en t é r m i n o s generales acerca de esto, y por 
consiguiente hemos de l imi tarnos á s e ñ a l a r a l lector los distintos c a p í t u l o s de esta 
obra. Consignaremos ú n i c a m e n t e que l a a r t e r i o s c l e r o s í s t iende siempre á 
a v a n z a r ; pero, gracias en g ran parte á l a t e o r í a de THOMA, hoy no presenciamos 
l a enfermedad con l a mi sma r e s i g n a c i ó n que antes, pues en algunos casos 
podemos retrasar e l proceso y aun hacer desaparecer algunas al teraciones, una 
vez producidas, y con m á s f recuencia corregir los trastornos que en l a func ión 
de un ó r g a n o h a y a originado l a enfermedad de los vasos . 

Diagnóst ico. E l d i a g n ó s t i c o de l a s afecciones del c o r a z ó n , de los ríño
nes, del cerebro y del intestino, a s í como de los trastornos nerviosos, motivados 
por l a a r t e r i o s c l e r o s í s , puede verse en las secciones correspondientes de esta 
obra. E n l a p á g . 771 del tomo I hemos dicho y a lo necesario para que pueda re
conocerse l a esclerosis de l a aor ta ascendente. A q u í sólo advert i remos que entre 
e l l a y el aneur isma fusiforme no h a y l ím i t e s precisos, de suerte que cuando se 
t ra ta de alteraciones m u y graves , es, hasta cierto punto, c u e s t i ó n de gustos el 
inc lu i r l a s en una ú otra d e n o m i n a c i ó n . E s preciso proceder con mucho tiento 
antes de deducir de las alteraciones e s c l e r ó t i c a s de una zona va scu l a r l a ex i s 
tencia de alteraciones en otras; s i n embargo, es m u y frecuente que l a arterios
c le ros í s g rave de las ar ter ias del bazo y de las temporales v a y a a c o m p a ñ a d a 
de l a de las ar ter ias cerebrales. E n cambio, l a esclerosis de l a aorta, de las 
ar ter ias coronarias del c o r a z ó n y de los vasos v iscera les del abdomen, son de 
todo punto independientes de las alteraciones e sc l e ró t i c a s de los vasos de las 
extremidades; és tos pueden mantenerse en estado normal ó cas i no rma l , cuando 
las ar ter ias interiores e s t á n gravemente enfermas y v i ceve r sa . 

L a ca lc i f icac ión de las ar ter ias de las extremidades , puede t a m b i é n com
probarse por medio de los rayos RONTGEN, con a y u d a de los cuales se puede 
reconocer asimismo l a considerable ca lc i f icac ión de l a secc ión superior de l a 
aorta. E n las d e m á s ar ter ias in ternas , sólo en m u y contados casos d a r á n resul 
tado aquellos r ayos ( v é a s e p á g . 668 del tomo I ) . L a a r t e r i o s c l e r o s í s s i n c a l c i 
ficación, se sustrae por completo á t a l c o m p r o b a c i ó n . 

E n muchas ocasiones es conveniente no l imi t a r e l d i a g n ó s t i c o á l a compro
b a c i ó n de l a exis tenc ia de una a r t e r i o s c l e r o s í s en t a l ó cua l zona v a s c u l a r ; 
importa , a d e m á s , ave r igua r l a c a u s a de l a a fecc ión , pues c o n o c i é n d o l a exac t a 
mente se puede saber a lgunas veces c u á l es e l punto por donde e l t ratamiento 
debe atacar e l m a l . 

Pronóstico. E n t é r m i n o s generales, es cas i nada lo que puede decirse 
acerca del p ronós t i co de l a a r t e r i o s c l e r o s í s , y a que és t e viene en absoluto subor
dinado á las alteraciones de los distintos ó r g a n o s y a l grado de intensidad que 
en ellos ha alcanzado l a l e s ión . E l conocimiento de l a causa de l a a fecc ión 
va scu l a r es tanto m á s importante cuanto que, en igua ldad de condiciones, e l 
curso de las esclerosis en las cuales se logra supr imir e l factor nocivo es m á s 
favorable . 

Tratamiento. E n el tratamiento de l a a r t e r i o sc l e ro s í s han de e x c i t a r 
nuestro i n t e r é s en pr imer t é r m i n o las alteraciones de los ó r g a n o s que han m o v i 
do a l enfermo á acudir a l m é d i c o y que deben ser tratadas conforme á las re-
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glas indicadas en otros c a p í t u l o s de esta obra. A h o r a nos l imitaremos, por con
siguiente, á e x p l i c a r los recursos de c a r á c t e r general que contra l a arterios-
clerosis pueden emplearse. 

L a a fecc ión va scu l a r a r t e r i o s c l e r ó t i c a , s e g ú n o p i n i ó n u n á n i m e de autores 
franceses y autoridades alemanas (CORSOHMANN, VIERORDT, ERB), se t ra ta con 
éx i to por el uso continuado durante mucho tiempo del yoduro p o t á s i c o y , s i h a y 
f enómenos c a r d í a c o s , del yoduro sódico propinado en l a forma exp l i cada en l a 
p á g i n a 964 del tomo I , en donde dejamos y a consignado que aunque no se 
exp l i ca c laramente por q u é tales remedios son eficaces en los enfermos s in 
antecedentes sifi l í t icos, e l hecho es que su eficacia resul ta indiscut ib le . 

Has t a el presente no se conoce otro medicamento que ejerza influencia direc
ta sobre l a arteriosclerosis , lo cua l es tanto m á s sensible cuanto que, por lo que 
se refiere á los ó r g a n o s internos, no disponemos de n i n g ú n remedio que permita 
di la tar los vasos estrechados por l a esclerosis y por c u y a estrechez e s t á n pertur
badas las funciones de los ó r g a n o s . L o s medicamentos l lamados dilatadores 
vasculares (ni tr i to de amilo , n i t rogl icer ina , ni t r i to sód ico) ú n i c a m e n t e d i la tan 
las ar ter ias p e r i f é r i c a s . Respecto del nitri to de amilo el hecho de que su empleo 
ocasione un aumento de p re s ión , permite suponer que estrecha los vasos abdo
minales . E n l a arteriosclerosis de las extremidades, ERB ha obtenido é x i t o s 
satisfactorios empleando los b a ñ o s calientes (no en d e m a s í a ) , las envolturas ca
lientes, las envol turas de Pr iessni tz , buen abrigo en l a cama , a s í como apl ican
do l a corriente g a l v á n i c a , ó especialmente en l a forma de b a ñ o g a l v á n i c o (agua 
sa l ada á 27 ó 28° R . , corriente estable de 12 á 20 M A . , c á t o d o en l a periferia, 
á n o d o en el tronco nervioso p r inc ipa l ó ambos polos en e l agua é i n v e r s i ó n de 
l a d i r e c c i ó n de l a corriente; d u r a c i ó n del baño. , de seis á doce minutos) . 

L a s d e m á s prescripciones han de tender á reforzar l a resistencia de l a pared 
vascu la r y á ev i t a r en lo posible todo cuanto pueda e x c i t a r exces ivamente su 
ac t iv idad , á fin de contrarrestar el avance de l a p r o l i f e r a c i ó n en l a membrana 
in terna . Con este objeto es preciso l imi ta r e l abuso del alcohol, t ra tar específ ica 
y e n é r g i c a m e n t e l a sífilis, combatir l a gota, l a diabetes y l a obesidad y prohi
b i r e l uso de los cigarros fuertes, de los c iga r r i l los y de l a p ipa . P a r a ev i ta r 
grandes aumentos de l a p r e s ión s a n g u í n e a , que d i l a t an l a pared vascu la r , debe 
recomendarse l a m o d e r a c i ó n en el comer y en el beber y l a p r o s c r i p c i ó n del uso 
hab i tua l del ca fé y del t é fuertes. E l r é g i m e n vegeta l cas i absoluto, con poca 
carne b lanca , que prescr iben los franceses, v a algo m á s a l l á de lo que el m é d i c o 
debe proponerse, pues l a d e s n u t r i c i ó n que con ello puede originarse no es 
en modo alguno conveniente. S e g ú n las observaciones hechas por ERB, los en
fermos no deben exponerse á grandes y repetidos cambios de temperatura. 
A ser posible, han de evi ta r todo esfuerzo corporal ó intelectual exces ivo, a s í 
como l a frecuencia de fuertes emociones. S i existe neurastenia es preciso t ra 
t a r l a debidamente á fin de evi ta r las oscilaciones de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a , t an 
frecuentes en aquel la enfermedad. 

S e r í a n m u y convenientes los medios capaces de robustecer s i s t e m á t i c a m e n 
te l a pared v a s c u l a r ó por lo menos su muscula tura ; pero desgraciadamente no 
disponemos de ninguno apropiado para las zonas vascu la res que con m á s fre
cuencia enferman. T r a t á n d o s e de las extremidades, t a l vez s e r á bueno un ejer-
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cicio corporal regular , pero no fatigoso, y q u i z á s t a m b i é n un masaje mo
derado. T o d a pretendida v i g o r i z a c i ó n fo rzada , como los procedimientos de 
agua f r ía , b a ñ o s f r íos , sobre todo los de mar , l a g imnas ia exces iva , l a b i c i 
cleta, l a e q u i t a c i ó n , etc, no pueden hacer m á s que favorecer l a arteriosclerosis. 
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Arteritis ( I n f l a m a c i ó n de l a s a r t e r i a s ) 

1. ÁRTERITIS AGUDA 

L a inflamación aguda de las arterias se presenta bajo diferentes formas. E n la 
primera porción de la aorta y á veces t ambién en l a arteria pulmonar, desenvnél -
vense procesos análogos á los de l a endocarditis aguda, que generalmente son deri
vaciones por continuidad ó por con t igü idad de una afección endocarditica de las 
vá lvu las . E n algunos casos de persistencia del conducto de Botal se ha observado 
que l a afección se propaga por dicho conducto desde la aorta á l a pulmonar. L a 
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al te rac ión ana tómica de esta forma de arteritis empieza, como en el endocardio del 
corazón, con l a deposición de trombos de plaquetas de l a sangre, con la formación de 
excrecencias verrugosas. T a m b i é n en esta enfermedad prevalecen la prol i feración 
ó la dest rucción del tejido, según sean las causas que l a hayan originado. No hemos 
de extendernos en detalles sobre esto, porque y a nos ocupamos de ello en l a p á g . 1009 
del tomo I . E n l a forma mal igna de l a arteri t is se presentan muy pronto infiltracio
nes inflamatorias en la adventicia y luego en l a media, y si el proceso es de larga 
durac ión , los vasos neoformados penetran en l a membrana interna. A veces es per
forada l a pared de l a aorta ó de l a pulmonar, destruidas por u lcerac ión , es tablecién
dose comunicaciones anormales entre ambas arterias, entre la aorta y las au r í cu la s 
ó produciéndose en el pericardio una hemorragia que ocasiona l a muerte. 

L a forma benigna de esta endarteritis no ofrece s ín toma alguno cuando no de
termina la formación de embolias. L a forma maligna origina en algunos casos los 
mismos fenómenos que l a endocarditis maligna, en especial embolias c u t á n e a s y 
retinianas y embolias sépticas en distintos órganos . Desde el punto de vista clínico 
no hay entre ella y la endocarditis maligna diferencia alguna. L a pureza de los 
sonidos cardíacos no puede ser estimada, s egún hemos dicho, como prueba de que l a 
lesión reside en l a pared arterial . 

Es mucho menos frecuente que el médico internista observe inflamaciones agu
das de las grandes arterias, motivadas por l a p r o p a g a c i ó n de una infección de las 
regiones inmediatas ó producidas en los alrededores de un émbolo infeccioso arras
trado por l a sangre: en ambos casos l a adventicia y l a media, y posteriormente 
t a m b i é n la interna, son atravesadas por células esféricas, el endotelio de l a mem
brana interna se desprende y prolifera y toda ella se engruesa por el desarrollo de 
nuevo tejido conjuntivo. S i la inf lamación de las regiones inmediatas se propaga á 
las arterias, prodúcese á menudo l a trombosis del vaso en el punto enfermo. S i el 
origen de la inflamación es un émbolo, a g r é g a s e con frecuencia á el la una trombosis. 
L a inflamación invade t a m b i é n las zonas inmediatas al vaso, y es causa á veces de 
que se formen flemones supurantes en el tejido celular envolvente. 

Estos estados ú n i c a m e n t e son accesibles á l a observación clínica en las arterias 
de las extremidades cuando se desarrolla una trombosis arterial en t i n foco inflama
torio, ó sobreviene el atascamiento de un émbolo séptico y cuando se produce un 
flemón periarterial. E n algunos casos l a arteria inflamada produce al tacto l a im
pres ión de un cordón macizo. Puede estimarse probable l a inflamación de una arteria 
cerebral cuando después de una embolia se desarrolla un absceso ó una meningitis 
purulenta. 

Más frecuentes son las inflamaciones en las arterias de pequeño calibre que rie
gan un foco inflamatorio. Pero como su importancia efectiva está por debajo de l a 
que tiene la inflamación de las venas cercanas, sólo ofrecen in terés desde el punto 
de vista anatómico. 

L a s proliferaciones de l a membrana interna dentro del recinto de un trombo 
ar ter ia l , pueden en cierto modo figurar entre las inflamaciones de las ar ter ias: el 
endotelio de dicha membrana prolifera; de las membranas adventicia y media infil
tradas salen nuevos vasos que penetran en l a interna primero y después en el trom
bo, comenzando entonces l a o rgan izac ión del coágulo . 

No puede emitirse un juicio seguro respecto de las alteraciones que los autores 
franceses especialmente describen con el nombre de arteritis infectiva aguda: los 
procesos anatómicos que en ellas se describen, tales como engrosamiento de l a mem-
toana interna y pequeños focos de infi l tración en l a adventicia y en la media, se 
asemejan enteramente á los comienzos de la arteriosclerosis. Según las investigacio-
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nes realizadas por LUCK bajo la di rección de THOMA, l a elasticidad de la pared arte
r i a l disminuye en varios procesos infectivos y l a ar teria se hace más dilatable. 
A nuestro modo de ver, l a disminución de l a elasticidad de l a pared constituye una 
causa importante de l a arteriesclerosis, asi es que cabe suponer que en la arteritis 
infecciosa aguda de los autores franceses se trata de un proceso arter iosclerót ico en 
las arterias d a ñ a d a s por la infección. No he podido convencerme de la existencia 
de una inflamación id iopát ica ó independiente de las arterias de pequeño calibre (las 
del corazón, por ejemplo) en las enfermedades infectivas. 

Prescindiendo de las consecuencias que se atribuyen á las arteritis en el corazón 
y en otros ó rganos y que, según nuestras observaciones, tienen significado muy dis
tinto, y prescindiendo t ambién de las ra r í s imas trombosis de las grandes arterias en 
las alteraciones de este género que se presentan con ca rác t e r agudo, ha despertado 
grandís imo in t e ré s , después de la descripción de JIUCHARD, l a aortitis aguda conse
cutiva á enfermedades infectivas. Los síntomas por HTJCHARD descritos coinciden por 
completo con los de la esclerosis de la aorta ascendente: los únicos que parecen no 
encontrarse en ésta son las insuficiencias y estenosis del orificio de l a aorta y los sín
tomas marcados de una esclerosis de las arterias coronarias (angina de pecho, asma 
cardíaco) . Dicho autor da t ambién valor á las sensaciones dolorosas que se presentan 
det rás del manubrio del es te rnón y que suelen faltar en l a esclerosis de l a aorta 
ascendente; pero estas diferencias no son bastantes para considerar, desde el punto 
de vista clínico, l a aortitis aguda como una especie cl ínica , ñ i p a r a hablar de una 
r á p i d a d isminución de la elasticidad y de un principio de esclerosis de l a aorta como 
consecuencias de l a enfermedad infectiva. Es ta a l t e rac ión parece ser muy ra ra en 
Alemania : CURSCHMANN sólo cita uno de estos casos consecutivos ó una difteria, y 
por mi parte, á pesar del cuidado que en ello he puesto, no he podido hacer una sola 
de estas observaciones. 

E l tratamiento de l a arteritis aguda consecutiva á l a p r o p a g a c i ó n de un proceso 
inflamatorio á l a pared arterial , ó al arrastre de émbolos infectivos, ha de ser, en las 
extremidades, principalmente qu i rú rg ico . Mantener el miembro enfermo en posición 
alta y el cuerpo en reposo, aplicar envolturas h ú m e d a s calientes y , en caso necesa
rio, abrir los abscesos que se formen, tales son los principales recursos que pueden 
emplearse. S i hay meningitis purulenta, se t r a t a r á s e g ú n los principios generales 
de la t e r apéu t i ca . Contra l a endarteritis benigna no hay tratamiento, por l a impo
sibilidad de diagnosticarla; la maligna, se t r a t a r á conforme á las reglas establecidas 
para la endocarditis maligna (véase p á g . 1028 del tomo I ) . Los casos de alteraciones 
agudas de l a aorta que pueden presentarse después de enfermedades infectivas, 
requieren ante todo reposo, l a mayor v igor izac ión del cuerpo, y si hay sensaciones 
desagradables intensas, l a aplicación de hielo ó de envolturas frías sobre el manubrio 
del es ternón. De los demás remedios, poco éxi to puede esperarse. 

2. ARTERITIS CRÓNICA 

L a i n f l amac ión c r ó n i c a de las ar ter ias se desarrol la en l a sífilis y en l a 

tuberculosis. 
E l conocimiento de esta enfermedad lo debemos á las investigaciones de LANCE-

REATJX, y sobre todo á las de HEUBNER y WBIGBUT. Son asimismo dignos de mención 
los trabajos de BAUMGARTEH y DOHLE. 

T a m b i é n en esta enfermedad se t ra ta de u n a l e s ión de todas las membranas 
arteriales, especialmente de l a in terna y de l a adven t i c i a . E l proceso comienza 
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unas veces en l a t ú n i c a in terna y otras en l a ex t e rna y á veces enferman s imul 
t á n e a m e n t e todas las partes de l a pared a r t e r i a l . 

L a a r t e r ü i s s i f i l í t ica ataca con preferencia l a aorta ascendente, las ar ter ias 
cerebrales y en algunos casos las coronarias, no s a b i é n d o s e t o d a v í a á punto fijo 
s i se presenta en otras ar ter ias . E n l a membrana in te rna de l a aorta aparecen 
placas m á s ó menos numerosas, de forma redonda i r regula r , que sobresalen con
siderablemente por encima del n i v e l del resto de l a superficie in terna del vaso , 
presentan u n aspecto blancuzco ó gelatinoso y muchas veces confluyen. A v e c e s 
se estrechan considerablemente los puntos de sa l ida de las ar ter ias coronarias . 
L a membrana in terna de l a aorta aparece profundamente r e t r a í d a , como c ica t r i 
zada , en su superficie y en sus inmediaciones, y estas retracciones profundas son, 
en l a aorta, cas i p a t o g n o m ó n i c a s de l a sífilis. L a s alteraciones se producen del 
modo siguiente. L a membrana interna de l a aorta prol ifera y por ende engruesa 
considerablemente; en l a advent ic ia y en l a media se desarrol lan importantes 
infil traciones de c é l u l a s es fé r icas que m á s adelante se propagan á l a in terna y 
á veces se encuentran en ellas c é l u l a s gigantes. E n l a media , alrededor de los 
v a s a vasorum, surgen p e q u e ñ o s tumores de g r a n u l a c i ó n , diminutos gomas, que 
des t ruyen en c ier ta e x t e n s i ó n l a t ú n i c a media , l a c u a l aparece en aquellos pun
tos como desgarrada . Cuando el proceso e s t á m á s adelantado se desarrol la en 
esta membrana u n tejido conjuntivo recio, c i c a t r i c i a l , que, a l retraerse l a t ú n i c a 
in te rna , penetra en los huecos de l a t ú n i c a media , formando as í una especie 
de c ica t r ices . De este modo surgen las profundas retracciones c ica t r ic ia l es. 
DOHLE cree que estos sitios, que resul tan adelgazados, pueden ser el punto de 
par t ida de aneurismas. 

L a p ro l i f e r ac ión de l a membrana in te rna se presenta de una manera m á s 
m a r c a d a en las ar ter ias cerebrales y en las coronarias y es causa de estrechez 
y á menudo de oc lus ión de los vasos enfermos. T a m b i é n en este caso e s t á n con
siderablemente infi l t radas las membranas adven t i c i a y media y á veces se 
encuentran en l a pared a r t e r i a l c é l u l a s gigantes y p e q u e ñ o s gomas, estos ú l t i 
mos especialmente en l a advent ic ia y en l a media . WENDELER considera como 
signos c a r a c t e r í s t i c o s de l a na tura leza sif i l í t ica del proceso l a n e o f o r m a c i ó n de 
membranas e l á s t i c a s en medio del tejido proliferado de l a membrana in terna y 
l a v a s c u l a r i z a c i ó n de l a secc ión v a s c u l a r oc lu ida , que á menudo se obser
v a . L a estrechez ú oc lus ión del ca l ibre del vaso se ext iende á una g r a n por
c ión del conducto v a s c u l a r ó bien no aba rca m á s que puntos aislados del 
mismo. 

L a s lesiones ar ter iales sif i l í t icas aparecen l a s m á s de las veces s i m u l t á n e a 
mente con otras alteraciones sif i l í t icas; l a sífilis de las ar ter ias cerebrales pre
s é n t a s e con especial frecuencia en c o m p a ñ í a de una meningi t is gomosa m á s ó 
menos extensa . 

E l aspecto especial que ofrece l a l e s ión en l a aorta, especialmente las re t rac
ciones c ica t r ic ia les de l a membrana in te rna ; en las d e m á s arterias, l a presencia 
de c é l u l a s gigantes en el tejido prol i ferado, l a d e s t r u c c i ó n c i rcunscr i ta de l a 
media y q u i z á s t a m b i é n en las p e q u e ñ a s a r te r ias l a n e o f o r m a c i ó n de membranas 
e l á s t i c a s , permiten, aun cuando falten otras afecciones sif i l í t icas, d is t inguir en 
muchos casos este proceso de las alteraciones a r t e r i o s c l e r ó t i c a s comunes, Pero 
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no siempre aparecen claros los rasgos de d i f e r e n c i a c i ó n , y en tales casos p o d r á 
sospecharse que l a a l t e r a c i ó n a r t e r i a l es de origen sifilítico cuando sólo se 
observe en u n vaso ó en un grupo de vasos re la t ivamente p e q u e ñ o — puesto 
que en l a arteriesclerosis el sistema vascu la r e s t á cas i s iempre afectado en 
una g ran e x t e n s i ó n , — y cuando l a enfermedad se presenta en ind iv iduos re la t i 
vamente j ó v e n e s . 

Clínicamente l a ar ter i t is sifilítica de l a aorta ascendente determina 
los mismos s í n t o m a s de l a esclerosis de esta r e g i ó n vascu la r , y a descritos en l a 
p á g . 18. Cuando, como no pocas veces sucede, e s t á estrechado e l origen de 
las arterias coronarias, se produce con r e l a t i va frecuencia l a a n g i n a de pecho. 
L a sífilis de las a r t e r i a s cerebrales, que tiene especial impor tanc ia , se e s t u d i a r á 
en otra parte de esta obra. L a sífilis de las arterias coronarias ofrece e l mismo 
cuadro que l a esclerosis de dichos vasos. S i n embargo, debemos hacer constar 
que muchas veces l á esclerosis de los vasos coronarios en los sifilíticos no es de 
í n d o l e específ ica , sino que depende de l a mengua de l a e las t ic idad de l a pared. 

E l diagnóstico del c a r á c t e r sifilítico de l a enfermedad se funda en l a 
edad j u v e n i l de muchos enfermos, edad en l a que no son comunes las al teracio
nes a r t e r i o s c l e r ó t i c a s , y en l a c o m p r o b a c i ó n de o í m s alteraciones s i f i l í t i cas , 
as í como en los datos a n a m n é s t i c o s . Respecto de los vasos cerebrales, el diag
nós t i co puede t a m b i é n asegurarse por el buen éx i to de u n tratamiento a n t i -
sif i l i t ico, pues és te no produce t an sorprendentes m e j o r í a s cuando se t ra ta de 
oclusiones a r t e r i o s c l e r ó t i c a s de los vasos. L o s buenos efectos de las sales y ó d i 
cas deben ser apreciados con rese rva t r a t á n d o s e de l a aorta y de las ar ter ias 
coronarias, y a que los vemos producirse t a m b i é n en alteraciones que posi t iva
mente no son espec í f icas . 

E l pronóstico, cuando se conoce bien l a enfermedad y se l a t ra ta e n é r 
gicamente, es favorable , á menos de que se trate de personas c a q u é c t i c a s en 
estado desesperado. 

E l tratamiento ha de consistir en una cu ra e n é r g i c a de unciones y en 
l a a d m i n i s t r a c i ó n de las sales de yodo. E n este c a p í t u l o no hemos de t ra tar de 
los preceptos s i n t o m á t i c o s que t a l vez puedan ser necesarios. 

L a arteri t is tuberculosa tiene simplemente un in te rés ana tómico . L a s más de las 
veces la inflamación se propaga á la arteria desde sus inmediaciones. T a m b i é n en 
esta forma se desarrolla una prol i feración en l a membrana interna y una infil tración 
en la adventicia y en l a media, que puede contener células gigantes, masas caseosas 
y bacilos tuberculosos. S i los focos tuberculosos específicos penetran en el calibre del 
vaso, desarról lase una tuberculosis diseminada en la zona de ramificación de l a arte
r i a afectada. L a s más de las veces la arteritis tuberculosa se observa en las ramas de 
la arteria pulmonar que atraviesan por focos ó cavernas tuberculosos; en algunos 
casos se encuentra en otros vasos. 

E n la adventicia de las arterias pueden desarrollarse, a d e m á s , nódulos tubercu -
losos que dejen incólumes á la media y á la interna: esta forma de tuberculosis l a en
contramos especialmente en los vasos de las meninges blandas en l a meningitis 
tuberculosa. 

Ana tómica y e t io lógicamente hay que distinguir l a arteritis tuberculosa de la 
endarteritis tuberculosa, a n á l o g a á la endocarditis tuberculosa, en la cual los trom
bos de la pared arterial ofrecen á los bacilos tuberculosos que por l a sangre circulan, 
un medio para desarrollarse y pueden, por ende, ser el punto de partida de una 
tuberculosis miliar. 
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Periarteritis nudosa ó nodular 

E n esta enfermedad de las arterias, extremadamente rara , qne describieron por 
vez primera KUSSMAUL y R , MAIER, l a membrana interna prolifera considerable
mente en algunos sitios. L a t ú n i c a media queda destruida; en la adventicia se des
arrolla una infiltración circunscrita, el calibre del vaso se estrecha, ó por el contrario, 
se dilata aneu r i smá t i camen te , j l a arteria presenta en distintos puntos notables en-
grosamientos nudosos. Es ta enfermedad aparece principalmente en las pequeñas arte
rias de los miísculos, del co razón , del intestino, de los r íñones y de l a piel. L a causa 
de l a misma, no se conoce a ú n bien claramente, pero teniendo en cuenta el curso 
total de la afección, con fiebre moderada, nefritis é intensa anemia, cabe pensar en un 
origen infectivo, posiblemente séptico, en cual caso los aneurismas debe r í an ser con
siderados como de origen embólico. E n favor de esta doctrina del origen infectivo ha
blan quizás t ambién la semejanza del proceso con las afecciones arteriales sifilíticas, se
mejanza que ha hecho observar VmcHOw á propósito del trabajo de KUSSMAUL-MAIER. 

Desde el punto de vis ta CLÍNICO, l laman especialmente la a tención las p a r á l i s i s 
extensas de los músculos voluntarios que se inician con violentos dolores y se desen
vuelven con alteraciones degenerativas y que recuerdan los s íntomas de la triquino
sis. P re sén tanse , a d e m á s , una fiebre moderada que sólo en casos aislados se eleva 
algo más , una nefritis aguda y á veces una hemorragia intestinal á consecuencia de 
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una lesión de las arterias del intestino. T a m b i é n se desarrolla una anemia que a u 
menta con gran rapidez; el estado de nu t r ic ión empeora r á p i d a m e n t e y el enfermo 
generalmente muere transcurrido un per íodo de seis á doce semanas. Sin embargo, 
en algunos casos, parece que pueden obtenerse curaciones después de un largo perio
do de enfermedad. E l diagnóst ico ú n i c a m e n t e puede formularse cuando, además de 
los s íntomas descritos se hacen perceptibles a l tacto los engrosamientos nodulares de 
las pequeñas arterias cu táneas . 

E l TRATAMIENTO debe tender á levantar el estado general del enfermo, y en los 
casos en que éste sobreviva, á regenerar los músculos paralizados por medio de l a 
electricidad. 

Bibliografía 

FLETCHER, Ueber die sogenannte Periarteriitis nodosa. Ziegler's Beitrage, Bd. X I , pág. 324. 
FREUND, Zur Kenntniss der Periarteriitis nodosa. Deutsches Arch. fiir klin. Med., Bd. L X I I , pág. 537. 
v. KAHLDEN, Ueber Periarteriitis nodosa. Ziegler's Beitrage, Bd. X V , pág. 581. 
KUSS.MAUL y R . MAIER, Ueber eine bisher nicht beschriebene eigenthümliche Arterienerkrankung 

(Periarteriitis nodosa), die mit Morbus Brightii und rapid fortschreitender allgemeiner Muskelláh-
mung einhergeht. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. I , pág. 484, Tafel I I I - V . 

SCHROTTER, Erkrankungen der Gefásse en la Spec. Pathol. u. Therapie de Nothnagel, Tomo X V , 
I I I Abt. 1900. 

Estrecheces de la arteria pulmonar y de la aorta 

No hemos de ocuparnos aqu í de las excepcionales estreoheoes de las ramas de 
l a arteria p u l m o n a r producidas por arteriosclerosis avanzada (véanse las págs . 778 
del tomo I y 23 de este tomo). Algunas veces las dos ramas principales de l a pulmo
nar ó una de ellas se estenosan en el mediastino ó en el pedículo de los pulmones en 
medio de un tejido conjuntivo calloso, como el que se desarrolla en los alrededores de 
los ganglios mediast ínicos caseificados, en las cortezas de la pleura y en la pneumo
n ía intersticial crónica. E l tronco de la arteria pulmonar queda, alguna que otra vez, 
comprimido por aneurisma de la aorta. L ITTEN vió una estenosis producida por una 
embolia de equinococo (véase p á g . 989 del tomo I ) , y GRRHARDT cita una l igera es
trechez producida por l a orejuela de l a au r í cu la izquierda, llena de trombos maras 
módicos (véase p á g . 934 del tomo I ) . Prescindiendo de este úl t imo hecho, que después 
de GERHARDT no ha vuelto á observarse, todas esas estrecheces de l a arteria pulmo
nar ó de sus ramas son causa de una importante hipertrofia del ven t r ícu lo derecho y 
de dilataciones mayores ó menores de la porción de l a ar teria pulmonar que queda 
por delante, dilataciones cuya importancia puede á veces llegar hasta el punto de 
originar una insuficiencia relat iva de l a pulmonar. 

CLÍNICAMENTE esas estenosis de la a r t e r í a pulmonar se distinguen por l a hiper
trofia del ven t r í cu lo derecho y por percibirse en el foco de la pulmonar un ruido sis-
tólico, extraordinariamente sonoro, alto, rudo y que se siente con la mano, como un 
estremecimiento. Este ruido se distingue del de la estrechez del orificio de l a pulmo
nar por el sonoro chasquido del segundo tono pulmonar, que en l a estenosis del 
orificio es muy tenue ó imperceptible, y á veces t a m b i é n por l a pulsación claramente 
apreciable en el extremo esternal del segundo espacio intercostal izquierdo así como. 
por la insonoridad ó macicez comprobable, originada por l a d i la tac ión del tronco 
de l a arteria pulmonar. S i además hay una insuficiencia pulmonar, el sonido diastó-
lico se oye en inmediata conexión con el chasquido del segundo tono. Es t ambién 
frecuente que l a compensación de estas estrecheces de l a arteria pulmonar sea muy 
incompleta. E l corazón derecho se di lata; se desarrolla una retrostasis venosa en l a 
circulación general y el pulso se vuelve más blando y p e q u e ñ o . 

L a s estenosis adquir idas de l a aorta son muy raras y t a m b i é n se producen 
en primer t é r m i n o por efecto de la t racc ión ejercida por un tejido cicat r ic ia l , por 
ejemplo, en las lesiones infiamatorias crónicas del mediastino, en las cicatrices pro-' 
fundas derivadas de una caries del es ternón, etc. Sólo muy raras veces se ha visto 
una estrechez de l a aorta ocasionada por tumores. Generalmente e l calibre de l a 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 5 . 
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aorta, aunque esté rodeada de masas tumorales, no sufre reducc ión alguna. L a s 
estrecheces adquiridas de l a aorta ascendente ofrecen los mismos síntomas que las 
estenosis del orificio de l a aorta, sólo que en aqué l las es más acentuado que en éstas 
el segundo tono de l a aorta. Las estrecheces, en extremo raras, de l a aorta torác ica 
y abdominal, producidas por un carcinoma, no determinan síntomas significativos. 

L a s estenosis c o n g é n i t a s de l a aorta son algo más frecuentes, y en los casos 
que a q u í hemos de describir se trata siempre de estrecheces del istmo de l a aorta, es 
decir, del punto, y a normalmente algo más estrecho, en que el cayado de l a aorta se 
con t inúa con l a aorta descendente, por debajo de l a desembocadura del conducto de 
Botal . Estas estrecheces es tán formadas bien por un tabique que á modo de diafrag
ma se alza en el interior de la aorta con un p e q u e ñ o orificio central , bien á conse-

Í 
Fisr. 1 

Estenosis del istmo de la aorta. Visibles tortuosidades y ondulaciones de las arterias colaterales 
de la espalda 

cuencia de que l a aorta en aquel punto y en una larga extensión, está considerable
mente estrecha, acordonada: la primera de estas anomal ías se explica por l a suspen
sión del desarrollo del istmo; la segunda por una oclusión prematura del conducto de 
Botal y por l a consiguiente estrechez de l a sección inmediata de la aorta. Dificultado 
así el paso de l a sangre por la aorta , d i l á t anse el cayado aórt ico y los vasos que de 
él arrancan, hasta llegar á tener una circunferencia una vez y media ó dos veces 
mayor que la normal. A t r avés de las arterias intercostales, l a arteria mamaria y las 
arterias cu táneas y musculares de l a espalda, todas ellas dilatadas, establécese una 
c i rculac ión colateral que l leva l a sangre desde l a porción de l a aorta que está por 
encima de l a estenosis, á la aorta descendente. L a estrechez de la aorta determina 
á menudo una hipertrofia del ven t r ícu lo izquierdo. L o que no se sabe todav ía es si 
en todos los casos existe una hipertrofia del corazón dependiente de l a estenosis del 
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istmo. E s posible que cuando las colaterales son muy abundantes, l a resistencia del 
vent r ículo izquierdo no aumente de una manera sensible. 

CLÍNICAMENTE l a anomal í a sólo puede reconocerse cuando las arterias super
ficiales se dilatan formando el circulo colateral, como indica el grabado adjunto que 
reproduce l a espalda de uno de esos enfermos. A causa del largo trayecto que ha 
de recorrer l a onda p u l s á t i l , desde el corazón á l a c ru ra l , l lega á és ta con notable 
retraso, en comparac ión con el pulso radial . E n cambio, si la c i rculación colateral se 
efectúa por las arterias intercostales, no siempre es perceptible el r e í r a s o del pulso 
crura l . Cuando las colaterales es tán bien desarrolladas, l a forma del pulso de l a cru
ral corresponde á la normal; de lo contrario, el pulso crural puede ser notablemente 
pequeño y tardo. Algunas veces se ha oído en el horde esternal izquierdo un ruido 
sistólico que cor respondía á l a estenosis del istmo. Este ruido no era perceptibleen 
los casos por mí observados; en cambio, en el caso á que se refiere el grabado adjun
to, oí en el lado derecho de l a espalda, por dentro del omoplato, un ruido vascular 
distintamente sistólico, que se p roduc ía en una de las colaterales anchas, por razones 
aná logas á las que determinan l a producción de un soplo en las arterias dilatadas de 
un bocio. Como otros síntomas de l a afección, citaremos l a l a x i t u d , l a escasa fuerza 
de las piernas y l a tendencia á hemorragias cerebrales y á veces t a m b i é n á roturas 
de l a aorta, fenómenos ambos que sólo se observan cuando l a c i rculac ión colateral 
es insuficiente. De a q u í que el diagnóst ico de la anomal ía sólo pueda formularse en 
algunos casos aislados; muchas veces se la descubre casualmente a l practicar l a 
autopsia. 
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Estrechez congénita de las arterias del árbol aórtico 

L a estrechez c o n g é n i t a , la hipoplasia de las arterias del árbol aór t ico era y a co
nocida por médicos de l a a n t i g ü e d a d , pero sólo ha sido generalmente estudiada desde 
que VIRCHOW publicó su trabajo sobre l a misma. L a a l te rac ión se caracteriza anató
micamente por una notable angostura del calibre arterial , angostura que á veces 
llega á la tercera parte del d iámet ro normal, y por una sorprendente delgadez y una 
gran distensibilidad de l a pared. Aunque una parte de las estrecheces comprobadas 
en el cadáver , puede ser debida á que l a pared arterial anormalmente e lás t ica , se 
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contrae mucho más de lo normal a l cesar su tens ión , esta sola causa no puede ser bas
tante para determinar los grados m á s altos de estrechez. L a s arterias de delgadas 
paredes se desgarran fác i lmente , p roduc iéndose con gran frecuencia en los sujetos do
tados de un sistema vascular de esta naturaleza, roturas de l a aorta y aneurismas di
secantes. También en muchos hemófilos se ha encontrado esta cualidad de los vasos. 

L a presencia de esta a l te rac ión en algunas clorosis graves, por vez primera 
seña lada por VIRCHOW, ofrece especial i n t e r é s ; sin embargo, no se conoce todav ía 
de un modo claro la conexión que entre ambas alteraciones existe. 

E n estos casos el corazón es t a m b i é n á menudo anormalmente pequeño y de mio
cardio débil. E n la p á g . 812 del tomo I hemos hablado de la escasa capacidad funcio
na l de estos sujetos y de su predisposic ión á las afecciones infectivas. 

E n muchas hipoplasias del sistema a r te r ia l , el desarrollo general del cuerpo se 
retrasa; los órganos genitales especialmente, son con frecuencia atróflcos ó infantiles. 
Es t a clase de enfermos ha de ser muy poco resistente á las enfermedades generales. 
L a s más de las veces, nada denuncia exteriormente en el hombre l a existencia de tal 
hipoplasia. 

. L a a l te rac ión que nos ocupa es más frecuente en las mujeres que en los hombres. 
E l d iagnóst ico seguro de la misma, es de todo punto imposible. Puede suponerse 

su existencia en los enfermos mal desarrollados, con órganos genitales infantiles y 
considerable anemia. A juzgar por los datos clínicos y anatómicos, el cuadro de l a 
hipoplasia de las arterias del sistema aórt ico, descrito por FRAENTZBL, parece más 
bien el de una arteriosclerosis prematuramente desarrollada, y no tiene con l a 
estrechez general de las arterias, más conexión que el haber és ta tal vez favore
cido el desarrollo de l a arteriosclerosis, y aun esto es dudoso, pues en los sistemas 
vasculares hipoplást icos, generalmente no se encuentran sino muy insignificantes 
alteraciones escleróticas. Sólo son algo más frecuentes las degeneraciones adiposas 
de la membrana interna, que determinan una suerte de entramado ó acribillamiento 
de la pared arterial . 

No cabe hablar del pronóstico de esta a l te rac ión , Í J Í tampoco de su tratamiento, á 
no ser que se entienda como ta l l a v igor izac ión de los individuos anémicos y deficien
temente desarrollados. 

Bibliografía 

FRAENTZEL, Vorlesungen über die Krankheiten des Herzens. Berlín, 1889, Bd. I , pág. 147. 
KULENKAMPF, Ueber regelwidrige Enge des Aortensystems. Berl . kl in. Wochenschr., 1887, Nr. í. 
QUINCHE, Krankheiten der Gefasse. v. Ziemssen's Handbuch der Spec. Pathologie nnd Therapie, 

Bd. V I , 2, Aufl. , pág. 444. 
RIEGEL, Ueber regelwidrige Enge des Aortensystems. Ber l . klin. Wochenschr., 1872, Nr. 39, 40. 
VIRCHOW, Ueber die Cloróse und die damit zusammenhángenden Anomalien im Gefássapparate. Ber 

lín, 1872. 
Se encontrarán más datos bibliográficos en el estudio de los fenómenos cardiacos en la estre

chez congénita del sistema vascular, pág. 825 del tomo I . 

Rotura de las arterias 

No hemos de ocuparnos en los desgarros de l a pared arterial , producidos por ins
trumentos punzantes, cortantes, etc., y tampoco hemos de hacer más que ci tar el des
gaste de las arterias, y á veces d é l a misma aorta, debido á carcinomas ulcerados, ó 
á l a caries de los huesos, l a erosión de vasos del es tómago ó de l a arteria esplénica por 
una ú lce ra del es tómago, de l a ar ter ia hepá t i ca por necrosis por cálculos en las v ías 
biliares, de l a arteria pulmonar por u lcerac ión tuberculosa, absceso ó gangrena de los 
pulmones, y el desgarro de las arterias cerebrales y retinianas. 

L a s lesiones causadas en las arterias por cuerpos ex t raños tragados ó de cualquier 
otro modo introducidos en el cuerpo, son muy raras. He visto en un caso una hemo
r ragia intestinal inmediatamente mortal y procedente de la arteria i l íaca externa 
derecha, en l a cual se habla clavado l a punta de una aguja bastante grande, que el 
individuo se hab ía tragado. 
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Más frecuentes son los desgarros de arterias, especialmente de l a aorta, produci
dos por un golpe violento sobre el pecho ó el abdomen, por una ca ída desde gran 
altura y á veces t a m b i é n por esfuerzos corporales violentos. T a m b i é n se ha visto 
desgarrarse l a caró t ida á consecuencia de una fuerte y excesiva torsión de la cabeza. 
L a que más fác i lmente se desgarra es l a membrana interna. L a s roturas afectan casi 
ún i camen te á los vasos, cuya pared es anormalmente frági l . Los sistemas vasculares 
hipoplásticos dan un contingente considerable á las roturas de l a aorta; vienen luego 
las arteriosclerosis y en algunos casos l a di la tación de l a aorta y de los vasos del 
cuello en la estenosis del istmo de l a aorta. L a s consecuencias de la rotura pueden 
ser distintas. L a pared vascular se rompe por completo, y cuando esto sucede en l a 
parte in i raper icard iaca de la aorta, sobreviene inmediatamente l a muerte con los 
graves s íntomas de la hemorragia interna en el pericardio. S i se rompe l a aorta en el 
tejido celular mediastinico ó retroperitoneal, p rodúcese asimismo una gran hemorragia 
que puede ser t a m b i é n inmediatamente mortal en algunos casos. Otras veces, cuando 
la hemorragia aumenta lentamente, el enfermo puede v i v i r a l g ú n tiempo. E l derrame 
sangu íneo en el mediastino puede reconocerse por medio de la percus ión . S i sólo se 
rompe enteramente la membrana interna, pero no l a media, ó cuando rompiéndose 
ésta totalmente, l a adventicia, gracias á su engrosamiento esclerótico ó á cualquier 
otra causa a n á l o g a , opone resistencia bastante a l avance de la hemorragia, l a sangre 
se introduce entre las capas vasculares, formándose entonces el aneurisma disecante 
de que hablaremos en el capitulo siguiente. 

S i l a rotura de l a pared vascular es poco profunda, de modo que ésta pueda, á 
pesar de ella, retener l a sangre, puede cicatrizarse l a rotura mediante l a formación 
de tejido conjuntivo. ZAHN vió esto en una rasgadura de 30 mil ímetros de ancho, que 
atravesaba dos tercios de l a media. E n l a membrana interna de las aortas hipoplást i -
cas se encuentran algunas veces cordones y t iras de tejido conjuntivo, siendo t a m b i é n 
un hecho relativamente frecuente en esa anomal í a vascular , l a presencia de peque
ñ a s fisuras. E n una caró t ida t ambién se observó una vez en la base de lá rotura, una 
trombosis que produjo l a muerte á los cinco días á consecuencia de reblandecimiento 
cerebral. 

Nada más hemos de a ñ a d i r respecto del d iagnós t ico y ÚQI p ronós t i co . 
De todos los casos que minuciosamente hemos expuesto, sólo son accesibles a l 

tratamiento aquellos que pueden ser reconocidos c l ín icamente y que son excesiva
mente raros. L a mayor quietud posible, una a l imen tac ión escasa, l a administra-

. ción de narcót icos para evitar el aumento de l a pres ión s a n g u í n e a , y l a apl icación 
del hielo, son los medios más dignos de recomendarse. Sólo en muy contados casos 
será posible l a in t e rvenc ión qu i rú rg ica . 
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Aneurismas 

Datos h i s t ó r i c o s . Los aneurismas de las arterias per i fér icas , eran y a conocidos 
en l a a n t i g ü e d a d , y á partir del desarrollo que en l a Edad Media a lcanzó l a anato
mía , la a t enc ión de los médicos se fijó t a m b i é n en los aneurismas de las arterias 
internas. VES ALIO fué el primero que en 1557 diagnos t icó en un vivo un aneurisma 
de l a aorta; MALPIGHIO poseía en el siglo x v n conocimientos muy exactos acerca de 
las distintas formas de aneurismas, y MORGAGNI los describió de una manera bastante 
minuciosa. Este ú l t imo, sin embargo, lo mismo que sus contemporáneos y predeceso
res, consideraba todav ía los aneurismas como una especie de crecimiento excesivo, 
de simple di la tac ión de los vasos, inc luyéndolos ana tómica y c l ín icamente en l a 
misma ca t egor í a que las dilataciones del corazón, llamadas entonces aneurismas 
card íacos . Esto no obstante, MORGAGNI conoció y a l a influencia que los esfuerzos 
corporales excesivos ejercen en la formación de los aneurismas y describió las altera
ciones que en tales actos sufre la pared vascular. E n 1804 SCAEPA sentó acerca de 
esta enfermedad una doctrina completamente nueva, s egún l a cual todo aneurisma 
era consecuencia de un desgarro de las membranas interna y media. Posteriormente 
se comprendió la importancia de l a arteriosclerosis en el desenvolvimiento de l a ma
yor í a de los aneurismas, y se estudiaron más atentamente otras de sus modalidades 
pa togén i ca s . E n los tiempos modernos, THOMA ha prestado excelentes servicios á l a 
a n a t o m í a pa to lóg ica de los aneurismas, cuyo conocimiento clínico recibió especial 
impulso en Inglaterra . TEAUBE y MALMSTEN han aportado t ambién importantes con
tribuciones á su diagnóstico y á su patogenia. 

A n a t o m í a patológica. Damos e l nombre de aneur isma á toda 
d i l a t a c i ó n c i r c u n s c r i t a de u n a a r t e r i a . E n cambio no calificamos de aneurismas 
las di lataciones difusas como las que presentan l as grandes ar ter ias en toda 
arteriosclerosis . S e g ú n su forma, d iv id imos los aneur i smas en fusiformes y 
sacciformes, por ser esta d i s t i n c i ó n l a que mejor responde, en nuestro concepto, 
á las necesidades de l a p r á c t i c a . Menos recomendable nos parece l a d i v i s i ó n en 
aneur i smas verdaderos, c u y a pared t o d a v í a e s t á consti tuida por todas las mem
branas vascu la res , y falsos aneur i smas , en los cuales una ó todas las membra
nas ar ter iales e s t á n desgarradas, apareciendo l a c a v i d a d del aneur isma formada 
ú n i c a m e n t e por una parte de l a pared v a s c u l a r ó por e l tejido que envuelve a l 
vaso . A u n en el examen a n a t ó m i c o es á menudo dif íc i l determinar s i se t ra ta 
de u n aneur i sma falso ó verdadero. 

E l ANEURISMA FUSIFORME se encuentra las m á s de las veces en l a aorta, m u y 
raramente en l a a r te r ia p o p l í t e a , en contados casos en las c a r ó t i d a s y subcla
v i a s y menos frecuentemente en las p e q u e ñ a s a r te r ias . P r e s é n t a s e como di la ta
c ión c i rcunsc r i t a de todo el vaso, y s i b ien en sus comienzos no es m á s que u n a 
l ige ra ectasia, puede en defini t iva conver t i r se en u n a bolsa cas i e s fé r i ca , cuyo 
desarrollo en l a aorta ascendente puede adqu i r i r el t a m a ñ o del p u ñ o . S u 
pared e s t á consti tuida por l a pared v a s c u l a r generalmente a l terada por l a arte
r iosclerosis . 

E n los aneurismas fusiformes apenas se encuentra m a y ó r n ú m e r o de trom
bos que en los vasos a r t e r i o s c l e r ó t i c o s . L a s partes inmediatas ú n i c a m e n t e sufren 
en los grandes aneurismas en l a forma que luego expondremos. 

E l ANEURISMA sACciFORME se produce en todas las secciones del sistema 
a r te r i a l ; en u n principio no es m á s que u n a bolsa á modo de celda y d e s p u é s 
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sacciforme, de un punto c i rcunscr i to de l a ar ter ia , no una a m p l i a c i ó n de todo 
el p e r í m e t r o del vaso . E l saco a n e u r i s m á t i c o puede l legar á tener un t a m a ñ o 
enorme; en l a aorta, por ejemplo, el de una cabeza de adulto. E l aneur i sma e s t á 
en c o m u n i c a c i ó n con el interior del vaso por medio de un orificio ancho ó estre
cho. E n el inter ior del saco se depositan cas i siempre trombos dispuestos gene
ralmente en capas, que se dist inguen de una manera c l a r a . L a capa exter ior , l a 
que e s t á en contacto con l a pared, es por lo general de u n color blanco a m a r i 
llento, seca, dura ; l a inter ior , es decir , l a contigua á l a luz del vaso, es roja y 
h ú m e d a y se desprende f á c i l m e n t e . A veces sobre esta ú l t i m a capa se deposita 
a d e m á s otra masa de trombos de color blanco. C o m ú n m e n t e no se ver i f i ca una 
o r g a n i z a c i ó n de los trombos, l a cua l sólo tiene lugar , a l parecer, en los peque
ños sacos completamente cegados por los trombos. L a f o r m a c i ó n de és tos puede 
oponer una resis tencia, generalmente m u y l imi tada , mas no por esto desprecia
ble, a l ul ter ior desarrollo de los aneurismas. T a m b i é n prol i fera e l tejido que 
envuelve el saco a n e u r i s m á t i c o y de a q u í que l a membrana in te rna de l a pared, 
cuando subsiste, presente á menudo u n engrosamiento de tejido conjuntivo, que 
en los aneurismas m u y p e q u e ñ o s puede, en c i rcunstancias favorables , l l enar e l 
saco y determinar s u c u r a c i ó n . S i n embargo, en l a m a y o r í a de los casos esa 
p r o l i f e r a c i ó n compensadora de l a membrana i n t e r n a , que sólo m u y lentamente 
se rea l i za , no puede i r á c o m p á s de l a e x t e n s i ó n del saco a n e u r i s m á t i c o y por 
ende no consigue l l e v a r á cabo n i n g ú n proceso de c u r a c i ó n . T a m b i é n se en-
gruesan \ñ, adven t i c i a j el tejido conjuntivo que l a envue lve . Unicamente l a 
media se encuentra por lo genera l muy adelgazada y aun desaparece en absoluto 
hasta en aquellos casos en que se conservan las d e m á s membranas . Es te 
hecho tiene impor tanc ia t e ó r i c a pa ra l a patogenia de los aneur ismas , A veces 
se producen aneurismas sacciformes en una ar ter ia fusiformemente d i la tada , 

A consecuencia de l a p ro l i f e r ac ión y posterior esclerosis del tejido conjun
tivo alrededor del aneur isma, los nervios contiguos a l vaso enfermo se sueldan 
en seguida fuertemente con l a pared del aneur isma, siendo luego asiento de 
distensiones, á medida que el saco aumenta de volumen; de a q u í los dolores 
intensos que generalmente causa el aneur isma en su p e r í o d o ascendente, y de 
a q u í las p a r á l i s i s del nerv io recurrente izquierdo, del nerv io vago y l a par t ic i 
pac ión del s i m p á t i c o . 

E l aneur isma inf luye t a m b i é n en los vasos inmediatos . L o s vasos de pare
des delgadas, las venas y á menudo t a m b i é n l a a r te r ia pulmonar, se estrechan á 
medida que el saco crece. L a s venas pueden hasta cerrarse por completo. Con 
frecuencia quedan t a m b i é n atados y estrechos el esófago , l a t r á q u e a , un bron-
quio. L a s adherencias son a d e m á s importantes en el caso eventua l de que el 
aneurisma se rompa. 

L a e n e r g í a de crecimiento de un aneur isma es tan grande que n i los huesos 
son bastantes á contenerlo: el e s t e r n ó n , las costi l las, el cuerpo de las v é r t e 
bras, e t c , se desgastan y acaban por ser totalmente destruidos por l a a c c i ó n 
del saco. E n otros casos quedan encerrados en l a pared del aneur i sma, y a s í , 
á veces cuando los huesos no pueden seguir e l crecimiento del saco, vemos 
atravesado u n aneur i sma por e l resto de una cost i l la ó de u n a c l a v í c u l a . 

Pero las tentat ivas de enquistamiento que establezca fronteras, no siempre 
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pueden impedir la r o tu r a del a n e u r i s m a . La pared se desgarra y la sangre del 
saco se derrama en las inmediaciones. La abundancia de trombos parece ser 
una circunstancia importante por lo que toca á la cantidad de la hemorragia; 
así, cuando las capas trombóticas son gruesas, la sangre fluye lentamente 
y en cantidad escasa. La hemorragia puede contenerse varias veces, pudiendo 
transcurrir ocho meses y más, hasta que al ñn se presenta la hemorragia 
mortal. 

Etiología. Las causas de la formación del aneurisma son múltiples. 
En una serie de casos disminuye la resistencia de la membrana media en zonas 
circunscritas bajo la influencia de las mismas causas nocivas que originan la 
arteriosclerosis. 

Al ocuparnos de ésta, vimos ya que la elasticidad de las paredes se altera 
de un modo irregular en las distintas zonas. Es posible que baste en algunos 
casos la acción de una influencia altamente nociva sobre una parte circunscrita 
del vaso para producir un aneurisma. Quizás también algunos puntos de la 
pared vascular ofrecen originariamente una resistencia anómalamente escasa 
(EPPINGER). En algunos casos la arteria pulmonar se dilata aneurismáticamente 
á consecuencia de una extraordinaria estrechez de sus ramas. Bajo este concep
to desempeña un papel importante la sifilis> por cuanto daña la elasticidad de 
los vasos en una edad bastante juvenil, especialmente expuesta á las influen
cias que luego mencionaremos. MALMSTEN encontró en 80 por 100 de sus casos 
antecedentes sifilíticos. Más raras veces se trata de alteraciones sifilíticas espe
cíficas, en las cuales la membrana media es destruida por procesos gomosos, 
del modo que hemos explicado en la pág. 30 del presente tomo; sin embargo, 
MALMSTEN, que consagró especial atención á esta causa de aneurismas, ya indi
cada por AMBROSIO PAREO y SENAC, vió, entre 126 aneurismas, 30 con aortitis 
gomosa. Entre la infección y el comienzo de los fenómenos, median general
mente diez ó doce años. La influencia de la sífilis en esta enfermedad demués
trase además por la edad de la mayoría de los aneurismáticos y por el sorpren
dente predominio de los varones entre estos enfermos. 

Los aneurismas son fusiformes cuando la alteración afecta á la arteria en 
todo su perímetro y sacciformes cuando es sólo un punto circunscrito el que 
cede á la presión sanguínea. La producción de dilataciones fusiformes vese tal 
vez favorecida por la forma de huso que presentan ciertas partes de las arterias 
en estado normal, según ha hecho notar STAHEL. La aparición de ectasias sacci
formes puede venir favorecida también por el desgarro de la membrana media 
á consecuencia de una dilatación considerable de todo el vaso (THOMA, MAN-
CHOT), Ó por su destrucción gradual motivada por procesos infectivos, especial
mente sifilíticos (KOSTER, DÓHLE). También la membrana íntima desgárrase á 
menudo y en este caso el saco del aneurisma está solamente formado por el teji
do que la envuelve. 

Además de las alteraciones puramente anatómicas, intervienen muy á me
nudo en la formación de aneurismas las influencias t r a u m á t i c a s . Un esfuerzo 
corporal excesivo dilata una sección del vaso ya dañado; una fuerte contusión ó 
distorsiones y conmociones repetidas con frecuencia en una zona arterial cir
cunscrita (por ejemplo, de la femoral á consecuencia de los golpes del mango 
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de un mar t i l lo repetidos durante v a r i a s horas cada d í a en ciertos oficios, ó de 
la pop l í t e a por efecto de l movimiento de d e a m b u l a c i ó n ) , desgarran l a membra
na media y á veces t a m b i é n l a in terna y ocasionan, por ende, l a f o r m a c i ó n de 
aneurismas. 

Estos t raumatismos son en algunos casos por sí solos causa de aneu
rismas, predisponiendo especialmente á este resultado l a hipoplasia c o n g é n i t a 
de las ar ter ias . 

S i se desgar ran por completo las membranas in terna y media, l a advent ic ia 
normal sólo puede resis t i r generalmente poco tiempo el empuje de l a sangre, y 
si entonces l a hemorrag ia se produce en u n a c a v i d a d e s p l á c n i c a , en el á r b o l 
bronquial , en e l e s t ó m a g o , en los intestinos, etc., las m á s de las veces se desan
gra e l enfermo r á p i d a m e n t e a l desgarrarse las grandes ar ter ias . S i , por e l con
trario, l a a r te r ia se encuentra resguardada por u n abundante tejido conjuntivo, 
l a sangre se inf i l t ra en él (hematoma p e r i a r t e r i a l ) . E l punto desgarrado puede 
quedar comprimido, cesando as í l a hemorragia , aunque generalmente sólo por 
poco tiempo, cuando aumenta l a p r e s i ó n de las partes c i rcundantes ó cuando 
disminuye l a de l a a r te r ia á consecuencia de l a m i sma p é r d i d a de sangre. Pero 
en l a m a y o r í a de los casos se reproduce accidentalmente el aumento de l a pre
sión s a n g u í n e a , sobreviniendo entonces l a muerte, unas veces en seguida, otras 
de spués de repetirse con frecuencia el hecho. 

M u y distinto es lo que ocurre cuando l a membrana in terna e s t á completa
mente desgarrada y l a media sólo en parte, ó cuando e s t á n desgarradas ambas 
membranas y l a adven t ic ia se ha l l a engrosada por u n proceso esc le ró t i co por 
ejemplo, y ofrece m a y o r resis tencia . Entonces l a sangre desprende las capas i n 
ternas del vaso desgarradas, s e p a r á n d o l a s de l a ex t e rna ( a n e u r i s m a disecante) 
y se forma entre las membranas vasculares u n a c a v i d a d , generalmente no m u y 
grande, l l ena de sangre. A menudo l a sangre encuentra u n a . n u e v a entrada en 
el vaso roto, a t ravesando con frecuencia los puntos de l a in terna ó de l a media , 
s e g ú n los casos, asiento or iginar io de l a ro tura . De este modo en u n p e q u e ñ o 
n ú m e r o de casos se produce una c u r a c i ó n completa de l aneur isma disecante, 
c u y a c a v i d a d se revis te de endotelio, presentando, observada superficialmente, 
el aspecto del ca l ibre del vaso completamente normal , que por un extremo surge 
de l a ar ter ia y por e l otro vue lve á penetrar en é s t a . S u superficie in terna apa
rece difusamente esclerosada. E l ca l ibre v a s c u l a r or ig inar io puede subsis
t ir , aunque algo estrechado, y en su consecuencia puede l a aorta, por ejemplo, 
presentar dos conductos en una cier ta e x t e n s i ó n . Pero en l a m a y o r í a de los 
casos el aneur i sma disecante se rompe hac ia afuera, produciendo u n a hemorra
gia que ocasiona l a muerte repentina. De l a profundidad del desgarro y de l a 
a l ta ra de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a depende que sobrevenga l a c u r a c i ó n ó el desan
gramiento. 

S i l a rotura de un aneurisma ocurre en una vena adyacente, és ta se d i l a ta rá 
anenr i smát i camente por efecto de l a alta presión con que e n t r a r á en el la la sangre 
y su pared se e n g r o s a r á considerablemente en l a zona afectada (aneurisma anasto-
mótico, var iz anas tomót ica ) . 

Otras influencias d i sminuyen t a m b i é n á veces de t a l manera l a resistencia 
de l a pared v a s c u l a r en puntos c i rcunscr i tos , que és tos forman, por efecto de l a 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . U — 6. 
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p r e s i ó n s a n g u í n e a , un regolfo; p r o d u c i é n d o s e entonces un aneur i sma saccifor-
me. As í , por ejemplo, las inflamaciones ulcerosas pueden destruir las membra
nas in te rna y media . L o s procesos inflamatorios son asimismo causa de m ú l t i 
ples formaciones a n e u r i s m á t i c a s en l a per iar ter i t is nudosa. As í t a m b i é n los 
é m b o l o s duros desprendidos de las v á l v u l a s c a r d í a c a s ó de una ú l c e r a ateroma-
tosa pueden d a ñ a r l a membrana in terna y or ig inar un aneiLr isma emból ico . 
E s t a clase de aneurismas se presentan con especial f ac i l idad en las p e q u e ñ a s 
ar ter ias , en las cuales á l a l e s ión de l a í n t i m a se agrega el aumento de p r e s i ó n 
por enc ima del sitio obstruido por el é m b o l o ( J . W . OGLE, PONFICK, PEL). LOS 
l lamados aneur i smas por e ros ión se forman cuando una i n f l a m a c i ó n ex te rna 
invade l a pared a r t e r i a l , d isminuyendo su resis tencia , y se presentan las m á s 
de las veces en l a arteri t is tuberculosa de las r amas pulmonares en las cavernas 
tuberculosas de los pulmones. 

L o s l lamados aneur i smas por t r a c c i ó n , que se producen en l a aorta á con
secuencia del estiramiento del conducto de B o t a l , que no se deja a la rgar lo bas
tante, son en extremo raros . 

L a m a y o r parte de los aneurismas los encontramos en los hombres ( s e g ú n 
LEBEET 59 casos entre 77), lo c u a l es consecuencia de l a e t io log ía de esta en
fermedad y especialmente de l a g ran impor tanc ia que en su patogenia tiene 
l a sífll is. Generalmente se desar ro l lan en l a edad de los cuarenta y cinco á los 
c incuenta y cinco a ñ o s , como se o b s e r v ó en 30 casos de los 59 recogidos por 
LEBEET de aneurismas de los grandes vasos consecutivos á l a arteriosclerosis ó 
á l a sífllis. Sólo en 3 casos se presentaron antes de los t re inta y cinco a ñ o s ; en 
8 entre los t re inta y cinco y los cuarenta y en 17 d e s p u é s de los cincuenta y 
cinco. L o s aneurismas disecantes, inflamatorios, e m b ó l i c o s y por e ros ión , los de 
l a a r t e r i a pulmonar por estrechez de sus ramas y todos los por t r a c c i ó n de l a 
aorta, aparecen m u y á menudo en los a ñ o s juven i l e s . 

E s u n hecho en extremo sorprendente l a d ive r s idad de frecuencia de los 
aneur ismas en distintos p a í s e s . Mientras en A l e m a n i a , sobre todo en el centro, 
son bastante raros , son m u y frecuentes en I n g l a t e r r a y , s e g ú n datos de THOMA, 
en las p rov inc ias rusas del B á l t i c o y en Suec ia , L a enorme frecuencia de esta 
enfermedad en Ing l a t e r r a queda perfectamente demostrada con e l dato sumi
nistrado por MTEES de que entre 320 defunciones ocurr idas en e l e jé rc i to territo
r i a l permanente i n g l é s por enfermedades del c o r a z ó n , 138 fueron causadas por 
aneur ismas , y entre 1346 i n v á l i d o s , 35 fueron l icenciados á causa de esta m i s m a 
a fecc ión . 

E s m u y dist inta l a frecuencia con que se producen los aneurismas en las 
dist intas secciones de los vasos . H e a q u í , s e g ú n CRISP, l a d i s t r i b u c i ó n de 551 ca 
sos de aneur ismas fusiformes y sacciformes en las grandes ar ter ias , con e x c l u 
s ión de los disecantes. 

Aorta to rác ica 175 Tronco braquiocefál ico 20 
Ar te r ia popl í t ea 137 Ar te r i a ax i l a r 18 
Ar te r i a femoral 66 Ar t e r i a i l íaca . 11 
Aorta abdominal 59 Arterias de otros ó rganos internos. 8 
Ar te r ia caró t ida 25 Arterias cerebrales 7 
Ar te r ia subclavia, 23 Ar te r i a pulmonar , 2 
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Sólo hemos de estudiar a q u í los aneurismas de las cavidades e s p l á c n i c a s , 
que son los que interesan á l a medic ina in terna . Sus s í n t o m a s son cas i indepen
dientes por completo de las causas del aneur isma y se de r ivan del sitio en donde 
radica l a a l t e r a c i ó n y de l a magni tud del saco. E n cambio el origen del aneu
r i sma inf luye de u n a manera dec is iva en su curso. E n l a d e s c r i p c i ó n de los 
s í n t o m a s insist iremos sobre este punto. 

Síntomas . Cas i todos los aneurismas grandes producen dolores, á 
consecuencia de l a p a r t i c i p a c i ó n de los nervios adyacentes y de l a e x c i t a c i ó n 
de los c o r p ú s c u l o s de P a c i n i y V a t e r que posee l a pared v a s c u l a r . L a inten
sidad de esos dolores es m u y v a r i a : cuando los aneurismas se desar ro l lan 
r á p i d a m e n t e suelen a q u é l l o s ser m u y intensos y A veces se exace rban con los 
movimientos corporales. E n otros casos molestan especialmente de noche. S e g ú n 
el sitio en donde radique el aneur isma, a g r é g a n s e á los dolores otras v a r i a s mo
lestias subjet ivas. As í los aneurismas de l a c a v i d a d t o r á c i c a provocan dispnea , 
que casi siempre se presenta con anormal fac i l idad ó que tiene el c a r á c t e r de 
constante, y que es debida á l a c o m p r e s i ó n de los pulmones ó á l a estenosis de l a 
t r á q u e a ó de un bronquio. A menudo estos aneurismas di f icul tan l a d e g l u c i ó n 
por efecto de l a estrechez del esófago . L o s aneurismas de las grandes ar ter ias 
del cerebro de terminan f e n ó m e n o s cerebrales locales. 

Los s í n t o m a s objetivos consisten en l a a p a r i c i ó n de u n tumor p u l s á t i l y en 
los f enómenos de d i s l o c a c i ó n y c o m p r e s i ó n de los ó r g a n o s inmediatos. De ellos 
hablaremos separadamente pa ra cada una de las distintas zonas vasculares , 
haciendo observar a l propio tiempo los hechos m á s importantes desde el punto 
de v i s t a del d i a g n ó s t i c o d i ferencia l . 

Aneurismas de la aorta ascendente y del cayado aórtico 

E l aneurisma de la aorta ascendente determina en sus comienzos los mismos 
s í n t o m a s que en l a p á g i n a 18 hemos descrito a l hab la r de l a esclerosis de 
aquel la a r te r ia . S i n embargo, los d o l o r e s ^ se manifiestan d e í r d s del manubr io 
del e s t e r n ó n , suelen ser en el aneur isma m á s intensos y en algunos casos 
i r r ad i an hac ia el hombro y e l brazo izquierdo y hac ia e l cuello. E n esta enfer
medad encontramos t a m b i é n u n a macicez en el extremo esternal de los espacios 
intercostales derechos primero y segundo; notable sonoridad de los tonos 
c a r d í a c o s en aquel sitio; m u y á menudo el segundo tono de l a aor ta es v ib ran te 
y acentuado, y exis te una p u l s a c i ó n perceptible á l a derecha del manubr io del 
e s t e rnón y en l a fosa y u g u l a r . L o s primeros indicios de l a p u l s a c i ó n se notan 
con especial c l a r i d a d mirando en l í nea horizontal l a superficie del pecho bien 
i luminada , y a d e m á s s i é n t e l a t a m b i é n el o ído aplicado a l e s t e t ó s co p o . Se notan 
t a m b i é n diferencias en el pulso de las grandes a r te r ias cervicales entre sí ó 
comparadas con l a c r u r a l , diferencias producidas por l a estrechez e sc l e ró t i ca ó 
por l a d i s t o r s ión de los o r í g e n e s de aquellos vasos, d i s l o c a c i ó n del c o r a z ó n hac ia 
l a izquierda y s i n g u l a r m o v i l i d a d del mismo. M u y á menudo e n c u é n t r a n s e 
asimismo en los aneurismas s í n t o m a s de u n a esclerosis s i m u l t á n e a de las coro
narias (véase p á g . 769 del tomo I ) , afecciones e sc l e ró t i ca s de las v á l v u l a s aó r t i -
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cas ó insuficiencias re la t ivas de las mismas . L o s aneurismas de esta s e c c i ó n de 
l a aorta no suelen producir u n a hipertrofia c a r d í a c a , como tampoco l a deter
m i n a n los del resto de esta a r t e r i a . 

S i e l aneur isma l lega á tener u n t a m a ñ o considerable, cosa que sucede cas i 
exc lus ivamente en los sacciformes y m u y ra ras veces en los fusiformes, por 
reg la general aparece abombada l a p a r e d t o r á c i c a en el lado derecho, junto a l 
manubrio del e s t e r n ó n y las m á s de las veces s i m u l t á n e a m e n t e e l manubr io 
mismo ( v é a s e fig. 2) . L o s huesos de este lado, y aun el extremo de l a c l a v í 
cu la derecha, pueden desaparecer por efecto del desgaste y entonces el aneu-

F i g . 2 

Aneurisma de la aorta ascendente 

r i s m a aparece en el pecho como un tumor esfér ico , pu l sá t i l , cubierto sólo por 
los tegumentos. L a piel que lo cubre presenta á menudo un color rojo. L a pu l 
s a c i ó n de un aneur isma se dist ingue por el hecho de que el tumor á cada pulsa
c ión c a r d í a c a se d i l a t a en todas direcciones, en vez de levantarse y hundirse 
simplemente, como hacen los tumores só l idos adheridos á l a aorta . L a fuerza 
de l a p u l s a c i ó n depende de l a can t idad de las masas de trombos depositadas en 
el aneur isma y de l a ampli tud de l orificio por el cua l és te comunica con l a luz 
d é l a aorta. S i los trombos son escasos y l a c o m u n i c a c i ó n ancha, l a p u l s a c i ó n del 
saco de delgadas paredes puede ser tan enorme que se l legue á temer que á 
cada p u l s a c i ó n se rompa l a tenue envol tura . Pero t a m b i é n en el caso contrario 
suele ser v iolenta l a p u l s a c i ó n en este sit io. 

Sobre los aneurismas de l a aorta ascendente ó y e n s e á menudo los mismos 
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f enómenos a c ú s t i c o s qne en el orificio de l a aorta y con mucha frecuencia tam
bién u n ruido de soplo s i s tó l ico , y en algunos casos uno d i a s t ó l i c o que nace en 
el aneur isma por v i r t u d de los i r regulares refuerzos que l a corriente de l a 
sangre exper imenta en e l s í s to le y en e l d i á s t o l e y por las oscilaciones de l a 
pared va scu l a r que estas corrientes producen. A veces estos ruidos pueden oirse 
á c ier ta d is tancia . E n los aneurismas m u y voluminosos el pulso de todas las 
arterias aparece anormalmente retardado con r e l a c i ó n a l lat ido c a r d í a c o : s e g ú n 
MAREY, e l pulso se i n i c i a á tiempo, pero l lega a l á p i c e m á s lentamente que en el 
estado normal . Se ha afirmado por muchos autores que el pulso puede acele
rarse por e l solo efecto de un aneurisma, pero este hecho parece dudoso. 

Estos aneur ismas comprimen m u y pronto las venas v e c i n a s ; las yugula res , 
especialmente l a derecha, se destacan entonces de u n modo anormal . STORES 
da g ran va lo r , pa ra el d i a g n ó s t i c o de un aneur i sma, á l a c i rcuns tanc ia de que 
las venas yugu la res hinchadas no presenten ondulaciones n i pulsaciones. P o r 
mi parte he de decir que hasta ahora no me he fijado bastante en este detalle. 
L a s p e q u e ñ a s venas c u t á n e a s afectadas por e l aneur i sma se d i la tan notable
mente. A veces resul tan comprimidos l a t r á q u e a y el bronquio izquierdo. Los 
aneurismas de l a aorta ascendente determinan en algunos casos, á consecuencia 
de adherirse fuertemente á l a t r á q u e a ó a l bronquio, e l s í n t o m a de OLIVER-CAR-
DARELLI, de l que nos ocuparemos m á s adelante. Y no es ra ro que, a d e m á s , sean 
causa de l a estenosis de l a a r t e r i a p u l m o n a r en su t rayecto ó aun del mismo 
orificio pulmonar , determinando los f e n ó m e n o s propios de estos estados. Puede 
presentarse as imismo d i s f a g i a ; s i b ien és ta es m á s frecuente en los aneurismas 
del cayado y de l a aorta descendente. 

L o s aneurismas del cayado de la aorta determinan diferentes f e n ó m e n o s s e g ú n 
el punto en que e s t én situados. L a s DILATACIONES DE LA PARTE ASCENDENTE 
producen ante todo los mismos f e n ó m e n o s que l a esclerosis de l a aorta t o r á c i c a . 
Los grandes aneur ismas que afectan á l a c o n v e x i d a d del cayado en esta secc ión , 
l evan tan el manubr io del e s t e r n ó n y l a pared t o r á c i c a derecha de l a m i sma 
manera que los aneur ismas de l a aorta ascendente. Con r e l a t i v a frecuencia l a 
d i l a t a c i ó n a n e u r i s m á t i c a interesa t a m b i é n el tronco b r a q u i o c e f á l i c o , en cua l 
caso se encuentra en l a r e g i ó n de l a a r t i c u l a c i ó n es terno-clavicular derecha y 
por enc ima de é s t a ( v é a s e l a fig. 3) u n tumor voluminoso que se corre hac ia el 
cuello en bastante e x t e n s i ó n . Esto es frecuentemente causa de que el origen de 
la c a r ó t i d a y de l a subc l av i a derecha resulte dislocado h a c i a a t r á s . L a par t ic i 
p a c i ó n del s i m p á t i c o hace que á veces sur jan d i ferencias pup i l a r e s de c a r á c t e r 
var iab le , exis t iendo ora c o n t r a c c i ó n , ora d i l a t a c i ó n de l a pupi la del lado afecto. 
L a t a q u i c a r d i a y l a p o l i u r i a que en algunos casos se observan, dependen de 
una p a r á l i s i s de l vago . S i e l tronco b r a q u i o c e f á l i c o e s t á m u y afectado, puede 
t a m b i é n para l iza rse el recurrente derecho. E n lo d e m á s , los aneurismas de l a 
convex idad de l cayado se parecen en absoluto á los de l a aorta ascendente. 

E l d i a g n ó s t i c o m á s dif íci l de formular es e l de los ANEURISMAS SACCIFORMES 
DE LA CONCAVIDAD DEL CAYADO, que se desarrol lan preferentemente en el 
punto en que el cayado de l a aorta caba lga sobre e l bronquio izquierdo y 
que, aun siendo de p e q u e ñ o t a m a ñ o , determinan frecuentes hemorragias en las 
v í a s a é r e a s , á consecuencia de lo cua l o r ig inan pronto l a muerte. P o r l a palpa-
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c ión y l a p e r c u s i ó n es imposible reconocerlos, aunque sean del t a m a ñ o del 
p u ñ o ; r a r a s veces se perciben ruidos en ellos, y las m á s de las veces e l c o r a z ó n 
no e s t á dislocado, A menudo tampoco se nota claramente el retraso del pulso 
en las ar ter ias crurales con r e l a c i ó n a l choque c a r d í a c o . Quedan, pues, m u y 
pocos s í n t o m a s para reconocerlos y pa ra determinar el origen de las hemorra
gias en las v í a s a é r e a s , que tampoco pueden exp l ica rse por otras causas; y estos 
s í n t o m a s son: l a p a r á l i s i s del nerv io recurrente izquierdo, que en este punto 
rodea a l cayado a ó r t i c o , el s í n t o m a de OLIVER-CARDARELLI y en algunos 
casos una estenosis del bronquio izquierdo. L a p a r á l i s i s del nervio recurrente 

F i f f . 3 

Aneurisma voluminoso de la aorta ascendente y del tronco braquiocefálic 

izquierdo descubierta por TRAUBE, determina los f e n ó m e n o s l a r i n g o s c ó p i c o s 
que hemos descrito en l a p á g . 107 del tomo I y y a se manifiesta generalmente 
por l a voz de los enfermos, que ofrece u n a d i s f o n í a ó ronquera pecul iar , es fá
ci lmente v ibrante y anormalmente aguda ó a t ip lada . E l s ^ f r m a de OLIVER-CAR
DARELLI, acerca del c u a l ha l lamado recientemente l a a t e n c i ó n en A l e m a n i a 
A . FRAENKEL, consiste en u n descenso p u l s á t i l de l a lar inge, i s ó c r o n o con e l 
s í s to le c a r d í a c o y producido por l a t r a c c i ó n que e l aneur i sma, aplicado á l a 
superficie superior del bronquio ejerce sobre e l bronquio izquierdo y l a t r á q u e a , 
t i rando de ellos hac ia abajo en el momento del s í s to le c a r d í a c o . Es te s í n t o m a 
es v i s ib l e cuando el aneur i sma e s t á m u y desarrol lado; de lo contrario, se per
cibe c laramente cogiendo entre dos dedos el borde inferior del c a r t í l a g o t iroides 
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ó del cricoides y e m p u j á n d o l o suavemente y con mucho cuidado hac ia a r r i b a y 
algo hac ia l a i zquie rda , pa ra de este modo poner en t en s ión l a t r á q u e a y esta
blecer un contacto m á s í n t i m o entre el aneur isma, situado á l a i zqu ie rda de 
ésta , y e l bronquio. L a c o n s t r i c c i ó n del bronquio izquierdo se manifiesta, cuan
do l l enfermedad a lcanza un grado suficiente, por el estridor ó h u é l f a g o dist in
tamente perceptible, por e l apagamiento de l a r e s p i r a c i ó n ves i cu la r y por el 
retraso de los movimientos del p u l m ó n izquierdo. E s preciso hacer constar, s m 
embargo, que en los aneurismas recientes y en los p e q u e ñ o s aneurismas s i tua
dos en este punto, puede fal tar en absoluto ó ser de todo punto insignificante l a 

F i g . 4 

Aneurisma del cayado de la aorta 

p a r á l i s i s del recurrente; que l a constancia del s í n t o m a de OLIVER-CARDARELLI 
no es t á t o d a v í a demostrada y que fal ta con mucha frecuencia l a estenosis del 
bronquio izquierdo. De a q u í que con los recursos c l í n i cos de que actualmente 
se dispone, escapen á nuestro conocimiento un n ú m e r o considerable de aneu
r ismas de l a concav idad de l cayado a ó r t i c o . Pero cuando és tos a l c anzan u n 
t a m a ñ o considerable, ofrecen los mismos s í n t o m a s que los aneur ismas de que 
ahora hablaremos. 

T a m b i é n los ANEURISMAS DE LA PARTE DESCENDENTE DEL CATADO AÓRTICO 
permanecen, á menudo, latentes en sus comienzos. L o s f e n ó m e n o s generales, 
los dolores, l a dispnea mot ivada por l a c o m p r e s i ó n del p u l m ó n izquierdo, son 
demasiado ambiguos. L a p u l s a c i ó n que á veces se percibe apl icando e l o ído 
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sobre l a fosa supraespinosa i zqu ie rda , p r e s é n t a s e t a m b i é n en l a simple esclerosis 
de l a aorta t o r á c i c a . E l retraso apreciable del pulso c r u r a l no aparece m á s 
que en los grandes aneurismas. S in embargo, á menudo puede formularse desde 
un principio el d i a g n ó s t i c o merced á l a p a r á l i s i s del recurrente izquierdo, fre
cuente t a m b i é n en esta clase de aneur ismas, á las dificultades de l a d e g l u c i ó n , 
que l a c o m p r e s i ó n del esófago determina desde los primeros momentos, y á 
veces t a m b i é n merced á l a estenosis del b r o n q ú i o izquierdo y á l a par t ic ipa
c ión del s i m p á t i c o , con f e n ó m e n o s pupilares, a l paso que resul tan demasiado 
ambiguos los f e n ó m e n o s que pueden referirse á l a a fecc ión del vago izquierdo. 

F i g . 5 

Voluminoso aneurisma del cayado aórtico 

S i e l aneur isma l lega á tener u n g r a n t a m a ñ o , l a c o m p r e s i ó n de los pulmones y 
l a dispnea por e l la producida suelen ser considerables. Junto a l borde izquier
do del e s t e r n ó n , en el primero y segundo espacios intercostales, aparece una 
macicez en l a cua l los sonidos c a r d í a c o s son claramente perceptibles y á menu
do exis ten t a m b i é n ruidos de soplo; l a p u l s a c i ó n l i ácese m á s sensible; l a s costi
l las se desgastan y a l fin el aneur i sma forma una prominencia m a y o r ó menor 
en l a pared t o r á c i c a junto a l borde izquierdo del e s t e r n ó n . Con frecuencia pre
senta t a m b i é n el pulso de l a a r t e r i a c r u r a l u n sorprendente retraso con r e l a c i ó n 
a l pulso r a d i a l . 

S i todo el cayado de l a aor ta es tá convert ido en u n aneur i sma bastante 
grande, se combinan los diversos s í n t o m a s ; pero esto sólo sucede en m u y raros 
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casos porque los grandes aneurismas cas i siempre son sacciformes y sólo asien
tan en una parte del cayado . 

Diagnóst ico. E l d i a g n ó s t i c o de un aneur i sma de l a aorta ascendente 
y del cayado de l a aorta, se funda en los s í n t o m a s que quedan indicados. Pero 
algunas veces h a y aneurismas p e q u e ñ o s y de mediano t a m a ñ o que permanecen 
c l í n i c a m e n t e latentes ó que determinan f e n ó m e n o s poco expres ivos : en estos 
ú l t imos casos, l a i n v e s t i g a c i ó n por medio de los rayos Rontgen consti tuye u n 

F i g . 6 

Aneurisma de la aorta ascendente. Rontgenografía de los doctores COMAS y P R I Ó (1) 

recurso precioso pa ra asegurar el d i a g n ó s t i c o . S i en l a panta l la fluorescente se 
proyecta l a sombra de u n tumor p u l s á t i l por todos lados y conexo con l a aorta, 
es m u y v e r o s í m i l l a ex is tenc ia de un aneur isma. A u n en los casos c l í n i c a m e n t e 
seguros, l a i n v e s t i g a c i ó n con los r ayos Rontgen completa del modo deseado e l 
juicio que se h a y a formado de l a enfermedad. 

(1) Gracias á l a amabilidad de los doctores COMAS y P i u ó , que cul t ivan la roent
genología con amor y honra insuperables, podemos avalorar este magistral estudio 
de los aneurismas, con la reproducción de l a imagen radiográf ica de un caso de aneu
risma aórt ico, cuyo saco se proyecta inmediatamente por encima del corazón, sobre 
todo hacia la derecha. L a precis ión con que destaca l a sombrado l a ectasia aór t ica , 

5 I E D I C I N A C I Í Í I Í I G A . T . I I . — 7. 
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E l asiento del aneur isma puede determinarse por los s í n t o m a s antes expues
tos; pero debe hacerse observar que estos s í n t o m a s permiten reconocer aquel 
sitio en l a m a y o r í a de los casos, pero no en todos. As í , por ejemplo, un aneuris
m a de l a aorta ascendente puede á veces abombar l a pared t o r á c i c a á l a izquier
da del e s t e r n ó n . Queda t o d a v í a e l d i a g n ó s t i c o diferencial de los aneurismas 
de l a aorta ascendente y del cayado de l a aorta con r e l a c i ó n á otras a l tera
ciones. 

Los aneurismas en sus comienzos apenas se diferencian de l a simple ESCLE
ROSIS DE LA AORTA TORÁCICA; ú n i c a m e n t e los dolores suelen ser desde un pr in 
cipio m á s intensos en ellos que en l a esclerosis, en l a cua l los dolores, cuando 
exis ten , se l imi tan gen eral mente á ' s e n s a c i o n e s sordas, molestas. A d e m á s en 
los aneur ismas l a anamnesis nos informa con r e l a t i v a frecuencia de un t rauma
tismo, u n esfuerzo excesivo, en inmedia ta c o n e x i ó n con el cua l han aparecido 
los s í n t o m a s . 

P a r a ev i t a r errores , cuando se observe fuerte p u l s a c i ó n en l a fosa y u g u l a r , 
p i é n s e s e siempre en l a posibi l idad de u n a a n o m a l í a de l a c a r ó t i d a , cuyo t r a 
yecto cruce t ransversalmente l a t r á q u e a . 

E n los grandes aneurismas que pueden comprobarse en l a pared t o r á c i c a 
deben tenerse en cuenta, desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o diferencial , los 
TUMORES y los ABSCESOS. S i h a y macicez en e l manubr io del e s t e r n ó n y j u n t ó á 
él , s in prominencia de l a pared t o r á c i c a , pueden exc lu i r se de entre los tumores 
especialmente los l infosarcomas, los carc inomas retroesternales de l a g l á n d u l a 
t iroides, y m á s ra ras veces los tumores de los pulmones ó l a presencia de u n a 
g l á n d u l a timo anormalmente grande. S i l a pared t o r á c i c a presenta una promi
nenc ia , cabe pensar par t icularmente en los osteosarcomas del e s t e r n ó n y de las 
cost i l las . E n cuanto á los abscesos, h a y que tener en cuenta sobre todo las su? 

indica bien elocuentemente el decisivo apoyo que este método de inves t igac ión presta 
a l d iagnóst ico. Y quizás es todav ía más expresivo el cuadro que se pinta en l a panta
l l a fluorescente, pues en él se notan á las veces con toda claridad las pulsaciones ex 
pansivas del saco-. Los doctores COMAS y PRIÓ han practicado con igual éxito que en el 
caso presente otros exámenes de aneurismas aór t icos , confirmando ó rectificando ei 
diagnóst ico clínico en algunos casos que yo mismo he tenido ocasión de observar. Dcs,-
graciadamente los informes de los. rayos de Eontgen sólo pueden ayudar á.la t e r a p é u 
t ica en sentido, si no negativo, restrictivo, es decir, demostrando la inoportunidad de 
ciertas medicaciones ó intervenciones. Pero en cambio el diagnóst ico alcanza, con su 
ayuda tan gran precisión, que sólo después de un examen radioscópico se en co n t r a r á 
muchas veces l a expl icación justa de ciertos s ín tomas. E n efecto, es muy frecuente 
que l a forma del saco aneur i smát ico no sea geomét r i camen te regular, sino que en l a 
misma ectasia principal ó á su lado ó quizás á distancia, l a aorta ofrezca abultamien-
tos aberrantes, por decirlo asi, y l a i r r i t ac ión y compres ión que estas partes salientes 
ejercen sobre los tejidos próximos, son en ocasiones causa de síntomas que no encua
dran en el diagnóst ico de l a local ización del saco principal. Así, en un aneurisma 
de la concavidad del cayado, no se exp l i ca r í a el predominio de l a compresión del 
bronquio derecho; pero puede exist ir una ectasia colateral ó secundaria que expli
que ta l fenómeno, y esto sólo l a radioscopia puede descubrirlo, como en un caso de 
SCHROTTBR. S in disputa os el d iagnóst ico de los aneurismas uno de los más brillantes 
campos de la roen tgenogra f í a , que como puede verse en la obra de ZIBMSSEN y EIEDER 
( D i e B ó n t g o g r a p h i e i n der inneren i l f e ^ c m , Munich, 1901) presta grandes servicios 
á l a cl ínica médica .—N. deLT. . . 
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puraciones que son consecuencia de l a caries, de l a actinomicosis ó de l a osteo
miel i t is . E n los tumores i n t r a t o r á c i c o s l a macicez no se l i m i t a generalmente a l 
lado derecho ó izquierdo del e s t e r n ó n , como suele suceder en los aneur ismas de 
su mismo t a m a ñ o , sino que á menudo puede ser comprobada á ambos lados 
del e s t e r n ó n ó se ext iende mucho m á s abajo. Apl icando el o ído sobre ellos se 
perciben los tonos c a r d í a c o s , pero no tan claros como sobre los aneur ismas . L o s 
ruidos son m u y raros en las regiones por ellos afectadas; r a r a s son t a m b i é n las 
diferencias del pulso. A d e m á s , las venas c u t á n e a s que pasan por enc ima de los 
tumores, presentan generalmente un desarrollo mucho m a y o r que en los aneu
rismas, estando á veces var icosamente dilatadas ( v é a s e flg. 7 ) . E n el cuello se 

F i g . 7 

Osteosarcoma del manubrio del esternón. Nótese la fuerte dilatación de las venas cutáneas 

tocan m e t á s t a s i s gangl ionares . E n los carcinomas retroesternales de l a tiroides 
puede comprobarse á menudo l a cohes ión del tumor con esta g l á n d u l a . De este 
modo se consigue por reg la general d is t inguir u n aneur i sma i n t r a t o r á c i c o de 
un tumor, aun cuando e l movimiento p u l s á t i l sea igua l en ambos, en tanto que 
no levanten l a pared t o r á c i c a , y aun cuando en ambos se presenten p a r á l i s i s 
del recurrente. Más sencil lo es e l d i a g n ó s t i c o diferencial entre los aneurismas 
que determinan una prominencia en l a pared t o r á c i c a y los tumores y abscesos 
de igua l c o n f o r m a c i ó n . L a p u l s a c i ó n de un aneur isma aumenta e l t a m a ñ o de l a 
h i n c h a z ó n de una manera e n é r g i c a y en todas direcciones, a l paso que los tu
mores y abscesos, s i s iguen l a p u l s a c i ó n de l a aorta contigua á ellos, solamente 
ver i f ican u n movimiento de e l e v a c i ó n y descenso. L a d é b i l p u l s a c i ó n producida 
en el mismo absceso no puede dar lugar á confusiones. E l aneur i sma presenta 
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una forma redondeada uniforme; el tumor, á menudo una forma i r r egu la r . 
Cuando un saco a n e u r i s m á t i c o hace prominencia , entre él y l a piel se interpo
nen el e s t e r n ó n y las costi l las ó se percibe claramente el desgaste de estos hue
cos; entre un absceso y&la c a v i d a d t o r á c i c a i n t e r p ó n e s e a d e m á s e l hueso de 
donde ha nacido. A esto se agregan l a notable d i l a t a c i ó n de las venas en l a 
zona afectada por el tumor y las d e m á s par t icular idades que á és te ca rac te r izan 
y que y a hemos mencionado. 

Aneurismas de la aorta torácica descendente y abdominal 

L o s aneurismas de l a aorta descendente son ext raordinar iamente raros 
comparados con los que acabamos de descr ibir . P o r lo general su ex is tenc ia se 
comprueba c l í n i c a m e n t e en el punto de ar ranque del t r í pode a r t e r i a l de H a l l e r 
ó tronco celiaco y de l a a r t e r i a m e s e n t é r i c a superior, y a l parecer son siempre 
aneurismas sacciformes y con r e l a t i v a frecuencia disecantes. E l pr imer s í n t o m a 
á que dan lugar consiste por lo c o m ú n en dolores en l a espalda, que m u y á 
menudo se exace rban de un modo intermitente y que pueden presentar grandes 
a n a l o g í a s con los cól icos ne f r í t i cos ó con las neuralgias intercostales. E n los 
p e r í o d o s intercalares , los enfermos se encuentran l ibres de dolores, ó bien 
subsiste constantemente, en l a espalda, un dolor sordo y hondo que dificulta todo 
movimiento. A veces este dolor se ext iende a l intestino determinando sensa
ciones como de có l ico . Cuando el aneur isma a lcanza un t a m a ñ o regular , se 
encuentra á menudo en el epigastrio u n a p u l s a c i ó n anormalmente fuerte. E l 
h í g a d o sube y baja mucho m á s que cuando l a aorta abdominal conserva su 
ca l ibre normal . T a m b i é n el c o r a z ó n , que se encuentra por delante y enc ima 
del aneur isma, exper imenta en algunos casos á cada a m p l i a c i ó n p u l s á t i l del 
aneur isma, u n a c o n m o c i ó n que sigue a l choque de l a punta y que recuerda 
m u c h í s i m o l a sacudida del c o r a z ó n descri ta con el nombre de choque de retro
ceso y que se observa a l in ic ia r se el d i á s t o l e en l a insuficiencia a ó r t i c a . A n i v e l 
del aneur isma, con especial c l a r i d a d sobre las v é r t e b r a s dorsales y lumbares 
y de u n modo m á s tenue sobre l a superficie anterior del tronco y en l a r e g i ó n 
del c o r a z ó n , se oye un ru ido de soplo, que coincide con el d i á s t o l e a r t e r i a l y á 
veces t a m b i é n un ruido a r t e r i o - s i s t ó l i co , que en algunos casos se ext iende hasta 
l a c r u r a l . E n el c o r a z ó n estos ruidos no se producen inmediatamente d e s p u é s 
de los tonos c a r d í a c o s , sino que son m á s independientes de és tos , en r e l a c i ó n 
con el retraso del pulso de l a aor ta abdomina l . Cuando el aneur isma crece, e l 
h í g a d o y el e s t ó m a g o son empujados h a c i a abajo. E n l a m i t ad izqu ie rda del 
epigastrio aparece un tumor que pulsa en todos sentidos. 

L o s aneur i smas de las d e m á s secciones de l a aor ta descendente, ofrecen u n 
t a m a ñ o generalmente insignif icante, por lo cua l de ordinario sólo se descubren 
cuando se ver i f ica l a autopsia, y ú n i c a m e n t e en m u y raros casos, cuando 
adquieren u n a ampl i tud m á s considerable, tienen importancia c l í n i c a . L o s 
aneurismas de l a aorta t o r á c i c a descendente parecen asemejarse en sus s ín 
tomas, á los aneurismas de l a p o r c i ó n descendente del cayado a ó r t i c o . E n los 
aneurismas de l a aorta abdominal situados debajo del punto de ar ranque de l a 
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ar ter ia m e s e n t é r i c a , los dolores son menos intensos y los s í n t o m a s locales se 
descubren m á s abajo, entre e l e s t e r n ó n y el ombligo. 

L o s aneur ismas de l a aorta descendente desgastan con bastante frecuencia 
los cuerpos de las v é r t e b r a s ; pero este desgaste no suele determinar f e n ó m e n o s 
c l ín icos , tales como dolores ó trastornos medulares . E l pulso de las arterias 
femorales presenta un retraso a n ó m a l o cuando el aneur i sma a lcanza cierto 
t a m a ñ o . 

Diagnóst ico . E n A l e m a n i a , donde son poco frecuentes los aneu
rismas, cas i no h a y que tener en cuenta m á s que los de l a aorta abdominal en 
el punto de a r ranque del t r í p o d e a r te r ia l de HALLER y de l a ar te r ia m e s e n t é -
r ica , y aun és tos cas i ú n i c a m e n t e en sentido negat ivo. Se ha cometido el error 
de diagnosticar u n aneur isma de esta r e g i ó n en casos en que se notaba u n pulso 
claramente perceptible y sa l t ón de l a aorta, en enfermos con esclerosis de l a 
aorta abdominal , cuando el vaso anormalmente dilatado es perfectamente pa l 
pable, y con especial frecuencia incur ren en este error los observadores i n e x 
pertos en casos de p u l s a c i ó n nerviosa de l a aorta . Generalmente todas estas alte
raciones pueden ser exc lu idas desde el momento en que aparecen m á s c la ras 
por encima del ombligo ó en és te , a l paso que l a p u l s a c i ó n de un aneur isma se 
manifiesta las m á s de las veces en el epigastrio. Ú n i c a m e n t e en l a enteroptosis 
m u y acentuada resul ta claramente perceptible l a p u l s a c i ó n de l a aorta en el 
epigastrio. Pero en ambos casos se puede l imi ta r perfectamente las m á s de las 
veces l a aorta, a l paso que l a p u l s a c i ó n de u n aneur i sma es mucho m á s difusa. 
E n los casos frecuentes de latido nervioso de l a aorta, que estudiaremos a l 
hablar de las neurosis cardiovasculares , h a b r á de ponernos en guard ia para 
no admit i r l a ex is tenc ia de u n a les ión o r g á n i c a , l a presencia á menudo com
probable de otros s í n t o m a s nerviosos, tales como l a r á p i d a c e s a c i ó n del fenó
meno bajo l a a c c i ó n de influencias p s í q u i c a s , ó a l presentarse l a m e n s t r u a c i ó n 
ó a l a v a n z a r e l embarazo. L o s tumores adheridos á l a aorta que pueden deter
mina r sensaciones subjet ivas a n á l o g a s á las provocadas por el aneur isma, no 
ejecutan otro movimiento que el de ascenso y descenso y no se a m p l í a n á 
cada lat ido del pulso. Son indicios de que h a y u n aneur i sma y de que no ex i s 
ten las otras alteraciones ci tadas, l a d i s l o c a c i ó n del h í g a d o por un tumor pu l sá t i l , 
l a sacudida c a r d í a c a que se produce a l comenzar e l d i á s t o l e del c o r a z ó n y los 
ruidos a n e u r i s m á t i c o s con su punto m á x i m o á n i v e l de las v é r t e b r a s dorsales 
inferiores y á veces sobre las lumbares . 

Aneurismas de otras zonas vasculares del interior del ouerpo 

Si prescindimos de los aneurism.is miliares de las arterias cerebrales y pulmona
res, que son importantes como causa de profusas hemorragias, los rar ís imos aneuris
mas de las demás arterias que caen bajo el dominio de la medicina interna, tienen 
muy escasa importancia prác t ica . 

Los aneurismas de las arterias cerebrales tienen generalmente su asiento en los 
orandes troncos vasculares de l a base del cerebro. S e g ú n el punto en que se encuen
tran, ó no determinan s ín toma alguno ó determinan s ín tomas locales variables que 
sólo en parte deben ser referidos á la reducción del espacio intracraneal por el aneu-
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risma y más frecuentemente dependen de l a esclerosis de las arterias cerebrales con
tiguas. E n un caso de M. H . ROMBERG, un aneurisma de una caró t ida interna, que 
compr imía el ganglio de Gasser, fué causa de una grave neuralgia del t r i gémino . 
EBSTEIN vió una vez un aneurisma de l a ar ter ia del cuerpo calloso con convulsiones 
epileptiformes. E n muy contadas ocasiones se ha oído en la cabeza un ruido sisió-
lico. 

Los aneurismas de las arterias coronarias, generalmente pequeños , fusiformes y 
á menudo múlt iples , pueden penetrar en el pericardio y producir hemorragias r áp i 
damente mortales. Antes del accidente, los s ín tomas dependen ún i camen te de l a es
clerosis s imul t ánea de las coronarias. 

Los aneurismas del tronco celíaco, de l a a r te r ia -esplénica y de la mesentér ica su
per ior producen, cuando alcanzan regular t a m a ñ o , los mismos s íntomas que los de 
la aorta abdominal en el punto de arranque de aquellos vasos, y no siempre pueden 
distinguirse de los que con mayor frecuencia se forman en l a aorta. Sólo en muy 
pocos casos l lama l a a tención la movilidad del aneurisma, l a ausencia del retardo del 
pulso en l a c rura l y lo mal que los ruidos de soplo que quizás existan se propagan 
en l a dirección de l a aorta, y estas anoma l í a s permiten reconocer el origen de l a en
fermedad. Los aneurismas de la, a r te r ia hepá t i ca pertenecen a l n ú m e r o de las gran
des rarezas y pueden perforarse en las v ías biliares. 

Los aneurismas de la ar ter ia pulmonar ó de una de sus ramas pr incipales ori
ginan las mismas alteraciones que muchos aneurismas de l a aorta que pueden com
probarse á l a izquierda del es ternón, á saber, macicez, pu l sac ión , ruidos y por úl t imo 
un abombamiento áe l segundo y á veces del tercero y primero espacios intercostales 
á l a izquierda del borde izquierdo del es te rnón. L a pulsación y el abombamiento pro
ducido por los aneurismas pulmonares y por muchos aneurismas de l a aorta compro
bables en esta región, no se extienden a l manubrio del es ternón. Como en los aneu
rismas aórt icos del mismo sitio, faltan en los pulmonares los fenómenos del pulso y 
pueden presentarse las modificaciones pupilares y l a parál is is del recurrente. No se 
observa una dislocación ca rd íaca carac ter í s t ica . L a s insuficiencias pulmonares rela
t ivas, seguidas de di la tación é hipertrofia del ven t r í cu lo derecho, que algunos han 
considerado como pa tognomónicas , se presentan t a m b i é n por efecto de aneurismas 
de l a aorta. De aqu í que sea casi siempre imposible el diagnóst ico diferencial entre 
los aneurismas de la aorta y los de l a ar ter ia pulmonar. Pero dada la frecuen
cia mucho mayor de los primeros, su diagnóst ico es el más probable, al paso que el 
de un aneurisma de la arteria pulmonar, las más de las veces constituye una casua
lidad. 

Curso de los aneurismas. L a c u r a c i ó n de los aneurismas es 
m u y r a r a y nunca se consigue en los fusiformes. E n los p e q u e ñ o s aneurismas 
sacciformes l a r e p l e c i ó n con trombos y l a subsiguiente o r g a n i z a c i ó n de és tos , 
que se presenta en algunos casos, pueden impedi r el crecimiento ulterior, lo
g r á n d o s e de este modo una especie de c u r a c i ó n c l í n i c a . Pero generalmente esta 
o r g a n i z a c i ó n de los trombos no se presenta, h a b i é n d o s e visto aneurismas que á 
pesar de estar completamente rellenos de trombos, se perforan y son causa de 
hemorragias mortales, ó bien los trombos se desprenden y v a n á atascarse en 
las ar ter ias m á s importantes. L o s aneur ismas sacciformes con orificio estrecho 
son especialmente favorables á u n a f o r m a c i ó n de trombos. De dist inta manera 
l l egan á curarse algunas veces las tumoraciones que const i tuyen el aneur i sma 
disecante: por los desgarros vascu la res de l a membrana in terna ó por nuevas 
fisuras, l a sangre reingresa nuevamente en l a luz del vaso roto, f o r m á n d o s e de 
esta suerte, junto a l ant iguo, un nuevo cauce pa ra l a corriente s a n g u í n e a . 

Pero en l a g r a n m a y o r í a de los casos e l aneur i sma produce l a muerte y 
generalmente l a produce m u y poco d e s p u é s de presentarse los primeros f e n ó m e 
nos c l í n i cos . 
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De los 30 casos deLBBBRT duraron: uno, 6 meses; siete, de 6 á 12; siete, de 12 á 
15- cuatro, de 15 á 18; dos, de 18 á 24; tres, de 36 á 48; de suerte que l a durac ión de 
la mitad de ellos fué sólo de seis á quince meses. 

U n a d u r a c i ó n m a y o r consti tuye verdaderamente una excepc ión ,* por m á s 
que se han citado algunos casos que han durado a ñ o s . 

Por lo general m a n i ñ é s t a n s e primero los f e n ó m e n o s subjetivos, especial
mente los dolores y l a dispnea y d e s p u é s las alteraciones objet ivas . E l creci
miento del aneur i sma no es c o m ú n m e n t e continuo, sino que con é p o c a s de 
r á p i d o desarrollo pueden a l ternar treguas que duran meses. Cuando á ello se 
prestan las c i rcuns tancias , puede suceder á veces que d i s m i n u y a l a h i n c h a z ó n 
por haberse depositado en l a superficie in terna numerosos trombos que, aumen
tando l a consistencia de l a pared, permiten á és ta resis t i r mejor e l choque de l a 
sangre, y d isminuyendo l a capacidad del saco hacen que ingrese menos sangre 
en l a cav idad . 

A n á l o g a s reducciones del tumor exteriormente v i s ib l e se presentan cuando 
el aneurisma se ext iende considerablemente hac ia otro lado. De esta m i sma 
manera pueden mejorarse otras molestias, como por ejemplo, l a dif icul tad 
de l a d e g l u c i ó n . Todo esto demuestra que es preciso proceder con mucha 
prudencia antes de dec la ra r como m e j o r í a s efectivas esas reducciones de vo lu 
men y l a d e s a p a r i c i ó n de ciertos s í n t o m a s . L o s vaciados en yeso constitu
yen un medio excelente para apreciar e l aumento ó d i s m i n u c i ó n de vo lumen de 
los aneurismas prominentes: l a secc ión t ransversa l de esos vac iados i n d i c a per
fectamente las diferencias de t a m a ñ o (CURSCHMANN). 

De l a rapidez con que el aneur isma se desarrol la dependen en parte l a i n 
fluencia de és te sobre los ó r g a n o s vecinos y e l peligro de su p e r f o r a c i ó n . Estos 
f enómenos consecutivos son los que, u n a vez producidos, gobiernan el curso 
ulterior de l a enfermedad. 

E l t a m a ñ o que el aneur i sma necesita adqui r i r pa ra determinar por parte de 
los ó r g a n o s vecinos alteraciones de v i t a l importancia , es distinto s e g ú n el sitio 
en que a q u é l se ha formado. E n este concepto son especialmente importantes l a 
c o m p r e s i ó n de l a t r á q u e a ó de u n bronquio p r inc ipa l y l a estrechez del esófago , 
alteraciones que or ig inan los aneurismas de l a aorta ascendente cuando l legan á 
tener u n volumen considerable. S i n embargo, para l a c o m p r e s i ó n del bronquio 
izquierdo son suficientes los m á s p e q u e ñ o s aneurismas sacciformes de l a con
cav idad del cayado . L o s aneurismas de l a aorta t o r á c i c a descendente dif icultan 
l a d e g l u c i ó n en cuanto a l canzan u n regular desarrollo. 

L a c o m p r e s i ó n de l a t r á q u e a ó de u n bronquio p r i n c i p a l produce dispnea, 
que puede agravarse hasta consti tuir verdaderos ataques de ahogo cuando, por 
ejemplo, se ejecutan insignificantes esfuerzos, p e r c i b i é n d o s e entonces un es
tridor agudo. S i e s t á comprimido un bronquio, e l ruido respiratorio y las 
vibraciones t o r á c i c a s de l a voz pueden aparecer debilitados en el punto afecta
do, cuyos movimientos e s t á n a d e m á s retrasados. L a c o m p r e s i ó n de l a t r á q u e a 
y t a m b i é n l a de u n bronquio, cuando l a e las t ic idad del otro p u l m ó n se h a l l a co
hibida por e l t a m a ñ o del aneur isma, puede ocasionar l a muerte como conse
cuencia de l a l i m i t a c i ó n de l a cant idad de a i re inspirado. Pero lo m á s frecuente 

• es que l a muerte sobrevenga por efecto de las bronquitis^ b r o n c o p n e u m o n í a s y 
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á veces t a m b i é n gangrenas, que se desarrol lan d e t r á s del sitio comprimido, en 
el p u l m ó n insuficientemente vent i lado . 

L a estrechez del esófago sólo en m u y contadas ocasiones destaca de una 
manera m u y marcada en el cuadro s i n d r ó m i c o de los aneurismas t o r á c i c o s ; pero 
algunas veces dificulta de t a l mane ra l a a l i m e n t a c i ó n que ocasiona u n a inan i 
c ión ex t remada . 

E l peligro de una p e r f o r a c i ó n depende principalmente del modo c ó m o se ha 
formado el aneur i sma ( v é a s e t a m b i é n l a p á g . 41). Generalmente los aneur is 
mas disecantes producen l a p e r f o r a c i ó n m u y pronto, pocas horas, semanas ó 
meses d e s p u é s de su a p a r i c i ó n . BOSTEOEM e n c o n t r ó que de 177 observaciones 
consignadas en l a l i te ra tura , 146 h a b í a n terminado de esta manera . E s t a perfo
r a c i ó n se ver i f ica las m á s de las veces (90 entre los casos citados) en el per icar
dio, porque l a rotura que or ig ina el aneur isma disecante se produce general
mente en l a aorta ascendente. M á s ra ras veces se presenta desde luego u n hema
toma per iar ter ia l . E l tejido conjuntivo l a x o de las partes contiguas se desgarra 
asimismo r á p i d a m e n t e en l a m a y o r í a de los casos, d e s a n g r á n d o s e entonces e l 
enfermo. 

L o s d e m á s aneurismas no suelen perforarse hasta l legar á posteriores esta
dios. Cuando en el interior del saco h a y g r a n n ú m e r o de trombos, sucede á 
veces que l a sangre sólo se filtra en cantidades re la t ivamente insignificantes. 
E n otros casos l a hemorragia es m u y grande; pero á consecuencia de l a reduc
c ión del aneur isma producida por l a p é r d i d a de sangre, se v u e l v e á ce r ra r r á 
pidamente l a fisura: en é s t a se depositan trombos y puede c ica t r izarse , hecho 
que ha podido observarse hasta en un caso en que u n aneur isma per fo ró l a ar
te r ia pulmonar. L a hemorragia puede reproducirse v a r i a s veces, hasta que, por 
ú l t i m o , l a fisura llegue á ser tan grande, á consecuencia, por ejemplo, de un 
considerable aumento accidental de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a , que el enfermo se 
desangre. 

E l punto en que se ver i f ica l a p e r f o r a c i ó n de un aneur isma no disecante 
depende en parte del l uga r en que és te tiene s u asiento. L a m a y o r í a de las rotu
ras ocurren en l a p leura ó en los bronquios, y m u y pocas veces hac ia afuera ó 
bien en el pericardio, en el tejido ce lu lar retroperitoneal ó en l a c a v i d a d abdo
m i n a l , en el esófago , en e l e s t ó m a g o ó en el intestino y sólo en m u y contados 
casos en l a a r te r ia pulmonar ó en una a u r í c u l a . 

L E B E R T encontró entre 42 roturas de aneurismas 15 perforaciones en una pleura, 
15 en los bronquios, 4 hacia afuera, 3 en el pericardio, 3 en la cavidad abdominal ó 
en el tejido celular retroperitoneal, 1 en el es tómago y 1 en el intestino. 

L o s s í n t o m a s de l a p e r f o r a c i ó n v a r í a n s e g ú n l a abundancia de l a hemorra
g i a . E n las hemorragias profusas, como las que sobrevienen en los aneur ismas 
disecantes, el enfermo muere r á p i d a m e n t e con s í n t o m a s de hemorragia in te rna . 
L a muerte sobreviene m u y s ú b i t a m e n t e en los casos en que e l aneur i sma se 
abre en el per icardio, porque entonces l a c o m p r e s i ó n del c o r a z ó n es inmedia ta
mente mortal , y algo m á s despacio—por t é r m i n o medio en el t ranscurso de media 
hora—cuando l a hemorragia se v ie r t e en el tejido ce lu lar retroperitoneal. Es t a s 
ú l t i m a s perforaciones producen dolores ext raordinar iamente intensos: en el 
p r imer momento se piensa en u n a peritonitis por p e r f o r a c i ó n ó en una embolia 
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intestinal, hasta que l a rapidez con que aumenta l a anemia demuestra l a e x i s 
tencia de una hemorragia . 

L a s consecuencias de las perforaciones que no ocasionan inmediatamente 
la muerte, son m u y v a r i a d a s . A i penetrar en l a p leura las moderadas cant ida
des de sangre que en tales casos se ex t r avasan , p r o d ú c e s e en d icha serosa un 
derrame que se mueve l ibremente y que puede comprobarse por los signos físi
cos. L a ro tura en el á r b o l bronquial produce u n a hemoptisis a r t e r i a l , que á las 
veces es el p r imer s í n t o m a de un aneur isma de l a aorta, hasta entonces com
pletamente latente y que se distingue de las hemoptisis del carc inoma bron
quial por la abundanc ia de l a hemorragia , y de l a hemoptisis de l a tuberculosis 
por l a ausencia de toda l e s ión comprobable en los v é r t i c e s pulmonares. A veces 
l a sangre es t a m b i é n aspi rada hac ia los a l v é o l o s y aparecen en los lóbu los 
inferiores (el izquierdo es el m á s generalmente afectado) una macicez y una 
a l t e r ac ión del ru ido respiratorio, que pueden hacer pensar equivocadamente en 
la exis tencia de u n a p n e u m o n í a . S e g ú n v imos , en ciertos casos estas hemoptisis, 
cuya abundanc ia es va r i ab l e , preceden á l a muerte en algunos meses, y aun se 
dice que a lguna vez l a h a n precedido en cinco a ñ o s . P a r é c e m e dudoso que las 
hemoptisis puedan ser mot ivadas por simple hiperemia venosa de l a mucosa 
bronquial . As imi smo pueden presentarse en el e s t ó m a g o y en el intestino hemo
rragias regularmente abundantes que determinen v ó m i t o s y deposiciones de 
sangre: en tales casos puede mediar un largo p e r í o d o entre l a p r imera perfora
ción y l a muerte. Ú n i c a m e n t e cuando l a p e r f o r a c i ó n tiene lugar en e l pericar
dio, l a hemorragia , aun siendo p e q u e ñ a , produce l a muerte r á p i d a m e n t e — por 
regla general en menos de veint icuatro horas, —porque en este caso sufre d a ñ o 
directo l a a c t i v i d a d c a r d í a c a . 

A los s í n t o m a s inmediatamente dependientes de los aneur ismas y que go
biernan el curso de l a enfermedad, se agregan las complicaciones, entre las 
cuales mencionaremos en pr imer t é r m i n o las embolias que parten de los trombos 
del aneur isma. Cuando l a les ión r ad ica en l a aorta ascendente y en e l cayado, 
los c o á g u l o s son por lo general arrastrados hac i a las ar ter ias cerebrales. E n 
algunos casos u n a p a l p a c i ó n del aneur isma hecha con poco cuidado ha sido 
causa de que se desprendieran fragmentos e m b ó l i c o s . 

M u y á menudo se observan f e n ó m e n o s card iacos . L a s v á l v u l a s a ó r t i c a s 
enferman á consecuencia de haber sido invad idas por e l proceso esc le ró t i co y 
resultan insuficientes por efecto de l a d i l a t a c i ó n de su ani l lo de i n s e r c i ó n . Des
a r r ó l l a s e una esclerosis de las coronarias, que con mucha frecuencia v a acom-

- p a ñ a d a en tales casos de una angina de pecho, á consecuencia de l a estrechez 
del orificio de d ichas ar ter ias , á l a que m á s tarde se agrega una debi l idad car
d íaca manifiesta. E l aneur isma por sí solo no es nunca causa de hipertrofia del 
v e n t r í c u l o izquierdo, que sólo se encuentra cuando a l propio tiempo existe 
lesión ó trastorno funcional de las v á l v u l a s a ó r t i c a s , esclerosis acentuada de l a 
aorta ó de los vasos v iscera les ó nefritis in ters t ic ia l . 

Se han citado algunos casos en que el desgaste de las v é r t e b r a s h a b í a 
determinado l a c o m p r e s i ó n de l a m é d u l a esp ina l ó de las r a í c e s en su punto de 
sal ida, pero las m á s de las veces t a l les ión r aqu id i ana se produce s in s í n t o m a 
alguno. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I — 8. 
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D e l diagnóstico de los aneur ismas nos hemos ocupado a l hablar de 

cada una de sus distintas f -mas. 
E l pronóstico, s e ie desprende de lo dicho, es ext raordinar iamente 

•desfavorable. Cuando los m a r i s m a s son y a c l í n i c a m e n t e comprobables, ca s i 
no h a y que esperar que se a lcance l a c u r a c i ó n . Cas i siempre l a v i d a e s t á ame
nazada en m u y corto plazo y l a ex is tenc ia de los enfermos, amargada por m ú l 
t iples molestias y á menudo por intolerables tormentos, h á l l a s e con frecuencia 
amenazada por el peligro de una muerte repent ina . E n l a m a y o r í a de los casos 
es imposible formular un p r o n ó s t i c o detal lado; sólo cabe decir , que los aneur is
mas de crecimiento lento ó que permanecen estables, permiten pronosticar u n 
curso m á s favorable que los que se desar ro l lan r á p i d a m e n t e . Pero á cada mo
mento, puede surgi r una c o m p l i c a c i ó n imprev i s t a . E l punto en que rad i ca el 
-aneurisma, no determina n inguna diferencia apreciable en el p r o n ó s t i c o . 

Tratamiento. Dadas las,pocas probabil idades de c u r a c i ó n que esta 
enfermedad ofrece, el tratamiento de los aneur ismas internos ha de t e n d e r á 
e v i t a r todas las malas influencias que pudieran precipi tar el crecimiento de los 
mismos, y á procurar , a d e m á s , aumentar l a resis tencia de l a pared a n e u r i s m á -
t i c a y ca lmar s i n t o m á t i c a m e n t e los sufrimientos del enfermo. 

L o primero que debe hacerse, por consiguiente, es proh ib i r todo esfuerzo 
•corporal y toda exces iva f a t i ga menta l . L o mejor es que el enfermo permanezca 
en cama dos ó tres meses, s in levantarse pa r a nada , p r o h i b i é n d o l e que se incor
pore solo, que tome por sí mismo los al imentos, que sostenga u n l ibro pesado ó 
que se dedique á un trabajo manual fatigoso. E s preciso ev i ta r le toda e m o c i ó n , , 
a ú n l a m á s l igera y que hable con calor ó s iquiera en a l ta voz . T a m b i é n se e v i 
t a r á todo aumento de l a p r e s i ó n , no d e j á n d o l e comer n i beber en abundanc ia . 
Se le p r o h i b i r á el uso d é l o s a l cohó l i cos , del t é , del café , del caldo fuerte y de 
los manjares ricos en a l b ú m i n a . L o s alimentos que con preferencia se le d a r á n , 
s e r á n leche, legumbres y fruta. E l enfermo h a r á cinco ó seis p e q u e ñ a s comidas 
a l d í a , pero l i m i t a r á su a l i m e n t a c i ó n á lo estrictamente indispensable. Es to no 
obstante, nos parece demasiado riguroso e l r é g i m e n que prescribe TÜP̂ FNELL, 
e l cua l sólo da á sus enfermos 300 gramos de alimentos só l idos (carne, pan, 
manteca , patatas) y 240 de l í q u i d o s en ve in t icua t ro horas. E n los enfermos a n é 
micos y m u y d e c a í d o s , puede ser conveniente mejorar el estado de n u t r i c i ó n 
combinando oportunamente los al imentos. 

E l m é t o d o de VALSALVA, que c o n s i s t í a en d i sminu i r l a r e p l e c i ó n del aneu
r i s m a por medio de abundantes y frecuentes s a n g r í a s , ha sido con r a z ó n aban
donado por completo. 

Son m u y recomendables las apl icaciones f r í a s sobre el aneur isma, que a l 
propio tiempo pueden ser inc lu idas é n t r e l o s medios apropiados para lograr todo 
•el posible descanso. Por l a a c c i ó n del fr ío c á l m a n s e cas i siempre los dolores que 
tan á menudo aquejan esta clase de enfermos, y as í se suprime una causa de 
peligrosas oscilaciones de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a , resultando con ello m á s com
pleto el reposo de los pacientes. E n cambio el frío no puede ejercer inf luencia 
a lguna favorable á l a c o a g u l a c i ó n en el inter ior del saco a n e u r i s m á t i c o ; antes a l 
contrario, l a a c c i ó n del f r ío , s e g ú n l a exper ienc ia fisiológica demuestra, re t rasa 
l a f o r m a c i ó n del c o á g u l o . Es t a s apl icaciones se h a r á n poniendo sobre e l aneuris-
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ma una vej iga con hielo, l l ena en un tercio, suspendida de un cerco de cuba , ex 
tendida de manera que ocupe l a mayor superficie posible y separada de l a piel 
por medio de un p a ñ o de a l g o d ó n fino ó de otra mater ia a n á l o g a . Pueden ap l i 
carse t a m b i é n compresas f r í as ó u n refrigerador de Le i t e r . P a r a los a n e u r i s m a » 
prominentes son m u y á p r o p ó s i t o las botellas de hoja de la ta recomendadas por 
CÜRSCHMANN, moldeadas sobre u n vaciado en yeso y l lenas de pedazos de hielo 
ó de agua helada. Es tas botellas se adaptan m u y bien a l aneur isma, lo protegen 
contra cualquier golpe é impiden hasta cierto punto las dilataciones e x c e s i v a » 
del saco. 

Todos los agentes t e r a p é u t i c o s que aumentan l a p r e s i ó n s a n g u í n e a ó l a 
ac t iv idad del c o r a z ó n deben ser en lo posible evitados; s in embargo, cuando l a 
debil idad c a r d í a c a sea m u y grande y ponga en peligro l a v i d a no siempre debe
r á n proscribirse l a d ig i t a l ó l a t in tura de estrofanto (véase p á g i n a 903 del 
tomo I ) . L o s b a ñ o s con á c i d o c a r b ó n i c o y toda clase de g imnas ia , e s t á n e u 
absoluto contraindicados. 

Ante todo deben darse el yoduro sódico ó el yoduro po t á s i co durante m u c h a 
tiempo y en grandes dosis ( v é a s e p á g . 964 del tomo I ) . L a s sales de yodo intro
ducidas en l a t e r a p é u t i c a de los aneurismas por BOUILLATJD y poco d e s p u é s por 
CHUCKERBUTTY, e s t á n especialmente indicadas cuando h a y antecedentes sifilíti
cos, lo cual sucede m u y á menudo, y en rea l idad en muchos casos no podemos 
sustraernos á l a i m p r e s i ó n de que su empleo da buenos resultados, influyendo á 
menudo de un modo especialmente favorable sobre los dolores. 

Con este tratamiento de reposo en l a cama, aplicaciones f r í as y yodo, se 
mejoran no pocas veces los padecimientos subjetivos; el volumen del aneur isma 
permanece estable y aun d i sminuye y l a pared se espesa grac ias á l a abundante 
depos ic ión de trombos, siendo q u i z á s esto lo m á s importante pa ra j uzga r del 
éx i to . Desaparece l a desagradable s e n s a c i ó n de latido enorme d e t r á s de una 
pared delgada, el pulso del aneur i sma se debil i ta y d i sminuye poco á poco l a 
rubicundez que l a pie l adquiere sobre un saco de tenues paredes. Cuando se ha 
logrado esto, se puede permi t i r a l enfermo, aunque con mucho cuidado, que s i u 
hacer esfuerzo alguno, pase de l a cama á un sofá y que paulat inamente dé-
algunos paseos por l a h a b i t a c i ó n . D e s p u é s el enfermo puede sa l i r á l a cal le 
andando despacio por u n camino l lano ó yendo en un coche c ó m o d o y evitando 
en absoluto todo movimiento de a s c e n s i ó n v io lenta . Pero desde el punto de v i s t a 
m é d i c o , e l enfermo, aun d e s p u é s de conseguida esta m e j o r í a , queda pa ra s i em
pre inhabil i tado para todo trabajo corporal ó mental que suponga a l g ú n esfaer-
zo, aun en aquellos casos en que realmente se crea en condiciones de poder-
soportar de cuando en cuando ciertas fatigas f í s icas . 

Se c o n t i n u a r á n las aplicaciones f r ías y el uso del yodo y se p r o t e g e r á n con
t ra los golpes los aneurismas prominentes, aplicando un ligero vendaje protec
tor, para lo cua l se recomiendan los frascos de hoja de la ta de CURSCHMAÍÍN Ó 
las corazas de corcho amoldadas á l a forma del aneur isma. Desgraciadamente 
los resultados satisfactorios suelen ser pasajeros,w pues m u y pronto v u e l v e 
á crecer el aneur isma y aparecen de nuevo las molestias subjet ivas; y s i 
entonces se recurre otra vez a l antiguo tratamiento, és te no da y a n i n g ú n 
resultado. 
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Cuando esto sucede ó cuando á los dos ó tres meses del t ratamiento descri
to, no se observa n inguna m e j o r í a , ó cuando á pesar de apl icarse los oportunos 
remedios el aneur isma sigue creciendo, pueden intentarse otros m é t o d o s que 
t ienen por objeto producir u n a abundante f o r m a c i ó n de trombos, en e l inter ior 
del saco ó hacer prol iferar e l tejido conjuntivo en las inmediaciones del aneu
r i s m a , para de este modo dar m a y o r resistencia á l a pared. L a u t i l idad de estos 
m é t o d o s es en muchos conceptos insegura; pero t r a t á n d o s e de una enfermedad 
tan terrible, es tá justificado apelar con ciertas condiciones á todos los recursos 
que signifiquen s iquiera l a posibi l idad de u n a m e j o r í a . 

Como tales deben intentarse en pr imer t é r m i n o las inyecciones s u b c u t á n e a s 
de gela t ina , que recomiendan LANCEREAUX y HÜCIIARD y que, s e g ú n parece, 
determinan una abundante f o r m a c i ó n de trombos en el aneur isma y los auto
res franceses c i tan algunos buenos resultados conseguidos con este m é t o d o . 
P o r m i parte, no puedo referir n i n g ú n caso suficientemente demostrat ivo. 

T é a n i o a . Se esteriliza á l a temperatura de 120° una solución a l 1 ó 2 '/« poi' 100 
de gelatina blanca en una solución de sal común a l 7 por 100. Después , se conse rva rá 
en l a estufa por espacio de víirios d ías , á una temperatura de 38°. L a s soluciones que 
se enturbien, es decir, las que no sean completamente estéri les , no d e b e r á n ser uti
lizadas, como tampoco las que no se solidifiquen después de enfriadas. De esta ge
la t ina , liquidada ca len tádo la á l a temperatura del cuerpo aproximadamente, se 
i nyec t a r án 200 cent ímetros eúbicos debajo de l a piel del pecho, pero no en el sitio del 
aneurisma. Pa ra ello puede utilizarse una jer inga de inyecciones, esterilizada y ca
lentada, como la que se usa para las inyecciones de suero, ó bien introducirse la 
gelatina en un frasco de inyección, cuyos tubos de cristal l leven el uno una cánula 
de inyección y el otro un iusuí lador . Este segundo tubo se ce r r a r á con a lgodón este
rilizado. Insuflando aire en el aparato, l a gelatina p e n e t r a r á debajo de l a piel . L a s 
inyecciones se p r ac t i c a r án durante seis ú ocho semanas, al principio cada ocho ó diez 
días y después cada dos ó tres.— L A N C B R E A U X opina que l a gelatina es absorbida in
mediatamente y por sus propiedades específicas, favorece la coagulac ión en el saco, 
especialmente apropiado para l a formación de trombos. E n cambio, L A B O R D B , G L E Y 
y otros no creen que se realice l a absorción inmediata, sino que entienden que l a ge
latina no es absorbida hasta después de haber experimentado una t ransformación 
química; y que si su acción es favorable á l a coagulación, se debe á su acidez. P a r a 
decidir esta cuestión son necesarias más investigaciones. 

Los otros métodos mencionables son mucho más arriesgados. Se ha intentado re
tardar l a corriente s a n g u í n e a en el aneurisma, y para ello, en los aneurismas fusifor
mes y sacciformes de l a aorta to rác ica (estos últ imos cuando comunican con el vaso 
por medio de un ancho orificio), se ha practicado l a l igadura de una caró t ida primi
t iva ó de una subclavia (método de BRASDOR) . E n los aneurismas de l a aorta abdomi
nal se l iga una i l íaca y se comprime por espacio de algunas horas l a aorta, s egún 
unos por debajo y según MURRAY por encima del aneurisma. A juzgar por los datos 
de la li teratura, los resultados son á menudo desfavorables. S i existe intensa arterios-
clerosis de las colaterales del vaso ligado, por ejemplo en una ca ró t ida cuando se 
trate de la l igadura de l a otra, ó en las arterias de la pierna si se t rata de l a l igadura 
de l a i l iaca , estos vasos no pueden dilatarse suficientemente y las zonas regadas por 
el vaso ligado se ven atacadas de necrosis. E n estos casos, hay que i r con mucho 
tiento antes de practicar l a operac ión , habiéndose visto muchas veces^ después de l a 
compresión de la aorta abdominal, presentarse una peritonitis á consecuencia de una 
gangrena por compresión de las visceras abdominales, 

Menos peligrosas, y aplicadas con buen éxito en algunos casos de aneurismas 
sacciformes, son l a acupuntura por el procedimiento de MACEWEN Ó de V E L P E A U , l a 
galvanopuntura inventada por PÉTREQUIN y perfeccionada por J . DUNCAN y CINISE-
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L L I y l a filipuntura, practicada por vez primera por MOORE, Todos estos métodos 
tienden á provocar una abundante coogulación en el saco aneur i smát ico . 

L a acupuntura de MACEWEN consiste en introducir una aguja en el saco aneuris
mático hasta que, movida por la corriente s a n g u í n e a , puede rozar ligeramente l a pa
red opuesta. E n l a acupuntura de V B L P B A U , l a aguja penetra poco y sólo sirve como 
punto de adherencia para los trombos. E n l a galvanopuntura l a aguja, introducida 
como en el procedimiento de V B L P E A U , se ut i l iza como ánodo de una corriente dirigi
da al t r avés del aneurisma. E u la filipuntura se introducen en el aneurisma y se 
dejan en él algunos hilos delgados lo más largos posible. MOORE introdujo delgados 
alambres de 23'75 metros, y B A C C E L L I introdujo á t r avés de un trocar siete muelles 
de reloj de 50 cent ímet ros de largo cada uno. L É P I N E introdujo directamente estos 
muelles, después de haberles afilado l a punta. SCHIIOTTER ut i l izó hilos de Florencia. 
También se han empleado alambres de plata, espirales de acero, crines de caballo y 
cuerdas de tripa. BAÜMLER, de quien tomo estos datos, hace una descripción detalla
da y cita una minuciosa bibl iograf ía . 

^ L a utilidad de la.s inyecciones subcu táneas de ergotina, de L A H G B N B B C K , y de la 
inyección de tres ó cuatro gotas de una solución de cloruro de cinc al 10 por 100, 
según el procedimiento de LANNELONGUE, debe atribuirse al hecho de que estas inyec
ciones producen una inflamación, á consecuencia de l a cual se engruesa el tejido 
conjuntivo en las inmediaciones del saco aneur i smá t i co . 

A d e m á s de estos remedios que tienden á mejorar el aneur isma, se hace ne
cesario á menudo un tratamiento s i n t o m á t i c o . L o s dolores se ca lman pr inci 
palmente con el reposo, las aplicaciones fr ías y el yodo. E s pí 'eciso ev i ta r todo 
roce que pueda i r r i t a r l a piel s i tuada sobre el aneur i sma. L o s n a r c ó t i c o s fuertes 
deben emplearse lo m á s tarde posible. L a dispnea y los accesos de tos se t rata
r á n del modo indicado en l a p á g . 958 del tomo L S i se comprueba l a exis tencia 
de una estenosis t raqueal ó bronquia l acentuada, que l imi te el ingreso del aire 
hasta el punto de poner en peligro l a v i d a , debe intentarse una t r a q u e o t o m í a 
baja, con i n t r o d u c c i ó n de una c á n u l a l a rga y á ser posible e l á s t i ca . Cas i no es 
necesario decir que impl i ca graves peligros l a i n t r o d u c c i ó n de una c á n u l a en el 
aneurisma porque de e l la puede resul tar una p e r f o r a c i ó n ; a s í es que esta opera
ción ú n i c a m e n t e debe proponerse cuando l a ex is tenc ia del enfermo es t é grave
mente amenazada . L a c o m p r e s i ó n del esófago nunca a lcanza un grado ta l que 
aparezca just i f icada l a aper tura de una f í s tu la en el e s t ó m a g o . No h a y que decir 
que debe evi tarse todo cateterismo del esófago estenosado: u n aneur isma contra
indica tan en absoluto los sondajes, que es regla c l á s i ca l a de preguntarse antes 
de sondar u n esófago estenosado si e l o b s t á c u l o puede estar producido por un 
aneurisma. 

S i h a y peligro de p e r f o r a c i ó n de un aneur isma hac ia afuera, se c o l o c a r á 
una gruesa capa de a l g o d ó n sobre el sitio amenazado, a p r e t á n d o l o por medio 
de vendajes. Y s i l a p e r f o r a c i ó n se r ea l i za , p o d r á lograrse l a c o n t e n c i ó n de l a 
hemorragia, en pr imer t é r m i n o comprimiendo con a l g o d ó n seco el punto san
grante. BAÜMLER recomendaba como h e m o s t á t i c o l a f e r r ip i r ina en polvo ó en 
so luc ión . De u n a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a no puede esperarse nada . Contra las 
perforaciones en e l á r b o l bronquia l y en las cav idades e s p l á c n i c a s , no tenemos, 
por desgracia , recurso alguno: en el las se procede s e g ú n las reglas generales 
del tratamiento de una hemorragia in terna que no puede combatirse q u i r ú r g i c a 
mente, ó sea recurr iendo a l descanso, á las aplicaciones f r í a s y á u n a al imenta
ción prudente con p e q u e ñ a s cantidades de l í q u i d o frío y adminis t rando l a mor-
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fina s u b c u t á n e a m e n t e y m á s tarde opio y bromo á fin de supr imir en lo posible 
toda e x c i t a c i ó n ne rv iosa . E s preciso e v i t a r mientras se pueda el uso de todo 
est imulante, porque el aumento de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a puede ser causa de que 
l a hemorragia se reproduzca , a l paso que l a d i s m i n u c i ó n de a q u é l l a , que suele 
presentarse por sí misma inmediatamente d e s p u é s de una considerable p é r d i d a 
de sangre, es en extremo conveniente para l a oc lus ión t r o m b ó t i c a de l a ro tu ra . 
S i l a v i d a corre peligro inmediato, se c o l o c a r á l a cabeza del enfermo hac ia abajo 
y los brazos y piernas hac ia a r r i b a y fuertemente vendados. E n dtiterminadas 
c i rcuns tancias se p r a c t i c a r á una in fus ión s u b c u t á n e a de una so luc ión fisiológica 
de sa l c o m ú n . S e g ú n los experimentos de los autores franceses, es conveniente 
intentar una i n y e c c i ó n de gelat ina para ev i t a r l a rotura ó para contener l a s 
hemorragias abundantes. Qu izá s obra de i g u a l modo l a ergotina, que á veces 
suele contener las hemorragias profusas y rec id ivantes de los t í s icos , or iginadas 
por p e q u e ñ o s aneurismas pulmonares. 

E l tratamiento de l a insuf ic iencia c a r d i a c a concomitante con un aneur i sma 
ofrece grandes dificultades. L o s ejercicios g i m n á s t i c o s y los b a ñ o s con á c i d o 
c a r b ó n i c o han de ser prohibidos en absoluto. E l uso de l a d ig i ta l , de l a t in tura 
de estrofanto y de los exci tantes sólo debe prescr ibirse cuando h a y a peligro 
inmediato de muerte por l a insuf ic iencia c a r d í a c a y aun en este caso no se 
a d m i n i s t r a r á n sino en prudentes dosis ( v é a s e p á g . 904 del tomo I ) . 

L a s embolias originadas por trombos a n e u r i s m á t i c o s , se t r a t a r á n s e g ú n las 
reg las que luego estableceremos. 

L o s f e n ó m e n o s cerebrales en los aneur ismas de las ar ter ias del cerebro, las 
p a r á l i s i s del recurrente en los aneur ismas t o r á c i c o s , han de ser tratados confor
me á las reglas usuales. 
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Trombosis y embolia de las arterias 

Datos h i s t ó r i c o s . L a historia de los actuales conocimientos sobre l a trombosis 
y la embolia empieza en VIRCHOW. Él fué el primero que enseñó á distinguir con 
seguridad las coagulaciones del sistema vascular que se producen durante l a vida , de 
las que se efectiían después de l a muerte, y redujo á sus verdaderos y modestos l í m i 
tes la importancia de l a formación postmortal de coágulos , que K O K I T A N S K Y , en su 
teor ía de las crasis, e x a g e r ó más de l a cuenta. A l paso que sus inmediatos predeceso
res estimaban l a coagulac ión en v ida casi exclusivamente como consecuencia ó como 
causa de una inflamación de los vasos, él fué quien primero describió de una manera 
objetiva los procesos anatómicos y las múl t ip les causas de l a trombosis. Con genial 
pene t rac ión , reconoció antes que nadie el modo de formación de los procesos embóli-
cos, que los antiguos autores h a b í a n descrito perfectamente en sus consecuencias 
(por ejemplo, el infarto pulmonar descrito por L A B N N E C ) , pero cuya conexión causal 
con el arrastre de material embólico no h ab í a comprendido ni el mismo E O K I T A K S K Y , 

Los prog-resos realizados por VIRCHOW, fueron completados en lo que á l a trombo
sis se refiere por los trabajos de W A L D E Y E R , T H I E R S C H y recientemente en particular 
por las investigaciones de B A U M G A R T E N , COHNHEIM, BIZZOZERO, SCHIMMELBUSCH V 
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E n B R T H , L O W I T y otros, y en cuanto á la embolia por las investigaciones de COHN-
H E I M , L I T T E N , ZAHN, etc. COHNHEIM, sobre todo, apor tó una porción de puntos de 
vista nuevos. 

A n a t o m í a patológica. Etiología. Damos e l nombre de trom
bosis á l a f o r m a c i ó n de coágu los en las v í a s vascu la res d u r a n t e l a v i d a . E n las 
arterias se produce en los puntos ateromatosos ó inflamados de.la pared a r te r ia l , 
en torno de cuerpos e x t r a ñ o s , á cuyo n ú m e r o pertenecen t a m b i é n los é m b o l o s 
arrastrados. L a f o r m a c i ó n de trombos se ha l l a favorecida por el escaso mov i 
miento de l a sangre, a s í es que se presenta m á s abundante que en otras partes 
en los aneurismas sacciformes, en las arterias l igadas , etc. L a e s t a n c a c i ó n de l a 
sangre no parece ser por sí sola, causa suficiente pa ra l a f o r m a c i ó n de una 
trombosis, sino que es preciso que con e l l a concur ran otras c i rcuns tanc ias . L a 
trombosis a s í or ig inada es un proceso puramente loca l . E n m a y o r escala se obs
t ruyen las zonas vascu la res medias y p e q u e ñ a s cuando l a c o m p o s i c i ó n de l a 
sangre exper imenta una a l t e r a c i ó n g rave , especialmente cuando son destruidos 
en grandes cantidades los g l ó b u l o s s a n g u í n e o s . E s t a forma de trombosis aparece 
en algunas intoxicaciones (mercurio, fósforo, a r s é n i c o ) , en ciertas enfermedades 
infect ivas, en las quemaduras extensas, en l a t r a n s f u s i ó n de sangre de an ima l 
de dist inta especie. Exper imenta lmente puede provocarse de l mismo modo por 
la i n y e c c i ó n de fermento de l a fibrina, de grandes cantidades de g l ó b u l o s blan
cos de l a sangre, etc. 

L a trombosis tiene va r ios puntos de contacto con l a c o a g u l a c i ó n de l a 
sangre que se r e a l i z a fuera del vaso, pero no debe identificarse con és ta . A l 
parecer comienza siempre por una a c u m u l a c i ó n de plaquetas s a n g u í n e a s . 
Algunas veces, especialmente en las obstrucciones de numerosas p e q u e ñ a s 
arterias á consecuencia de una d e s t r u c c i ó n de los g l ó b u l o s s a n g u í n e o s , e l t rom-. 
bo t a m b i é n es t á t a m b i é n formado de un modo permanente y exc lus ivo por estos 
elementos, acerca de cuyo origen no hemos de emit i r a q u í ju i c io . L a s plaquetas 
s a n g u í n e a s precipi tan y entonces se forma un trombo h i a l i n o . 

T a m b i é n en los d e m á s casos consti tuyen aquel las plaquetas el a r m a z ó n del 
trombo. L a luz d é l o s vasos se l lena en mayor ó menor e x t e n s i ó n de tales ele
mentos, que forman á modo de una red de mal las del icadas y de membranas 
diversamente onduladas. Pero y a durante l a f o r m a c i ó n del trombo, se deposita 
en l a superficie de las masas de plaquetas s a n g u í n e a s , fibrina, esta substancia 
l lena en cant idad va r i ab l e los huecos y l a f o r m a c i ó n ul ter ior del trombo parece 
depender, pr incipalmente de l a rapidez con que se r ea l i za l a c o a g u l a c i ó n de l a 
sangre entre las plaquetas y enc ima de é s t a s : s i se ver i f i ca m u y r á p i d a m e n t e , 
el trombo abarca todos los elementos componentes de l a sangre c i rculante , 
sobre todo los abundantes g l ó b u l o s rojos, y ofrece un aspecto encarnado; s i se 
efectúa con lent i tud, se depositan pr incipalmente en l a r ed g l ó b u l o s blancos y 
el color del trombo es m á s bien blanco-amari l lento. Muchas veces presenta 
t a m b i é n una e s t r a t i f i cac ión regular de capas rojas y b lancas . 

A consecuencia de las alteraciones de l a pared v a s c u l a r de que luego 
hablaremos, el trombo, á poco de nacido, se adhiere m á s ó menos fuertemente á 
su base. L a pared vascu la r , d e s p u é s de separado el t a p ó n , ofrece un aspecto 
áspero y deslustrado. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I . — 9. 
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E l trombo puede szv p a r i e t a l , y solamente adhiere á un punto c i rcunscr i to 
del recinto vascu la r , ó bien es obturante y obstruye el vaso por entero. Sus e x 
tremos, y en el pr imer caso t a m b i é n su superficie, suelen ser redondos y pre
sentan á menudo desigualdades l igeramente onduladas. Con frecuencia crece á 
consecuencia de i rse depositando nuevas capas, pr incipalmente en l a dirección-
de l a corriente s a n g u í n e a . 

L o s destinos ulteriores de un trombo son m u y var iados . Ú n i c a m e n t e los 
trombos p e q u e ñ o s , hial inos, compuestos exc lus ivamente de plaquetas s a n g u í 
neas, pueden en algunos casos disolverse. Generalmente el c o á g u l o exper imen
ta en e l sitio de su f o r m a c i ó n distintas al teraciones, p r o d u c i é n d o s e á menudo l a 
o r g a n i z a c i ó n del trombo: e l tejido de l a membrana in terna , e l endotelio y á 
veces el tejido conjuntivo prol i feran; penetran en el trombo c é l u l a s emigrantes^ 
de las membranas advent ic ia y media del vaso trombosado, surgen capilares-
que penetran en el c o á g u l o , y se desar ro l la e l tejido conjuntivo, que suelda 
fuertemente el trombo con l a pared, a t r a v e s á n d o l o y a l fin s u s t i t u y é n d o l o por 
completo. L a superficie del trombo puede cubr i r se de endotelio. 

E n l a r e t r a c c i ó n que á veces exper imenta el trombo por el solo hecho de 
e x p r i m i r s e l a fibrina, f ó r m a n s e e n algunos casos canales en el interior del mismo; 
s i l a sangre de l a parte centra l de l a a r t e r i a logra penetrar en ellos, puede des
ar ro l la rse u n a c a n a l i z a c i ó n del c o á g u l o y v o l v e r l a corriente s a n g u í n e a á r ega r 
l a r e g i ó n trombosada á t r a v é s de los interst icios nuevamente formados. 

Cuando el trombo se v a haciendo antiguo, los g l ó b u l o s rojos se descompo
nen y su mate r ia colorante se d isuelve . E l c o á g u l o toma u n color blanco a m a r i 
l lento; los leucocitos exper imentan á menudo u n a d e g e n e r a c i ó n grasosa y se 
forma u n detritus pulposo, que puede l l ena r en g r a n parte e l interior del trom
bo. As í se producen los l lamados cuajos purulentos, tan frecuentes especial
mente en e l c o r a z ó n . S i e l trombo.se h a desarrol lado con motivo de una inf la
m a c i ó n v a s c u l a r s ép t i ca , puede realmente s u p u r a r y as í l i cuarse . F inalmente^ 
en las ar ter ias puede t a m b i é n observarse, aunque m u y ra ras veces, una deseca
c ión y r e t r a c c i ó n del trombo, pudiendo depositarse en és te c a l . 

Con e l nombre de embolia designamos el a r r a s t r e y atascamiento de u n cuer
po e x t r a ñ o en él in te r ior de u n vaso. Generalmente se t ra ta de fragmentos des
prendidos de u n trombo, ó de u n trombo que se h a desprendido entero. L a 
m a y o r parte de los é m b o l o s proceden de trombos de las cavidades c a r d í a c a s , 
especialmente de las a u r í c u l a s ; v i enen luego los procedentes de los trombos 
venosos, en especial de las venas pe lv ianas , de las crurales , m á s raramente de 
las yugu la re s y sólo en m u y contados casos de las pulmonares y otras. E n c a m 
bio, no son tan frecuentes los é m b o l o s desprendidos de l a pared de las grandes 
ar ter ias y arrastrados á las p e q u e ñ a s ramif icaciones. Ú n i c a m e n t e los abundan
tes trombos de los aneurismas sacciformes, e n v í a n con a lguna m a y o r frecuencia 
tapones e m b ó l i c o s á l a c i r c u l a c i ó n genera l . L o s é m b o l o s procedentes de las-
venas p e r i f é r i c a s y del c o r a z ó n derecho, son empujados por l a corriente s a n g u í 
nea á l a a r t e r i a pulmonar y s i e l orificio o v a l e s t á abierto, penetran t a m b i é n en 
l a c i r c u l a c i ó n general , constituyendo los é m b o l o s p a r a d ó j i c o s . L o s procedentes-
de las venas pulmonares, del c o r a z ó n izquierdo y de las ar ter ias per i fé r icas , , 
penetran en las ar ter ias del á r b o l a ó r t i c o . 
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has embolias pu lmonares son l&s má.s frecuentes, cosa que se comprende 

dada l a frecuencia de l a trombosis en sus distintos puntos de origen. Siguen 
luego en serie decreciente las embolias de los r í ñ o n e s , del hazo, del cerebro, del 
intestino, á.e\ miocardio, á.e las ar ter ias de las extremidades, de l a g l á n d u l a 
Uroides, de l a m é d u l a ósea y de lus ojos. 

Entre 76 casos con endocarditis en el corazón izquierdo, encont ró S P E R L I N G 
Ó7 embolias en uno ó en ambos r í ñ o n e s , 39 en el bazo, 15 en el cerebro, 5 en el intes-
tino, 5 en el h ígado , y algunas aisladas en el miocardio, en las arterias de las extre
midades, en la g l á n d u l a tiroides y en l a médu la ósea. 

U n é m b o l o puede obstruir un vaso por completo ó permanecer suspendido 
•en una p o r c i ó n del mismo y a v a n z a r s in producir una o b s t r u c c i ó n . S i el é m b o l o 
consiste en un c o á g u l o s a n g u í n e o indiferente, determina en el punto en donde 
se atasca las mismas al teraciones que un trombo. Con mucha frecuencia se 
adhieren á él masas t r o m b ó t i c a s que á veces completan l a oc lus ión del vaso,-
que no era t o d a v í a absoluta. S i el é m b o l o es de na tura leza in fec t iva , produce 
una in f l amac ión y en algunos casos una s u p u r a c i ó n de l a pared v a s c u l a r y de 
sus inmediaciones, en cua l caso supuran t a m b i é n los trombos que en él se de
positan . 

Mucho más raro es el arrastre de fragmentos de elementos de tejido (embolias de 
p a r é n q u i m a ) . De este modo se forman embolias con porciones de tumores malignos 
que penetrando en una vena son por ésta arrastrados. Con ocasión de las roturas del 
hígado, son arrastradas por l a corriente s a n g u í n e a células hepá t icas y hasta pedazos 
de tejido hepát ico, que aqué l l a deposita en las más pequeñas arterias pulmonares. 
Del mismo modo que las células hepá t icas , llegan como émbolos á los pulmones en la 
eclampsia de las embarazadas y á veces t ambién en la corea del embarazo, células 
placentarias. E n las fracturas de huesos, y raras veces en las fuertes contusiones de 
los mismos, se desprenden gotitas de grasa de l a médu la ósea , que pueden en deter
minadas circunstancias obstruir los capilares pulmonares y constituir un peligro de 
muerte. T a m b i é n los pa rá s i t o s , en especial los*equinococos , penetran á veces en las 
venas hepát icas ó en el ven t r í cu lo derecho, obstruyendo con sus vesículas-hi jas l a 
arteria pulmonar. Es raro que en las operaciones del cuello, ó en los casos de pene
tración de aire en el ú te ro puerperal, llegue á las venas y al corazón derecho una 
cantidad de aire suficiente para hacer imposible que se llene lo bastante l a circula
ción pulmonar fem6oí¿rt <¿e azrej. Es rar ís imo que los cuerpos ex t raños propiamente 
dichos desempeñen como émbolos un papel en l a fisiología humana. 

L a s consecuencias de l a oc lu s ión t r o m b ó t i c a ó emból ica de u n a a r t e r i a son 
las puramente m e c á n i c a s de l a o b s t r u c c i ó n vascu la r y dependen de l a na tura
leza del o b s t á c u l o que l a mot iva . A COHNHEIM y á LITTEN debemos el a n á l i s i s 
exacto de las mismas . 

S i l a ar ter ia obstruida es p e q u e ñ a , forma l a t r a n s i c i ó n á los capi lares ó 
posee bastantes anastomosis, n i n g ú n d a ñ o exper imenta el aprovisionamiento 
s a n g u í n e o de l a zona capi la r ; en cambio, en tales casos un é m b o l o infeccioso 
determina inflamaciones y á veces, gracias á l a acc ión de sus microorganismos, 
necrosis y supuraciones á su alrededor. As í se forman los abscesos e m b ó l i c o s 
del miocardio, las m ú l t i p l e s embolias c u t á n e a s de l a endocardit is m a l i g n a 
(véanse p á g s . 774 y 1024 del tomo I ) . 

S i l a oc lus ión afecta á una ar ter ia grande sin anastomosis ó con anastomo
sis insuficientes; s i , por ejemplo, á consecuencia de estar afectas de ar ter ioscle-
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rosis no pueden di la tarse bastante las numerosas colaterales de u n a ar ter ia 
in tes t inal ó de una ar ter ia de l a base del cerebro, es decir, s i se t ra ta de una 
ar te r ia t e rmina l , en el sentido de COHKHEIM, Ó de una a r te r ia funcionalmente 
te rmina l , s e g ú n l a def in ic ión de LITTEN, o b s é r v a s e desde luego l a intercepta
c ión del aflujo s a n g u í n e o , l a r e g i ó n regada por l a a r te r ia obstruida se pone ne-
c ró t i ca y una zona, generalmente cuneiforme, proporcionada á su e x t e n s i ó n capi
la r , t r a n s f ó r m a s e en u n in fa r to . S i el tejido isquemiado contiene g r a n n ú m e r o 
de substancias f á c i l m e n t e coagulables, el infarto se hace compacto y duro; t a l 
sucede en los ríñones, en el bazo y en el c o r a z ó n . S i e l ó r g a n o afecto es pobre 
de tales substancias, l a zona p r i v a d a de aflujo s a n g u í n e o se reblandece, como 
ocurre en el cerebro y en l a m é d u l a espina l . 

A l a necrosis del tejido se j un t a á menudo un infarto ó i n g u r g i t a c i ó n hemo-
r r á g i c a á consecuencia de ex t r avasa r se l a sangre en toda l a zona p r i v a d a del 
aflujo s a n g u í n e o , ó en parte de e l l a , f o r m á n d o s e entonces el infarto l i e m o r r á g i -
co rojo. L a sangre de las venas , ó en l a c i r c u l a c i ó n general con m u c h a m á s 
frecuencia l a procedente de las ar ter ias colaterales, penetra con exceso en los 
capilares de l a r e g i ó n obst ruida . Pero el aflujo s a n g u í n e o sigue siendo insu-
flciente, l a pared va scu l a r adquiere u n a permeabi l idad anormal y l a sangre pe
netra por d i a p é d e s i s en el tejido envolvente . Cuando h a y aumento de p r e s i ó n , 
cabe pensar en una corriente s a n g u í n e a r e t r ó g r a d a desde las v e n a s , sobre todo 
en l a c i r c u l a c i ó n pulmonar; l a ampl i tud de sus capi lares ha de favorecer as i 
mismo el retroceso de l a sangre venosa . Pero t a m b i é n puede entrar en juego en 
este caso l a otra modal idad p a t o g é n i c a , especialmente sostenida por LITTEN, 
á saber, e l ingreso, en el terr i torio i s q u é m i c o , de l a sangre de las colaterales 
arteriales. No h a y duda que de este modo se produce las m á s de las veces l a 
i n g u r g i t a c i ó n h e m o r r á g i c a en los infartos de l a c i r c u l a c i ó n general y sólo a s í se 
comprende que en los infartos de l a pared anterior del c o r a z ó n sólo se infarte 
h e m o r r á g i c a m e n t e l a r e g i ó n r egada por una g ran a r te r ia colateral y que 
en muchos infartos de los r í ñ o n e s , ú n i c a m e n t e se ponga h e m o r r á g i c a l a 
zona m a r g i n a l . Tampoco h a y dif icul tad a lguna en admit i r que los infartos 
del intestino, siempre h e m o r r á g i c o s en toda su e x t e n s i ó n , de r iven del ingreso 
de l a sangre de las colaterales ar ter ia les , que tanto abundan en esta r e g i ó n . 
Por ú l t i m o , este modo de aprec ia r el proceso se aviene con el hecho de que 
las obstrucciones de las ar ter ias que penetran en l a substancia cerebra l , y que 
son verdaderas ar ter ias te rminales , ú n i c a m e n t e ocasionen un reblandecimiento 
blanco. 

E l curso ulterior del infarto depende de l a naturaleza del agente oclusor 
del vaso: s i és te es de na tu ra leza indiferente, el tejido cae en necrosis, l a sangre 
es poco á poco reabsorbida , apareciendo en lugar de a q u é l e l tejido conjuntivo 
y quedando en defini t iva como residuo ú n i c o , una c ica t r iz profunda y rad iada , 
M u y ra ras veces se desarro l la de un infarto, merced á una especie de proceso 
de reblandecimiento, u n quiste l leno de sangre l í q u i d a y de abundantes grumos 
de hematoidina. L a ve rdadera c u r a c i ó n de un infarto se logra m u y pocas veces. 

S i l a o c l u s i ó n de l a a r te r ia es debida á un trombo infect ivo, pueden presen
tarse infiamaciones en las inmediaciones del infarto, ó supuraciones y aun des
t r u c c i ó n gangrenosa de l a r e g i ó n enferma. 
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De ]a f o r m a c i ó n de aneurismas á, consecuencia de procesos embó l i cos , nos 
hemos ocupado en l a p á g . 42. 

Cuadro clínico. E s imposible t ra tar en genera l de los s í n t o m a s , 
d i agnós t i co , p r o n ó s t i c o y tratamiento de las trombosis y embolias d é l a s dist in
tas arterias, siendo por tanto preciso estudiarlos separadamente. Renunciamos 
á describir de nuevo los f e n ó m e n o s c l ín icos de las embolias m ú l t i p l e s y peque
ñ a s , en el miocardio , en l a pie l , etc.; como sólo se presentan en los procesos 
sépt icos , especialmente en l a endocarditis ma l igna , nos atenemos á lo dicho a l 
hablar de l a miocardi t i s s é p t i c a ( p á g . 1003 del tomo T) y de l a endocarditis ma
ligna ( p á g . 1017 de l tomo I ) . As imismo pasamos a q u í por alto las consecuencias 
de las embolias de c é l u l a s h e p á t i c a s ó placentar ias en l a ec lampsia ó corea de 
las embarazadas, las embolias de tumores, que pertenecen á l a p a t o l o g í a gene
r a l y de las embolias parenquimatosas y de a i re que se producen con ocas ión 
de heridas y que corresponden á l a c i r u g í a . Tampoco haremos m á s que men
cionar l a embolia de p a r á s i t o s en l a ar te r ia pulmonar ( v é a s e p á g . 989 del 
tomo I ) . Unicamente describiremos las obstrucciones de las ar ter ias grandes y 
medias que interesan á l a medic ina in terna . 

Trombosis y embolia de la arteria pulmonar 

L a s obstrucciones completas de l a ar te r ia pulmonar ó. de sus ramas por 
trombos, son en extremo r a r a s . L o s p e q u e ñ o s tapones adheridos á las paredes, 
que tan á menudo se observan en los puntos alterados por u n a esclerosis, care
cen de impor tancia c l í n i c a . 

Mucho m á s frecuentes é importantes son las embolias de l a a r te r ia pulmo
nar, que m u y á menudo compl ican el curso de las enfermedades del c o r a z ó n . 
Estas embolias proceden generalmente de trombos ó de alteraciones e n d o c a r d í -
ticas del c o r a z ó n derecho, especialmente de trombos de l a a u r í c u l a derecha, y 
m á s r a ras veces de trombos de las venas . E n algunos casos cualquier aumento 
de l a ac t i v idad c a r d í a c a determina el desprendimiento de trombos del c o r a z ó n 
y son frecuentes los tristes ejemplos de enfermos que d e s p u é s de haber vencido 
una peligrosa insuf ic iencia c a r d í a c a , fal lecen á consecuencia de u n a embolia 
pulmonar . 

E n segundo lugar , hemos de mencionar como causa de embolias pulmona
res los trombos sép t i cos de las venas; y en m u y contadas ocasiones, pero á 
menudo de una manera inesperada, los tapones venosos m a r a s m ó d i c o s e n v í a n 
émbo los á l a c i r c u l a c i ó n pulmonar en l a anemia g rave ; d e s p u é s de enfermeda
des infecciosas, en el puerperio ó cuando h a y c o m p r e s i ó n de las venas p é l v i c a s 
por tumores. 

E n l a embolia de l a a r t e r i a p u l m o n a r y generalmente t a m b i é n en l a de 
una de sus pr incipales ramas , el enfermo se v e , de repente, pr ivado del ingreso 
de ai re ; su rostro adquiere una palidez c a d a v é r i c a , e l pulso se hace imper
ceptible y a l cabo de poco tiempo, y muchas veces cas i m o m e n t á n e a m e n t e , 
sobreviene l a muerte . 

Cuando el terr i torio afecto es p e q u e ñ o , p r e s é n t a n s e de pronto, como en el 
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a s m a c a r d í a c o , una g ran dispnea, u n a s e n s a c i ó n v io len ta de op re s ión y sólo r a 
ras veces fuertes punzadas en un costado. E l pulso se al tera y s i existe y a insu
ficiencia c a r d í a c a , puede sobrevenir l a muerte como consecuencia de embolias 
de ar ter ias de mediano ca l ib re . A veces, s i m u l t á n e a m e n t e con una embolia se 
desar ro l la un extenso edema pu lmona r . 'L&s embolias m u y p e q u e ñ a s no deter
m i n a n f e n ó m e n o s subjetivos especiales y cuando aparecen ais ladas , m a n t i é n e n -
se t a m b i é n objetivamente latentes. L a o b s t r u c c i ó n de muchas arterias p e q u e ñ a s , 
por ejemplo en algunos casos de endocardi t is s é p t i c a , produce, en cambio, una 
g r a n dispnea. 

L a embolia de una r a m a de l a a r t e r i a pulmonar, v a seguida generalmente 
y con g r a n rapidez ,—casi siempre el aumentar l a p r e s i ó n en las venas pulmo
nares,—de un m f a r í o TiemorTíí^co en l a zona cuneiforme i r r i gada por aquel la 
r a m a . De l a f o r m a c i ó n de este infarto hemos hablado anteriormente. E n los g ran 
des infartos, e l enfermo suele a r ro jar durante algunos d í a s y ra ras veces durante 
a lgunas semanas regulares cantidades de un esputo de color sanguinolento ó de 
sangre p u r a . E n los p e q u e ñ o s infartos puede suceder esto mismo ó puede e l 
esputo no contener sangre a lguna . Cuando el infarto es bastante grande, ó 
cuando h a y muchos infartos p e q u e ñ o s , se hace f í s i c a m e n t e perceptible l a con
d e n s a c i ó n del tejido pu lmona r . L a s p l e u r i t i s secas y exuda t ivas que con fre
cuenc ia se presentan en los infartos, lo propio que los procesos p n e u m ó n i c o s 
que á veces se forman en las inmediaciones de é s to s , y l a fiebre que a c o m p a ñ a 
á muchos infartos, son s í n t o m a s de una in fecc ión del tejido i s q u é m i c o . L a s embo
l i a s s é p t i c a s determinan en algunos casos supuraciones del tejido pulmonar , 
empiema y p n e u m o t ó r a x . E n los infartos no s é p t i c o s , l a fiebre es generalmente 
insignificante y moderadamente remitente, de unos 38° durante una semana ó 
semana y media , siendo m u y r a r a s las temperaturas m á s elevadas, de suerte 
que cuando los signos f ísicos gua rdan r e l a c i ó n con esta c i rcuns tanc ia , es fáci l 
confundir esta enfermedad con u n a p n e u m o n í a c rupa l . 

L o s infartos se forman preferentemente en los l óbu lo s medio é inferior del 
p u l m ó n derecho, y ú n i c a m e n t e l legan t a m b i é n a l izquierdo los é m b o l o s cuando 
en a q u é l h a y numerosas zonas vascu la res obstruidas ó cuando el p u l m ó n dere
cho se ha l l a comprimido por un derrame de l a p leura ó algo a n á l o g o . Cuando 
l a enfermedad te rmina favorablemente, e l infarto se convierte en un tejido c i -
ca t r i c i a l calloso ó deja, en m u y contados casos, un quiste lleno de sangre des
compuesta, no r e a l i z á n d o s e cas i nunca u n a r e a b s o r c i ó n completa. 

E n los enfermos del c o r a z ó n una embolia pulmonar es siempre un hecho 
g rave , pues s i bien u n g ran n ú m e r o de ellos vencen l a p r imera embolia , las m á s 
de las veces se reproduce el desprendimiento de c o á g u l o s y el paciente muere 
por insuf ic iencia c a r d í a c a , á consecuencia de l a frecuencia de los ataques y sólo 
en casos excepcionales, cuando h a y numerosos infartos p e q u e ñ o s , por r e d u c c i ó n 
de l a superficie respirator ia . L a g r avedad del p r o n ó s t i c o l a demuestra mejor 
que nada el hecho de que en l a c l ín i ca de L e i p z i g de 43 enfermos del c o r a z ó n . 
con infartos pulmonares c l í n i c a m e n t e comprobados, fal lecieron 36. 

Cas i en absoluto desfavorable, en r a z ó n de l a enfermedad causa l , es t am
b i é n el curso de l a m a y o r í a de embolias pulmonares s é p t i c a s ; s in embargo, se 
observan algunos casos en los cuales las embolias no se repiten y se vencen las 
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consecuencias de las mismas ( p n e u m o n í a s s é p t i c a s , empiema, etc,)- L a s embo
lias indiferentes, procedentes de trombos venosos m a r a s m ó d i c o s , son las que 
mejor se toleran, cuando no son mortales á causa del t a m a ñ o de las ar ter ias 
obstruidas; en muchas de ellas el proceso no pasa del arras t re de una sola emi
sión de tapones e m b ó l i c o s . 

E l desenlace de las diferentes embolias depende esencialmente, aparte de su 
tamaño y de su naturaleza, del estado en que se encuentran los pulmones y el cora
zón al sobrevenir el accidente. E l insólito daño causado a l corazón , especialmente 
al ventr ículo derecho, en los enfermos cardíacos , aun en los casos en que las embo
lias no son muy grandes, la marcada descomposición del pulso, l a d i la tac ión hacia l a 
derecha que algunas veces se observa, es tán en aparente contradicción, y a s e ñ a l a d a 
por QUINCKE, con los resultados de los conocidos experimentos de L I C H T H B I M , s egún 
los cuales l a mayor parte de l a c i rculación pulmonar puede quedar excluida, s in que 
se perturbe l a ci rculación general. Una razón de ello l a encontramos en l a distinta 
manera de conducirse los pulmones. Los vasos sanguíneos de los pulmones anterior
mente sanos, pueden dilatarse considerablemente cuando se ocluye una parte de ellos. 
E n los pulmones con indurac ión parda ó en los hiperémicos á consecuencia de debili
dad del vent r ícu lo izquierdo, los vasos es tán y a dilatados y no se adaptan tan bien 
como los de antemano normales á una repleción creciente; de aqu í el aumento de l a 
presión en l a arteria pulmonar, que se nota y a desde el momento en que se produce 
la oclusión de las pequeñas ramas. L a s exigencias cada vez mayores, resultan muy 
fácilmente superiores á l a potencia del ven t r ícu lo derecho, cuando éste estaba y a 
enfermo ó su funcionalismo hab í a sufrido a l g ú n menoscabo, y de ah í que su contrac
tilidad se resienta. Este modo de apreciar los hechos, explica el curso mucho más 
favorable de las embolias procedentes de trombos venosos marasmódicos en las perso
nas que tienen el corazón sano. 

E l diagnóstico de l a embolia pulmonar se apoya en l a repent ina a p a r i 
ción de los f e n ó m e n o s y en l a dispnea ex t remada y se confirma por l a presencia 
de g ran can t idad de sangre en el esputo, ó por l a a p a r i c i ó n de sangre en un 
esputo que antes no l a t e n í a , a p a r i c i ó n que se rea l i za s ú b i t a m e n t e entre los s ín 
tomas de la embolia; por los f e n ó m e n o s f ís icos del in fa r to , por l a -fiebre que á 
veces se presenta d e s p u é s del ataque y por l a c o m p r o b a c i ó n de u n foco que pue
da ser origen d é l a embolia. E n cambio, las e s t r í a s sanguinolentas en el esputo 
se observan t a m b i é n en l a simple bronquitis por e s t a n c a c i ó n y los recargos 
febriles moderados, se v e n asimismo en las p n e u m o n í a s por e s t a n c a c i ó n . De 
a q u í que muchas veces sea imposible el reconocimiento de p e q u e ñ a s embolias, 
y con cierta frecuencia no puede afirmarse s i se ha tratado de u n a embolia ó de 
un ataque de asma cardiaco, á pesar de l a importancia que tiene el d i s t ingui r 
ambos f e n ó m e n o s para saber e l tratamiento que se ha de apl icar . S i a l g ú n t iem
po antes del ataque de dispnea se nota u n a s e n s a c i ó n de op re s ión ; s i e l ataque 
se repite á menudo, q u i z á s todas las noches; s i se observan s í n t o m a s de esclero
sis en el orificio de l a aorta ó en l a aorta ascendente, todos estos s í n t o m a s ind i 
can que se t ra ta de asma c a r d í a c o . Por e l contrario, es probable l a ex is tenc ia 
de una embolia cuando e l ataque se presenta repentinamente, cuando no se-
repite en absoluto ó no se repite en p e r í o d o s determinados y cuando se comprue
ba l a presencia de los antes mencionados s í n t o m a s de l a embolia . Sólo en m u y 
contados casos se puede reconocer por los ruidos s is tó l icos , como l a reconoció-
LITTEN en una embolia de equinococos, l a estrechez de l a ar ter ia pulmonar pro
ducida por el atascamiento de algunas masas . 
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Del pronóstico y a hemos hablado antes. 
E n el tratamiento de l a embolia pulmonar, lo m á s importante es soste

ner el c o r a z ó n hasta que v e n z a el ataque; pero por desgracia el cumplimiento de 
esta i n d i c a c i ó n tiene el inconveniente de que el aumento de l a a c t i v idad c a r d í a 
ca puede desprender nuevos trombos y dar origen á nuevas embolias. De a q u í 
que debamos l imi tarnos á admin is t ra r excitantes (vino fuerte, alcanfor, ca fe ína 
ó d ig i ta l ina en inyecciones s u b c u t á n e a s , estimulantes c u t á n e o s ) inmediatamente 
d e s p u é s del ataque, mientras subsistan l a dispnea acentuada ó l a debi l idad car
d í a c a que ponga en peligro l a v i d a del enfermo; pero en cuanto empiece á ceder 
el ahogo ó á aumentar l a e n e r g í a del c o r a z ó n , se p r e s c i n d i r á de todo es t imulan
te. E l uso de l a d ig i ta l , de l a t in tura de estrofanto, etc., se s u s p e n d e r á en cuanto 
se in ic ie una embolia y no se p r e s c r i b i r á para combatir l a debi l idad c a r d í a c a 
subsiguiente,, hasta dos ó tres semanas d e s p u é s de producida l a embol ia . S i an
tes de t r anscu r r i r este tiempo l a insuficiencia c a r d í a c a l lega á un grado t a l que 
ponga en peligro l a v i d a del enfermo, se p r o c u r a r á mantener el c o r a z ó n á flote, 
s in exc i t a r demasiado su a c t i v i d a d , mediante e l empleo de aquellos medica
mentos en p e q u e ñ a s dosis (5 centigramos de hojas de d ig i ta l tres ó cuatro veces 
a l d í a hasta haber consumido 50 centigramos, ó tres veces a l d í a de 4 á 5 gotas 
de t in tura de estrofanto). E s sumamente dif íci l decidi r si deben emplearse ó no 
los tón icos c a r d í a c o s , sobre todo en los casos en que las embolias se repiten con 
frecuencia y en que decae cada vez m á s el v igor del c o r a z ó n . Son especialmente 
recomendables por e l tratamiento consecutivo de una embolia pulmonar los 
tón icos c a r d í a c o s suaves, tales como los preparados de v a l e r i a n a , l a qu in ina , l a 
t in tura de quina , etc. 

E l uso de los b a ñ o s con á c i d o c a r b ó n i c o y los ejercicios g i m n á s t i c o s , e s t á n 
en absoluto contraindicados durante las cuatro ó seis semanas que s iguen á una 
embolia pulmonar . 

L o m á s esencial en el tratamiento de l a embolia pulmonar, como en el de 
las embolias en general , es e l absoluto reposo del cuerpo y del e s p í r i t u . P a r a 
hacer desaparecer l a e x c i t a c i ó n p s í q u i c a que en las grandes embolias suele a l can
zar notables proporciones, a s í como pa ra ca lmar los padecimientos subjetivos, 
es tá indicado el uso de l a morfina ó del opio. Pero para combatir los f e n ó m e n o s 
m á s intensos, que las m á s de l a s veces son de escasa d u r a c i ó n , puede prescin-
dirse generalmente de esos medicamentos, acudiendo sólo á los calmantes de 
c a r á c t e r m á s loca l , tales c ó m e l a s envol turas de agua ó de v inagre , las vej igas 
con hielo, etc. S i l a in tensidad de los padecimientos subjetivos ex ige forzosa
mente l a a p l i c a c i ó n de un n a r c ó t i c o , p o d r á recurr i rse en todo caso durante el 
ataque á l a morfina en m u y p e q u e ñ a s dosis (5 mi l igramos á 1 centigramo en i n 
y e c c i ó n s u b c u t á n e a ) . P a r a e l tratamiento consecutivo se recomienda e l bromuro 
sódico (unos 5 gramos a l d í a ) á fin de ca lmar l a e x c i t a c i ó n ne rv iosa . S i á conse
cuencia del infarto ó de una a fecc ión p l e u r í t i c a , se produce u n a tos v io lenta , se 
p r o p i n a r á l a codeina (de 1 á 15 centigramos tres ó cuatro veces a l d í a ) ó l a 
h e r o í n a (de 5 mi l igramos á 1 centigramo hasta tres veces a l d í a ) . S i h a y fuertes 
dolores en el pecho, l as ventosas secas, los papeles de mostaza y las envolturas 
de Pr iessni tz prestan buenos serv ic ios . 

D e s p u é s de una embolia , por l igera que h a y a sido, el enfermo d e b e r á guar-
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dar cama por espacio de dos 6 tres semanas y durante los seis ú ocho primeros 
días e v i t a r á en lo posible todo movimiento. E s m u y conveniente fac i l i t a r l a 
defecación y hasta s e r á mejor abstenerse de usar los or inales ordinarios, em
pleando en lugar de ellos los vasos planos recientemente introducidos en el 
comercio. E l paciente h a b r á de proceder m u y paula t ina y prudentemente antes 
de ejecutar movimientos corporales y no r e a n u d a r á sus trabajos profesionales 
hasta t ranscur r idas cuatro ó seis semanas desde que sufr ió e l ataque. 

Durante el p r imer período1, el enfermo h a de ser al imentado por mano 
ajena, tomando cinco ó seis veces a l d í a al imento en poca abundanc ia cada 
vez: los alimentos s e r á n nut r i t ivos y no demasiado albuminosos y c o n v e n d r á 
abstenerse de a l cohó l i cos fuertes, ca fé , t é y chocolate. 

S i el origen de l a embol ia es una vena trombosada, se a p l i c a r á e l t rata
miento de l a trombosis venosa de que m á s adelante hablaremos. L o que ante 
todo importa es l a pos i c ión de reposo absoluto y ev i t a r toda p r e s i ó n sobre el 
vaso obstruido. 

S i conjuntamente con l a embolia pulmonar se desar ro l lan una pleuri t is , un 
empiema ó un p n e u m o t ó r a x , estas complicaciones se t r a t a r á n s e g ú n las reglas 
usuales. 

Trombosis del conducto de Botal 

E n algunos casos y por efecto de una involuc ión deficiente, se forma en el con
ducto de Botal una trombosis, que puede propagarse á l a aorta y á l a pulmonar y 
ocasionar una obst rucción ó estrechez de esos vasos y la formación de embolias en su 
recinto. 

Trombosis y embolia de la aorta 

Prescindiendo de los trombos parietales adherentes, que se forman en los 
puntos esc le ró t i cos de l a pared a ó r t i c a y que sólo t ienen impor tanc ia como pun
tos de par t ida de embolias, y prescindiendo t a m b i é n de los trombos de los aneu
rismas sacciformes, c u y a impor tancia depende de aquel la m i s m a r a z ó n y de l 
hecho de reforzar l a pared, l a trombosis y la embolia de l a aorta figuran en el 
n ú m e r o de las enfermedades menos frecuentes. Generalmente se encuentran por 
debajo del a r ranque del tronco celiaco y de l a a r t e r i a m e s e n t ó r i c a superior, es 
decir, en l a p o r c i ó n de l a aorta que, d e s p u é s de emi t i r los grandes vasos abdo
minales, presenta u n ca l ib re mucho menor que l a aorta t o r á c i c a descendente. 
Los é m b o l o s suelen permanecer atascados en el ext remo superior de esta parte 
estrecha, pero á menudo interesan t a m b i é n los puntos de sa l ida de los grandes 
vasos v iscera les por efecto del depós i t o de trombos ó de é m b o l o s consecu
tivos. E n otros casos los é m b o l o s permanecen de momento fijos en u n a ó en 
ambas arterias i l í a c a s y l a aorta no se obstruye en g ran e x t e n s i ó n hasta que 
nuevos tapones l a i n v a d e n . L a s embolias de l a aorta por enc ima del d iaf ragma, 
especialmente las de l a aorta ascendente, sólo se han observado en casos m u y 
aislados. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I —10. 
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A las veces se forma una trombosis completa de l a aorta en los puntos a r t i 
ficialmente estrechados á consecuencia de tumores, etc. Algo m á s á menudo es 
c o n t i n u a c i ó n de l a trombosis de una r a m a , y en este caso l a oc lus ión puede 
completarse de un modo tan repentino como en caso de embolia . 

L a oc lus ión de l a aorta ascendente y l a i n t e r c e p t a c i ó n del paso de l a sangre 
en los grandes vasos abdominales^ parecen ocasionar siempre l a muerte m u y 
r á p i d a m e n t e . E n cambio, s i l a o b s t r u c c i ó n e s t á m á s abajo de l a sa l ida de las 
ar ter ias renales, l a enfermedad se puede á veces soportar durante largo tiempo 
y en los casos m á s favorables se ha vis to desarrol larse una c i r c u l a c i ó n colateral 
que compensa aquel delecto. 

L a o b s t r u c c i ó n de l a aorta abdomina l determina los f enómenos del expe
rimento de Stenson: las piernas y l a parte inferior de l a pared abdomina l se 
pa ra l i zan y anestesian, se e n f r í a n y se v u e l v e n p á l i d a s ó ligeramente l í v i d a s , 
d e s a r r o l l á n d o s e en ellas grandes edemas, á los que se agregan una ú l c e r a 
superficial por distrofia y cuando l a c i r c u l a c i ó n colateral es insuficiente, u n a 
gangrena que a v a n z a r á p i d a m e n t e . L a e v a c u a c i ó n de l a or ina y l a defeca
c ión se a l teran y si e s t á n obstruidos los vasos renales, aparece l a anur i a . A l a 
oc lus ión del t r í p o d e a r te r ia l de H a l l e r y de l a ar ter ia m e s e n t é r i c a superior, 
a c o m p a ñ a n los f e n ó m e n o s que se d e s c r i b i r á n en otra parte de este tomo. 

E l diagnóstico diferencial respecto de una mie l i t i s h iperaguda es 
fáci l de establecer teniendo en cuenta l a pal idez de l a piel , el frío en l a mi t ad 
infer ior del cuerpo, ios edemas y l a ausencia ó por lo menos l a ostensible peque
nez del.pulso c r u r a l . 

E l tratamiento sólo puede ser s i n t o m á t i c o y dir igido á mi t igar los 
padecimientos del enfermo por medio de n a r c ó t i c o s ; provocar una c i r c u l a c i ó n 
cola tera l mediante aplicaciones calientes en l a mi tad inferior del cuerpo y re
ta rdar lo posible l a f o r m a c i ó n de una ú l c e r a por d e c ú b i t o . 

Trombosis y embolia de la arteria esplénica 

L a oclusión embólica es de mucho l a más frecuente. Los infartos del bazo asi 
originados, se vuelven muy r á p i d a m e n t e hemor rág icos , t ransformándose luego en 
tejido cicatr icial ó supurando cuando las embolias son infecciosas. 

Muy pocas veces es manit íes ta l a embolia del bazo por punzantes dolores de 
costado ó por nn frote periesplenitico; este ú l t imo es especialmente frecuente en las 
embolias sépticas. U n infarto supurativo es causa, en contados casos, de peritonitis 
purulenta enquistada ó difusa. 

Por lo que se refiere al tratamiento, si hay dolores de costado se comba t i r án con 
aplicaciones locales y las peritonitis circunscritas ó generales se med ica rán segfrn las 
reglas corrientes para estas enfermedades. 

Trombosis y embolias de la arteria carótida 

Los tapones embólicos enfilan generalmente por l a ca ró t i da interna y sólo muy 
raras veces permanecen fijos en la caró t ida pr imit iva . Algo más frecuentemente las 
lesiones esclei óticas del vaso, dan lugar á que se forme una oclusión t rombót ica en el 
punto de arranque de la arteria, estrechado á consecuencia de aneurismas. E l hecho 
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de que, además de l a ausencia de pulso en el trozo periférico de los vasos, se obser
ven ó no fenómenos cerebrales (vé r t i gos , convulsiones, hemiplegia), depende en 
absoluto de la dilatabilidad de las colaterales: si ésta es normal, l a oclusión de una 
carótida primitiva puede carecer de importancia para el cerebro; pero si la otra caró
tida está esclerosada, si las arterias comunicantes del círculo de Wi l l i s es tán insu
ficientemente desarrolladas, aquellos fenómenos se producen casi inmediatamente 
después de l a obstrucción. Y a hicimos mención de estos trastornos en la p á g . 60, 
á propósito de la l igadura q u i r ú r g i c a de una caró t ida . 

A c e r c a de l a trombosis y l a embolia de las a r t e r i as renales v é a s e el 
tomo I I I ; en cuanto á l a paranefri t is cal losa á que tales procesos dan o c a s i ó n , 
véa se el trabajo or ig ina l de CÜRSCHMANN-, respecto de l a trombosis y de l a 
embolia de las ar ter ias cerebrales, v é a s e el tomo I V ; pa ra lo referente á l a 
trombosis y á l a embolia de las ar ter ias coronarias , v é a s e l a p á g i n a 774 del 
tomo I , y por lo que toca á l a trombosis y á l a embolia de las a r t e r i a s c e l í a c a 
y mesen té r i ca superior é infer ior , v é a s e m á s adelante en este tomo I I . 

Trombosis y embolia de las arterias 
de las extremidades 

Ambas clases de oc lus ión va scu l a r son m á s frecuentes en las ar ter ias d é l a s 
piernas que en las de los brazos. L a s trombosis de estas ú l t i m a s son u n a v e r d a 
dera ra reza , á menos'de que se admita que, á causa de l a abundanc ia de cola
terales de los vasos del brazo, pasan inadver t idas u n a g ran parte de sus obs
trucciones. L a s trombosis sólo afectan generalmente á las r amas medias y pe
q u e ñ a s , y se desarrol lan en zonas al teradas por esclerosis ó inflamaciones. M u y 
pocas veces se l i an observado trombosis de grandes vasos, por ejemplo d é l a 
c rura l , á consecuencia de enfermedades infecciosas, especialmente del tifus, y 
quizás t a m b i é n á consecuencia de alteraciones a r t e r í t i c a s . DeZiEMSSEsr ha vis to 
formarse t a m b i é n en las ar ter ias de l a p ierna á consecuencia de una considera
ble r e d u c c i ó n del paso de l a sangre en un caso de trombo esfér ico de l a a u r í c u 
l a izquierda. L o s é m b o l o s pueden permanecer fijos en las ar ter ias , cua lqu ie ra 
que sea el cal ibre de é s t a s . L a s trombosis y embolias que se forman r á p i d a m e n 
te, v a n siempre a c o m p a ñ a d a s de intensos dolores. L a s ulteriores consecuencias 
de l a oc lus ión vascu la r , dependen del modo c ó m o se d i la tan las colaterales: s i 
és tas exis ten en abundancia , puede suceder que no ocurra n inguna perturba
ción; pero s i necesi tan mucho tiempo para di latarse hasta a lcanzar e l ca l ibre 
necesario, aparecen a l pr incipio una s e n s a c i ó n de adormecimiento, anestesia y 
pares ias m á s ó menos completas de los m ú s c u l o s afectos, palidez, frío y edema 
de l a r e g i ó n c u t á n e a correspondiente y ausenc ia del pulso en l a s e c c i ó n pe r i f é 
r i ca de las arterias destruidas. S i l a ar ter ia se ha l l a s i tuada bastante superficial
mente, el punto obstruido por una trombosis ó por una embolia se reconoce 
fác i lmen te por su g ran sensibi l idad dolorosa á l a m á s p e q u e ñ a p r e s i ó n , por l a 
cesac ión repentina del pulso a r t e r i a l y , a l cabo de algunos d í a s , por formarse 
un c o r d ó n sól ido claramente perceptible. Todos estos s í n t o m a s , empero, desapa
recen desde el momento en que se desarrol la l a c i r c u l a c i ó n cola tera l : s i é s t a no 
es suficiente, á esos f e n ó m e n o s in ic ia les se jun ta m á s ó menos pronto l a gangre-
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n a progres iva . Y a hemos dicho que l a oc lu s ión es m u y r a r a en los brazos; l a 
mi sma a r te r ia subc l a v i a puede ser obstruida sin malas consecuencias. E n cam
bio, cuando se oc luye l a a r t e r i a p o p l í t e a , m u y pocas veces se establece una c i r 
c u l a c i ó n colateral suficiente. E n las d e m á s ar ter ias de l a p ierna , l a enfermedad 
se presenta bajo va r ios aspectos. S i el é m b o l o es de c a r á c t e r infeccioso, puede 
originar una ar ter i t is y una i n f i a m a c i ó n ó s u p u r a c i ó n de las regiones inmedia tas . 

S i l a oc lus ión de las ar ter ias de las extremidades se r ea l i za paulat inamente 
y es de momento incompleta , los f e n ó m e n o s pueden parecerse enteramente á los 
s í n t o m a s de l a esclerosis de las ar ter ias de las extremidades descritos en l a p á 
g ina 20. 

E l tratamiento, cuando las obstrucciones de las ar ter ias de las extre
midades son completas y ofrecen desde u n pr incipio un c a r á c t e r agudo, ha de 
procurar ca lmar el dolor loca l por medio ávl calor h ú m e d o y exc i t a r l a c i r cu l a 
c ión colateral . Muchos aconsejan t a m b i é n que se apl iquen sobre el punto en don
de r ad i ca el trombo ó el é m b o l o , emplastos de u n g ü e n t o g r i s . E n todo caso con
viene adver t i r a l enfermo y á las personas que le rodean l a necesidad de 
evi ta r toda p r e s i ó n sobre dicho punto. Cuando se presenta l a gangrena progre
s i v a , puede hacerse necesar ia u n a a m p u t a c i ó n . E n cuanto á lo d e m á s , el t ra ta
miento de las embolias es el mismo descrito en l a p á g i n a 72. 

L a s obstrucciones que se forman paulat inamente, se t r a t a r á n s e g ú n las re 
glas consignadas en l a p á g i n a 24. 
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Enfermedades de las venas 

F l e b O S C l e r o s i s (LOBSTEIN) ( E n d o f l e h ü i s c r ó n i c a ó fibrosa) 

E l cuadro ana tómico de la flebosclerosis, ha sido descrito de muy distintas mane
ras, lo cual se debe principalmente á l a diferenciación poco precisa que, comparati
vamente con las arterias, presentan las diferentes capas de la pared de las venas, lo 
que dificulta el conocimiento de l a local ización de las diferentes alteraciones anató
micas. De aqu í l a imposibilidad de formular ninguna conclusión de ca rác t e r defini
tivo. Sin embargo, s egún las minuciosas investigaciones llevadas á cabo por los discí
pulos de THOMAS , E P S T E I N , y SACK , es muy probable que l a flebosclerosis comience, 
lo mismo que l a arterioesclerosis, por una prol i feración del tejido conjuntivo de la 
membrana interna y que las membranas media y adventicia son invadidas secunda
riamente. Sólo muy raras veces, relativamente, se forman en las venas enfermas 
depósitos de cal y parece que nunca se desarrolla una degene rac ión ateromatosa. E l 
proceso parece comenzar en forma de focos, en puntos circunscritos de l a pared vas
cular, pero muy pronto determina una condensación completamente difusa de la 
pared de las venas. 

Son sumamente escasos los conocimientos que tenemos acerca de l a etiología de 
esta a l teración. Según manifiesta SACKS donde con más frecuencia aparece es en las 
venas superficiales de las piernas (femoral, popl í tea , safena mayor y menor), en
vueltas total ó parcialmente en tejido conjuntivo laxo y sometidas á una fuerte pre
sión interna; luego en las venas superficiales de los brazos (bas í l i ca y cefá l ica ) ; más 
raras veces en las venas con escasa pres ión interna ó provistas de una sólida envoltu
ra (yugular interna, i l iaca externa, t ibial anterior); y sólo en muy contados casos en 
las venas profundas de los brazos. A juzgar por estos datos y por l a ana log ía con l a 
arteriosclerosis, no es ' inveros ími l que la flebosclerosis se desarrolle t a m b i é n como 
una especie de proceso compensador. L a prol i feración de l a membrana interna se 
debe á que l a elasticidad de la pared venosa ha sufrido menoscabo y la vena se ha 
dilatado; de aqu í que se presente las más de las veces en aquellas venas que constan
temente es tán sometidas á una elevada pres ión, como por ejemplo, las de las piernas, 
ó á frecuentes cambios de repleción, como las superficiales de los brazos, y cuya pared 
está poco protegida por l a presión del tejido envolvente. 

Otra prueba de l a importancia que en l a patogenia de l a flebosclerosis tiene l a 
di la tación vascular, nos l a ofrece el notable desarrollo que esta enfermedad asume en 
venas cuyo contenido se estanca á consecuencia de un padecimiento cardiaco ó de 
una afección local. Así aparece notablemente desarrollada l a flebosclerosis en las 
venas cavas y en las pulmonares cuando existen afecciones ca rd íacas descompensa
das; en la vena porta en l a cirrosis de L A B N N B C , y en las venas que es tán en comuni
cación con una arteria á consecuencia de un aneurisma varicoso. 

L a et iología de la enfermedad no se reduce seguramente á este factor puramente 
mecánico; pero no se sabe nada t o d a v í a acerca de las diferencias individuales con-
gén i t a s ó adquiridas en punto á l a resistencia que puede ofrecer l a pared venosa á 
las influencias que la distienden, y sin embargo, es muy probable que desempeñen 
un papel importante. 

Tampoco puede decirse gran cosa cierta, respecto de las consecuencias ana tómi
cas de la enfermedad. Es ta aumenta probablemente l a distensibilidad de l a pared 
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venosa y la flebosclerosis es quizás una causa importante de l a d i la tac ión de las venas, 
nva se nos presente como a l t e rac ión local, como formación var icosa, ora como pro-
PPSO extendido á todas las venas superficiales, como lo encontramos en las personas 
míe eiecutan pesados trabajos corporales. Pero, por otro lado, tampoco debe exdmr-
1 la posibilidad de que las venas delgadas se dilaten t a m b i é n bajo la acción de 
influencias puramente funcionales y ofrezcan un calibre considerablemente dilatado, 
en cual caso la flebosclerosis pudiera ser sólo la consecuencia y no la causa de Ja 
dilatación. E n esta enfermedad, como en muchas dilataciones esclerót icas de las arte
rias es imposible establecer un l ímite seguro entre l a causa y l a acc ión : las altera
ciones se favorecen mutuamente. Tampoco puede decirse t o d a v í a nada con certeza 
acerca de la conexión entre algunas trombosis venosas y l a flebosclerosis, aun cuando 
en algunos casos esta conexión es muy verosímil . 

Todo esto hace que sea imposible trazar un cuadro clínico de la mfermedad. 
Los comienzos de la a l t e rac ión no tienen importancia clínica alguna. De l desenlace 
que en una parte de los casos debe atribuirse á l a flebosclerosis, es decir, de la apari
ción de dilataciones venosas, nos ocuparemos más adelante. A veces todas las venas 
superficiales del cuerpo se ponen extraordinariamente r íg idas y su pared gruesa, que 
presenta calcificaciones irregulares, ofrece al tacto l a sensación de arterias escleróti
cas sin pulso y resaltan como cordones de un d iámetro a n ó m a l a m e n t e poco variable. 
Sólo en un caso he visto presentarse l a enfermedad en grado tan acentuado en las 
venas superficiales de las extremidades de un joven de veinte á treinta anos, sm nin
g ú n otro fenómeno morboso subjetivo ú objetivo. 

Prescindiendo de estos casos, dado el estado actual de nuestros conocimientos, es 
imposible hablar de d iagnós t ico , y en cuanto al p ronós t i co y a l tratamiento solo t eó 
ricamente podr íamos hablar de ellos. 
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Flebitis ( I n f l a m a c i ó n de las venas) 

1. FLEBITIS AGUDA 

L a i n f l a m a c i ó n aguda de las venas cas i siempre se debe a l hecho de propa
garse a l vaso u n a i n f l a m a c i ó n de las regiones inmedia tas . L a in fecc ión de l a 
pared venosa se d e r i v a de una her ida c u t á n e a ó mucosa infectada ó de un abs
ceso. L a i n f l a m a c i ó n comienza en l a advent ic ia , que es a t ravesada por numero
sas cé lu l a s e s f é r i ca s , que t a m b i é n penetran en l a media . L a s c é l u l a s Ajas prol i-
feran, las fibras del tejido conjuntivo se condensan y mul t ip l i can y l a membrana 
interna presenta p r o l i f e r a c i ó n é h i n c h a z ó n de su endotelio. E l ca l ibre de las 
venas inflamadas se trombosa y de continuo se adhieren a i trombo pr imi t ivo , 
con d i r e c c i ó n a l centro, nuevos c o á g u l o s , contr ibuyendo poderosamente á que 
l a infección se ex t i enda cada vez m á s . De modo que s i l a in fecc ión parte de 
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l a superficie in terna de l a vena , es probable, dado el resultado de las observa
ciones experimentales , que l a p r o l i f e r a c i ó n del endotelio de l a membrana inter
n a const i tuya el comienzo de las al teraciones, apareciendo luego las al teracio
nes de l a adven t i c i a y de l a med ia . 

L a flebitis aguda puede l legar á s u p u r a c i ó n : l a pared venosa, los sitios 
inmediatos a l punto enfermo y los trombos sufren l a d i s g r e g a c i ó n purulenta y 
con mucha frecuencia las embolias producidas por tales trombos flebíticos son 
punto de par t ida de una sepsis general . L a flebitis puede t a m b i é n curarse . Des
p u é s de inflamaciones algo agudas, l a adven t ic ia y l a media se condensan á 
modo de tejido conjuntivo, su e las t ic idad queda d a ñ a d a y l a membrana in terna , 
aun d e s p u é s de haber recobrado sus c é l u l a s su t a m a ñ o normal , presenta una 
abundanc ia de n ú c l e o s a n ó m a l a (FEEUDWEILER), L a exper ienc ia c l í n i ca demues
t r a que esas alteraciones de l a pared predisponen las venas á nuevas inf lama
ciones, p r e s e n t á n d o s e con el m á s insignif icante motivo otra flebitis en el vaso 
enfermo. E s t a mi sma tendencia á las inflamaciones l a encontraremos, por otra 
parte, en l a pared e s c l e r ó t i c a m e n t e a l te rada de las va r i ces venosas. L o s trombos 
existentes en e l inter ior de las venas pueden, a l curarse l a flebitis, pasar por 
las al teraciones de que hemos hablado en l a p á g . 66 ( o r g a n i z a c i ó n , reblandeci
miento, ca lc i f icac ión , c a n a l i z a c i ó n ) . 

Clínicamente l a flebitis aguda puede producir , á consecuencia de l a 
i n f l a m a c i ó n de l a adven t ic ia y de las regiones inmediatas , dolores i n t e n s í s i m o s , 
fiebre de e l e v a c i ó n y curso va r i ab l e , s e g ú n sean l a natura leza y l a v i r u l e n c i a 
del agente infectante, edemas y á veces t a m b i é n embolias. Estos dos ú l t i m o s 
f e n ó m e n o s son especialmente c a r a c t e r í s t i c o s . 

E l dolor se siente generalmente en toda l a r e g i ó n correspondiente á l a v e n a 
enferma y las partes inmediatas á los vasos inflamados suelen ser sensibles á 
l a p r e s i ó n de un modo completamente difuso, s in duda por l a r a z ó n de estar 
t a m b i é n inflamadas muchas r amas colaterales y el tejido envolvente. 

L o s edemas no son consecuencia e x c l u s i v a de l a trombosis de las venas 
enfermas. L a h i n c h a z ó n no se l i m i t a , como en las trombosis m a r a s m ó d i c a s , á l a 
r e g i ó n r ad i cu l a r de los vasos obstruidos, sino que los a c o m p a ñ a en todo su 
t rayec to . L a misma s ingular sens ib i l idad a l dolor del edema y el calor mismo 
de l a piel en l a r e g i ó n edematosa, demuestran que no son simples edemas por es
t a n c a c i ó n , sino que deben su ex is tenc ia á l a i n f ecc ión que se ext iende por el te
j ido conjuntivo l a x o de las v a i n a s vascu la re s . Esos edemas son á menudo m u y 
considerables; l a piel se pone en ext remo t i rante y el m á s leve contacto y el 
menor movimiento despiertan violentos dolores. E n otros casos e s t á n c i r cunsc r i 
tos á las partes m á s inmediatas del vaso enfermo, h a b i é n d o s e observado esto en 
las flebitis l igeras , pero t a m b i é n en las especialmente graves , en las cuales los 
trombos formados supuran r á p i d a m e n t e y numerosas embolias determinan u n a 
sepsis genera l . 

L a in f i l t rac ión de las regiones vec inas , hace imposible descubrir l a v e n a 
enferma mediante l a p a l p a c i ó n , n i s iquiera cuando su pos ic ión es superficial . 
Unicamente l a d i l a t a c i ó n de las colaterales i n d i c a á menudo en las ex t remida
des l a o c l u s i ó n de un vaso. 

L a d i s g r e g a c i ó n de los trombos venosos es con frecuencia causa de embo-
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l ias . L a s pulmonares que t ienen este origen y que son compatibles con la. 
v ida determinan siempre, por su c a r á c t e r infeccioso, p n e u m o n í a s y á menudo 
absceso pulmonar y empiema p l eu ra l . E n casos raros y por efecto del transporte 
retroorado del mate r ia l infeccioso procedente de l a r e g i ó n de l a v e n a c a v a 
superior, se producen abscesos h e p á t i c o s . E n l a flebitis de las venas pulmonares, 
que á veces a c o m p a ñ a á las afecciones pulmonares purulentas, las embolias 
llegan basta l a c i r c u l a c i ó n m a y o r y con especial frecuencia, como es sabido, á 
los vasos cerebrales, determinando como afecciones consecutivas abscesos cere
brales e m b ó l i c o s y meningi t is purulentas e m b ó l i c a s . Otras veces sólo se despren
den de los trombos fragmentos moleculares: no se producen embolias c l í n i c a 
mente comprobables; pero l a in fecc ión or igina una endocardit is ma l igna en el 
co razón derecho, pasa en determinadas c i rcunstancias á l a c i r c u l a c i ó n pulmo
nar y mot iva de un modo ó de otro l a sepsis general . Con frecuencia, especial
mente en las flebitis de las zonas vasculares internas, las embolias son e l ú n i c o 
s ín toma c l ín ico de l a enfermedad. 

De las embolias depende l a v i d a del enfermo; el las son las que causan l a 
muerte, bien obstruyendo vasos de capi ta l importancia para l a ex i s tenc ia , bien 
determinando graves afecciones locales ó una sepsis general . E n otros casos, 
las embolias dan origen á graves complicaciones, especialmente en los pulmo
nes, que impr imen un sesgo sumamente desfavorable a l curso de l a enfermedad, 
pero que se vencen. E l proceso loca l por sí no consti tuye n u n c a u n peligro de 
muerte, pero es á menudo u n padecimiento que por lo pesado requiere de parte 
del enfermo u n a g ran dosis de pac iencia . L a fiebre desaparece m u y lentamente 
y en l a m a y o r í a de los casos g raves persiste durante tres ó cuatro meses l a 
h i n c h a z ó n dolorosa de l a parte enferma dura á menudo mucho m á s , y los 
fenómenos , aun d e s p u é s de haber desaparecido, se reproducen á menudo a l cabo 
de poco tiempo con l a m i sma ó con menos intensidad que antes, sobre todo s i 
el enfermo, m o v i é n d o s e prematuramente, ha exigido del funcionalismo de las 
venas u n esfuerzo demasiado grande. Por regla general , hasta t ranscur r idas 
seis ú ocho semanas d e s p u é s de desaparecidos los f e n ó m e n o s agudos, no se pue
de tener l a seguridad de que no se p r o d u c i r á n i n g u n a r e c i d i v a g r a v e . 

Y a ú n d e s p u é s de aquel plazo queda por mucho tiempo, y á veces para 
siempre, l a tendencia á exacerbaciones dolorosas y á menudo tenaces de l a 
flebitis. L a e las t ic idad normal de las venas queda cas i siempre resent ida, 
permaneciendo aquellos vasos dilatados en toda su e x t e n s i ó n ó sólo en ciertos 
puntos. 

L a flebitis aguda ataca por lo general las venas de las p iernas á consecuencia 
de lesiones ó inflamaciones que han pasado inadvertidas ó han sido descuidadas. Casi 
con más frecuencia t o d a v í a es p r o p a g a c i ó n de una flebitis de las venas de l a pelvis, 
siendo el prototipo de esta ú l t ima forma la flegmasia alba dolens de las paridas. L a 
flebitis de las venas del brazo es mucho más rara . Son de gran importancia como pun
tos de partida de una sepsis general, la flebitis de las venas del ú te ro en las infeccio
nes puerperales, l a flebitis de las venas de l a p r ó s t a t a consecutivas de l a gonorrea, la 

, flebitis de las venas hemorroidales en la supurac ión de los paquetes hemorroidales y 
en los abscesos periproctiticos, y la y a citada flebitis de las venas pulmonares. 
L a flebitis de la vena por ta y de sus ramas, estudiada en otro lugar de este Tratado, 
y á veces t ambién l a flebitis umbil ical de los rec ién nacidos, determinan la forma
ción de abscesos en el h í g a d o . L a umbilical , además , origina generalmente una 
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sepsis general. Los graves fenómenos consecutivos, l a infil tración extraordinaria
mente grande y la prominencia del ombligo y de las venas de la piel del abdomen, 
permiten distinguir esta enfermedad de las inflamaciones puramente locales de la 
piel umbilical y de la inflamación de las arterias umbilicales, en l a que, además , se 
observa l a salida de pus de los vasos enfermos. L a flebitis de los senos cerebrales se 
es tud ia rá en el tomo I V . . 

No se sabe t o d a v í a con certeza si las trombosis, tan frecuentes d e s p u é s de 
las enfermedades infecciosas, se desar ro l lan á veces á consecuencia de una fle
bi t is infec t iva benigna . 

E l diagnóstico de l a flebitis aguda es fáci l de establecer en aquellos 
casos que presentan los s í n t o m a s t í p i c o s ; s i fal tan és tos , cabe sospechar l a 
flebitis aguda cuando h a y sepsis general y se determina el punto de par t ida de 
l a in fecc ión en las ex t remidades , no a p r e c i á n d o s e f e n ó m e n o l i n f a n g í t i c o alguno. 
Pero si l a sepsis procede de los ó r g a n o s internos, y fal tan los s í n t o m a s t í p i cos , 
especialmente las embolias, es imposible formular u n d i a g n ó s t i c o seguro, pa ra 
el cua l no puede se rv i r de punto de apoyo fidedigno el curso de l a fiebre. 

E l pronóstico s e r á tanto m á s favorable cuanto m á s local izado perma
nezca el proceso; pero a ú n a s í , exis te siempre el peligro de u n a embolia quer 
en ciertas c i rcunstancias , puede producir l a muerte. Por lo que toca a l plazo de 
c u r a c i ó n , lo que hemos dicho ensena que e l m é d i c o ha de mostrarse m u y c i r 
cunspecto a l ind ica r lo . 

E l tratamiento de l a flebitis aguda ex ige ante todo un reposo absolu
to. S e r á m u y conveniente mantener en pos ic ión algo e levada l a ex t remidad 
enferma y , á causa de su g r a n sens ib i l idad , conviene apoyar la en algo m u y 
blando, en una almohada l l ena de agua, por ejemplo, y sostenerla con almoha
das de p luma, etc. Debe evi tarse l a a p l i c a c i ó n de canales ó gotieras y sobre todo 
de vendajes estrechos. P a r a c a l m a r los dolores son recomendables las envol tu
ras de Pr iessni tz con agua b lanca , procurando, a l colocarlas , tocar lo menos 
posible a l punto enfermo y no prac t icar n inguna vuel ta de venda engorrosa. 
E s conveniente antes de ap l i ca r l a envol tura untar l a piel con lanol ina , á fin de 
mantener la lo m á s suave posible. P a r a hacer desaparecer e l edema e s t á con
t ra indicado en absoluto el masaje, á causa del peligro del desprendimiento de 
trombos. 

E n lo d e m á s , y t r a t á n d o s e de l a flebitis de venas internas , s iempre el t r a 
tamiento d e b e r á ajustarse á lo que en l a p á g i n a 1028 del tomo I hemos dicho 
acerca de l a endocardit is ma l igna . L a s embolias pulmonares se t r a t a r á n c o n 
forme á lo indicado en l a p á g i n a 72. 

Unas tres ó cuatro semanas d e s p u é s de haber cesado l a fiebre y desapare
cido los f e n ó m e n o s locales agudos, el enfermo e m p e z a r á á dejar l a c ama , aun
que con mucho cuidado. S i ha habido u n a flebitis de las venas de las pier
nas, a l levantarse se e n v o l v e r á n é s t a s con un vendaje de franela ó de punto, 
pa ra ev i ta r l a molesta h i n c h a z ó n que, de lo contrario, tan f á c i l m e n t e se presen
ta . Por espacio de seis ú ocho semanas p e r m a n e c e r á el enfermo m u y quieto, 
acostado l a mayor parte del d í a , a b s t e n i é n d o s e de todo esfuerzo, á fin de ev i t a r 
en lo posible una r e c i d i v a de l a enfermedad, y no p o d r á considerarse como 
completamente restablecido y dedicarse á sus ocupaciones habituales hasta 
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después de haber t ranscurr ido una vez y inedia ó dos veces el tiempo que d u r ó 
i a enfermedad. L o s residuos permanentes que á las veces deja l a flebitis aguda, 
se t r a t a r á n conforme á las reglas que indicaremos a l t ra tar de l a flebitis c r ó n i c a . 

2. FLEBITIS CRÓNICA 

L a flebitis c rónica subsigue inmediatamente á una inflamación aguda de las 
venas, ó empieza siendo crónica desde el principio: esto úl t imo sucede especialmente 
en venas dilatadas por efecto de varices, cuando una infección poco virulenta, pro
cedente de una ú lce ra de l a pierna, de una grieta anal, etc., invade l a pared vascu
lar. Desde el punto de v is ta anatómico se caracteriza por l a di la tación de las venas 
que l a acompaña , por la condensación fibrosa de las membranas media y adventicia 
de las venas y probablemente t ambién de l a ín t ima, asi como por la propens ión del 
vaso enfermo á ' l a trombosis y por las frecuentes reca ídas agudas. 

Clínicamente l a flebitis crónica determina los mismos fenómenos que las dilata
ciones de las venas que estudiaremos en el siguiente capí tu lo , sobre todo dolores y 
otras desagradables sensaciones subjetivas, edema persistente ó de fácil apar ic ión 
en el territorio de las venas enfermas, etc. Es ta enfermedad sólo es diagnosticable 
cuando se presentan con frecuencia exacerbaciones agudas, acompañadas de los sín
tomas descritos en el apartado anterior ó cuando puede observarse que el desarrollo 
de la enfermedad procede de una flebitis aguda. E l curso es en extremo crónico y , 
segiin parece, l a cu rac ión no se consigue nunca. 

E l tratamiento es, en el fondo, igual a l de las dilataciones venosas. S i la flebitis 
crónica es residuo de una inflamación aguda ó si ha ocurrido poco tiempo antes una 
recaída aguda de la enfermedad, da á menudo buenos resultados l a balneoterapia, 
que puede comenzarse unas cuatro ó seis semanas después de desaparecida l a afec
ción aguda: el enfermo t o m a r á , al principio dos ó tres veces por semana y después 
con mayor frecuencia, un baño simple ó de agua clorurada á una temperatura de 
27 á 28o- Reaumur y de 10 minutos de durac ión . E n los casos muy inveterados, tór
pidos, dan á veces muy buenos resultados los baños de fango, comenzándolos con 
mucha prudencia y aumentando paulatinamente l a cantidad de aquella substancia. 
Hay que tener mucho cuidado con el masaje y las fricciones fuertes en l a reg ión de 
los vasos enfermos. 

Si se quieren evitar las reca ídas agudas de l a inflamación crónica de las venas 
de las piernas, que es casi l a ún ica que debemos tener en cuenta desde este punto de 
vista, hay que cuidar muy especialmente del tratamiento de una ú l ce ra de l a pier
na, de un eczema ó de cualesquiera otras lesiones cu táneas . S i á pesar de ello l a en
fermedad se exacerba, el tratamiento se a jus ta rá á las reglas indicadas en el aparta
do anterior. ' 

3. FLEBITIS SIFILÍTICA Y FLEBITIS TUBERCULOSA 

Prescindiendo de algunos casos aislados en que se ha observado que penetra en 
una vena un goma de una reg ión inmediata á ella, las lesiones sifilíticas de las venas 
sólo se han visto hasta ahora en fetos ó niños rec ién nacidos, en los cuales se ha 
notado en l a membrana adventicia de l a porta ó de sus ramas principales, una in
flamación gomosa que estrecha el calibre del vaso, que á las veces se extiende tam
bién á los conductos biliares y que causa l a muerte por es tancac ión de la porta y 
eventualmente por ictericia. T a m b i é n se ha notada una endoflebitis de la vena del 
cordón umbilical , a n á l o g a á la lesión sifilítica de las arterias, con condensacio
nes circunscritas de la membrana interna, que t a m b i é n estrechan el calibre de los 
vasos. L a naturaleza específica de estas ú l t imas alteraciones no ha sido todav ía gene
ralmente reconocida, y sin embargo, es de gran importancia porque en el la se ve 
una causa eficiente de l a muerte intrauterina de los niños sifilíticos por herencia. 

No parece que exista una lesión tuberculosa difusa de las venas; lo único que 
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pasa es que en puntos circunscritos, un foco tuberculoso de las inmediaciones, por 
ejemplo un ganglio bronquial caseoso, ataca las venas, penetra en su interior y 
determina una tuberculosis mi l ia r general. 
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Dilataciones venosas. Varices 

Etiología. L a d i l a t a c i ó n de las venas se produce pr incipalmente á 
consecuencia de una a l t e r a c i ó n m e c á n i c a de l a e last ic idad de l a pared, deter
minada,-por una. r ep l ec ión permanente 6 á menudo repetida de las venas , ora 
l a mot iven alteraciones generales ora o b s t á c u l o s locales, y en m u y contados 
casos t a m b i é n por una fuerte h i p e r d i s t e n s i ó n ú n i c a de dichos vasos. De a h í que 
se di la ten todas las venas del cuerpo cuando h a y debi l idad del v e n t r í c u l o dere
cho, cuando a l g ú n o b s t á c u l o impide el d e s a g ü e s a n g u í n e o en el propio v e n t r í 
culo y cuando es insuficiente l a a s p i r a c i ó n de l a sangre venosa durante l a res
p i r a c i ó n . L o s obs tácu los locales son m ú l t i p l e s : al teraciones p a t o l ó g i c a s de los 
distintos ó r g a n o s , dif icul tad del reflujo venoso producida por e l embarazo, por 
los vestidos inconvenientes y , t r a t á n d o s e de las venas hemorroidales, por reple
c ión del recto. E s t a m b i é n elemento importante l a p r e s i ó n que re ina en el inte
r io r de las venas por v i r t u d de su m i s m a s i t u a c i ó n , p r e s i ó n m u y a l ta en las 
piernas y de v a l o r negat ivo ó escaso en l a r e g i ó n de l a c a v a superior. Pero 
no sólo se d i la tan las venas cuyo reflujo h á l l a s e directamente dificultado, sino 
t a m b i é n los vasos colaterales que han de transportar una cant idad de sangre 
anormal . As í , por ejemplo, u n o b s t á c u l o que dificulte e l paso de l a corriente 
s a n g u í n e a por l a porta, produce u n a d i l a t a c i ó n de és ta y de sus r amas y a l 
mismo tiempo una d i l a t a c i ó n de sus anastomosis con las venas c a v a s . As í se 
di la tan las venas hemorroidales, las comunicaciones entre las venas del e s t ó m a 
go y las r amas de las venas á z i g o s y s e m i á z i g o s en el extremo inferior del esó
fago y en algunos casos t a m b i é n las p e q u e ñ a s venas que se ext ienden á lo largo 
del l igamento suspensorio desde el p e d í c u l o del h í g a d o hasta el ombligo y sus 
anastomosis con las venas abdominales de las inmediaciones de és t e . De a q u í 
t a m b i é n que l a c o m p r e s i ó n de l a c a v a infer ior producida por una ascit is ó por 
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un tumor, determine u n a e s t a n c a c i ó n en las venas de l a p ierna y u n a d i l a t a c i ó n 
de las de l a pared abdominal anterior que suele presentarse m á s bien en las 
partes laterales del v ien t re , a l r e v é s de lo que sucede con e l C a p u t medusas, 
originado por l a e s t a n c a c i ó n de l a porta y que se dibuja en las inmediaciones 
del ombligo. 

A d e m á s de l a a l t e r a c i ó n de las condiciones m e c á n i c a s , h a y que tener en 
cuenta el estado de l a p a r e d venosa, c u y a s al teraciones cooperan l a s m á s de las 
veces con las alteraciones m e c á n i c a s , A menudo es imposible dec id i r c u á l de 
las alteraciones es l a p r i m a r i a , porque l a d i l a t a c i ó n v a s c u l a r producida por el 
obs táculo que m e c á n i c a m e n t e dif icul ta e l paso de l a corriente s a n g u í n e a por las 
venas favorece, á su vez , e l desarrollo de lesiones a n a t ó m i c a s , de lo cua l re
sulta que el cuadro morboso v iene dominado por un c í r c u l o vicioso que no se 
puede romper. Sólo en l a m i n o r í a de los casos encontramos exc lus ivamen te 
alteraciones a n a t ó m i c a s como causa de l a d i l a t a c i ó n venosa. 

Á este grupo pertenecen las especiales dilataciones aisladas de algunas venas 
que deben ser atribuidas á una flebosclerosis anormalmente desarrollada. Así encon
tramos A veces considerablemente dilatados, sin que aparezca ninguna causa mecánica 
que explique tal d i la tac ión, un tronco venoso de la pared abdominal desde la slnflsis 
hasta más arriba del arco de las costillas, algunas venas situadas encima de la sinfisis 
y junto á ésta, ó las venas de un dedo-, y de igual suerte aparecen notablemente dila
tadas y con l a pared engrosada, las venas emergentes de la g l á n d u l a tiroides en 
sujetos ancianos. 

También deben figurar a q u í una parte de las dilataciones venosas que se encuen
tran en las inmediaciones de antiguos abscesos ó flemones ó en el centro de algunas 
cicatrices y que deben atribuirse á ligeros procesos flebiticos, ó á una a l te rac ión del 
tejido envolvente, con disminución de su tensión. 

Mayor papel representan las alteraciones de la pared vascular y de las partes 
que la rodean cuando actiian en las distintas regiones del cuerpo influencias nocivas 
de índole mecán ica , distribuidas de una manera en extremo desigual. Ser ía una obra 
meritoria estudiar estos hechos en l a es tancac ión venosa general y t a m b i é n en los 
casos en que la dificultad que se opone á l a corriente s a n g u í n e a tiene un ca rác te r 
local, como en l a cirrosis hepá t i ca , por ejemplo. 

L a d i la tab i l idad anormal de una v e n a sólo se observa, a l p r inc ip io , cuando 
ésta se encuentra m u y l l ena , a s í , por ejemplo, en l a p ierna d e s p u é s de largo 
rato de andar ó de permanecer de pie; pero poco á poco l a d i l a t a c i ó n se v a 
haciendo permanente. De momento, l a vena se presenta d i la tada generalmente 
con bastante uni formidad y sólo l as inserciones v a l v u l a r e s , con su tejido m á s 
duro, determinan p e q u e ñ a s estrangulaciones cuando l a d i l a t a c i ó n es m u y con
siderable. E n l a r e g i ó n de l a c a v a superior, que t an excelentes condiciones 
ofrece a l d e s a g ü e s a n g u í n e o , sólo m u y r a r a s veces se producen alteraciones 
importantes, las cuales son m á s frecuentes en las venas de l a p ie rna , de l rec
to, etc., es decir , en las r amas de l a c a v a inferior y en l a porta, cuyas condi
ciones son t a m b i é n m á s favorables a l desarrollo de las flebosclerosis. E n estos 
sitios los c i l indros venosos se convier ten en una fuerte ectasia fusiforme ó 
m á s esfér ica de u n a secc ión c i rcunscr i t a del vaso, f o r m á n d o s e entonces las 
var ices . A l mismo tiempo suele l a v e n a estirarse y en su t rayecto t raza ondula
ciones. Cuando l a d i l a t a c i ó n es permanente, las v á l v u l a s de las venas no pue
den cerrarse, y esto necesariamente ha de contr ibuir á que l a a l t e r a c i ó n 
aumente. 



^6 E N F E R M E D A D E S ORGÁNICAS D E LOS VASOS 

E n las venas di la tadas f ó r m a n s e á menudo trombos. 
Síntomas. L a inmensa m a y o r í a de las dilataciones venosas inf luyen 

notablemente en el aspecto del paciente y const i tuyen á menudo u n dato pato
lógico c a r a c t e r í s t i c o , pero por sí solas no determinan f e n ó m e n o s morbosos pecu
l ia res . Estos se observan cas i exc lus ivamente en las di lataciones, por lo general 
var icosas , de las venas de l a p ierna y de las hemorroidales, en los var icoceles 
y en las var ices del esófago , que sólo se presentan en l a e s t a n c a c i ó n de l a porta 
y especialmente eú l a c i r rosis h e p á t i c a . 

Las verdaderas varices son raras en las demás venas; de suerte que las vHrices 
de la porta y de l a vena esplénica , que en un interesante caso de VIRCHOW se anas-
tomosaban con varices de l a vena ázigos, son excepcionales. 

L a s var ices de las venas de l a p i e r n a , que cas i siempre recaen en el re
cinto de las dos safenas y m á s ra ras veces en las venas profundas, son v is ib les 
siempre ó se manifiestan en cuanto el enfermo h a permanecido algunos m i n u 
tos en pie; son especialmente frecuentes en las mujeres que han par ido, en las 
cuales se i n i c i an á menudo durante l a segunda mi tad del embarazo, es decir, 
durante el p e r í o d o en que e s t á m á s dif icultada l a c i r c u l a c i ó n venosa de las pier
nas . Cuando l a enfermedad ha alcanzado todo su desarrollo, las dos venas 
safenas se ext ienden como dos cordones gruesos á lo largo de l a superficie inter
n a del muslo. E n l a co rva y en l a p ierna se encuentran gruesos ovi l los de venas 
onduladas y di la tadas var icosamente . A l principio generalmente sólo aparecen 
considerablemente di la tadas a lgunas secciones ais ladas; l a r e p l e c i ó n de las 
venas, que aumenta siempre que el enfermo permanece de pie ó anda , produce 
l a s e n s a c i ó n de pesadez y cansancio en las p i e r n a s , en algunos casos, y con 
especial intensidad cuando se agregan f e n ó m e n o s flebíticos, dolores tensivos; 
m u y á menudo un p ru r i t o molesto y t a m b i é n un ligero edema que se a c e n t ú a 
preferentemente por l a noche y que es consecuencia de l a dif icultad del d e s a g ü e 
venoso. Cuando se t ra ta de va r i ces v ie jas , se esclerosa con a lguna frecuencia e l 
tejido conjuntivo s u b c u t á n e o que las rodea. L a p ie l adquiere una consistencia 
anormal y pierde g ran parte de su m o v i l i d a d . Por efecto de l a presencia de g ló 
bulos rojos ext ravasados , l a p ie l de l a p ierna presenta manchas morenas, p r i 
mero en sitios aislados, puntiformes, d e s p u é s de un modo m á s difuso y á me
nudo en una e x t e n s i ó n considerable. E l prurito hace que e l enfermo se rasque 
frecuentemente y estas lesiones c u t á n e a s , provocadas ó e s p o n t á n e a s , son motivo 
de eczemas de l a rga d u r a c i ó n y de c u r a c i ó n dif íci l en l a p ie l esclerosada, ú l c e 
ras en las piernas y á veces hemorragias que por lo abundantes l l egan á ser 
en algunos casos peligrosas. 

E s imposible lograr l a c u r a c i ó n completa de las va r i ces de l a p ie rna s in l a 
i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . S i n embargo, con- un tratamiento apropiado puede 
evi tarse que l a enfermedad v a y a en aumento y hasta cabe conseguir que des
aparezcan totalmente ó en g ran parte las molestias subjet ivas, siempre y cuando 
l a s rec id ivas de l a flebitis no i n t e r r u m p í a n l a m e j o r í a . 

E l tratamiento de las var ices de las piernas tiende á contrarrestar l a 
ul ter ior d i l a t a c i ó n de los vasos mediante l a c o m p r e s i ó n de las venas ectasiadas, 
y para esto nos valemos de vendajes e l á s t i cos , de medias de goma b ien ajusta
das, etc., y á hacer desaparecer, generalmente de un modo satisfactorio, las 
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molestias subjet ivas . Cuando é s t a s son grandes, importa mucho reglamentar e l 
ejercicio f isico, ey i t a r las marchas demasiado la rgas y el permanecer de pie de
masiado tiempo; conviene t a m b i é n , á ñ n de fac i l i ta r l a corriente venosa, ejecutar 
movimientos regulares y s i s t emá t i cos con las piernas, estando é s t a s en pos i c ión 
horizontal y á veces es bueno asimismo pract icar un l igero masaje. A ñ n de e v i 
tar las molestas consecuencias que en l a piel de termina esta enfermedad, se re
comienda ante todo l a m á s absoluta l impieza , b a ñ o s de pies y lociones frecuentes 
y mejor d ia r ias . L a s flebitis secundarias que pueden presentarse se t r a t a r á n del 
modo antes indicado. Respecto del tratamiento de los eczemas secundarios y de 
las ú l c e r a s en las piernas, v é a n s e las obras especiales que se ocupan detallada
mente de ello. S i con este tratamiento no se consigue el resultado que se desea, 
puede recurr i rse eventualmente á l a i n t e r v e n c i ó n propuesta por TRENDELEN-
BUEG, á saber, l a l i gadu ra de l a vena safena en el punto en que desemboca en l a 
vena c r u r a l á fln de hacer cesar l a p r e s i ó n que pesa sobre l a pared vascu la r . 
T a m b i é n se ejecuta l a e x t i r p a c i ó n de algunas va r i ces , especialmente molestas. 
Respecto de estos dos ú l t i m o s m é t o d o s , v é a n s e los T ra t ados de C i r u g í a . 

U n a ve rdade ra p ro f i l ax i s de las va r i ces sólo puede ensayarse con é x i t o 
durante el embarazo. A l a mujer embarazada, á l a que se le h inchen las venas 
de las piernas d e s p u é s de largo rato de andar ó de permanecer de pie, es con
veniente hacerle l l e v a r durante l a segunda mi t ad del embarazo un vendaje ó 
unas medias e l á s t i c a s . 

L a s var ices de las venas hemorroidales (hemorroides ó n ó d u l o s hemorroida
les) se e s t u d i a r á n en el c a p í t u l o de las enfermedades del intestino; de las v a r i 
ces de las venas del esófago, que pueden dar lugar á hemorragias que pongan en 
peligro l a v i d a , se t r a t a r á a l hablar de las enfermedades del h í g a d o y del v a r i -
cocele en el c a p í t u l o correspondiente á las enfermedades de los ó r g a n o s genitales 
masculinos. 
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Trombosis y embolia de las venas 

Etiología. A l ocuparnos de l a trombosis de las ar ter ias hemos vis to 
cómo se forma u n trombo y las m ú l t i p l e s transformaciones que exper imenta . 
Las causas de l a f o r m a c i ó n del trombo son las mismas en las dos clases de 
vasos. T a m b i é n en las venas l a les ión de l a pared determina á menudo una 
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trombosis. La. flebosclerosis y sobre todo l a flebitis, son causas frecuentes de és t a , 
y y a hemos visto c u á n grande es l a inf luencia de l a f o r m a c i ó n del trombo en 
los f e n ó m e n o s consecutivos de l a i n f l a m a c i ó n venosa . Pero , a d e m á s , es con 
ex t r ao rd ina r i a frecuencia causa de trombosis venosa l a segunda a l t e r a c i ó n , ó 
sea el retardo de l a corriente s a n g u í n e a , que ra ras veces encontramos en las 
ar ter ias . L o s trombos m a r a s m ó d i c o s f ó r m a n s e en va r i ces y m u y á menudo tam
b i é n en secciones venosas en apar ienc ia completamente normales, cuando h a y 
debi l idad general de l a c i r c u l a c i ó n , sea é s t a producida por p e r t u r b a c i ó n de l a 
a c t i v i d a d c a r d í a c a ó por una a l t e r a c i ó n m á s general del organismo. L a condi
c ión a n é m i c a de l a sangre favorece en alto grado l a f o r m a c i ó n de los trombos 
venosos m a r a s m ó d i c o s , y de a h í que los encontremos en los enfermos del cora
z ó n , en los convalecientes de enfermedades infecciosas y de otras que d i sminu
y e n las fuerzas, en el curso de afecciones la rgas que obl igan a l paciente á 
gua rda r cama, y por ú l t i m o , en las dis t intas enfermedades de l a sangre, clorosis, 
leucemia , pseudoleucemia, etc., y en las anemias secundarias, por ejemplo, en 
las producidas por tumores mal ignos . 

L o s trombos m a r a s m ó d i c o s se desar ro l lan con especial frecuencia en e l 
p lexo p ú b i c o , en las venas de las piernas , con cier ta p r e d i l e c c i ó n t a m b i é n en 
las venas profundas del p e r i n é y mucho m á s raramente en las yugu la res , en 
los senos cerebrales y en las venas de los intestinos y de los r í ñ o n e s . S i n em
bargo, á las veces pueden formarse en todas las venas del cuerpo. S e g ú n h a de
mostrado EECK ÎNGHATJSEN, l a f o r m a c i ó n del trombo empieza cas i siempre en 
puntos en donde l a corriente s a n g u í n e a corre de una manera i r regula r , formando 
remolino, como por ejemplo, en las bolsas ó repliegues v a l v u l a r e s ó en los sitios 
en donde las p e q u e ñ a s r amas desembocan en las venas de m a y o r ca l ibre , y se 
c o n t i n ú a pr incipalmente siguiendo l a d i r e c c i ó n de l a corriente s a n g u í n e a , hac ia 
e l centro. De este modo l a trombosis puede subir desde una v e n a p e q u e ñ a 
de l a pe lv is ó de l a p ie rna hasta l a v e n a i l í a c a p r i m i t i v a ó hasta l a v e n a c a v a 
infer ior . 

Síntomas . Y a hemos vis to anteriormente c u á l e s son los s í n t o m a s de 
las trombosis flebíticas, s í n t o m a s que no pueden separarse de las consecuen
cias de l a i n f l amac ión venosa en s í . E n las trombosis m a r a s m ó d i c a s d é l a s venas 
del brazo, de l a pierna, del cuello y del intestino, aparece cas i siempre como 
pr imer s í n t o m a de l a enfermedad u n v i v o dolor en el sitio en donde se produce 
l a o b s t r u c c i ó n . Es te dolor puede a t r ibui rse á l a i n f l amac ión r eac t i va de l a pared 
vascu l a r , que a c o m p a ñ a á l a trombosis. E n cambio, en las venas del cerebro, 
en el p lexo p ú b i c o , en las venas i l í a c a s , en l a c a v a inferior y en las venas pul 
monares, l a o b s t r u c c i ó n no es de pronto subjetivamente perceptible pa ra el en
fermo y ú n i c a m e n t e se da cuenta del m a l cuando se maniflestan las consecuen
cias objetivas de l a o c l u s i ó n v a s c u l a r . Pero estas consecuencias pueden dejar de 
presentarse en las trombosis del p lexo p ú b i c o y aun en l a oc lus ión de u n a i l í aca 
y de l a c a v a inferior, y entonces l a trombosis permanece latente a l principio- ó 
para siempre. L o s trombos m a r a s m ó d i c o s , cuando el enfermo observa una con
ducta prudente^ e n v í a n m u y pocos émbolos á l a a r te r ia pulmonar, en compa-
•ración con los que á é s t a l legan en l a trombosis flebítica. Desde este punto 
de v i s t a , las oclusiones m á s peligrosas son las de las venas yugu la re s ; 



TROMBOSIS Y E M B O L I A D E L A S V E N A S 89 

en cambio las trombosis de las venas de las piernas parecen ser las menos 
expuestas. 

L a a p a r i c i ó n de otras consecuencias depende pr incipalmente de l a abundan
cia de las colaterales : a s í las oclusiones de las venas de l a ex t remidad infer ior 
no producen edemas en l a r e g i ó n r a d i c a l de las venas sino cuando a l canzan 
una e x t e n s i ó n e x t r a o r d i n a r i a ; con m á s frecuencia de terminan u n a moderada 
d i l a t ac ión de los vasos colaterales v i s ib les . L a s m á s de las veces los ú n i c o s s ín 
tomas son el dolor y el trombo perfectamente perceptible a l tacto. 

Cuando la trombosis delpZecco púbico afecta á las venas vesicales, pueden sobre
venir trastornos en la evacuación de l a o r i n a ; si está atacado un cuerpo cavernoso 
del pene, puede producirse un pr iapismo extremadamente doloroso. 

L a trombosis de una vena i l i aca p r i m i t i v a ó común, manifiéstase generalmente 
por un extenso edema de l a pierna enferma y por un relieve muy marcado de los va
sos colaterales cu t áneos del muslo y de la pared abdominal lateral de l a parte afecta. 
Si la trombosis l lega al punto de división de la vena cava inferior y resulta t a m b i é n 
afecta la otra vena i l íaca común, p resén tanse los mismos fenómenos en l a otra pierna. 

L a trombosis de l a vena cava inferior determina constantemente en los casos 
típicos un considerable edema en l a mitad infer ior del cuerpo, en las piernas y en el 
abdomen, el cual edema se diferencia de los producidos por una es tancac ión venosa 
general, por su l imi tac ión, especialmente ostensible en la espalda, al territorio de l a 
cava inferior, y se distingue de los producidos por es tancac ión de l a porta, por la 
ausencia de la ascitis y por l a parte importante que en él toma la pared abdominal. 
Si está obstruida la desembocadura de las venas renales, disminuye l a cantidad de 
orina y aparecen en ésta sangre y a lbúmina ; si l a obstrucción es tá en la desemboca
dura de las venas hepát icas , puede desarrollarse una considerable es tancac ión de l a 
porta, con i ngu rg i t a c ión del h ígado y del bazo y con ascitis. E s digno de notarse que 
los edemas producidos por una trombosis de l a cava inferior, pueden limitarse á una 
mitad del cuerpo. L a s causas m á s frecuentes de esta especial t opogra f í a del edema 
son l a obstrucción de una vena i l íaca común, quedando intacta l a otra, cuya sangre 
fluye por las colaterales, ó l a trombosis completa de una vena i l i a ca y l a trombosis 
simplemente parietal de l a cava inferior. Además pueden t a m b i é n las colaterales de 
una vena i l íaca ser m á s numerosas ó, á consecuencia de una anterior a l t e rac ión 
patológica, estar más desarrolladas que las de l a otra vena, y puede finalmente la 
cava inferior ser de doble cana l izac ión . E n tales casos se reconoce que existe una 
trombosis de la cava inferior y no simplemente de una vena i l íaca común , por la 
extensión del edema en l a parte inferior de l a pared abdominal, por el rel ieve de las 
venas colaterales dilatadas en ambos lados y no en uno solo, y á veces t a m b i é n pol
las consecuencias de l a oclusión de las venas renales ó hepá t i cas . 

L a trombosis de las venas del brazo, que es muy ra ra , casi nunca produce edemas 
ó di latación apreciable de las colaterales; en cambio, el t apón obturador es por lo 
general perfectamente perceptible al tacto. 

L a trombosis de las venas yugulares suele ser en extremo dolorosa é impedir de 
un modo visible la movilidad de l a cabeza. L a obst rucción de una vena yugula r no 
determina l a formación de edemas, pudiéndose tocar sin dificultad el tronco venoso 
trombosado, que presenta ligeras estrangulaciones en los puntos en donde es tán 
situadas las vá lvu l a s venosas. 

L a trombosis de las venas pulmonares, que lo propio que l a embolia de la ar teria 
pulmonar es causa de infartos hemorrág icos , las trombosis de los senos cerebrales, de 
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las venas intestinales y renales, de la vena porta, etc., se e s t u d i a r á n a l t ratar de las 
enfermedades de los órganos respectivos. 

E l curso de las trombosis de que nos hemos ocupado minuciosamente, es 
por lo general favorable , g rac ias á ser re la t ivamente r a ras las consecuencias 
graves . L o s trombos m a r a s m ó d i c o s presentan g r a n tendencia á l a o r g a n i z a c i ó n , 
c a n a l i z a c i ó n , d e s e c a c i ó n y ca lc i f i cac ión , es decir , á procesos que dejan l ibre l a 
luz de las venas ó quíe, por lo menos, impiden e l desprendimiento de mate r i a l 
e m b ó l i c o , y aun en los casos en que l a v e n a queda obstruida, las consecuencias 
de l a oc lu s ión de los grandes vasos se remedian generalmente con bastante r a p i 
dez, merced a l abundante desarrol lo de colaterales. Con f recuencia se observa, 
s in embargo, que s i este desarrol lo es suficiente cuando e l enfermo permanece 
en reposo, aparecen nuevos edemas en los primeros d í a s en que a q u é l abando
n a l a c ama , lo cua l es debido á que los conductos secundarios no pueden res
ponder a l aumento de e n e r g í a s que de ellos se ex ige . Pero t a m b i é n esta deficien
c i a suele las m á s de las veces desaparecer a l cabo de unos d í a s ó semanas. 

Por lo que toca a l d iagnóst ico y a l pronóstico apenas hemos de 
a ñ a d i r nada á lo que dejamos dicho. Unicamente haremos observar que l a 
estrechez de las grandes venas in ternas , que sólo en casos m u y excepcionales 
encontramos y qae e s t á producida por tumores ó por br idas estranguladoras de 
tejido conjuntivo procedente de ganglios l in fá t i cos esclerosados, puede deter
mina r f e n ó m e n o s absolutamente iguales á los de l a trombosis. Pero su mi sma 
ra reza hace que apenas h a y a que tomar la en c o n s i d e r a c i ó n para e l d i a g n ó s t i c o 
diferencial . 

E l tratamiento de l a trombosis venosa flebítica queda descrito y a a l 
hablar de l a i n f l a m a c i ó n de las venas . Otros trombos venosos requieren ante 
todo completo reposo corpora l , que ha de ser especialmente r iguroso cuando se 
trata de trombosis de grandes r amas venosas p r ó x i m a s a l c o r a z ó n , lo propio 
que cuando ha habido antes u n a embol ia . Pero aun en los casos en que no h a y a 
peligro inminente, es necesario gua rda r cama durante los tres ó seis ( s e g ú n sea 
l a magni tud del vaso obstruido) semanas siguientes á l a p r e s e n t a c i ó n de l a 
t rombos is S i l a trombosis afecta á u n a ex t remidad , lo mejor s e r á mantener e l 
miembro en pos ic ión algo e levada y sujeto por medio de sacos de a rena y almo
hadas. E n las trombosis de u n a i l í a c a ó de l a c a v a inferior , e l enfermo d e b e r á 
proceder con mucho cuidado a l ponerse de pie, a l efectuar movimientos r á p i d o s 
del tronco, etc. E n l a trombosis de las venas yugulares se m a n t e n d r á quieta l a 
cabeza entre b landas a lmohadas . A u n d e s p u é s de t ranscur r idas tres ó seis 
semanas, no d e b e r á e l paciente abandonar l a c a m a mientras no h a y a n desapa
recido en absoluto los f e n ó m e n o s de l a e s t a n c a c i ó n , y sólo m u y paulat inamente 
se r e a n u d a r á n los movimientos corporales, siendo m u y importante procurar 
que las evacuaciones se ver i f iquen con regu la r idad y s in n i n g ú n esfuerzo. 

P a r a c a l m a r los dolores, pa ra exc i t a r una a c t i v a p r o l i f e r a c i ó n de l a pared 
va scu l a r á fin de conseguir l a o r g a n i z a c i ó n de l trombo j y pa ra d i l a ta r las cola
terales, son m u y recomendables las compresas h ú m é d a s calientes de agua , 
agua b lanca , in fus ión de m a n z a n i l l a , etc. E l hielo, las m á s de las veces, no 
mejora directamente las molestias subjet ivas . T a m b i é n puede apl icarse en e l 
punto.trombosado un poco de emplasto g r i s . 
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Naturalmente h a y que ev i ta r todo masaje, ejercicio g i m n á s t i c o y f r icc ión 
en el sitio enfermo, no debiendo tampoco recur r i r se á estas manipulaciones pa ra 
combatir los edemas que tan á menudo se presentan en los pr imeros d í a s de 
abandonar l a c a m a : l a mejor manera de evi ta r los es envolver l a extremidad 
afecta, antes de levantarse , con vendajes de f rane la ó de punto de media . 

E n aquellas trombosis en las cuales es de temer l a a p a r i c i ó n ó l a reproduc
ción de una embol ia , es preciso renunc ia r á todos los remedios que ace le ran l a 
c i rcu lac ión , evi tando el uso de l a d ig i ta l y de l a t in tu ra de estrofanto, las locio
nes f r ías , los b a ñ o s con á c i d o c a r b ó n i c o y los ejercicios g i m n á s t i c o s , aun de 
aquellas partes de l cuerpo que no e s t é n enfermas. S i se h a comenzado á hacer 
uso de alguno de estos remedios, s e r á necesario suspenderlo. 

L a s trombosis or ig inadas por u n a debi l idad genera l , ex igen , a d e m á s , que 
se atienda á u n a debida v i g o r i z a c i ó n del organismo 5 las que se producen en 
estados a n é m i c o s , requieren un tratamiento de l a a l t e r a c i ó n s a n g u í n e a , en e l 
cual entran las reg las d i e t é t i c a s y los medicamentos. 

L a f o r m a c i ó n de trombosis es cas i imposible de ev i t a r . 

L a embolia de las venas sólo puede producirse en l a d i recc ión contraria á la de l a 
corriente s a n g u í n e a . T r á t a s e siempre de una embolia r e t r ó g r a d a , proceso éste cuya 
existencia ú n i c a m e n t e nos viene asegurada por l a e x p e r i m e n t a c i ó n . Por v ía experi
mental se consigue impeler los cuerpos e x t r a ñ o s desde las venas yugulares hasta las 
venas del h ígado , sobre todo cuando las masas embólicas son pesadas y l a circulación 
sanguínea es tá dificultada por movimientos vivaces de los animales ó por otra causa 
análoga. Acerca de l a frecuencia de estas embolias r e t r ó g r a d a s en la pa to log ía huma
na, no se ha dicho t o d a v í a l a ú l t ima palabra, hab iéndose atribuido á ellas la forma
ción de abscesos hepát icos metas tá t icos después de supuraciones en la r eg ión cefálica. 
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Tumores de las arterias y de ]as venas 

Los tumores á cuya formación contribuyen esencialmente las arterias y las 
venas, tales como los angiomas, los angiosarcomas y los cilindromas, caen dentro de 
los dominios de l a c i rug ía ó se describen al tratar de cada una de las enfermedades 
orgánicas. Lo mismo puede decirse de los sarcomas que tienen su origen en la pared 
vascular. Sólo en muy raros casos se encuentran tumores primarios de las grandes 
ramas vasculares, como el miosarcoma de la vena cava inferior en un caso observado 
por PERL y VIRCHOW, el cual produjo una oclusión de dicha vena y de te rminó un 
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dolor lumbar muy hondo, que se e x t e n d í a á la pierna, dolor que no se presenta en l a 
trombosis de aquel vaso. Y a hemos dicho anteriormente que los tumores malignos 
pueden penetrar en los vasos sangu íneos y especialmente en las venas. 
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Perturbaciones funcionales de la actividad vascular 

E n los c a p í t u l o s anteriores hemos indicado repetidas veces l a g ran i m p o r 
t anc i a que tiene l a t e n s i ó n de l a pared v a s c u l a r pa ra l a a p a r i c i ó n de f e n ó m e n o s 
p a t o l ó g i c o s y de al teraciones a n a t ó m i c a s . Hemos hecho observar l a inf luencia 
que en l a patogenia de l a ar ter iosclerosis , de l a flebosclerosis y de las di latacio
nes de las venas ejercen las exces iva s cargas m e c á n i c a s y los esfuerzos e x c e s i 
vos que se ex igen de l a e las t ic idad v a s c u l a r . S e ñ a l a m o s t a m b i é n l a impor tanc ia 
que pa ra l a f o r m a c i ó n de ciertos aneur ismas t ienen las exces iva s di lataciones 
de l a pared va scu l a r y v imos , a d e m á s , l a ex t r ao rd ina r i a diferencia que en cada 
hombre ofrece l a res is tencia de d i cha pa red á las influencias d a ñ i n a s y c u á n t o 
in f luyen en l a e las t ic idad de los vasos las cual idades innatas y adqui r idas . 

J u n t o á estos hechos, de impor tanc ia genera l pa r a l a e las t ic idad de l a 
pared v a s c u l a r , y a d e m á s de sus importantes consecuencias, conocemos un g ran 
n ú m e r o de procesos que in f luyen en e l estado de c o n t r a c c i ó n , en e l tono de los 
vasos, regido por l a muscu la tu ra v a s c u l a r , p e r j u d i c á n d o l e á las veces de t a l 
mane ra que l a c i r c u l a c i ó n se p a r a l i z a y l a v i d a se ext ingue . 

A l g u n a s influencias m e c á n i c a s y t é r m i c a s determinan directamente , y en 
parte t a m b i é n por modo reflejo, u n a d i l a t a c i ó n t rans i tor ia de los vasos c u t á n e o s . 
L a pie l se enrojece, las venas superficiales se di la tan , y l a d i l a t a c i ó n de los 
capi lares , de las p e q u e ñ a s venas y seguramente t a m b i é n de las p e q u e ñ a s a r t e 
r i a s , es á las veces tan considerable que l a o n d u l a c i ó n del pulso no se ex t ingue , 
como en e l estado normal , en los l í m i t e s capi lares , sino que c o n t i n ú a hasta las 
venas , pudiendo ser aprec iada , por ejemplo, en las del dorso de l a mano. A s í , 
observamos una d i l a t a c i ó n de los vasos c u t á n e o s cuando se e x c i t a m e c á n i c a 
mente l a piel con b a ñ o s de á c i d o c a r b ó n i c o , ó cuando l a temperatura ambiente 
es e levada y por motivos de í n d o l e m á s loca l , cuando se frota fuertemente l a 
pie l . Sabido es que bajo l a inf luencia de cier tas enfermedades de l s is tema 
nervioso cen t ra l , se presenta con f ac i l i dad é intensidad anormales, d e s p u é s de 
u n a e x c i t a c i ó n m e c á n i c a , l a d i l a t a c i ó n de los vasos c u t á n e o s , que v a acompa
ñ a d a de t r a s u d a c i ó n serosa y se prolonga has ta mucho d e s p u é s de cesar l a 
e x c i t a c i ó n ( r a y a m e n i n g í t i c a ó signo de TEOTJSSEAU). 

L a d i l a t a c i ó n de los vasos c u t á n e o s en e l p e r í o d o de a c m é de muchos esta
dos febriles y su c o n t r a c c i ó n frecuente en e l esca lof r ío febr i l , son debidas á 
inf luencias complicadas. No h a sido e x p l i c a d a t o d a v í a en sus detalles l a d i la ta 
c ión de los vasos c u t á n e o s del rostro, d i l a t a c i ó n puramente loca l y singular-
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mente considerable, que se a t r ibuye á influencias de los vasodilatadores y que 
algunas veces encontramos sólo en un lado en los p n e u m ó n i c o s , en los t í s i cos y 
en otros enfermos. Tampoco se ha expl icado a ú n el hecho de que en l a escar la
t ina aparezcan tan escasamente llenos los vasos c u t á n e o s de las inmediaciones 
de l a boca. 

Mejor conocidas son , grac ias á las invest igaciones f a r m a c o l ó g i c a s y á los 
estudios realizados en estos ú l t i m o s a ñ o s , las alteraciones de l a f u n c i ó n v a s c u 
lar producidas por algunos t ó x i c o s . A s í , todos los t ó x i c o s que de terminan con
vulsiones musculares parecen producir una e x c i t a c i ó n c o n v u l s i v a y luego una 
pa rá l i s i s de l a muscu la tu ra vascu la r , debidas casi siempre á u n a mod i f i cac ión 
del centro de l a m é d u l a oblongada, que gobierna el tono de ios vasomotores, y 
sólo en m u y contados casos obedecen á una modi f i cac ión de los aparatos vaso
motores pe r i f é r i cos . Igua les consecuencias tiene l a a e r e a c i ó n insuficiente de l a 
sangre, que t a m b i é n aumenta desde luego l a p r e s i ó n a r te r ia l por e x c i t a c i ó n de 
los centros vasomotores del bulbo y de l a m é d u l a espina l . Es t e aumento de pre
sión, que no carece de impor tanc ia desde el punto de v i s t a t e r a p é u t i c o , desem
peña asimismo un papel en algunos estados dispneicos del hombre. 

Pero infinitamente m á s importantes son las p a r á l i s i s vascu la res que son l a 
principal causa de l a muerte, en machas intoxicaciones. Como representantes 
de tales t ó x i c o s citemos el cloroformo y el hidrato de d o r a l . E l funcionalismo 
de l a muscu la tu ra v a s c u l a r regula , a d e m á s , e l curso de muchas enfermedades 
infecciosas, en las cuales l a a l t e r a c i ó n de l a c i r c u l a c i ó n se debe cas i s iempre, 
s egún se h a demostrado experimentalmente, á l a debi l idad de los vasomotores 
producida por u n a p a r á l i s i s del centro vascu la r de l a m é d u l a oblongada. E n 
estas p a r á l i s i s del bulbo r a q u í d e o , l a sangre se acumula pr incipalmente en l a 
r eg ión v i s c e r a l , quedando e x a n g ü e s los vasos de l a p ie l , de los m ú s c u l o s y del 
cerebro. L a p r e s i ó n a r t e r i a l d i sminuye y d i sminuye t a m b i é n l a ve loc idad de 
la corriente, pudiendo en ú l t i m o t é r m i n o cesar l a c i r c u l a c i ó n por efecto de l a 
pará l i s i s de los vasomotores. E n a lgunas enfermedades infecciosas, a d e m á s del 
trastorno de los vasomotores, e l veneno p a t ó g e n o ó u n a l e s ión in fec t iva a l te ran 
el c o r a z ó n , pero sólo funcionalmente. Ambos hechos cont r ibuyen juntos á que l a 
c i r cu l ac ión se para l ice , s i b ien l a parte que en ello toma e l c o r a z ó n no es tanta 
como l a de los vasomotores. 

E s posible que las al teraciones m á s del icadas de l a a c t i v i d a d v a s c u l a r des
e m p e ñ e n t a m b i é n cierto papel en la d i s m i n u c i ó n r e l a t i v a de l a termospodosis ó 
d i spers ión del calor , especialmente por e v a p o r a c i ó n de agua que, con e l aumen
to de l a termogenesis ó p r o d u c c i ó n del calor , tanta impor tanc ia tiene en l a 
patogenia de l a fiebre, s e g ú n han demostrado las invest igaciones de KREHL 
y de sus colaboradores. 

L a s alteraciones funcionales de l a pared vascu la r que son causa de trastor
nos permanentes, cas i no son objeto de l a i n t e r v e n c i ó n t e r a p é u t i c a m á s que en 
sus consecuencias, puesto que sólo en casos re la t ivamente m u y contados puede 
el m é d i c o ejercer su a c c i ó n sobre las alteraciones de l a e las t ic idad de l a pared 
antes de que aparezcan lesiones reales. Y a hemos indicado anteriormente las 
pocas probabil idades que en tales casos l a r ea l idad de los hechos ofrece á l a 
ac t iv idad p ro f i l ác t i ca . 
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S i se reconoce que l a a l t e r a c i ó n c i rcu la to r ia que se presenta en muchas 
intoxicaciones y enfermedades infecciosas obedece á una p a r á l i s i s de los vaso
motores, s e r á conveniente, aparte del t ratamiento que á la causa de l a enferme
dad corresponda, emplear los remedios que v igor i zan el tono vasomotor. PAESS-
L E R ha confirmado exper imentalmente este postulado t e ó r i c o , en l a debi l idad 
c i rcu la tor ia infecciosa, y h a demostrado que l a c a f e í n a , e l a lcanfor y l a cor ia-
mi r t ina favorecen l a c i r c u l a c i ó n de u n a manera m á s eficaz que los remedios 
c a r d í a c o s propiamente dichos, como l a d ig i ta l y sus principios inmediatos . P o r 
lo que toca á los ensayos real izados en el hombre, sus resultados han de ser 
sometidos t o d a v í a á estudio. P a r a lo d e m á s v é a n s e los datos que en esta obra 
consignamos acerca del t ra tamiento de l a debi l idad c i rcu la to r i a en las enferme
dades infecciosas. 
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Enfermedades de los vasos linfáticos 

L a m a y o r í a de las enfermedades de los vasos linfáticos que se presentan como 
afecciones independientes, no pertenecen á la esfera de l a medicina interna y así no 
debemos tratar de el las: ta l sucede con l a linfangitis, con la linfangiectasia y el l i n -
fangioma. L a embolias de los vasos l infát icos, t eó r i camen te tan importantes, no tie
nen otro in te rés que el ana tomopa to lóg ico . 

Obstrucciones y roturas del conducto torácico 

L a s consecuencias de estas lesiones, es decir, los derrames quilosos en l a pleura 
y en el peritoneo, se estudian en otros capí tu los de este libro, á los cuales nos referi
mos. Ahora sólo haremos notar lo siguiente: 

L a causa más frecuente de compresión del conducto torácico se hal la representa
da por los tumores malignos de las cavidades to rác ica ó abdominal y m á s raramente 
por ganglios l infáticos tuberculosos ó, como he visto en un caso de sífilis hepá t i ca , 
por un ganglio bronquial sifilítico. E l mismo efecto que l a compres ión del conducto 
torácico, produjo en un caso de QUINCKE l a compresión de sus ra íces por una conden
sación inflamatoria de las inserciones intestinales del mesenterio. L a parte del con
ducto torácico situada en l a periferia del sitio comprimido, se dilata hasta l a cisterna 
de Pecquet, y á las veces hasta sus más finas raices. A consecuencia de las alternati
vas de puntos estrechos y puntos anchos, los vasos quilíferos presentan una forma 
parecida á un collar de perlas: el quilo en ellos contenido está á menudo coagulado. 

A veces se desgarra la delgada pared de uno de esos vasos l infát icos dilatados y 
aun la del mismo conducto y el quilo se vierte directamente en l a cavidad abdominal 
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6 en l a torác ica . E l quilo es por completo indiferente para las membranas serosas, no 
determinando en ellas ninguna reacción inflamatoria. A pesar de ello, no es reabsor
bido de un modo suficiente por los intersticios l infáticos del peritoneo y de l a pleura, 
por más que se ha observado l a absorción á t r avés de los vasos linfáticos del primero. 
Pueden acumularse considerables masas de liquido, formando u n derrame libremen
te movible. E l derrame ofrece el aspecto de una emuls ión lechosa y opaca de finas 
gotitas de grasa que pueden apreciarse con un gran aumento y que forman en l a 
superficie del l íquido, cuando permanecen en el la mucho tiempo, una especie de 
película como la nata. 

E s mucho m á s frecuente no encontrar en los casos de compres ión del conducto 
torácico esas emulsiones puras de gotitas de grasa, es decir, ese liquido absoluta
mente igual al quilo normal. E l derrame contiene más bien, aparte de una cantidad 
variable de gotitas de grasa sueltas y excesivamente pequeñas , numerosos epitelios 
peritoneales ó pleurales, en todos los estadios de l a d i sg regac ión . E n los más 
de estos casos existe s i m u l t á n e a m e n t e una es tancac ión producida por afecciones 
cardíacas ó hepá t i cas , responsable de l a formación de trasudados, ó un proceso 
inflamatorio crónico de l a serosa afecta. E n uno de estos casos pudo aumentarse 
la cantidad de grasa del derrame peritoneal, aumentando l a cantidad de grasa de 
la a l imentación. Este hecho no puede ser explicado de una manera satisfactoria, no 
siendo posible determinar con seguridad si el desprendimiento de epitelios, exce
sivamente abundante para un trasudado de es tancac ión , es consecuencia de la 
estasis s imu l t ánea del quilo. E l aspecto macroscópico de estos derrames, producidos 
por una combinac ión de estasis del quilo y de es tancac ión venosa ó de exudac ión 
inflamatoria, puede ser tan blanco lechoso como el de los derrames puramente quilo-
sos. E l l íquido puede t a m b i é n ofrecer sólo una l igera opacidad. Haciendo frecuentes 
punciones se observa á las veces que la cantidad de grasa mezclada, es constante
mente variable. 

L a obs t rucción del conducto torácico es con mucha frecuencia causa de ascitis y 
más raras veces de un derrame en una ó en ambas cavidades pleuriticas; al parecer, 
no determina nunca derrames en el pericardio. 

Sólo en muy contados casos se presentan es tancac ión l infá t ica y edemas en las 
piernas. 

L a obs t rucc ión del conducto torácico puede existir sin s ín toma alguno, cuando 
este conducto es doble ó hay otras anastomosis, ó cuando se efec túa lentamente l a 
oclusión y las colaterales tienen asi tiempo para dilatarse suficientemente. 

L a oclusión del conducto torác ico no ejerce ninguna influencia apreciable en el 
curso total de l a enfermedad, estando, por el contrario, completamente dominado 
por el mal principal . Se ha dicho que la obstrucción de la corriente quilosa es causa 
de notable enflaquecimiento y de un aumento anormal de l a sensación de hambre; 
pero esto no es tá a ú n bastante comprobado. 

Iguales s íntomas que l a compresión determinan las heridas del conducto torácico 
producidas con ocasión de heridas penetrantes en el pecho ó en l a espalda, las contu
siones fuertes, etc. Pero en estas lesiones, en extremo raras dada l a gran frecuencia 
de esta clase de heridas en el t ó r a x , son más frecuentes los derrames en la pleura, 
especialmente en el lado derecho. E n algunos casos se ha observado un derrame de 
quilo á t r avés de heridas externas. 

E s posible que la invas ión por l a F i l a r í a sanguinis ocasione, a d e m á s de qui lu-
ñ a , la acumulac ión de una ascitis quilosa. 

E l d iagnóst ico de una obstrucción ó dis laceración del conducto torác ico es seguro 
eu los derrames puramente quilosos, es decir, que presentan una emuls ión grasosa 
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pura. E l examen del resto del cuerpo indica las m á s de las veces l a causa de l a alte
rac ión . E n cambio ofrece grandes dificultades el conocimiento exacto del mal en 
aquellos casos, mucho más frecuentes, en los cuales aparecen en el derrame abundan
tes epitelios llenos de grasa. Enturbamientos lechosos de bastante intensidad apare
cen t ambién , aun estando el conducto to rác ico completamente normal, á consecuencia 
de procesos crónicos i nñama to r io s que determinan una degenerac ión grasosa del 
epitelio de l a serosa. E l resultado del examen microscópico puede ser igual en ambos 
casos y l a esperanza de SBNATOR de que l a presencia de azúcar en los derrames pue
de demostrar que éstos son debidos al derrame del quilo, no se ha confirmado, pues 
aun en los derrames quiiiformes ó quiloides de origen puramente inflamatorio, se 
encuentra azúca r , bien que en menor cantidad q u i z á que en los exudados quilosos. 
Sin embargo, las turbideces fuertemente lechosas y el color blanco lechoso del de r rá 
mense han observado cori especial frecuencia cuando hay obstrucción del conducto 
y mucho más ra ra vez en los procesos puramente inflamatorios; así es que cuando se 
presentan aquellos fenómenos tiene siempre grandes probabilidades de certeza el 
d iagnóst ico de obst rucción del conducto torác ico , d iagnóst ico que puede asegurarse 
si se comprueba que el aumento de grasa en l a a l imen tac ión determina un aumento 
de grasa en el derrame ó de que las grasas e x t r a ñ a s a l cuerpo van á parar a l l íquido. 
E n cambio las tan frecuentes turbideces opacas de los exudados, son por lo general 
exclusivamente debidas á procesos inflamatorios. E l diagnóst ico de una obst rucción 
del conducto torácico ha de formularse con mucha ci rcunspección en los casos dudo
sos, cuando el exudado ocupa solamente una pleura. Y a hemos visto que l a ascitis 
quilosa es l a consecuencia casi regular de toda obs t rucc ión del conducto y que los 
derrames de esta índole en l a pleura aparecen casi exclusivamente combinados 
con e l la . 

E l pronós t ico d e p e n d e r á de l a enfermedad principal . 
E l tratamiento no puede ser más que s in tomát ico y h a b r á de amoldarse á 

los preceptos fundamentales que en los cap í tu los correspondientes de esta obra se 
consignan. 
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Cáncer endotelial 

(L lMPHANGITIS CARCINOMATODES, LTMPHANGIT1S P R O L I F E R A ) 

E s enfermedad poco frecuente, descrita por vez primera por E . WAGNBR y 
R . SCHÜLZ, y consiste en un cáncer cuyo punto de partida son los vasos l infáticos de 
una r eg ión extensa; ha sido observada en la m a y o r í a de los casos en l a p leura , en 
donde, siguiendo l a ramificación de los vasos l infát icos, se desarrolla un sistema 
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reticular de masas cancerosas, que en últ imo t é rmino confluyen en grandes placas y 
nodulos planos y pueden, en forma de pequeñas metás tas i s aisladas, extenderse pol
los vasos linfáticos hacia el interior de los pulmones. Algunas veces se desarrollan 
también metás tas is en los ganglios linfáticos inmediatos y en el h í g a d o . E l carcinoma 
determina la producción de un exudado, que á menudo v a a c o m p a ñ a d o de abun
dantes cortezas fibrinosas en l a serosa, y el desarrollo de este exudado permite con 
frecuencia reconocer l a presencia de una neoplasia. Sin embargo, el c á n c e r endote-
l ia l no puede diagnosticarse con seguridad (véase tomo I , p á g . 635), 

E l cáncer endotelial es menos frecuente en el peritoneo que en l a p leura ; en l a 
piel sólo se presenta en muy contados casos. E n el pericardio no parece haberse 
observado todav ía . 
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P r o d u c c i ó n y a g r a v a c i ó n de angiopatias o r g á n i c a s á consecuencia 
de accidentes 

(desde el punto de vista do l a ley de seguros sobre accidentes) 

Los traumatismos son u n a causa re la t ivamente frecuente de aneur i smas . 
Una fuerte c o n t u s i ó n , un golpe violento sobre el pecho y sobre el v ient re , u n a 
ca ída desde considerable a l tu ra , un esfuerzo físico exces ivo, pueden determinar 
la rotura de l a aor ta y u n a muerte repentina s i el desgarro de l a pa red es c o m 
pleto, ó producir , cuando el desgarro es incompleto, un aneur i sma disecante que, 
como hemos vis to , es t a m b i é n en l a m a y o r í a de los casos causa de u n a p r ó x i m a 
muerte. L a r e l a c i ó n entre u n a rotura de l a aorta y sus consecuencias y u n acci
dente, es, pues, las m á s de las veces absolutamente c l a r a . M á s dif íc i l es á me
nudo establecer l a que pueda ex i s t i r entre e l t raumatismo y un aneur i sma no 
disecante. Muchas veces los pacientes i ncu lpan un accidente como causa de su 
mal ; pero t a m b i é n pueden, como hemos vis to , formarse aneur ismas , á conse
cuencia de influencias t r a u m á t i c a s insignif icantes , pero continuas, como por 
ejemplo, el choque constante del mango de un mar t i l lo sobre u n a a r te r ia duran
te el trabajo diar io . Tampoco cabe poner en duda l a posibi l idad de que trans
curra mucho tiempo antes de que pueda comprobarse objet ivamente l a exis ten
cia de un aneurisma, ci tando STERN casos en que pasaron seis y ocho a ñ o s 
desde el accidente has ta l a a p a r i c i ó n de u n tumor exter iormente v i s ib l e . Un ica 
mente podremos aceptar l a r e l a c i ó n causa l entre uno y otro cuando el enfermo, 
como en muchos de estos casos sucede, af i rma de un modo fidedigno que desde 
el momento del accidente c o m e n z ó á sentir dolores en el sitio en donde d e s p u é s 
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a p a r e c i ó el aneur i sma . E n este caso es m u y probable que el accidente ocasio
n a r a un desgarro c i rcunscr i to en l a pared v a s c u l a r , por ejemplo, en l a m e m 
brana media , desgarro que d ie ra o c a s i ó n a l desarrollo paulatino de u n aneur i s 
m a . Pero s i no ha habido molestias subjet ivas á r a í z del accidente; s i las altera
ciones objetivas no se han manifestado sino mucho tiempo d e s p u é s de a q u é l , no 
es posible contestar af i rmat ivamente y con cer teza l a pregunta sobre l a r e l a c i ó n 
causa l . 

Caando un enfermo á consecuencia de un accidente se queja de molestias 
subjet ivas que permitan admi t i r l a pos ib i l idad de un aneur i sma, sobre todo de 
dolores d e t r á s del e s t e r n ó n , de dif icul tad en l a d e g l u c i ó n , de hemoptisis, etc., 
es preciso prac t ica r un examen minucioso partiendo de este punto de v i s t a , 
r e c o m e n d á n d o s e m u y mucho en t a l caso l a a p l i c a c i ó n de los r a y o s Eontgen 
como medio de reconocer los p e q u e ñ o s aneur ismas no comprobables c l í n i c a 
mente. 

E n segundo lugar h a y que tomar en c o n s i d e r a c i ó n los d a ñ o s que un acc i 
dente ha ocasionado á un enfermo que y a p a d e c í a manifiestamente u n aneuris
ma . D a d a l a f recuencia de incidentes inesperados en el curso de los aneur ismas , 
sólo d e b e r á admit i rse l a r e l a c i ó n entre e l accidente y l a a g r a v a c i ó n , por ejem. 
p í o , u n a p e r f o r a c i ó n , cuando és t a se presenta inmediatamente d e s p u é s del t rau
mat ismo, s in in te rva lo alguno entre uno y otra, ó cuando el enfermo puede 
probar de modo fidedigno, que á s u a g r a v a c i ó n objet iva ha precedido un 
aumento apreciable de sus padecimientos subjetivos. 

E n l a e t i o log í a de las d e m á s afecciones vasculares los t raumatismos des
e m p e ñ a n u n papel insignif icante. E l desprendimiento de trombos venosos, l a 
a p a r i c i ó n de embolias, y en m u y pocos casos l a d i s t e n s i ó n desmedida de una 
v e n a á consecuencia de u n esfuerzo exces ivo , pueden á las veces a t r ibuirse 
á u n accidente. 

E n l a arteriosclerosis, los accidentes pueden empeorar e l estado del enfer. 
mo. E n l a p á g . 1060 del tomo I hemos vis to y a l a impor tanc ia que los acciden
tes t ienen en las afecciones c a r d í a c a s a r t e r i o s c l e r ó t i c a s , y en el tomo I V se v e r á 
l a que tienen en l a p r o d u c c i ó n de l a s hemorragias cerebrales. 
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Neurosis del corazón y de los vasos 

PRECISIÓN DEL CONCEPTO NOSOLÓGICO. Con el nombre de neurosis cardiacas y 
vasculares designamos las alteraciones funcionales de los nervios del corazón y de los 
vasos que evolucionan sin perjuicio de l a c i rculación general, sin modificación de l a 
d i s t r ibuc ión general de l a sangre ni del t a m a ñ o del corazón y que se a c o m p a ñ a n de 
sensaciones subjetivas anormales y á menudo de una a l t e r ac ión del movimiento car
diaco y de la actividad vascular . Esta definición basta en l a m a y o r í a de los casos para 
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diferenciar perfectamente las neurosis de las enfermedades o rgán i ca s del corazón y 
délos vasos; pero en algunos necesita un complemento. E n insuficiencias cardiacas 
indudablemente o rgán icas , se presentan fenómenos á los cuales seria aplicable la 
anterior definición: tal sucede, por ejemplo, en algunos casos de angina de pecho, en 
algunos s íntomas iniciales y finales de l a ca rd iopa t í a no hipertrófica de los bebedores 
de cerveza, de l a insuficiencia ca rd íaca en los obesos ó consecutiva á esfuerzos exce
sivos. De aquí que deba completarse la definición de l a neurosis diciendo que el curso 
de este padecimiento tampoco puede producir estas alteraciones de l a c i rculación y 
del t amaño del corazón. Claro es que el d iagnóst ico ha de ser muy difícil en algunos 
casos si no se conoce de una manera fidedigna el curso de l a enfermedad, cosa que 
hemos hecho notar repetidas veces al ocuparnos de la insuficiencia del miocardio; y 
aun se hace en ciertas ocasiones más difícil por el hecho de desarrollarse un padeci
miento cardíaco o rgán ico a l mismo tiempo que una neurosis originariamente pura y 
por la gran frecuencia con que en las enfermedades o rgán icas del corazón se presen
tan fenómenos nerviosos. Pero aun en estos casos tan difíciles, puede á menudo fac i 
litarse la dis t inción entre los fenómenos nerviosos y los o rgán icos , s egún veremos a l 
tratar del d iagnós t ico . 

A las neurosis del corazón y de los vasos pertenecen, por consiguiente, los fenó-
menos cardiacos y vasculares propios de l a neurastenia y del histerismo, los padeci
mientos múltiples que, aun en los individuos no nerviosos, tienen su punto de partida 
en el aparato de l a digest ión ó en los órganos genitales, que en gracia á l a breve
dad pueden calificarse de neurosis puramente reflejas; los s índromes perfectamente 
definidos de ciertas alteraciones vasculares, como el edema agudo circunscrito, l a 
eritromelalgia y l a enfermedad de Raynaud, que pueden ser calificadas de neurosis 
vasculares puras , y finalmente, s egún doctrina generalmente admitida, las intoxica
ciones y or el tabaco, el café, el te, etc., por más que sea t o d a v í a discutible, dado el 
desconocimiento de l a substancia que l a produce, l a inc lus ión en este grupo de l a 
intoxicación por el tabaco, que ta l vez deba más bien ser incluida entre las afeccio
nes del miocardio. 

DATOS HISTÓRICOS. A L B E R T I N I conoció y a las alteraciones ca rd í acas no o r g á n i 
cas de las personas nerviosas; MORGAGNI describió l a pa lp i t ac ión nerviosa de la aorta 
y JOSÉ F R A N K , enseñado por l a observación de sí mismo, hizo una descripción exce
lente, de los padecimientos card íacos neu ras t én icos . Desde entonces, casi todos los 
autores que se ocupan de enfermedades del corazón ó de los nervios han dedicado su 
atención á los fenómenos que á nosotros nos interesan desde el punto de vista que 
estamos estudiando. Los distintos s ín tomas han sido perfectamente descritos; pero 
STOKÉS fué el primero que dió de ellos una descripción en cierto modo compendiada 
y sinóptica, si bien desconoció t odav ía el lazo que une todos los detalles, por faltarle 
el conocimiento del cuadro morboso de l a neurastenia, que es l a causa más frecuente 
de las neurosis. A medida que se fué conociendo mejor el sistema nervioso del cora
zón y de Jos vasos, se ex t end ió el campo de las neurosis, tal vez demasiado, puesto 
que se calificaron de tales varios fenómenos que actualmente se reconocen como sín
tomas de la insuficiencia del miocardio. Y de tal modo se extremaron las cosas que se 
llegó á disgregar el mecanismo de los reguladores nerviosos de l a actividad del cora
zón y de los vasos (mecanismo en cuyo estudio t o d a v í a hoy nos perdemos y que será 
aun por mucho tiempo inextricable en el individuo v ivo) , y se calificó tal fenómeno 
como una a l t e r ac ión del nervio vago, ta l otro como una a l te rac ión del nervio 
acelerador, cuá l como un trastorno del centro de l a médu la oblongada, cuál otro 
como consecuencia de la acción de los grandes centros cerebrales sobre los vasos. Con 
mucha razón MARTIUS como patólogo del corazón y B I N S W A N G B R como neurólogo, 
aconsejaron que se mirasen con p revenc ión estas estéri les especulaciones, y con pos
terioridad á ellos F O T H E R G T I L L en Inglaterra y sobre todo O. ROSBNBACH, han pres
tado el gran servicio de describir por vez primera, prescindiendo de especulaciones 
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t eó r i cas , el cuadro más frecuente de l a enfermedad, ta l como se nos presenta en la 
neurastenia. De los tiempos más recientes merecen citarse los trabajos de LBHR 
y BINSWANGBR j en F ranc ia los de HUCHARD. 

Formas c l ínicas de las neurosis cardíacas 
y vasculares 

NEUROSIS VASCULAR Y CARDÍACA NEURASTÉNICA. DEBILIDAD CARDÍACA NERVIO
SA. NEURASTENIA DEL CORAZÓN. NEURASTENIA VASOMOTRIZ (O. ROSENBACH). 
IRRITABLE HEART. HEART STARVATION (FOTHERGILL). 

L a neurastenia es l a causa m á s frecuente de las neurosis c a r d í a c a s y v a s c u 
lares . L a m a y o r í a de los n e u r a s t é n i c o s se quejan de esta clase de trastornos, 
que se presentan, s in embargo, con diferente in tens idad : en unos enfermos 
aparecen junto á otros f e n ó m e n o s y representan u n papel secundar io ; en otros, 
por e l contrar io , dominan de u n a m a n e r a tan completa e l cuadro morboso que 
cas i siempre el paciente recur re a l m é d i c o por temor de padecer del c o r a z ó n . 

De lo que con m á s f recuencia se quejan estos enfermos es de una s e n s a c i ó n 
de angus t i a que aparece en fo rma de accesos y que refieren d l a r e g i ó n c a r 
d i a c a ; esta s e n s a c i ó n e s t á loca l i zada generalmente d e t r á s del ext remo inferior 
del e s t e r n ó n , y m á s r a ras veces en l a r e g i ó n e p i g á s t r i c a ó d e t r á s del manubr io 
del e s t e r n ó n , y cas i siempre l a descr iben los pacientes de una manera sobrado 
v a g a , diciendo que sienten « m u y l l e n a » l a r e g i ó n c a r d í a c a y que les parece 
como s i t uv i e r an u n cuerpo e x t r a ñ o que les punza ra d e t r á s del e s t e r n ó n . S ien
ten u n a t ens ión , una p a l p i t a c i ó n , u n a s e n s a c i ó n de calor , una o p r e s i ó n en l a 
r e g i ó n c a r d í a c a . E s t a s e n s a c i ó n puede aumentar hasta l legar á tener l a intensi
dad de u n dolor acentuado é i r r a d i a r s e hac i a los hombros y hac ia uno ó m á s 
frecuentemente hac ia ambos brazos. M á s ra ro es que los enfermos describan los 
accesos como p a l p i t a c i ó n molesta, y á menudo dicen que a l cesar e l dolor se 
presentan palpitaciones v io lentas que du ran m u y poco rato. A estas sensaciones 
subjet ivas se agrega generalmente u n a s e n s a c i ó n de angus t ia , c u y a intensidad 
puede v a r i a r y que en algunos casos l l ega has ta un miedo terr ible de morirse, 
siendo siempre tan pronunciada que los enfermos temen v ivamente l a r e p e t i c i ó n 
de los ataques. Y a en l a d e s c r i p c i ó n de los padecimientos subjet ivos choca 
á menudo e l dato suminis t rado por los pacientes de que durante e l ataque 
siguieron dedicados á sus tareas ó de que, impulsados por l a terr ible angust ia , 
se pusieron á correr por l a h a b i t a c i ó n . Otros, en cambio, d icen que se v ie ron 
obligados á permanecer i n m ó v i l e s y á suspender su trabajo. 

E n el examen objetivo se observa en una serie de enfermos durante e l ata
que u n aspecto lastimoso y á veces algo descaecido. E n algunos casos los 
pacientes, que respi ran perfectamente, dan de cuando en cuando un g ran sus
piro « p a r a tomar a i r e » . 

Contra lo que hacen suponer las lamentaciones de los enfermos, en muchos 
casos 710 se encuentra l a m á s ins igni f icante no rma l idad en el c o r a z ó n . L a 
frecuencia y el vo lumen del pulso, l a a l tu ra del choque de l a punta y los datos 
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que acusan l a p e r c u s i ó n y l a a s c u l t a c i ó n , son completamente normales . E l 
ataque, s e g ú n ha hecho notar acertadamente O. ROSENBACH, es puramente sub
jetivo. S in embargo, á menudo se observa durante los accesos u n a m o d e r a c i ó n 
perceptible del pu l so , de 20 á 40 pulsaciones y en a l g ú n caso m á s . L a frecuen
cia del pulso puede l l ega r hasta 132 y 140, pudiendo el pulso ser ampl io y m á s 
tenso ó p e q u e ñ o y b lando. T a m b i é n el choque del c o r a z ó n ora aumenta ora 
disminuye de in tens idad, siendo de notar que generalmente estas va r iac iones 
corresponden a l estado del pulso. A veces aparece en l a punta ó en todos los 
orificios del c o r a z ó n u n ru ido anorgdnico. Sólo en m u y contados casos se ha 
observado un retardo de l pulso, que l l ega á dar 48 ó 36 pulsaciones. 

L a d u r a c i ó n del ataque suele ser corta , de unos pocos segundos á algunos 
minutos: son m u y raros los casos en que du ra m á s tiempo. L a f recuencia v a r í a 
ext raordinar iamente: en los casos leves se presentan ataques cada dos semanas 
ó cada mes •, en los m u y graves se repiten con tan ta f recuencia que entre uno 
y otro median pocas horas y á veces intervalos aun m á s cortos, y entre estos 
dos extremos, n ó t a n s e todas las t ransiciones. M u y á menudo los ataques se 
producen con r egu la r idad m a t e m á t i c a , á u n a hora determinada, por ejemplo 
cada noche. 

A las sensaciones en el c o r a z ó n j ú n t a n s e á menudo Ja de o p r e s i ó n en l a gar
ganta, sintiendo los enfermos 'dif icul tad de t ragar . Con f recuencia t a m b i é n se 
nota una t e n s i ó n en e l e s t ó m a g o y en el intestino durante los ataques, los cuales 
no cesan hasta d e s p u é s de abundantes eructos ó flatuosidades. No es ra ro tam
poco que durante e l ataque se presenten los f e n ó m e n o s vascu la res que luego 
describiremos, especialmente c o n g e s t i ó n cefá l ica , v é r t i g o s , l l amaradas ante los 
ojos, etc. 

Desde luego se ve l a g r a n semejanza que exis te entre estos ataques y los de 
verdadera ang ina de pecho ; por esta r a z ó n podemos designarlos con HUGHARD 
con el nombre de pseudoangina n e u r a s t é n i c a , ó mejor, con e l de ang ina de 
pecho nerv iosa . L a d e n o m i n a c i ó n de palpitaciones que se da c o m ú n m e n t e en 
Alemania á estos ataques, sólo se compagina, en m i concepto, con l a clase de 
molestias de que se l amentan los enfermos en algunos casos, y no me parece m u y 
conveniente para las necesarias disquisiciones d i a g n ó s t i c a s de que nos ocupare
mos m á s adelante. Tampoco es m u y recomendable l a ca l i f icac ión de t aqu ica rd ia 
paroxis t ica nerv iosa , puesto que ú n i c a m e n t e puede apl icarse á ciertos casos. 

L a s causas que ocasionan los ataques, son en extremo c a r a c t e r í s t i c a s . H a y 
enfermos que los sufren en cuanto se v u e l v e n ó se l evan tan r á p i d a m e n t e , en 
cuanto bajan una escalera ó se apean de un t r a n v í a ; y en cambio pueden l evan 
tar grandes pesos, ver i f icar ascensiones á m o n t a ñ a s y dedicarse á deportes vio
lentos s in sentir molest ia a lguna . Otros los padecen cuando ent ran en u n a 
r e u n i ó n m u y numerosa , en e l teatro, en u n sa lón de conciertos, pero u n a vez 
dentro de tales sitios pueden conversar animadamente, ba i l a r , etc. , s i n exper i 
mentar n inguna s e n s a c i ó n desagradable. A otros les sobreviene el ataque s i en 
vez del acostumbrado vaso de ce rveza , beben dos ó tres , s i comen manjares 
grasos ó de dif íc i l d i g e s t i ó n ó s i e s t á n e s t r e ñ i d o s un solo d í a . Por ú l t i m o , encon
tramos pacientes á quienes cualquier cosa produce un ataque: que les hablen 
cuando e s t á n d i s t r a í d o s , e l rech inar de u n a puerta, l a m ú s i c a , una medic ina 



102 NEUROSIS D E L CORAZÓN Y D E LOS VASOS 

nueva , e l esperar a l m é d i c o , e l e x a m e n á que és t e los somete. E s imposible c i tar 
las innumerables causas á que a t r i b u y e n l a e x p l o s i ó n de sus ataques los neuras
t é n i c o s : l a d ive r s idad , mejor d i r í a m o s , l a ex t r avaganc i a de las mismas y cas i 
m á s a ú n el contraste directo entre lo que produce el ataque y lo que nada hace, 
son cas i siempre p a t o g n o m ó n i c o s , T a m b i é n es c a r a c t e r í s t i c a á menudo l a mani 
fes tac ión del paciente de que los ataques cesan inmediatamente apenas abando
n a el motivo que le agi ta ó le e x c i t a y puede resp i ra r a i re puro, dando, por 
ejemplo, un paseo por l a m o n t a ñ a . Pero muchas veces no se menciona n inguna 
de estas causas, sino que los ataques se presentan e s p o n t á n e a m e n t e ; en tales 
casos resu l ta á las veces en extremo dif íci l diferenciar esta enfermedad de l a 
verdadera angina de pecho. S i n embargo, t a m b i é n en estos casos se consigue á 
menudo encontrar influencias noc ivas que determinan de un modo enteramente 
t íp ico los ataques y que generalmente son las mismas que tan importante papel 
d e s e m p e ñ a n en el desarrol lo de l a neurastenia . Sobre esto insis t i remos a l ocu 
parnos de l a e t io log ía de estas neurosis c a r d í a c a s . 

Algunos enfermos se s ienten enteramente bien durante el tiempo que media 
entre los a taques; sucede esto especialmente á aquellos en quienes los ataques 
se presentan re la t ivamente de tarde en tarde. E n cambio, los enfermos graves 
con ataques frecuentes y aun algunos con ataques m á s raros, se quejan durante 
los in tervalos de sensaciones anormales en el c o r a z ó n (opres ión , punzadas en l a 
r e g i ó n de l a punta, s e n s a c i ó n de angust ia en el c o r a z ó n , palpi taciones frecuen
tes, aunque no en forma de verdaderos a taques) . E n los casos m á s g raves , los 
padecimientos a l canzan constantemente un grado t a l de in tensidad, que los en
fermos se v e n imposibi l i tados de dedicarse á cualquier trabajo regular , teniendo 
que permanecer sentados ó echados s in hacer nada . Estos pacientes observan 
cont inua y angustiosamente s u a c t i v i d a d c a r d í a c a ( á muchos de ellos se les v e 
siempre con l a mano puesta sobre el pecho) y se toman s in cesar e l pulso. E n 
m u y cortos in tervalos aumentan sus padecimientos de t a l suerte que desean 
ardientemente algo que los a l i v i e ; l a v i d a es para ellos un tormento y no resul ta 
tampoco m u y agradable pa r a las personas que los rodean. 

E n ciertos casos fa l tan en absoluto los ataques pronunciados de ang ina de 
pecho nerv iosa y los enfermos se quejan ú n i c a m e n t e de los f e n ó m e n o s m á s leves 
que acabamos de descr ib i r . 

E l examen objetivo a r ro ja resultados m u y v a r i a b l e s : á veces el pulso y l a 
ac t i v idad c a r d í a c a son enteramente normales ; en otros casos basta e l e xa m e n 
m é d i c o para acelerar de u n modo e x t r a ñ o el pulso y pa ra que és t e sea m á s 
fuerte y m á s precipi tado; en algunos pacientes aparece un aumento constante 
de l a f recuencia del pulso, has ta 80 ó 90 y á veces hasta 100 ó 120. L o mismo 
cuando l a frecuencia del pulso es normal que cuando aparece aumentada , puede 
a q u é l conservar un vo lumen y u n a p leni tud medianos. Con mucha frecuencia 
lo vemos aumentar de u n modo sorprendente en fuerza y rapidez p a r a luego 
volverse p e q u e ñ o , blando y ca s i imperceptible . L o s pulsos anormalmente altos 
ofrecen las m á s de las veces u n a a c e l e r a c i ó n moderada, a l paso que los peque
ñ o s y tenues se observan cuando l a a c e l e r a c i ó n es grande; pero estas coinciden
cias no son constantes, s e g ú n h a heeho observar acertadamente BINSWANGER. 
Con el estado del pulso coincide generalmente l a in tensidad del choque de l a 
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punta del c o r a z ó n , que se presenta anormalmente fuerte, y en t a l caso se hace 
t a m b i é n anormalmente v i s i b l e l a a c c i ó n del resto del c o r a z ó n , ó excepcional-
mente imperceptible . L o s casos con pulso y choque de l a punta fuertes y acele
rac ión moderada ó nu la , han sido designados con el nombre de forma de e x c i 
tac ión, reservando para aquellos otros con pulso y choque de l a punta p e q u e ñ o s 
y a c e l e r a c i ó n v io len ta , el de forma p a r a l í t i c a de l a enfermedad. S i con ello se 
quiere simplemente hacer referencia a l vo lumen del pulso y á l a intensidad de l 
choque de l a punta , nada hemos de objetar, por m á s que sea m u y dudosa l a 
just i f icación fisiológica de ambas denominaciones. Pero mejor es prescindir de 
esta d i s t i n c i ó n , y a que, a p l i c á n d o l a r igurosamente, se echa de v e r que los esta
dos de t r a n s i c i ó n son m á s frecuentes que las formas puras . E n estos enfermos 
es m u y raro el retardo constante del pulso; m u y pocas veces é s t e se presenta 
a r r í t m i c o , sobre todo cuando h a y b rad ica rd ia . 

A menudo se encuentra en el co razón una normal idad absoluta, o b s e r v á n 
dose á las veces , cuando su a c c i ó n e s t á m u y exc i t ada , e l r e t i n t í n m e t á l i c o , y 
con c ier ta f recuencia ruidos s i s tó l icos en l a punta ó en l a pulmonar, observa
dos y a por STORES, y á menudo t a m b i é n en todos los orificios, con ó s in a c e n 
tuac ión del segundo tono pulmonar . E n m u y contados casos se nota un ruido 
dias tó l ico en l a punta de l c o r a z ó n . L o s ruidos son generalmente suaves y poco 
sonoros, pero pueden l l egar á ser elevados y secos; se di ferencian de los ruidos 
o rgán icos en que fa l ta en ellos l a hipertrofia c a r d í a c a ( e l choque de l a punta, 
á pesar de su in tens idad, no es impu l s ivo ) y l a d i l a t a c i ó n , conservando su vo lu 
men normal las maciceces c a r d í a c a s . S i h a y d i l a t a c i ó n , no se t ra ta de una neu
rosis, por lo menos de u n a neurosis pura . Cuando l a a c c i ó n c a r d í a c a es tá m u y 
exci tada, se o y e n t a m b i é n á menudo ruidos cardiopulmonares . Con frecuencia 
se observa u n a hiperestesia de l a r e g i ó n c a r d í a c a . 

L a i n t e r p r e t a c i ó n de los ruidos nerviosos sólo ofrece dificultades cuando se trata 
de personas obesas con ampl iac ión de l a macicez cardiaca sin d i la tac ión (véase 
pág. 787 del tomo I ) que se han vuelto neu ra s t én i ca s y en quienes se aprecian sonidos 
cardiacos nerviosos. U n solo examen no basta generalmente en tales casos para resol
ver si se t rata de insuficiencia del miocardio con ruidos musculares ó de una amplia
ción sin importancia de las maciceces ca rd í acas en un obeso con ruidos cardiacos 
nerviosos producidos por causas puramente ex t r ín secas . Pero aun en estos casos nue
vos exámenes a c l a r a r á n generalmente muy pronto la s i tuación, haciendo destacar de 
una manera manifiesta el c a r ác t e r neu ra s t én i co de la enfermedad. E a r a s veces ofre
cerá dificultad interpretar l a significación de los ruidos sistólicos que se presentan 
en la punta del corazón, como primeros sintomas de una insuficiencia cardiaca 
incipiente. 

A los f e n ó m e n o s del pulso y de l c o r a z ó n a g r é g a n s e otros s í n t o m a s depen
dientes de u n a a l t e r a c i ó n del sistema nervioso de los vasos . A d e m á s de las sen
saciones y a enumeradas de conges t ión c e f á l i c a , de r á f a g a s de calor , de v é r t i g o s , 
de l l amaradas , los enfermos vense con f recuencia molestados por u n a pesada 
p a l p i t a c i ó n de l a s a r t e r i as , que á cada p u l s a c i ó n se deja sentir en l a aorta, en 
las ar ter ias c a r ó t i d a s y temporales, en las de los brazos y especialmente en las 
de los dedos y m á s r a ras veces en las de las piernas . L a l o c a l i z a c i ó n de las pa l 
pitaciones v a r í a s e g ú n los pacientes y aun en u n mismo paciente s e g ú n las épo
cas. Unos se quejan de palpitaciones en l a aorta , que sienten cas i siempre ex-' 
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e lus ivamente en el epigastrio y ú n i c a m e n t e d e s p u é s de haber comido ó bebido; 
otros sólo sienten las molestias de l a p a l p i t a c i ó n de las ar ter ias c a r ó t i d a s y tem
porales cuando e s t á n echados; y en algunos, finalmente, las palpitaciones se 
l im i t an á las manos d e s p u é s de largo rato de escr ibi r . Objetivamente, e l pulso 
puede mantenerse completamente no rma l á pesar de esta p a l p i t a c i ó n de las 
a r te r ias . E l f e n ó m e n o es puramente subjet ivo, ó bien el pulso presenta las a l t e 
raciones antes mencionadas, á saber, in tens idad anormal y f recuencia ace lerada . 
E n algunos casos de l a ú l t i m a clase, aparece á menudo un pulso cap i l a r c l a r a -
mente perceptible en un sitio de l a p ie l f rontal enrojecida por el roce, en las 
u ñ a s de los dedos de l a mano, y á j u z g a r por e l examen del pulso pudie ra creerse 
en l a posibi l idad de una insuf ic iencia de l a aorta , s i no fuese porque el e x a m e n 
del c o r a z ó n demuestra que las v á l v u l a s e s t á n in tactas . 

Otra de las cosas de que con f recuencia se quejan los enfermos es de que 
«se les d u e r m e n » l a s manos, los pies ó simplemente algunos dedos ( s e n s a c i ó n 
de dedo muer to) . L a piel de estas partes presenta un color p á l i d o y e s t á f r ía y 
los pacientes exper imentan u n a s e n s a c i ó n v i v a de frío y entumecimiento. E s t e 
espasmo vascu l a r puede presentarse en cua lquier hora del d í a : en los pies y en 
las p iernas p r o d ú c e s e especialmente d e s p u é s de acostarse y dificulta e l s u e ñ o , 
ocasionando g ran molest ia . 

E s t a forma, l a m á s l i g e r a de l a enfermedad de E a y n a u d , const i tuye l a 
t r a n s i c i ó n á las neurosis vascu la res c i r cunsc r i t a s , fuera de las y a c i tadas en 
espec ia l : l a c l a u d i c a c i ó n intermitente, l a e r i t romela lg ia y algunos casos de 
esclerodermia, que se presentan as imismo con preferencia en los n e u r a s t é n i c o s 
ó, s e g ú n hemos visto en l a p á g i n a 2 1 , en los n e u r a s t é n i c o s con ar ter iesclerosis . 

L a a p a r i c i ó n de todos estos f e n ó m e n o s vascu la res es en absoluto indepen
diente de los ataques de ang ina de pecho nerv iosa ó coincide con ellos. L a coin
c idenc ia de l a ang ina de pecho nerv iosa con u n espasmo vascu la r extenso h a 
sido descr i ta por NOTHNAGEL con e l nombre de a n g i n a de pecho vasomotriz y a l 
gunas veces se presenta t a m b i é n , como veremos, en indiv iduos no n e u r a s t é n i c o s . 

E n muchos n e u r a s t é n i c o s con pronunciados f e n ó m e n o s vascu la res , d e s a r r ó 
l lase y a en una edad re la t ivamente j u v e n i l u n a arteriosclerosis , pudiendo suce
der que de l a neurosis i n i c i a l se de r ive poco á poco ó parezca der ivarse una 
enfermedad c a r d í a c a ó cerebral o r g á n i c a . E n tales casos, ¿ q u i é n s e r á capaz de 
decidir s i los s í n t o m a s pr imar ios , a l parecer puramente n e u r a s t é n i c o s , deben ser 
en parte atr ibuidos á l a enfermedad o r g á n i c a que y a se i n i c i a b a ? 

Completan el cuadro morboso va r io s f e n ó m e n o s n e u r a s t é n i c o s que no hemos 
de descr ib i r en este lugar y que recaen en otros ó r g a n o s , m u y especialmente en 
el tubo digestivo y m á s r a r a s veces en los genitales . 

E n los casos leves y de med iana g ravedad , que const i tuyen l a m a y o r í a , e l 
curso de l a enfermedad es cas i s iempre favorable s i los enfermos han sido debi
damente tratados y se encuentran en s i t u a c i ó n de evi tar , ó por lo menos de no 
sentir con tanta intensidad, las inf luencias nocivas que or iginaron l a a p a r i c i ó n 
de l a enfermedad. S i los pacientes no se encuentran en tales condiciones, e x p e 
r i m e n t a r á n con frecuencia notables m e j o r í a s , pero á menudo t e n d r á n r e c a í d a s . 
Son re la t ivamente m u y raros los casos por todo extremo graves , en los cuales 
fracasan todas las medidas t e r a p é u t i c a s , hasta e l punto de que n inguna autor i -



NEURASTEÍÍIA DEL CORAZÓN T DE LOS VASOS 105 

dad m é d i c a puede preciarse de haber obtenido un é x i t o . L o s padecimientos son 
cada vez mayores y e l enfermo no piensa n i hab la de otra cosa que de sus 
males, siendo pa ra él l a v i d a un triste conjunto de sensaciones desagradables 
no interrumpidas. L a s personas que les rodean, por mucha que sea su p a c i e n 
cia, no pueden satisfacer las exigencias que en su estado de t e n s i ó n ex t rema 
tienen tales pacientes y muchas veces el m a l se empeora á consecuencia de u n a 
compas ión prematura ó, lo cua l cas i es peor, á consecuencia de tra tar los como 
enfermos imaginar ios « p u r a m e n t e n e r v i o s o s » . 

Desde el punto de v i s t a etiológico, l as neurosis c a r d í a c a s y vascu la res 
n e u r a s t é n i c a s , deben ser atr ibuidas á las mismas influencias que determinan 
la neurastenia en genera l . E n m i concepto, las alteraciones de l a f u n c i ó n 
digestiva, l a a l i m e n t a c i ó n insuficiente ó tomada con demasiada p r e c i p i t a c i ó n , 
d e s e m p e ñ a n un g r a n papel en l a a p a r i c i ó n de estos padecimientos de los ó r g a n o s 
circulatorios. Al teraciones g á s t r i c a s o r g á n i c a s , afecciones intest inales , e s t r e ñ i 
miento c rón i co , i n g e s t i ó n insuficiente ó precipi tada de los al imentos, hecho que 
tan á menudo vemos aun en las clases m á s acomodadas, junto con excesos de 
trabajo in te lectual ó de ejercicios corpomZe* (ve loc ipedia , juego de tennis, 
pa t inac ión) , son con mucha frecuencia l a base sobre l a c u a l se desar ro l la u n a 
neurastenia con f e n ó m e n o s c a r d í a c o s y vascu la res . L a s al teraciones nerviosas 
gastrointestinales son á menudo e l pr imer s í n t o m a de esta enfermedad. T a m b i é n 
se encuentra muchas veces esta forma de neurastenia en los a l c o h ó l i c o s , en las 
personas que intentan « d e s c a n s a r » de un trabajo corporal é inte lectual excesivo 
cometiendo absurdas fatigas corporales, y en los estados de agotamiento que 
encontramos e ñ algunas mujeres j ó v e n e s y algo sensibles y a n é m i c a s , nueve 
meses ó un a ñ o d e s p u é s de u n parto, especialmente d e s p u é s de va r ios par tos 
que se h a y a n sucedido r á p i d a m e n t e y á veces t a m b i é n d e s p u é s de u n aborto. 
Los f enómenos c a r d í a c o s d e s e m p e ñ a n a d e m á s un g r a n papel en l a neurastenia 
de los masturhadores ó, s i se quiere, en los n e u r a s t é n i c o s masturbadores. T a l e s 
son las influencias en que h a y que pensar en pr imer t é r m i n o , y su conocimiento 
tiene ex t raord ina r i a impor tanc ia desde e l punto de v i s t a t e r a p é u t i c o . S i se 
consigue hacer desaparecer l a causa de l a neurastenia, generalmente cesan 
muy pronto los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s y vasculares . E l tratamiento acertado de 
una afección gastrointest inal nerv iosa , determina á menudo u n a m e j o r í a tan 
sorprendente que hasta se siente uno inc l inado á considerar l a a l t e r a c i ó n diges
t iva , no sólo como un f e n ó m e n o concomitante, sino que t a m b i é n como f e n ó m e n o 
capital desde e l punto de v i s t a e t io lóg ico . 

Y a hemos dicho que no nos es dable explicar en sus detalles los procesos pa togé 
nicos. E n general, pueden describirse diciendo: que la actividad del corazón y de los 
vasos está incesantemente sometida á la acción de influencias nerviosas complicadas, 
que no se dejan sentir en el hombre sano y que en su g r ad ac i ó n nunca traspasan la 
medida absolutamente necesaria. Mas no sucede así en los neu ras t én i cos , los cuales 
sienten á menudo alteraciones de l a act ividad cardiaca y vascular que el examen 
médico no logra descubrir y experimentan modificaciones especialmente intensas en 
la circulación, que exceden de l a medida normal y á las que son particularmente pro
pensos. E l corazón y los vasos reaccionan con una intensidad anormal á los procesos 
reflejos ordinarios y aun simplemente á las representaciones ps íqu icas . L a función 
de los nervios reguladores puede t ambién aparecer d a ñ a d a de un modo permanente, 
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T o d a v í a parece muy discutible l a oportunidad de hablar t e ó r i c a m e n t e de fenómenos 
de exc i tac ión y de pa rá l i s i s ; todos los s ín tomas podr í an ser incluidos en un grupo ó 
en otro. 

D e l diagnóstico y de l tratamiento de las neurosis hablaremos a l 
final. E n cuanto a l pronóstico, y a es bastante lo que hemos dicho a l descri
b i r e l curso de l a enfermedad. 

NEUROSIS HISTÉRICA D E L CORAZÓN Y D E LOS VASOS 

L o s f e n ó m e n o s del aparato c i rcula tor io son menos pronunciados en el his -
terismo que en l a neuras tenia . A q u é j a n s e especialmente molestas pa lp i tac io
nes c a r d í a c a s que se presentan d e s p u é s de exci taciones insignificantes, las 
m á s de las veces de orden p s í q u i c o , y t a m b i é n e s p o n t á n e a m e n t e , y que con 
v a r i a s a l te rna t ivas du ran mucho tiempo. S i m u l t á n e a m e n t e ó por modo inde 
pendiente, o b s é r v a s e á menudo en las h i s t é r i c a s l a p u l s a c i ó n de l a aorta , 
combinada á las veces con u n a dispepsia nerv iosa . Cada p u l s a c i ó n determina 
en algunos sujetos sensaciones molestas en e l e s t ó m a g o ó bien l a p a l p i t a c i ó n 
sólo se hace perceptible durante los accesos de gas t ra lg ia . A l g u n a s se quejan 
asimismo de pulsaciones de l a s c a r ó t i d a s ; pero és t a s son t an r a r a s en el histe
r ismo puro, que cuando u n a enferma se queja de ellas es conveniente proceder 
á u n examen minucioso en busca de l a enfermedad de Basedow. N i n g u n a de 
mis h i s t é r i c a s me ha hablado nunca de palpitaciones de otras a r te r ias . 

L a s h i s t é r i c a s se quejan con m u c h a m á s frecuencia que los n e u r a s t é n i c o s 
de dolores en el c o r a z ó n , especialmente en l a punta de este ó r g a n o ; en t a l caso, 
l a piel que cubre aquel la r e g i ó n ó l a m a m a izquierda e s t á n á menudo suma
mente sensibles. 

L o s ataques de a n g i n a de pecho nerv iosa en el histerismo parecen ser b a s 
tante frecuentes en F r a n c i a . P o r m i parte, no los he visto sino en m u y contados 
casos y con las mismas lamentaciones subjet ivas y los mismos f e n ó m e n o s obje
t ivos que en l a neuras tenia . E s m á s frecuente l a s e n s a c i ó n de palpitaciones 
c a r d í a c a s ; e l pulso parece constantemente acelerado, l leno y r á p i d o ó, por e l 
contrar io, p e q u e ñ o y á veces d í c r o t o . A juzgar por l a manera de conducirse l a 
frecuencia del pulso, cabe hab la r de u n a t a q u i c a r d i a p a r o x i s t i c a . T a m b i é n 
desde el punto de v i s t a de l a d u r a c i ó n y frecuencia de los ataques, e l cuadro 
de esta a fecc ión es a n á l o g o a l de l a neuras tenia . 

Objet ivamente, ó bien se encuentran las condiciones completamente nor
males ó l a a c t i v idad c a r d i a c a y el pulso se presentan temporal ó constantemente 
excitados y acelerados de u n modo a n o r m a l . E n los momentos de e x c i t a c i ó n 
c a r d í a c a , ó y e n s e en muchos casos ruidos s is tó l icos en l a punta y en l a pulmonar 
y t a m b i é n a c e n t u a c i ó n del segundo tono pulmonar . E n n i n g ú n caso de hister is
mo puro he observado b r a d i c a r d i a n i a r r i t m i a . E s , a d e m á s , m u y ra ro observar 
f e n ó m e n o s vascu la res especiales; ú n i c a m e n t e vemos á menudo l a d i l a t a c i ó n de 
los vasos c u t á n e o s del rostro, del cuello y del pecho, que se produce con f a c i l i 
dad asombrosa, y el « a d o r m e c i m i e n t o » de las manos y de los pies á consecuen
c i a del espasmo vascu l a r . 

L a neurosis de los ó r g a n o s de l a c i r c u l a c i ó n no adquiere cas i n u n c a en e l 
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curso del hister ismo l a s ign i f i cac ión preponderante que a l canza en l a neuraste
nia . Cierto que a lgunas enfermas se han quejado durante un corto p e r í o d o pre
ferentemente de palpitaciones del c o r a z ó n , de l a aorta , e tc . ; pero las m á s de 
las veces estos padecimientos son r á p i d a m e n t e substituidos por otras quejas 
ó quedan desde u n pr incipio relegados á un segundo t é r m i n o , ante otras man i 
festaciones de l a enfermedad. L a s molestias c a r d í a c a s no l l e v a n nunca á las 
h i s té r icas á u n estado tan desesperado como e l que determinan en algunos 
casos las neurosis n e u r a s t é n i c a s g raves . 

Respecto del diagnóst ico y del tratamiento, v é a s e m á s adelante. 

NEUROSIS CARDÍACAS Y VASCULARES P U R A M E N T E R E F L E J A S 

A algunos p o d r á parecerles discut ible ó injustificado que separemos este 
grupo de los dos precedentes, porque esta clase de f e n ó m e n o s c a r d í a c o s y vascu
lares ú n i c a m e n t e se observa en condiciones que deprimen l a res is tencia nervio
sa del organismo. S i n embargo, no podemos inc lu i r los en l a neurastenia n i en 
el histerismo, desde el momento en que los pacientes no presentan antes n i 
después los s í n t o m a s propios de n inguna de estas enfermedades y durante l a 
apar ic ión de los f e n ó m e n o s fa l tan los estigmas h i s t é r i c o s . Po r otra parte, tam
poco cabe combat i r mucho á los que quieran considerar u n a parte de los casos 
que hemos de descr ib i r como neurastenias r á p i d a m e n t e pasajeras . T a m b i é n las 
causas que los producen coinciden en parte con las que producen las neurosis 
c a r d í a c a y v a s c u l a r n e u r a s t é n i c a s . A pesar de todo, los hechos just if ican, 
en m i concepto, su e x c l u s i ó n de aquellos grupos m á s b ien que su i n c l u s i ó n 
en ellos. 

L a d e n o m i n a c i ó n de este grupo se presta t a m b i é n á discusiones, puesto que 
la a l t e r a c i ó n puede ser determinada lo mismo por motivos reflejos que por pro
cesos de í n d o l e t róf ica . E l conocimiento que tenemos de los refiejos ejercidos 
sobre el c o r a z ó n y los vasos por las distintas partes del cuerpo, y l a ignorancia 
en que estamos respecto de los procesos tróficos que producen una a c c i ó n a n á 
loga, han sido causa de que e l i g i é r a m o s el nombre que les damos. 

Conocemos estas neurosis c a r d í a c a s y vascu la res puramente reflejas, espe
cialmente en las enfermedades del e s tómago y de los intestinos. E n e l catarro 
gás t r ico c rón i co y en l a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o se observan de vez en cuando 
los ataques de a n g i n a de pecho nerv iosa antes descritos, con c ier ta frecuencia 
las palpitaciones del c o r a z ó n y t a m b i é n l a s e n s a c i ó n de frío y de adormeci
miento de las manos y los pies. E n algunos casos de alteraciones g á s t r i c a s y 
más frecuentemente en las afecciones intest inales, el pu lso aparece retardado 
y d menudo a r r í t m i c o . L a bradicardfa se presenta en algunos casos ú n i c a m e n t e 
en forma de accesos, i n i c i á n d o s e por sensaciones de v é r t i g o y malestar general . 
E n algunos catarros intestinales ó g á s t r i c o s agudos el pu lso se acelera en fo rma 
de accesos, subiendo r á p i d a m e n t e á 140 y 160, a l tu ra en que se mantiene duran
te algunos d í a s pa r a recobrar luego con i g u a l rapidez su frecuencia ant igua ó 
todav ía menor. Durante l a t aqu ica rd ia p a r o x í s t i c a o b s é r v a n s e á veces violentas 
palpitaciones c a r d i a c a s . F u e r a de esto, los enfermos no exper imentan en mu
chos casos otras sensaciones desagradables. 
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M á s frecuentes t o d a v í a son los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s y vascu la res produci
dos por alteraciones en los genitales. E n el p e r í o d o de desarrollo de l a puber
tad , q u é j a n s e , as í los varones como las hembras , de palpi tac iones del c o r a z ó n ; 
s i n que é s t a s puedan ser a t r ibu idas á l a m a s t u r b a c i ó n ó á l a anemia . A veces 
p r e s é n t a n s e a l mismo tiempo sensaciones de vé r t i go y en algunos casos l ipoti
mias , amagos de sincope. Con c ier ta f recuencia se oyen en l a punta del c o r a z ó n , 
en l a pulmonar ó en l a aor ta ruidos s i s tó l i cos suaves , que luego desaparecen 
s i n dejar huel la a lguna . E l pulso es á menudo anormalmente d é b i l y los m á s 
insignif icantes movimientos corporales ó las m á s p e q u e ñ a s exci taciones p s í q u i 
cas lo ace leran notablemente: a lgunas veces, especialmente d e s p u é s de las s e n 
saciones de v é r t i g o ó de las l ipo t imias , se pone ext raordinar iamente a r r í t m i c o . 
E n algunos casos los f e n ó m e n o s no son, a l parecer , m á s que consecuencia de 
u n a a l i m e n t a c i ó n deficiente y se presentan con c ie r ta preferencia por l a m a ñ a 
n a , cuando los pacientes, d e s p u é s de un desayuno insuficiente pa ra lo que ex ige 
l a n u t r i c i ó n en aquellos a ñ o s de desar ro l lo , t ienen que hacer algunos esfuer
zos corporales ó intelectuales. E n otros casos, s in embargo, fa l ta esta causa 
inmedia ta . 

Antes y durante l a m e n s t r u a c i ó n q u é j a n s e muchas mujeres de palpitaciones 
c a r d í a c a s , y a lgunas , pr incipalmente antes de que a q u é l l a empiece, de palpita
c ión de l a aorta en el epigastrio. Cuando esto sucede, e l pulso á menudo se 
ace lera y con frecuencia , sobre todo antes de l a m e n s t r u a c i ó n , se hace a r r í t m i c o . 
A esto se agregan en no pocos casos u n a fuerte d i l a t a c i ó n vascu la r en zonas 
c u t á n e a s c i rcunscr i tas y l a a p a r i c i ó n de eri temas maculosos que r á p i d a m e n t e 
desaparecen y que en casos especialmente g raves pueden extenderse por u n a 
g r a n parte de l a superficie de l cuerpo. 

E n l a p r imera mi tad de l embarazo, m u y r a r a s veces durante toda l a evolu
c ión del mismo, se observan t a m b i é n con f recuencia palpitaciones del c o r a z ó n 
y de l a aorta, a s í como una l ige ra a c e l e r a c i ó n del pulso. As imismo son frecuen
tes los ruidos c a r d í a c o s . Pero es d i f íc i l determinar c u á l e s de estos f e n ó m e n o s 
deben ser considerados como nerviosos y c u á l e s han de a t r ibuirse á l a anemia , 
t an c o m ú n en el embarazo. 

D e s p u é s del par to ó a l presentarse u n a abundante s e c r e c i ó n l á c t e a , q u é j a n s e 
a lgunas mujeres de intensas molestias en el c o r a z ó n : los f e n ó m e n o s m á s comu
nes en estos casos son fuertes palpitaciones c a r d í a c a s , con e x c i t a c i ó n conside
rab le de l a ac t i v idad del c o r a z ó n , a c e l e r a c i ó n anormal y pleni tud del pulso y 
no pocas veces notable a r r i t m i a del mismo. Estos f e n ó m e n o s son m á s pronuncia
dos cuando las mujeres han tomado d e s p u é s del parto una a l i m e n t a c i ó n dema
siado abundante. Pasados algunos d í a s , suele restablecerse i a normal idad. 
Inmediatamente d e s p u é s del parto p o d r í a considerarse el f e n ó m e n o como un 
l igero agobio del c o r a z ó n ; pero se presenta t a m b i é n en mujeres que han par ido 
v a r i a s veces y que no han tenido en anteriores partos ninguno de estos padeci
mientos. T a m b i é n se observan tales f e n ó m e n o s d e s p u é s de partos prematuros 
completamente fác i l e s . Estos hechos y el de que en algunos casos las molestias 
aparezcan antes de que empiece l a s e c r e c i ó n de l a leche, hacen probable el o r i 
gen nervioso de tales f e n ó m e n o s . 

L a mayor d ivers idad de f e n ó m e n o s c a r d í a c o s y vasculares l a encontramos 
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en l a menopausia . Estos f e n ó m e n o s suelen manifestarse con especial in tens idad 
en los d í a s en que, debiendo presentarse el p e r í o d o , ó no se presenta ó se pre
senta con retraso; pero t a m b i é n molestan á menudo á las pacientes durante los 
intervalos y aun d e s p u é s de pasada completamente l a m e n s t r u a c i ó n . E l fenó
meno m á s frecuente en estos casos es t a m b i é n l a p a l p i t a c i ó n c a r d í a c a , que 
aparece en forma de accesos y empieza á menudo por punzadas, o p r e s i ó n ó 
sensaciones de dolor en el c o r a z ó n . Con mucha frecuencia se producen s i m u l t á 
neamente con aquel f e n ó m e n o ó independientemente de él d e s ó r d e n e s en l a 
d i s t r i b u c i ó n de l a sangre ; « l l a m a r a d a s » y r á f a g a s de sangre congestionan 
la cabeza y el rostro se enrojece. A l propio tiempo las enfermas exper imentan 
á menudo v é r t i g o s y l igeras l ipo t imias ; t a m b i é n se quejan a lgunas de palpi ta
ciones de las ar ter ias . Son frecuentes las contracciones vascu la res e s p a s m ó d i c a s 
en las manos y en los pies. E l c o r a z ó n y e l pulso conservan sus condiciones 
normales ó bien el pulso aparece s ingularmente fuerte, r á p i d o y acelerado; 
de vez en cuando, en algunos casos, se presentan paros ó se nota l ige ra 
a r r i tmia . As imismo se observan ruidos c a r d í a c o s pasajeros. Cas i nos parece 
ocioso l l amar l a a t e n c i ó n sobre e l hecho de que precisamente en este p e r í o d o de 
la v ida es necesario proceder con mucha prudencia antes de aceptar como 
puramente nerviosas estas alteraciones del c o r a z ó n , porque durante esta é p o c a 
suelen desarrol larse t a m b i é n afecciones c a r d í a c a s o r g á n i c a s y los padecimien
tos que é s t a s de terminan t ienen mucha semejanza con los de los estados 
puramente nerviosos. Ú n i c a m e n t e e l examen minucioso de los ó r g a n o s de 
la c i r cu l ac ión puede ev i t a r lamentables equivocaciones sobre este p a r t i 
cular . 

Pa ra terminar esta materia citaremos una neurosis ca rd í aca y vascular especial 
que se presenta en individuos completamente sanos y jóvenes , después de un fuerte 
y repentino enfriamiento del cuerpo, una forma de angina de pecho vasomotriz 
(NOTHNAGKL). Pude ver dos casos sumamente t ípicos, con pequeño intervalo entre 
uno y otro: t r a t á b a s e de dos jóvenes matarifes sumamente vigorosos y sin n i n g ú n 
estigma nervioso, que h a b í a n con t ra ído l a enfermedad en una ocasión en que, acalo
rados por el trabajo corporal, salieron de un recinto caliente y entraron en el ref r i 
gerador del matadero. Inmediatamente, ó poco después del fuerte enfriamiento, los 
enfermos experimentan en uno ó en ambos brazos una sensación intensa, casi dolo-
rosa, de frío y de entumecimiento; l a piel se pone pá l ida , ofrecen el aspecto del s in 
cope local y casi a l mismo tiempo se produce en el corazón una sensación violenta de 
angustia, que impide todo movimiento. Además , el pulso es pequeño , blando, muy 
irregular y se mantiene asi por a l g ú n tiempo, aun después de haber desaparecido l a 
sensación subjetiva. Aparte de l a a l t e rac ión de frecuencia y de l a exc i tac ión de su 
actividad, el corazón no presenta otras alteraciones. Los enfermos sienten l a impre
sión de haber escapado de un peligro que amenazaba su existencia; tan intenses son 
los padecimientos subjetivos que experimentan. Más adelante pueden reproducirse 
los accesos bajo l a influencia del frío, por insignificante que és te sea; pero t a m b i é n 
puede desaparecer la enfermedad después del primer ataque. E n los intervalos de 
un acceso á otro, los enfermos se sienten completamente bien ó se quejan de diversas 
sensaciones sin importancia, tales como l igera opresión cardiaca, enfriamiento de 
una mano, etc. E l curso de l a enfermedad parece ser siempre favorable y los accesos 
van cesando poco á poco. 
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Eespecto del d iagnóst ico y del tratamiento, v é a s e e l final de este 
c a p í t u l o . 

NEUROSIS VASCULARES PURAS 

Conforme a l p lan del presente T r a t a d o , han de ser estudiadas en otro cap í 
tulo las angioneurosis que presentan cuadros morbosos independientes ó por lo 
menos claramente definidos. 

A este grupo pertenece e l edema agudo c i rcunscr i to ó a n g i o n e u r ó t i c o en el 
cua l aparecen, en forma de ataques, hinchazones de grandes ó p e q u e ñ a s regiones 
de l a piel y partes contiguas y algunas veces de l a membrana mucosa de l a boca 
y de l a l a r i nge ; q u i z á puedan inc lu i r se a q u í t a m b i é n algunos casos de v ó m i t o 
p e r i ó d i c o , descrito por LEYDEN, y que en ocasiones se t ransmite por herencia de 
una manera sorprendente. A s i m i s m o pertenecen a l n ú m e r o de esas angioneuro-
sis l a enfermedad de R a y n a u d con su consecuencia, l a gangrena s i m é t r i c a , que 
se presenta especialmente en las manos y en los brazos ; l a c l a u d i c a c i ó n inter
mitente; l a er i t romelalgia con l a rubicundez é h i n c h a z ó n , con accesos de dolor 
en las extremidades, sobre todo en los pies, y algunas formas de acropares-
testas y de l a esclerodermia a n g i o n e o r ó t i c a . U n a vez m á s indicaremos ahora l a 
impor tancia que en l a patogenia de estas ú l t i m a s enfermedades tiene l a neuras
tenia y l a arterioesclerosis s i m u l t á n e a . 

NEUROSIS CARDÍACAS Y VASCULARES POR ABUSO"DEL TABACO 
DEL CAFÉ, DEL T E Y DE LA MORFINA 

E l abuso del tabaco continuado durante mucho tiempo, d e s e m p e ñ a un papel 
importante en l a e t i o log í a de las neurosis c a r d í a c a s y vascu la res . No hemos 
de e x a m i n a r los f e n ó m e n o s que determina l a i n t o x i c a c i ó n aguda por e l tabaco, 
tales como se presentan en los fumadores novicios y á veces t a m b i é n en los 
inveterados, á consecuencia de u n a i n ñ u e n c i a n o c i v a que deprime las fuerzas 
del organismo y en algunos casos asimismo d e s p u é s de mascar grandes c a n t i 
dades de tabaco. L a s al teraciones nerviosas en los ó r g a n o s de l a c i r c u l a c i ó n 
se observan especialmente en los que fuman cigarros importados, c igar r i l los y 
pipas cortas, siendo menos frecuentes en los que fuman cigarros confeccionados 
con tabaco importado y m u y raros en los que usan las clases m á s senci l las y en 
los que aspi ran y toman r a p é . No se sabe t o d a v í a á punto fijo c u á l sea el com
ponente del tabaco que ejerce u n a a c c i ó n n o c i v a ; s in embargo, parece que no es 
l a nicot ina ó lo es á lo sumo de una mane ra secundar ia . De no ser a s í , no se 
c o m p r e n d e r í a , que los c igarros l e g í t i m o s , pobres en nicot ina , produjesen m á s 
d a ñ o que las plantas i n d í g e n a s , tan r i c a s en aquel la substancia . Y aun e s t á en 
duda s i aquel la a c c i ó n se debe á uno de los elementos componentes del tabaco 
ó a l jugo que se emplea en su p r e p a r a c i ó n , como lo es tá t a m b i é n e l que sea 
realmente el sistema nervioso l a parte m á s per judicada. 

L a i n t o x i c a c i ó n por el tabaco m a n i f i é s t a s e en pr imer t é r m i n o por alteracio
nes del r i tmo cardiaco. E l pulso se in terrumpe á menudo y las intermitencias se 
r eve lan como sensaciones desagradables. A l propio tiempo aumenta en muchos 
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casos l a f recuencia de los latidos del c o r a z ó n , p r e s e n t á n d o s e por e l motivo m á s 
insignificante, molestas palpi taciones c a r d i a c a s . A las veces t a m b i é n produce 
una s e n s a c i ó n desagradable e l l a t i r de las a r te r ias . Generalmente e l pulso se 
presenta m á s p e q u e ñ o y m á s blando. E n los casos g raves aparecen marcados 
a taque de a n g i n a de pecho nerv iosa , con todos los s í n t o m a s antes descritos y 
que á veces dominan el cuadro morboso. E l curso de l a enfermedad es siempre 
r á p i d a m e n t e favorable cuando se deja de fumar ó cuando se l imi t a considera
blemente el uso de l tabaco. Y si a l cabo de medio a ñ o ó m á s , se v u e l v e á fumar 
con m o d e r a c i ó n , por reg la general no se reproducen los f e n ó m e n o s . 

L a f recuencia de las neurosis producidas por e l tabaco h a sido general
mente m u y exagerada , pues m u y á menudo no se t r a ta de simples alteraciones 
nerviosas, sino de u n pr incipio de alteraciones o r g á n i c a s , pa ra cuyo desarrollo 
es terreno en ext remo abonado el g é n e r o de v i d a de muchos aficionados á fumar 
buenos cigarros y g r a n n ú m e r o de c igar r i l los . Y apoya esta supos i c ión el hecho 
de que muchos ind iv iduos se entregan desde m u y j ó v e n e s a l placer del tabaco, 
y , sin embargo, no padecen del co razón hasta los cuaren ta ó c incuenta a ñ o s . 
De a q u í l a necesidad de que e l m é d i c o se muestre m u y cauto antes de diagnos
ticar una simple neurosis producida por el tabaco. 

E l uso excesivo del café ó del te, especialmente por la noche, es causa á veces de 
molestas palpitaciones cardiacas ó vasculares que perturban el s u e ñ o ; de sensación 
de frío y entumecimiento en las manos y de una considerable ace le rac ión y pequenez 
del pulso. Los enfermos van á ver al médico por los padecimientos que les atormen
tan, sin sospechar siquiera l a importancia et iológica del placer que consideran 
inofensivo, y ú n i c a m e n t e hac iéndoles preguntas especiales puede venirse en conoci
miento de l a causa del mal . Los padecimientos desaparecen inmediatamente ó poco 
después de suspender el uso de aquellas fuertes bebidas, y sólo subsisten ei5> los neu
rasténicos, que representan un contingente notable entre los bebedores nocturnos de 
café ó te. T a m b i é n en los morfinistas se observan palpitaciones cardiacas. 

PRODUCCIÓN DE NEUROSIS CARDÍACAS Y VASCULARES Á CONSECUENCIA DE 

ACCIDENTES, DESDE E L PUNTO DE VISTA DE LA L E Y DE SEGUROS SOBRE 

ACCIDENTES 

L a neurastenia t r a u m á t i c a v a a c o m p a ñ a d a á menudo de fenómenos cardíacos y 
vasculares, que en nada se diferencian de los antes descritos, por lo cual podemos 
referirnos á lo que llevamos dicho. E s menos común observar tales trastornos en el, 
histerismo t r a u m á t i c o . Merece t ambién menc ión especial el fenómeno observado en 
algunos casos por RTJMPF, Ó sea una notable aceleración del pulso cuando se compri
me un punto que el enfermo señala como doloroso. Probablemente esta e x a g e r a c i ó n 
del reflejismo se encuentra t a m b i é n en neurosis t r a u m á t i c a s ; pero sobre esto no 
parecen haberse hecho investigaciones minuciosas. 

Diagnóst ico de las neurosis cardiacas y vasculares. 
P a r a determinar l a na tura leza puramente ne rv iosa de l a a l t e r a c i ó n , es preciso 
ante todo e x c l u i r u n origen ORGÁNitío de l a m i s m a ; siendo, por consiguiente, 
necesario que no h a y a d i l a t a c i ó n , n i hipertrofia del c o r a z ó n , n i l e s ión v a l v u l a r , 
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n i esclerosis de l a aorta, n i sobre todo e s t a n c a c i ó n en l a c i r c u l a c i ó n pulmonar 
ó en l a geni ta l . E n cambio, en los estados puramente nerviosos, se observan 
ruidos s is tó l icos y á las veces d i a s t ó l i c o s en l a m i t r a l y s is tó l icos t a m b i é n en el 
resto del c o r a z ó n . S i n embargo, t a m b i é n en las c a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s se pre^ 
sentan á menudo alteraciones nerv iosas , que á las veces l l a m a n l a a t e n c i ó n del 
m é d i c o m á s que l a m i sma afecc ión c a r d í a c a . E n tales casos precisa i r con 
mucho cuidado antes de decidir q u é es lo que h a y de nervioso y q u é de o r g á 
nico en l a enfermedad. S u curso u l te r ior permite generalmente a c l a r a r pronto 
toda duda . 

E l d i a g n ó s t i c o sólo ofrece dificultades cuando hay que e x c l u i r enfermeda
des c a r d í a c a s o r g á n i c a s que pueden t a m b i é n presentarse en el c o r a z ó n s in 
al teraciones objetivas. U n a de las dudas que con m á s frecuencia se ofrecen a l 
m é d i c o es l a s iguiente: ¿ s e t ra ta de u n a a n g i n a de pecho nerv iosa 6 de una 
ang ina de pecho ve rdade ra? L o s padecimientos subjetivos pueden ser ca s i los 
mismos en una que en otra, y aunque las sensaciones de l a ang ina nerviosa son 
á menudo indeterminadas, esto sólo no basta p a r a decidir l a c u e s t i ó n . E l hecho 
mismo de que l a neurosis se presenta generalmente en los individuos de veinte 
y t re in ta a ñ o s y l a ve rdadera ang ina recae las m á s de las veces en personas de 
m á s de cuarenta , es una r e g l a que tiene muchas excepciones, y por consiguiente 
bueno s e r á no fiarse de e l l a . Tampoco es u n s í n t o m a c a r a c t e r í s t i c o l a i r r ad i a 
c ión hac i a ambos brazos de las sensaciones determinadas por l a ang ina nerv io
sa , puesto que en l a angina ve rdadera encontramos el mismo f e n ó m e n o . Hemos 
de combat i r resueltamente el dato suminis t rado por HUCHARD, que pretende 
que los ataques de l a ang ina v e r d a d e r a son raros y se presentan tres ó cuatro 
veces á lo sumo, y a que entonces sobreviene l a muerte, a l paso que l a ang ina 
n e r v i o s a ^ reproduce á menudo; pero esto no es exacto , por cuanto en l a ang ina 
ve rdade ra los ataques pueden ser t an frecuentes y regulares, r e p i t i é n d o s e 
durante l a noche, por ejemplo, como en l a forma nerv iosa . T a m b i é n suele dejar 
en duda el s í n t o m a de que un enfermo de ang ina verdadera e v i t a temeroso 
todo movimiento y tiene u n aspecto de colapso, mientras que el que padece de 
u n ataque nervioso es tá exci tado, se queja v ivamente , anda de un modo 
inquieto y su aspecto ofrece poco de pa r t i cu la r . E n efecto, muchos enfermos con 
ataques puramente nerviosos permanecen t an quietos y presentan tan m a l 
aspecto como los que padecen de a n g i n a ve rdadera . L o que sí es cierto s in 
embargo, es que l a ang ina ve rdade ra cas i nunca permite ejecutar movimientos 
violentos. E n l a angina nerviosa el pulso puede ser m u y p e q u e ñ o y blando y 
en algunos casos de ang ina ve rdade ra completamente normal . P a r a d is t inguir 
u n a de otra, lo mejor es prec isar l a fo rma total que revis te l a a p a r i c i ó n de los 
ataques: en l a ve rdadera los procesos que de terminan los ataques son g e n e r a l 
mente concretos y aumentan l a a c t i v i d a d del c o r a z ó n ó l im i t an el aflujo de 
sangre en las ar ter ias enfermas ; en l a ang ina nerviosa interviene u n a serie 
de influencias de l a í n d o l e m á s d is t in ta que á menudo se combinan de un modo 
e x t r a ñ o . E s especialmente c a r a c t e r í s t i c o pa ra determinar el c a r á c t e r nervioso 
de l a enfermedad, el dato suminis t rado por los enfermos de que pueden sopor
ta r s in molest ia grandes esfuerzos y de que los m á s p e q u e ñ o s movimientos etc 
determinan en ellos los ataques. Ú n i c a m e n t e á algunos enfermos de ang ina de 
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pecho verdadera , obesos y de m ú s c u l o s d é b i l e s , se les oye decir que sus ataques 
son menos frecuentes y m á s benignos cuando se mueven mucho, es decir , cuan 
do por este medio v i g o r i z a n su c o r a z ó n ; pero en estos casos fa l ta l a parte 
caprichosa y á menudo cas i ex t ravagante de los motivos aparentes que determi
nan los ataques nerviosos. De suerte que aun en aquellos casos en que aparezcan 
normales el c o r a z ó n y l a c i r c u l a c i ó n , s e r á las m á s de las veces posible decidi r 
si una angina de pecho es nerv iosa ú o r g á n i c a , pudiendo cont r ibui r t a m b i é n 
mucho á ello l a i m p r e s i ó n que en conjunto cause el enfermo y l a c o m p r o b a c i ó n 
de l a exis tencia de otros f e n ó m e n o s nerviosos. No conviene, s in embargo, dar 
á esto demasiada impor tanc ia , y en los casos dif íci les s e r á siempre mejor reser
varse todo ju ic io que decir a l paciente que su enfermedad es puramente n e r 
viosa y an imar le q u i z á á esfuerzos que su c o r a z ó n , o r g á n i c a m e n t e enfermo, 
no está en condiciones de r ea l i za r . 

E s t a m b i é n dif íc i l á menudo formular un ju ic io exacto ace rca de los f e n ó 
menos c a r d í a c o s en los a lcohó l icos , en los que se han expuesto á u n agobio 
físico, en los que han experimentado graves conmociones nerviosas, en los mas-
turbadores y en las mujeres m e n o p á u s i c a s , cuando no ex is ten t o d a v í a a l teracio
nes objetivas en el c o r a z ó n n i en l a c i r c u l a c i ó n , ó s i exis ten no han podido 
comprobarse, y no se h a podido observar el curso de l a enfermedad. Tampoco 
en estos casos se consigue siempre emit i r un ju ic io seguro á causa de l a frecuen
cia de los padecimientos de í n d o l e n e u r a s t é n i c a en el curso de las enfermedades 
orgán icas del c o r a z ó n ; pero p o d r á formarse un concepto con grandes proba
bilidades de exac t i tud s i se tiene en cuenta, t r a t á n d o s e de f e n ó m e n o s c a r d í a c o s 
de l a edad de l a menopausia, e l modo como és tos se presentan y su a p a r i c i ó n 
ó e x a c e r b a c i ó n durante las reglas , y t r a t á n d o s e de las d e m á s c a t e g o r í a s e l 
conjunto de h á b i t o s de l enfermo y l a í n d o l e de sus sufrimientos. H a c i é n d o l o 
así se rá en l a m a y o r í a de los casos posible dis t inguir l a neurosis de l a a f e c c i ó n 
c a r d í a c a o r g á n i c a con s í n t o m a s nerviosos. T r a t á n d o s e de casos dudosos de esta 
clase s e r á t a m b i é n conveniente pecar por exceso de prudencia m á s b ien que 
calificar el m a l como u n a a fecc ión puramente nerv iosa , pues claro e s t á que con 
esta prudencia se ev i tan a l enfermo inquietudes innecesar ias . A d e m á s de que 
no es difícil colocarse en u n justo medio. 

U n a vez determinado e l c a r á c t e r nervioso de l a enfermedad, toca a l d i a g 
nóstico aver iguar sus causas, y no ciertamente l a c las i f icac ión dentro de esta ó 
de aquella c a t e g o r í a , cosa siempre fáci l , sino las causas del m a l en sus detalles. 
Pa ra esto es preciso inves t iga r minuciosamente las costumbres del enfermo, 
trabajo que se ve de sobra compensado por el buen é x i t o del t ratamiento que 
merced á esta i n v e s t i g a c i ó n se emprenda. 

Tratamiento. Desde el punto de v i s t a de l a p ro f i l ax i s , somos en l a 
prác t ica harto impotentes contra las neurosis c a r d í a c a s y vascula res , aun cuan
do naturalmente las modalidades de su patogenia ofrecen a l m é d i c o previsor 
una porc ión de puntos vulnerables por donde atajar e l m a l . Generalmente é s t e 
no puede combatirse por modo eficaz, s in antes hacer desaparecer ciertos des
órdenes , prohibiendo ó l imi tando las influencias nocivas que han producido l a 
primera afecc ión . 

E l tratamiento h a de comenzar asegurando de un modo fidedigno y con-
MEDICINA OLÍKICA.. T. I I . — 15, 
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creto, d e s p u é s de u n a i n v e s t i g a c i ó n minuciosa , que l a a l t e r a c i ó n es ne rv iosa , 
que el enfermo no padece del c o r a z ó n . E l é x i t o se fac i l i t a por l a promesa, cas i 
siempre posible en las neurosis , de que los trastornos d e s a p a r e c e r á n siguiendo 
u n m é t o d o conveniente. E n n i n g ú n caso debe declararse innecesario establecer 
el tratamiento por l a r a z ó n de ser « p u r a m e n t e n e r v i o s a » l a í n d o l e del m a l . E n 
casos, en cierto modo g raves , este tratamiento ha de ser m u y escrupuloso y 
detal lado: cuanto m á s minuciosamente se prescr iba a l paciente e l géne ro de 
v i d a que ha de seguir , tanto m á s r á p i d a s e r á su c u r a c i ó n . L o pr imero que 
hemos de hacer es supr imi r todos los elementos causales : en este concepto se 
logran é x i t o s m u y satisfactorios en las neurosis producidas por alteraciones 
g á s t r i c a s ó por deficiencia de a l i m e n t a c i ó n , regular izando l a dieta, que puede 
comprender cantidades moderadas de a l cohó l i cos , fijando preceptos terminantes 
acerca del n ú m e r o , tiempo y d u r a c i ó n de las comidas. E n l a dispepsia ner
v iosa , que tan á menudo se presenta combinada con nuestra neurosis , el t rata
miento dir igido á mejorar l a a f e c c i ó n g á s t r i c a ó in tes t inal , ejerce t a m b i é n una 
acc ión beneficiosa, no sólo por lo que mejora l a a l i m e n t a c i ó n , sino, a d e m á s , 
desde el punto de v i s t a p s í q u i c o , por cuanto e l enfermo se t r anqu i l i za desde el 
momento en que se convence de que los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s que exper imenta , 
dependen de una a l t e r a c i ó n de l e s t ó m a g o . Pero aun en los casos en que l a a l i 
m e n t a c i ó n sea no rma l , se hace necesario, las m á s de las veces, d ic tar reglas 
acerca de aquellos alimentos de los cuales h a de abstenerse el enfermo para 
v igor izarse del modo debido. Debe prescindirse en absoluto de l a s curas d i e t é 
t icas radicales , especialmente de las que tienen por objeto d i sminu i r l a grasa . 

Son, a d e m á s , m u y importantes las descripciones minuciosas r e l a t ivas á un 
ejercicio f ís ico suficiente, pero no demasiado fatigoso. Generalmente h a y que 
l imi t a r los ejercicios corporales que se prac t ican como deporte, l a s caminatas 
exces ivas , etc., y l l e v a r a l á n i m o del enfermo el convencimiento de que no son 
estas nuevas fatigas las m á s á p r o p ó s i t o pa ra descansarle de sus pesados t raba
jos profesionales. E n cambio, en otros pacientes que se entregan demasiado a l 
reposo, es preciso aumentar e l movimiento corpora l ; as í debe hacerse especial
mente t r a t á n d o s e de enfermos que por l a f recuencia con que se reproducen sus 
padecimientos, l l e v a n u n a v i d a cas i absolutamente i n a c t i v a . E s t a clase de 
pacientes recobran l a confianza a l v e r que poco á poco pueden r ea l i za r mayores 
trabajos corporales. P a r a ello se p r o c e d e r á m u y paulat inamente, no permitiendo 
a l pr incipio sino l igeros ejercicios de halterios, cuyo peso i r á aumentando g ra 
dualmente. S i e l enfermo puede concur r i r á un instituto Zander , l a g imnas ia 
g radua l que en estos establecimientos se pract ica , p o d r á serle de suma u t i l idad . 
Más adelante p o d r á el enfermo prac t icar algunos ejercicios a l a i re l ib re , aumen
t á n d o l o s poco á poco, y a u n le s e r á m u y conveniente una especie de anabasite-
r ap ia en alguno de los lugares que luego citaremos. E n todos estos ejercicios 
corporales es preciso, s in embargo, ev i t a r toda fat iga agobiante. 

E n caso necesario, h a y que l i m i t a r ó mejor d is t r ibui r convenientemente el 
trabajo profesional. A d e m á s , debe procurarse que las horas de s u e ñ o sean 
suficientes. 

Todas estas reglas pueden der ivarse exc lus ivamente de l a idea de supr imir 
las influencias noc ivas que produjeron l a enfermedad y de v i g o r i z a r f ís ica y 
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moralmente a l enfermo, regular izando su sis tema de v i d a ; a l establecerlas, l a 

índole de los trastornos c a r d í a c o s debe considerarse como factor de segundo 

t é rmino . 
Cuando el enfermo no pueda ejecutar en su casa y en e l medio en que 

habitualmente v i v e las prescripciones m é d i c a s , h a r á b ien en rea l i za r un via je 
de restablecimiento, y s i su m a l requiere una v i g i l a n c i a constante, c o n v e n d r á 
que se instale en u n sanator io . Cas i todas las neurosis de que a q u í hablamos 
se mejoran residiendo u n a temporada en comarcas pobladas de bosques y si tua
das á u n a regular a l tu ra (800 á 1,000 met ros ) ; l a permanencia en m o n t a ñ a s 
muy al tas ó junto a l mar , resul ta á menudo per jud ic ia l p a r a estos enfermos. 
Ú n i c a m e n t e las mujeres con neurosis por agotamiento d e s p u é s de un parto, sue
len reponerse de u n a mane ra admirable , en el mar , especialmente en e l B á l t i c o . 
E n n i n g ú n caso deben los enfermos, pa ra reponerse, v i a j a r de un luga r á otro, 
ni buscar en un ejercicio tan violento como su estado se lo consienta, e l medio 
de v igor izarse . L o mejor es que se insta len en una res idenc ia determinada 
y all í observen l a s reglas prescr i tas . 

Por lo que toca á los b a ñ o s producen buenos resultados los indiferentes y las 
aguas c l o r u r a d o s ó d i c a s (Ssh langenbad , Badenwei l e r , J o h a n n i s b a d , Baden-
Baden, Wiesbaden , etc.) . Gas te in , por su s i t u a c i ó n e levada , no sienta bien á los 
enfermos demasiado sensibles. L o s b a ñ o s salinos fuertes y los que contienen ác i 
do c a r b ó n i c o dan á menudo malos resultados t r a t á n d o s e de enfermos exci tados 
ó muy exci tables y s e r á mejor no prescr ibir los cuando l a a c t i v i d a d c a r d í a c a y el 
pulso aparezcan considerablemente aumentados, es decir , cuando l a enfermedad 
revista l a l l a m a d a forma de e x c i t a c i ó n . E n cambio, producen con frecuencia 
buenos efectos cuando el pulso se mantiene constantemente p e q u e ñ o y blando, 
cuando resul ta imperceptible e l choque de l a punta y cuando h a y b rad ica rd ia . 

L a v i g o r i z a c i ó n del cuerpo se favorece mejorando l a anemia , que tan á 
menudo se presenta, con preparados de hierro, aguas ferruginosas ó preparados 
de a r s é n i c o . E s prudente, s in embargo, ev i ta r las curas con aguas minerales 
e n é r g i c a s ; pero s i á pesar de todo h a y que r e c u r r i r a l uso de estos manantiales , 
debe rá beberse e l agua siguiendo las reglas que hemos establecido a l hablar de 
las c a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s ; a s í , por ejemplo, las de Mar i enbad y K i s s i n g e r se 
t o m a r á n calientes y mezcladas con agua na tu ra l , etc. 

E n muchos casos se consigue u n a g ran m e j o r í a con l a h idro terap ia , cuyas 
aplicaciones h a b r á n de ajustarse á l a c o n s t i t u c i ó n del enfermo. E n los i n d i v i 
duos ñ a c o s , a n é m i c o s y obesos d é b i l e s , se e m p e z a r á por dos ó tres semicupios 
semanales de 27 á 26° E e a u m u r , de diez minutos de d u r a c i ó n y adicionados con 
3 á 5 k i logramos de sa l , 500 gramos de manzan i l l a y 250 gramos de extracto 
de agujas de pino, de hez de cebada fermentada, etc. , l legando poco á poco 
hasta los b a ñ o s generales: los enfermos propensos á congestiones ce f á l i c a s , se 
c u b r i r á n l a cabeza durante el b a ñ o con compresas de agua f r í a . S i e l enfermo 
tolera bien el b a ñ o , a l t e rminar é s t e se le p o d r á l a v a r con u n a esponja y agua 
algo m á s f r ía , de 24° Reaumur , ó ap l icar le en l a espalda u n a ducha de l l u v i a 
no m u y fuerte y en el pecho una ducha de abanico, una y otra á l a mi sma tem
peratura de 24° . T r a t á n d o s e de naturalezas vigorosas , de r e a c c i ó n t ó r p i d a , 
podrá precederse m á s e n é r g i c a m e n t e : en ellas dan á menudo excelente resulta-
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do desde un pr incipio las lociones parc ia les f r í a s , á 15° R . , seguidas i n m e d i a t a 
mente de frotaciones, envolturas á i g u a l temperatura , duchas de abanico f r í a s , 
semicupios ó b a ñ o s generales que pueden irse enfriando desde 27 á 22° R . 
mientras se frota a l enfermo durante su permanencia en el agua. E n todos los 
procedimientos h i d r o t e r á p i c o s conviene empezar por aplicaciones l igeras , que 
se a u m e n t a r á n paulat inamente. E l enfermo d e b e r á encontrarse siempre á gusto 
experimentando una s e n s a c i ó n agradable ; s i l a i m p r e s i ó n que siente es molesta, 
s e r á s e ñ a l de que l a a p l i c a c i ó n es demasiado e n é r g i c a y por ende h a b r á que 
v o l v e r a t r á s . E s m u y conveniente que el enfermo descanse u n rato antes y una 
hora ú hora y media d e s p u é s de estas apl icaciones h i d r o t e r á p i c a s ; e l descanso 
d e s p u é s de é s t a s c o n v e n d r á que sea en l a c a m a . 

L a e lect r ic idad no produce generalmente resultados apreciables en las neu
rosis c a r d í a c a s y vascu la res . 

Respecto de los medicamentos, se recomiendan los preparados de bromo 
(de 3 á 5 gramos a l d í a ) cuando h a y e x c i t a c i ó n de l a ac t i v idad c a r d í a c a . Son 
asimismo bien tolerados l a t in tu ra de qu ina compuesta, e l v ino de q u i n a ó dos 
pi ldoras de 5 centigramos de c lorhidrato de qu in ina , tres veces a l d í a . T a m b i é n 
se prescr iben mucho los preparados de v a l e r i a n a . L o s agentes c a r d i o t ó n i c o s , 
como l a d ig i ta l y l a t i n tu ra de estrofanto, cas i nunca dan buenos resultados y 
su uso no es, en general , m u y recomendable, porque hacen pensar a l enfermo 
en su c o r a z ó n . 

A estas prescripciones generales se agrega un g ran n ú m e r o de prescr ipc io
nes s i n t o m á t i c a s . Cuando los ataques de ang ina de pecho sean m u y dolorosos, 
se le d a r á a l enfermo una p e q u e ñ a p o r c i ó n de v ino fuerte, un poco de alcohol 
e t é r e o , se le f r o t a r á e l pecho con é t e r , v i nag re , etc., se le d a r á n man i luv ios con 
h a r i n a de mostaza y se p r o b a r á , eventualmente , el ni tr i to de ami lo , l a n i t r o 
g l i ce r ina ó el ni tr i to sód ico ( v é a s e p á g . 957 del tomo I ) . L a s palpitaciones c a r 
d í a c a s fuertes desaparecen con l a a p l i c a c i ó n de u n a ve j iga con hielo, de u n a 
botella l l ena de agua f r ía , de un refr igerador de Le i t e r , etc. T a m b i é n es bueno 
en estos casos golpear l a espalda, procedimiento que se emplea asimismo con 
é x i t o cuando l a a c c i ó n c a r d í a c a se mantiene constantemente acelerada . E l ma
saje y los golpes l igeros en l a r e g i ó n c a r d í a c a han sido igualmente recomenda
dos. Cuando h a y frecuentes amenazas de v é r t i g o s , dan á menudo buen resul ta
do los pedi luvios f r íos , á 18 ó 20° R . , de dos á cinco minutos de d u r a c i ó n , y las 
envol turas de los pies. S i se presenta c o n g e s t i ó n cefá l ica , se d a r á n pedi luvios 
algo m á s calientes y se a p l i c a r á n compresas en l a cabeza. Cuando se producen 
violentos f e n ó m e n o s nerviosos antes de l a m e n s t r u a c i ó n ó durante l a m i sma , 
ó en el p e r í o d o de l a menopausia cuando fa l tan las reglas , son á veces m u y 
eficaces los b a ñ o s de asiento cal ientes, á 28° R . , de cinco minutos de d u r a c i ó n . 
T a l e s son las prescripciones que m á s generalmente se ordenan, aun cuando con 
ellas no se agota, naturalmente , l a serie de remedios s i n t o m á t i c o s . 

E l t ratamiento de las neurosis vascu la res puras, se e s t u d i a r á en otro lugar . 
D a d a l a g r a n d ivers idad de los s í n t o m a s s e g ú n los ind iv iduos , ú n i c a m e n t e 

podemos s e ñ a l a r algunos puntos de v i s t a t e r a p é u t i c o s especialmente importan
tes-, y como u n a g ran parte de los remedios indicados obran sugestivamente, de 
a q u í que el t razar un esquema de ellos sea tarea tan imposible como lo es en 
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punto a l t r a t á m i e n t o de las enfermedades c a r d í a c a s y vascu la res o r g á n i c a s . E l 

tratamiento ha de acomodarse siempre á las condiciones i nd iv idua l e s de los 

enfermos, y por esto en mater ia de t e r a p é u t i c a de las neurosis del c o r a z ó n y 

de los vasos tiene g r a n a p l i c a c i ó n el viejo pr incipio de: Medicus cu ra t morbum, 

non medic ina . 
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Enfermedades de la sangre 

P r o f e s o r D r . S. L a a c h e 
D I R E C T O R D E L A P R I M E R A C L Í N I C A M É D I C A D E L B I G S H O S P I T A L D E C R I S T I A N Í A 

Con grabados y láminas 

Métodos de exploración 

Cantidad de sangre 

E n el hombre v ivo no hay modo de determinar la cantidad de sangre. Calculando 
que represente el ' / ^ del peso del cuerpo, ordinariamente ascenderá en el adulto 
á 5 kilogramos. Ahora bien, ¿debe considerarse la cantidad de sangre como una cifra 
constante para cada individuo, como lo hace VALENTÍN, Ó, por e l contrario, puede 
variar dentro de ciertos l ímites? Debemos aceptar esto ú l t imo y dedicaremos á este 
asunto algunas palabras, a l terminar las anemias secundarias, cuando estudiemos l a 
inanición. Es sabido que desde las investigaciones de WORM-MÜLLER y de COHNHBIM 
se niega l a existencia de l a p l é t o r a de los antiguos, porque l a plenitud exagerada de 
sangre producida por medio de una t ransfus ión, desaparece, res tab lec iéndose las 
proporciones ordinarias, hasta cuando l a t ransfusión representa un aumento de 50 y 
aun de 80 por 100. Esto no quiere decir que estos experimentos puedan aplicarse de 
un modo inmediato á la pa to log ía humana. Por el contrario, hay razones para admi
tir que varias circunstancias pueden ejercer cierta influencia sobre l a cantidad de 
este «tejido l iquido», y a a u m e n t á n d o l a , y a d i sminuyéndola . Por ejemplo, l a dismi
nución de las pulsaciones y de l a tens ión de un aneurisma aór t ico á consecuencia de 
una dieta tenue continuada durante largo tiempo, constituye un argumento en favor 
de aquella idea. De todos modos, colocándonos en el terreno cl ínico, no podemos 
abandonar por completo el concepto de la p l é to ra . T a m b i é n v , R E C K L I N G H A U S E N se 
ha pronunciado en estos ú l t imos tiempos á favor de ella en su Tratado de P a t o l o g í a 
general de l a c i rculación y de l a nu t r i c ión . S in embargo, corresponde de un modo 
muy especial á B O L L I N G E R , el mér i to de haber emprendido la discusión en toda su 
amplitud, fundándose en sus observaciones relativas al corazón de los bebedores de 
cerveza. Como es sabido, B O L L I N G E R ha atribuido esta c a r d i o p a t í a á l a sobrealimen
tación subsiguiente a l uso desmesu rádo de cerveza. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 16. 
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G - l ó b u l o s r o j o s (ERITROCITOS) 

Los glóbulos rojos, descubiertos por SWAMMERDAM en 1658, poco tiempo después 
de l a invenc ión del microscopio, son unos pequeños discos circulares, homogéneos en 
toda su ex tens ión , desprovistos de núc leo , de color amarillo verdoso y de forma 
b icóncava , que á l a inspección ordinaria parecen tener todos aproximadamente las 
mismas dimensiones. Cuando se les mide de un modo exacto, se encuentra que su 

F i g . 8 

Preparación de sangre fresca normal después de coagulada 

Las pilas de monedas formadas por glóbulos rojos constituyen islotes.El espacio que los separa {mar plasmático) contiene tres 
glóbulos rojos aislados, dos globu'os blancos y algunos hematoblastos; también se observan en él algunos filamentos de 
fibrina. 

{Del Manuál de Diagnóstico médico de DEBOYE y AOHARD, traducido por el Dr. Corominas ) 

diámet ro es de 7 á 8 mi lés imas de mil ímetro , pero pueden encontrarse t a m b i é n entre 
ellos algunos de 6 á 9 mi lés imas de m i l í m e t r o . L a s mayores dimensiones se elevan, 
s e g ú n W B L C K E R , á 9 mi lés imas de mi l ímet ro . E l peso de cada g lóbulo ha sido deter
minado t a m b i é n por W E L C K E R , que ha encontrado l a cifra de 0,00008 miligramos. 

E n los estados patológicos, pueden comprobarse desviaciones considerables de 
esta uni formidad, tanto desde el punto de vista de las dimensiones como de l a forma. 
Por una parte, los glóbulos rojos pueden ser mayores y hasta dobles que en estado 
normal (macrocitos, megáloci tos, glóbulos gigantes), y por otra, pueden ofrecer una 
magnitud menor (microcitos, glóbulos enanos, globúles nains). Estos ú l t imos suelen 
ser considerados como formas de divis ión, como productos procedentes de glóbulos 
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sanguíneos viejos, en v i r tud de un proceso de e s t r angu lac ión , y por este motivo han 
recibido de E H R L I C H el nombre de esquistocitos. T a m b i é n se encuentran glóbulos 
rojos nucleados, los cuales, ó bien tienen las dimensiones de los glóbulos s angu íneos 
normales (normóblastos) , ó bien son mayores que éstos, y en ú l t imo caso reciben el 
nombre de megaloblastos ó gigantohlastos. Los normóblas tos se encuentran en l a 
medula ósea normal de los adultos; los megaloblastos sólo en l a del embr ión . L a pre
sencia de estos ú l t imos en l a sangre, l a llamada «degenerac ión megaloblás t ica» , es 
considerada por este motivo, por E H R L I C H , como un retroceso a l tipo embrionario. S i 
á esto se a ñ a d e , a d e m á s , una irregularidad en l a forma de los glóbulos s angu íneos , 
puede producirse un cuadro especial, complexo (poiquilocitosis de QÜINCKB, de Ttowi-

F i g . 9 

Espirilos de Obermeier (de una fotografía de F R A E N K E L y P F E I F F E R ) 

(Del Manual de Diagnóstico médico de D E B O V Í y A C H A R O , traducido por el Dr. Oorominas) 

Xo?), que tenemos ocasión de observar principalmente en ciertas formas de anemia 
grave .—Es muy dudoso que los glóbulos s angu íneos , sobre todo los microcitos, pue
dan en ciertas circunstancias ser esféricos en vez de b icóncavos . — T a m b i é n puede 
variar el color, sobre todo en el sentido de l a d isminución . 

L a v ida del g lóbu lo rojo normal es corta. Es probable que sucumban y a al cabo 
de dos ó tres semanas (QÜINCKE), y sus restos v a n á inver t i rse en otros fines. Los 
principales centros de des t rucción de l a sangre son: primero el bazo, luego el h ígado 
y seguramente t a m b i é n la m é d u l a ósea. Es muy interesante l a a c u m u l a c i ó n de hie
rro (siderosis), que QUINCKE ha comprobado en diferentes ó rganos , por ejemplo, en 
el h ígado , durante el curso de enfermedades que, como la anemia perniciosa, se con
sideran dependientes de una exagerada des t rucc ión de l a sangre. Precisamente el 
hígado necesita una . gran cantidad de materia colorante de l a sangre, para poder 
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subvenir á las exigencias de la formación de l a bilis. Como es natural , para conser
v a r el equilibrio, l a neoformación debe mantenerse á igual n ive l que l a des t rucción . 
E l n ú m e r o de los g lóbulos s angu íneos en estado de salud es notablemente constante 
en cada individuo, lo cual implica que l a r e g e n e r a c i ó n debe verificarse sin interrup
ción j ser muy ac t iva . S in embargo, en condiciones normales sólo encontramos en 
la sangre elementos citológicos y a maduros, a l paso que se nos sustraen por com
pleto los estadios intermedios. No sucede lo mismo en condiciones pa to lóg icas . S e g ú n 
E H R L I C H , precisamente constituye una señal ca rac te r í s t i ca de l a sangre a n é m i c a , l a 
compene t rac ión visible de procesos regenerativos y degenerativos. 

F i g . 10 

Bacter ídea carbuncosa (sangre de conejillo de Indias) 
(Del Manual de Diagnóstico de DEBOVE y ACHARO, traducido por el Dr. Oor'ominas) 

E l más antiguo métoclo ele investigación, que es t a m b i é n el m á s sencillo, consiste 
en colocar l a sangre recientemente extravasada y en cantidad p e q u e ñ í s i m a sobre 
un porta-objetos cuidadosamente limpiado, aplicar encima un cubre-objetos, com
pr imiéndolo ligeramente, y colocar l a p r e p a r a c i ó n en el microscopio. P a r a evi tar 
la acción del aire y de l a pres ión sobre los glóbulos sangu íneos (1), se recomienda 
t a m b i é n empezar por colocar el cubre-objetos sobre el porta-objetos y luego hacer 
entrar l a gota de sangre desde la p e q u e ñ a puntura, en el espacio capilar formado 

(1) H A Y E M emplea para este fin un porta-objetos especial, caracterizado porque en el centro de la 
placa de cristal, de 3 á 4 milímetros de espesor, se encuentra una ranura circular, que circunscribe 
un espacio central destinado á recibir la sangre (cellule á rigole). Por fuera de la ranura se aplica 
una capa delgada de vaselina muy pura. E l cubre-objetos aplicado descansa sobre la vaselina, y de 
este modo se evita toda clase de presión sobre los glóbulos de la sangre. 
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entre el porta-objetos y el cubre-objetos. E n una p r e p a r a c i ó n de esta clase se pueden 
apreciar muchos hechos, y gran n ú m e r o de los primeros descubrimientos se realizaron 
sencillamente de este modo. Se ven los glóbulos s a n g u í n e o s agrupados en forma de 
columnas de monedas, y entre ellos aparecen los g lóbulos blancos, de cuyo posible 
aumento es fácil formarse cargo; vense asimismo los pa rás i tos que pueden exist ir , 
por ejemplo, los espirilos de l a fiebre recurrente, etc. De todos modos, nunca debe 
omitirse esta exp lo rac ión . : Sólo debe tenerse en cuenta que los glóbulos sanguíneos 
experimentan muy pronto cambios de su forma y de su aspecto y que, sobre todo, 
aparecen a l cabo de poco tiempo las formas comparadas a l fruto del estramonio, con 
bordes dentados. F u e r a del torrente circulatorio los glóbulos se destruyen r á p i d a 
mente, presentando fenómenos que MARAGLIANO ha calificado de necrobiosis. 

( E H R L I C H designa igualmente como una forma de necrosis por coagulac ión l a 
degenerac ión anémica , que sobreviene durante l a v i d a , l a cual sólo puede compro
barse de un modo seguro en preparaciones teñ idas , y consiste en que se producen en 
los g lóbulos rojos substancias que se pueden t eñ i r con materias colorantes bás icas , 
ineficaces en estado normal. No se produce una coloración homogénea , sino des
igua l . A l paso que E H R L I C H y MARAGLIANO consideran esta llamada «pol icromato-
filia» como dependiente de alteraciones debidas á la edad, G A B R I T S C H E W S K I y A S K A -
NAZV, por el contrario, creen que es propia de las formas jóvenes . ) 

Los métodos de coloración m á s importantes, que son necesarios sobre todo para 
comprobar l a existencia de núcleo, se rán estudiados en l a sección destinada á los 
leucocitos. 

Recuento ó numerac ión de los glóbulos 
de la sangre 

Corresponde á MALASSEZ el mér i to de haber inventado en 1873 un procedimiento 
fácil y prác t i co para dar apl icación á las ideas de V I B R O R D T y de W E L C K E R , des
pués que y a en una fecha anterior POTAIN hab ía ideado su ingenioso mé langeur . L a 
mayor parte de mis propios resultados han sido hallados con el método imaginario de 
MALASSEZ, que, sin embargo, no es hoy el más empleado, porque el procedimiento 
de ZEISS-THOMA ha adquirido actualmente carta de naturaleza en todas partes. E l 
c a r á c t e r distintivo de este procedimiento consiste en el empleo de una c á m a r a de 
n u m e r a c i ó n de 0,1 mi l ímetros de profundidad, en el centro de l a cual existe una zona 
de 1 mi l íme t ro cuadrado, subdividida en 400 pequeños cuadrados, por medio de l íneas 
que se cruzan en á n g u l o recto. Por lo tanto, cada uno de estos cuadrados contie
ne VÍOOO de mi l íme t ro cúbico y 4 cuadrados reunidos '/IOOO de mi l ímet ro cúbico. Se 
ext rae la sangre, bien del pulpejo del dedo limpiado y seco, bien, como prefiero, del 
lóbulo de l a oreja, por medio de una p e q u e ñ a puntura. E s muy conveniente ^evi
ta r toda clase de compresiones ejercidas sobre l a piel , para impedir l a salida del 
l íquido interst icial de los tejidos. Entonces sale l a sangre en forma de una gotita 
redonda y es aspirada en el tubo capilar del mezclador (previamente limpiado con 
alcohol y é ter ) , hasta que llegue á la señal 1, ó bien, si l a anemia es poco pronuncia
da, hasta l a señal 0,50. Se separa la sangre que queda en l a punta de l a pipeta con 
papel blanco de filtro, y luego se aspira el l íquido que sirve para di luir l a sangre, 
hasta que llegue á la señal 101, por encima de l a d i l a t ac ión en forma de ampolla. 
Como l íquido de dilución me ha prestado buenos servicios una disolución de sulfato 
sódico a l 5 por 100; otros prefieren otras mezclas, especialmente el l íquido de H A Y E M 
é el de P A G I N I . Soplando en el tubo se expulsan algunas gotas de l a mezcla, después 
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de haberlo sacudido fuertemente con ayuda de una cuenta de vidrio contenida en l a 
d i la tac ión de a q u é l ; se deposita una pequeñís ima cantidad de dicha mezcla en 
l a c á m a r a de n u m e r a c i ó n , y se aplica ligeramente un cubre objetos grueso, comple
tamente plano, evitando todo lo posible las burbujas de aire. Ent re el cubre-objetos 
y el marco externo de l a c á m a r a de numerac ión , no debe encontrarse n ing i ín l í q u i 
do; deben ser visibles los anillos cromát icos de Newton. Se coloca l a p r e p a r a c i ó n 
bajo un microscopio de mediano aumento, y se espera un par de minutos, porque 
sólo después de este tiempo han bajado los glóbulos s angu íneos al fondo de l a prepa
rac ión y e s t á n en condiciones de ser contados. E l aspecto de l a p r e p a r a c i ó n es hasta 
bello, y si ha sido bien hecha, los glóbulos e s t á n repartidos de un modo regular . Loa 
leucocitos se distinguen de una manera manifiesta, sobre todo si se foca el microsco
pio sucesivamente á diferentes alturas. P a r a no contar dos veces el mismo g lóbu lo 
s angu íneo , se guarda siempre a l numerarlos una regla precisa, que consiste en asig
nar siempre á cada cuadrado los glóbulos que descansan en sus lados izquierdo y su
perior. Cada serie de cinco l íneas es tá seña lada por medio de trozos especiales, para 
que s i rvan de g u í a á l a v is ta . Además es cómodo, para no tener que separar el ojo 
del microscopio á cada paso, dictar los números á un ayudante. Después que se ha 
pasado revis ta á un gran n ú m e r o de cuadrados, hasta doscientos, efec túase el cá lculo 
del modo siguiente. P a r a conocer l a cantidad de glóbulos rojos contenidos en un 
mi l ímet ro cúbico, debe multiplicarse el n ú m e r o encontrado en cuatro cuadrados, los 
cuales representan l a mi lés ima parte de un mi l ímetro cúbico, primero por 1,000 y 
luego por el grado de l a di lución, es decir, por 100, y por lo tanto por 100,000, E n 
otros té rminos , l a cosa se reduce sencillamente á a ñ a d i r cinco ceros á l a cifra de 
glóbulos rojos que se ha encontrado. Si no se cuenta más que l a cifra de glóbulos 
rojos contenidos en un solo cuadrado, hay que multiplicarlo por 400,000. Supongamos 
que se han contado 1,600 glóbulos en los doscientos cuadrados: en cada cuatro cua
drados h a b r á 32 g lóbulos sangu íneos , y el n ú m e r o de éstos por mi l íme t ro cúbico se 
e leva rá á 3.200,000. S i en los casos en que se presume que el n ú m e r o es normal ó 
está poco disminuido, sólo se ha aspirado sangre en el mezclador hasta l a señal 0,5, 
el producto mencionado debe multiplicarse todav ía por 2, para corresponder al grado 
de l a di lución. B i e n se comprende que con estas multiplicaciones repetidas, p e q u e ñ a s 
diferencias n u m é r i c a s aumentan de un modo muy considerable y que, por lo tanto, 
el juicio definitivo requiere l a mayor cautela. E l n ú m e r o normal de los glóbulos rojos 
se eleva en el hombre por té rmino medio á cinco millones y en l a mujer á cuatro mi
llones y medio por mi l ímet ro cúbico. S in embargo, hay que notar en este punto que 
los diferentes aparatos-no obtienen resultados absolutamente comparables. Por lo 
tanto, para darse cuenta de estados patológicos es necesario saber para q u é cifra de 
l a sangre sana es tá montado, por decirlo así , el instrumento. Sólo con esta condición 
es posible comparar entre los valores encontrados por diferentes observadores. E n 
realidad, un n ú m e r o aislado hallado con un aparato cualquiera no tiene gran signi
ficación. 

Determinac ión del poder colorante 

E l aspecto que presenta la sangre á simple vis ta , tiene y a su importancia. Cuan
do l a sangre, en vez de su aspecto fresco y rojo intenso, tiene un color pál ido y u n a 
consistencia acuosa, se puede estar seguro de que el poder colorante ha disminuido 
de un modo considerable. L a diferencia entre l a sangre sana y l a sangre a n é m i c a 
aparece muy manifiesta cuando se humedece en dos puntos separados un papel blan-
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«co de filtro, con una p e q u e ñ a muestra de ambas. T o d a v í a aparece más ostensible 
el color pál ido de l a columna sangu ínea , en el tubo capilar del mezclador. 

P a r a l a de t e rminac ión exacta de l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina contenida en l a 
sangre, puede servir un anál is is químico cuantitativo, que, sin embargo, no es u t i l i -
zable para los fines clínicos. Tampoco ha podido generalizarse para el uso clínico l a 
de t e rminac ión del coeficiente de absorción de l a sangre por medio del espectroscopio 
de Vierordt , que ha sido empleado por LBICHTENSTERÑ y E N G E L S B N , entre otros. 

P a r a el uso diario se han ideado en estos ú l t imos tiempos diferentes métodos, que 
han resultado utilizables cuando las determinaciones no han de ser demasiado exac
tas. Yo mismo he empleado en otro tiempo el h e m o c r o m ó m e t r o de Malassez, que no ha 
obtenido una acep tac ión general, como ha sucedido con el MÉTODO D E F L B I S C H L . Este 
ú l t i m o autor tiene desde luego el gran mér i to de haber dado una apl icac ión corriente 
en l a p r á c t i c a médica á las determinaciones del poder colorante. Por lo mismo que
remos describir brevemente este procedimiento. E l h e m ó m e t r o de F l e i s c h l se compone 
de un cilindro metá l ico hueco, cerrado por su parte inferior con una placa de cristal 
y dividido por medio de un tabique en dos mitades, una de las cuales se l lena de 
agua hasta cier ta al tura, aproximadamente hasta los dos tercios. Se l lena de sangre 
un tubo capilar de capacidad conocida, se le v a c i a en el agua y se mezclan in t ima
mente los dos l íquidos haciendo oscilar el cilindro en diferentes sentidos. Luego se 
l lenan de agua ambas mitades del cilindro, después de lo cual se compara el color de 
l a sangre diluida con las gradaciones de color, obtenidas por medio de un prisma 
de cristal rojo, movible, empleando para este examen una luz art if icial . L a determi
n a c i ó n no es muy exacta, n i se puede tampoco ex ig i r muchS de semejante procedi
miento cromométr ico . Guando existe una d isminución muy graduada de l a proporc ión 
de hemoglobina, por ejemplo, en l a anemia perniciosa, no es raro que, conforme ha 
hecho notar t a m b i é n DEHIO, el hemómet ro deje á obscuras. Por otra parte, aunque el 
poder colorante en el hombre sano se ha evaluado en 100, esto sólo ha resultado 
exacto raras veces en mis e x á m e n e s . E n general no hemos podido llegar en los hom
bres más a l lá de los números 80 á 90 de la escala. Como los tubos capilares que sirven 
para l a medic ión de l a cantidad de sangre no tienen siempre las mismas dimensio
nes, se debe aplaudir l a proposición de SCHMALTZ, de comprobar siempre el aparato 
con el tubo capilar que debe emplearse y luego hacer una rectificación de los r e su l 
tados que se obtienen. S i , por ejemplo, se ha comprobado, sigue diciendo SCHMALTZ 
en su Pa to log ía de l a sangre, p á g . 14, que a l emplear un tubo determinado, l a sangre 
de un hombre notoriamente sano tiene un poder colorante seña lado por el 90 por 100 
de la escala, se deber ía rectificar del modo siguiente, el resultado obtenido (por 
•ejemplo 35 por lOOj en cada examen practicado con este tubo: 

35 90 350 Q O ' Q Q 1 A A 

-—• = : x = = 38 88 por 100. 
x 100 1 9 

'Como por otra parte el instrumento de F L E I S C H L sólo da á conocer el poder colorante 
de la sangre en forma de un tanto por ciento del poder normal, es preciso, para obte
ner valores absolutos, hacer una reducc ión con las cifras obtenidas con el hemóme t ro . 
L a sangre normal contiene en el hombre, aproximadamente, 14 por 100 de hemoglo
bina, y por lo tanto, si en un examen por el procedimiento de F L E I S C H L , se ha hallado 
para una muestra de sangre un poder colorante igual á 35 por 100, se h a r á el 
•s iguiente.cálculo: 

J L — J ^ L . — 3 5 x 1 4 = 4'9 
14 — Toó ' x ~ 100 — 



128 E N F E E M E D A D E S D E LA SANGRE 

E l hemogloTjinómetro de Growers es mtiy sencillo y barato. Se compone de dos tubos-
de cristal , cerrados á la l á m p a r a en sn parte inferior, uno de los cuales es tá lleno en 
sus tres cuartas partes de una gelatina t e ñ i d a de ca rmín y picrocarmin, de forma 
que por la intensidad de su coloración corresponde á una di lución acuosa de sangre 
normal al 1 por 100. E l segundo tubo, provisto de una escala que v a de 10 á 120, 
sirve para recibir l a sangre y el agua destilada empleada como liquido de d i luc ión . 
Se aspira l a sangre en una pipeta capilar hasta la señal marcada en ella (20 m i l í m e 
tros cúbicos), y soplando en l a pipeta se expulsa l a sangre en el tubo de cristal 
abierto por su parte superior, en el cual se han echado antes algunas gotas de agua. 
Después de haber agitado perfectamente l a mezcla durante un minuto aproximada
mente, se a ñ a d e agua destilada gota á gota, hasta que la di lución s a n g u í n e a pre
sente el mismo tinte que l a gelatina. L a al tura de l a columna l íqu ida contenida en 
el pequeño tubo que encierra l a di lución s a n g u í n e a , da á conocer, en forma de tanto 
por ciento de l a cifra normal, l a proporc ión de hemoglobina contenida en l a sangre 
examinada. Se recomienda colocar ambos tubitos, mantenidos en el sus ten tácu lo de 
madera que les a c o m p a ñ a , delante de una hoja de papel blanco. Este procedimiento 
tiene la ventaja de que el examen se verifica con la luz del d ía . 

HAYEM," HENOCQUE y BizzozBRo han^ideado otros métodos . 
Una vez se han determinado en una serie de individuos sanos el n ú m e r o de los 

glóbulos sanguíneos y el poder colorante de l a sangre, con lo cual se ha establecido 
a l mismo tiempo una norma para los aparatos, sólo nos falta comprobar el poder 
colorante relativo de los diferentes glóbulos s angu íneos , lo cual designamos con el 
nombre de valor globular (valeur globulaire V ) . Cuando el n ú m e r o de los glóbulos 
rojos excede del t é rmino medio normal, pero l a fuerza colorante de l a sangre es t á 
por debajo de és te , el valor globular será relativamente bajo, y viceversa. Mas ahora 
surge la cuest ión de si en cada individuo, en condiciones normales, el n ú m e r o de lo& 
glóbulos y el poder colorante guardan siempre entre sí una re lac ión proporcional, ó, 
en otros t é rminos , si el valor globular es siempre igual á 1. S e g ú n mis investigacio
nes, esto no es así por completo, antes a l contrario, tiene lugar cierta osci lación den
tro de l ímites estrechos, en el sentido de que en el sexo masculino el valor globular 
oscila entre 0,89 y 1,10 y en el femenino entre 0,85 y 1,08. Gomo veremos, en condi
ciones pa to lógicas los l ímites se apartan mucho m á s . A l mismo tiempo debe mencio
narse que FINSEN ha observado en condiciones normales cierta periodicidad en el a lza 
y baja de l a tasa de hemoglobina de los individuos sanos, hallando el m á x i m u m en 
los meses de Jul io hasta Septiembre y el mín imum en el mes de Diciembre. T a l vez 
desempeñe cierto papel l a deficiencia de luz durante el invierno ( G R A F F E N B B R G B R ) , 

E l hematocrito (Bl ix -Hedin) sirve para calcular v o l u m é t r i c a m e n t e los glóbulos 
sangu íneos . Se mezclan cuidadosamente en un vidrio de reloj partes iguales de san
gre y de una disolución de bicromato potás ico a l 2,5 por 100. Se aspira esta mezcla 
en un tubo graduado de cristal , hasta llenarlo, y se coloca en una centrifugadora. 
Después de una ro tac ión r á p i d a durante uno hasta cinco minutos, los g lóbulos rojos 
de la sangre se separan del suero, marchando en dirección e x c é n t r i c a y formando una 
p e q u e ñ a columna, en cuya parte interna se ve una capa estrecha, blanco-agrisada, 
formada por los glóbulos blancos dotados de menos peso específico, y junto á ellos 
es tán los glóbulos rojos. Se lee l a cifra respectiva y se l a mult ipl ica por 4, con lo 
cual debe obtenerse el volumen de los g lóbulos sangu íneos rojos contenidos en 
100 partes de sangre no diluida (en el hombre sano se eleva por t é r m i n o medio 
á 50 por 100). Según H B D I N , un volumen por ciento corresponde poco m á s ó menos á 
100,000 glóbulos rojos, con lo cual puede calcularse el m í m e r o de g lóbulos por milí
metro cúbico. Ahora bien, ¿pod rá el hematocrito reemplazar l a n u m e r a c i ó n de los 
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glóbulos? STORM BÜLL ha alcanzado en mi cl ínica resultados muy satisfactorios 
desde este punto de vista, tanto con el aparato de H E D I N como con la centrifugadora 
cónica de G A E R T N E R ; pero ciertamente no puede pretenderse que substituyan l a 
n u m e r a c i ó n de los g lóbulos . De todos modos, el hematocrito representa una nueva 
é interesante ap l icac ión clínica de la cent r i fugac ión . L a comparac ión de una colum
na s a n g u í n e a normal con una columna corta (anémica) , es muy expresiva. E n l a 
leucemia puede comprobarse perfectamente, por la inspecc ión ocular, el aumento 
de los leucocitos, que se revela por el mayor grosor de l a capa blanca agrisada 
formada por los g lóbulos sangu íneos . 

Medición del diámetro de los glóbulos sangu íneos 

Los intervalos de los diferentes trazos señalados en el ocular que sirve para este 
objeto, e s t án calculados por medio del objetivo mic romét r i co en milésimas de mi l í 
metro para un aumento determinado. L o más conveniente es empezar dejando secar 
r á p i d a m e n t e los g lóbulos sangu íneos por el procedimiento de C . SCHMIDT y medirlos 
después de haberlos fijado en este estado. A l sitio de donde mana la sangre se aplica 
un porta-objetos ligeramente calentado, y se le invier te r á p i d a m e n t e , l adeándolo 
de manera que l a sangre se esparza en una capa de lgad ís ima , con lo cual queda ter
minada l a p r e p a r a c i ó n . Sólo hay que tener en cuenta, en primer lugar, que l a sangre 
acabe de manar de l a puntura, porque de lo contrario los glóbulos sanguíneos se 
coarrugan fác i lmente y se destruyen en contacto con el aire (véase lo dicho antes), 
y luego que l a gota de sangre que brota sea muy p e q u e ñ a , porque en el caso opuesto 
l a p r e p a r a c i ó n r e su l t a r í a espesa y opaca. E n l a p r e p a r a c i ó n bien hecha se encuen
t ran casi siempre, sobre todo hacia el borde, zonas más ó menos extensas, en las cua
les los corpúsculos han conservado completamente su forma b icóncava y yacen unos 
junto á otros, de manera que puede aislarse cada uno de ellos y se prestan perfecta
mente á la observac ión . E n este estado los glóbulos s a n g u í n e o s conservan durante 
muy largo tiempo su forma y t a m b i é n en parte su color, ob ten iéndose como una pre
p a r a c i ó n permanente. Es más , H A Y B M cree que por este procedimiento se fijan los 
glóbulos vivos, porque, sobre todo en la sangre de l a rana , ha conseguido observar 
a l cabo de algunas horas movimientos ameboideos de los glóbulos blancos en prepa
raciones humedecidas de nuevo. 

Aunque algunos observadores han encontrado una diferencia de las dimensiones 
de los g lóbulos en diferentes países , sobre todo en las zonas cercanas a l ecuador, es 
posible que estas variaciones no deban interpretarse como naturales, sino que se 
expliquen por l a diversidad de los cálculos de cada observador. 

G-lóbulos blancos de la sangre ( L E U C O C I T O S ) 

Los glóbulos blancos de l a sangre fueron descubiertos por el inglés HEWSON 
en 1770, pero no llamaron mucho l a a tenc ión antes de que se descubriera l a leuce
mia, á mediados del siglo x i x . E s indudable que para las enfermedades de l a sangre, 
tomando esta palabra en sentido estricto, l a importancia de los glóbulos blancos no 
es tan trascendental como la de los rojos. Pero en cambio su estudio es i m p o r t a n t í s i 
mo para l a P a t o l o g í a general. 

Tiene mucha importancia l a propiedad ó aptitud que poseen los leucocitos de 
cambiar de forma y ejecutar movimientos ameboideos. L o mismo que los amebos 
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pueden en ciertas circunstancias apoderarse con sus apéndices de los g r á n u l o s de 
grasa y de pigmento, é incorporarlos á su protoplasma. Unicamente las voluminosas 
células mononucleares y las células eosinófllas de l a m é d u l a ósea carecen de movi 
mientos. 

Además , á diferencia de los glóbulos rojos, los glóbulos blancos tienen dimensio
nes bastante variadas y es tán provistos de núc leo . 

Se distinguen ordinariamente tres tipos principales: linfocitos, grandes formas 
•p. mononucleares y formas polinucleares. S e g ú n 

VIRCHOW, las células mononucleares p e q u e ñ a s 
^feN proceden de los ganglios l infát icos , y las cé lu las 
• B J mononucleares grandes del bazo. 

Ent re los linfocitos (25 por 100 del conjunto 
A B de glóbulos blancos), debe distinguirse á su vez 
Linfocitos una forma m á s p e q u e ñ a y otra mayor. L a pri-

A, de núcleo arriñonado.-B, de núcleo mera tiene aproximadamente el d iámet ro de un 
redondeado glóbulo rojo, posee u n núc leo voluminoso, que 

(Del Manual de Diagnóstico médico de DESOVE 0 . _ T - J . j„ i™„/q« 
yAcHARD, traducido por ei Dr. oorommas) puede teñ i r se de un modo intenso, y un delgado 

cuerpo p ro top la smá t i co ; l a ú l t i m a tiene dimen
siones dobles, el núc leo es relativamente más pequeño y el protoplasma forma una 
capa más gruesa. 

L a s células mononucleares grandes tienen una dimensión tr iple de l a de un g l ó 
bulo rojo y es tán provistas de un cuerpo pro top lasmát ico ancho y de un núc leo volu
minoso, que se t iñe déb i lmen te y que con frecuencia presenta múl t ip les festones. E n 
las formas más jóvenes el protoplasma presenta un aspecto granuloso d é b i l ; en las 
formas m á s viejas este aspecto es evidente. Estas cé lu las se presentan en escaso 
n ú m e r o en l a sangre normal, pero en l a leucemia existen en gran cantidad. 

F i g . 12 

\ 

Leucocitos mononucleares 

A, B, de núcleo redondeado.'— O, D, de núcleo arriñonado 

(Del Manual ds Diagnóstico médico de DEBOVE y ACHARO, traducido por el Dr. Oorominas) 

L a s células po l inuc l ea ré s provistas de núcleo lobúlado, de forma parecida á l a 
de la hoja del t r ébo l y que puede teñ i r se de un modo intenso por medio de los colores 
de ani l ina , forman, como es sabido, l a casi totalidad de los g lóbulos del pus ordina
rio y constituyen aproximadamente el 70 por 100 de los leucocitos de l a sangre 
normal. 

E n el citoplasma de las células eosinófllas, groseramente granulosas, vistas y a 
por MOSLBR y exactamente estudiadas por E H R L I C H , se encuentra cierto n ú m e r o 
de granulaciones brillantes, de naturaleza semejante á l a grasa, que se t iñen de 
color rojo intenso con l a solución de eosina, y de esta manera adquieren aspectos 
ca rac te r í s t i cos . Los g r á n u l o s no es tán constituidos por grasa, como podr í a creerse, 
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porque no se disuelven en alcohol n i en é ter , y no se logra colorarlos con el ácido 
ósmico. Existentes en p e q u e ñ o n ú m e r o en l a sangre normal (se cuentan ordinar ia
mente de 50 á 250 por mi l ímetro cúbico, esto es, de 1 á 4 por 100, excepcionalmente 
11 por 100 [ Z A P P E R T ] y en a l g ú n caso aislado hasta 20 por 100 [ R I E D B R y MÜLLER], 
de todos los glóbulos blancos), las células eosinófiias se encuentran sobre todo en l a 
leucemia esplénica y en l a l infática, y en estos casos pueden ser utilizadas para el 
d iagnós t ico de este padecimiento. S in embargo, t a m b i é n se presentan en muchos 

F i g . 13 

Leucocitos polinucleares neutrófilos 
(Del Manual de Diagnóstico médico de DESOVE y ACHARD, traducido por el Dr. Corominas) 

otros estados, por ejemplo, en los exudados inflamatorios, en el esputo y en l a bleno
r rag ia . Eecientemente T H A Y B R ha llamado l a a t enc ión sobre l a importancia de su 
aumento para el diagnóst ico de l a triquinosis [y lo mismo puede decirse de otras 
enfermedades parasitarias, como la anquilostomiasis, l a helmintiasis botr iocefál i -
ca, etc.]. 

E l anál is is de los glóbulos sanguíneos por medio de las substancias colorantes ha 
sido perfeccionado en estos últ imos tiempos por EHRIÍICH y sus discípulos, con el 
objeto de estudiar de un modo más detallado l a his tología de los mismos. Se dist in-

F i g . 14 F i g . 15 

• •« , . 

Leucocitos eosinófilos Leucocitos basófilos 
(Del Manual de Diagnóstico médico dê DEBOYE y ACHARD, traducido por el Dr. Corominas) 

gueu diferentes granulaciones (acidó-, eosinó , basó- j neufrófilas) de las cé lu las , 
s egún que presenten afinidades especiales para una ú otra materia colorante. 

L a g r a n u l a c i ó n a se encuentra en las cé lu las eosinófiias y recibe t a m b i é n el 
nombre de acidófila, por su afinidad para l a eosina ác ida . 

Granu lac ión p. Los g ránu los p ro top lasmát icos son neutrófilos en parte y en 
parte se t i ñen así con los colores ácidos de ani l ina , como con los básicos, y por lo 
tanto deben designarse propiamente con el nombre de anfófilos. 

G r á n u l o s ^ y h. Los g r á n u l o s de las células cebadas ó g r á n u l o s basófilos, se 
t i ñ e n de un modo intenso con los colores básicos de anil ina, por ejemplo, con una 
solución acuosa concentrada de azul de metileno, en cinco ó diez minutos. 
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G r a n u l a c i ó n e. Los g r á n a l o s p ro top lasmát icos no pueden teñ i r se con eosina 
acida n i con azul de metileno básico, pero presentan un color violeta ca rac te r í s t i co 
con l a mezcla t r i á c i d a ó con Una solución colorante neutra. Los glóbulos de pus 
presentan esta reacción. 

Por lo demás , G R I E S B A C H ha negado que las granulaciones posean una significa
ción propia. 

P a r a verificar l a coloración se empieza por restregar l a sangre entre dos cubre
objetos absolutamente limpios, hasta que quede extendida en una capa de lgad í s ima , 
y se l a deja secar completamente a l aire libre durante algunas horas. Luego se 
calientan los cubre-objetos en l a estufa durante una ó dos horas á 110 ó 120°, para 
fijar l a sangre. T a m b i é n puede conseguirse l a fijación, ó bien pasando seis ó diez 
veces por l a l lama de l a l á m p a r a de alcohol los cubre-objetos secados a l aire libre, 
con l a cara cubierta de sangre dir igida hacia arr iba, ó bien dejándolos durante 
media ó una hora en una mezcla de alcohol absoluto y é ter ó en aleohol absoluto 
solo. 

L a mezcla de hematoxilina y eosina de E H R L I C H tiene la siguiente composición: 

Hematoxil ina . 2 
Alcohol \ 
Gl icer ina ' aa. . . . 100 
A g u a destilada . . . . . ) . 
Acido acét ico g lac ia l 10 
Alumbre en exceso 

L a mezcla queda expuesta á l a luz durante tres semanas, y en el momento de 
emplearla se le a ñ a d e n algunos pequeños granos de eosina. Después que las prepa
raciones han permanecido en contacto con l a substancia colorante durante diez 
y ocho ó veinticuatro horas, se las l a v a con agua, se secan y se montan en bá l samo 
del C anadá . Los núcleos de los leucocitos se t i ñen de azul , los núcleos de los glóbulos 
rojos de negro azul intenso, las granulaciones eosinófilas de rojo. 

L a mezcla t r i á c i d a de E H R L I C H se compone de 25 cen t íme t ros cúbicos de una 
solución acuosa saturada de Orange G . y de igual cantidad de una solución de fucsi
na ác ida que contenga 25 por 100 de alcohol, á cuya mezcla se a ñ a d e n 75 c e n t í m e 
tros cúbicos de alcohol absoluto y poco á poco y agitando 125 cen t íme t ros cúbicos de 
una solución acuosa saturada de verde de metileno. No debe hacerse uso de esta 
mezcla hasta al cabo de algunas semanas. L a s preparaciones se colorean con ella 
durante un cuarto de hora, se l avan con agua y se secan. S i l a coloración sale bien, 
los glóbulos rojos se presentan de color anaranjado, los núcleos de los g lóbulos 
blancos, verde azulados y las granulaciones eosinófilas, rojas. 

Finalmente debe mencionarse t a m b i é n l a mezcla de nigrosina, eosina y auran t ia 
de E h r l i c h . Se t r i turan en un mortero 5 gramos de nigrosina soluble en agua con 
15 gramos de gl icerina y se practica la misma operac ión con 3 gramos de eosina cris
tal izada y con 2 gramos de aurant ia , á cada una de las cuales se a ñ a d e n 15 gramos 
de glicerina. Se r e ú n e n las tres mezclas^ se calientan dos horas cada d ía durante una 
semana hasta 60° en l a estufa y se t r i tu ran repetidas veces en el mortero hasta que 
es tén mezcladas del modo más ín t imo. L a s preparaciones se t i ñen de jándo las en con
tacto con esta mezcla durante una ó dos horas, se lavan con agua, se secan y se exa
minan, lo mismo que las anteriores, con el objetivo de inmers ión en aceite. Los 
glóbulos rojos se t iñen de color anaranjado, y sus núcleos de negro, los núcleos de 
los leucocitos de azul violeta y las granulaciones eosinófilas de color rojo intenso. 
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Fig. 16 

E n cuanto á la cantidad de los glóToulos blancos, bastaba en otro tiempo seña la r 
simplemente su proporc ión con los rojos. Es t a proporción v a r i a en condiciones nor
males entre 1 : 1000 y 1 : 500 y por t é rmino medio es de 1 : 750. Una cifra que pasa 
de 1 : 400 ó de 1 : 350 debe ser considerada y a como un aumento, bien que pequeño . 
E n el campo v isua l de una p repa rac ión ordinaria de sangre, que no ha sido t eñ ida , 
observada con un aumento mediano, no se ye á veces n i n g ú n leucocito y ordinaria
mente no m á s que uno ó dos. Cuando pueden verse muchos glóbulos blancos, por 
ejemplo, cinco ó diez más , existe leucocitosis. Más tarde trataremos de los limites que 
separan á ésta de l a leucemia. Pero hace falta conocer t a m b i é n el n ú m e r o absoluto de 
leucocitos existentes en un mi l ímet ro cúbico, lo mismo que hemos dicho de los glóbulos 
rojos. Puede l levarse á cabo con bastante facilidad esta numerac ión , pero sin embar
go, los l ími tes del error son a q u í más amplios todav ía , por r azón del menor número 
relativo de leucocitos. Por medio de la pipe
ta mezcladora construida por THOMA-ZEISS, 
es posible la d i luc ión de l a sangre a l Vio ó 
a l Vao) para lo cual se recomienda una solu
ción de ácido acé t ico al '/a por 100 para des
truir los glóbulos rojos. Pero aun empleando 
este aparato, es generalmente tan escaso el 
n ú m e r o de las cé lu las existentes en todos 
los cuadrados, que deben examinarse una 
tras otra var ias preparaciones. E l n ú m e r o 
de leucocitos existente en cada mi l ímet ro 
cúbico de sangre v a r i a en correspondencia 
con el estado general, en el sentido de que 
una buena nu t r i c ión coincide con un n ú m e 
ro relativamente alto, y una nu t r i c ión mala 
con un n ú m e r o menor. T a m b i é n pueden ser 
muy considerables las variaciones en un solo 
y mismo individuo en las diferentes horas 
del d ía , poco después de las comidas. Cuén tanse ordinariamente de 5,000 á 10,000, y 
por t é rmino medio 7,500 (7,680 según R I B D B R ) leucocitos por mi l ímetro cúbico de san
gre. E n ta l caso, l a proporc ión con los glóbulos rojos seria 1 : 666. S in embargo, 
debe advertirse a q u í que muchos observadores, L O W I T entre otros, opinan que y a a l 
brotar l a sangre de los vasos se destruye una gran parte de los leucocitos, No obstan
te, s e g ú n EÍIEDBR, no hay nada que temer desde este punto de vista, con tal que se 
cuide de verificar l a mezcla de la sangre con l íquidos adecuados, antes de que sobre
venga l a coagulac ión , 

L a leucocitosis, como y a se ha dicho, guarda conexión con condiciones FISIOLÓ
G I C A S , especialmente con l a inges t ión de alimentos, v . L I M B E C K ha podido ver el 
paso de la cifra de 7,600 y 5,800 á 14,000 y á 10,600 repectivamente por mil ímetro 
-cúbico, durante l a leucocitosis de la digest ión, después de una comida. 

E n diferentes procesos INFLAMATORIOS y F E B R I L E S tiene lugar un aumento más 
ó menos pronunciado de los leucocitos. L a «leucocitosis inflamatoria* es conocida 
desde hace y a largo tiempo. L a p n e u m o n í a es un buen ejemplo de ella (véase l a 
fig. 6 de las l á m i n a s de color). E n contraposición con este hecho, debemos señalar m á s 
bien una d i sminuc ión de los glóbulos blancos, una hipoleucocitosis en el tifus abdo
minal . STRÜMPELL, por ejemplo, menciona l a cifra de 3,000 á 5,000 glóbulos blancos 
por mi l íme t ro c ú b i c o ; BRUHN-FAHRAUS ha podido contar en casos graves de fiebre 
tifoidea, durante l a tercera y la cuarta semana, hasta 1,100 y 1,200 glóbulos blancos. 

Intensa leucocitosis inflamatoria 
Coloración por la eosina y hematoxilina (STORH BULI) 

Aumento 300 diámetros 
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Debe mencionarse t a m b i é n l a leucocitosis producida por diferentes substancias 
qu ímicas , por ejemplo, por l a t in tura de quina y de mi r ra ( E . H I R T ) , etc. 

Ent re los demás, excitantes de l a leucocitosis, como el ác ido úr ico , l a urea, Ja 
nuc le ína , los cultivos de bacterias, especialmente las p ro te ínas bacterianas, por ejem
plo, l a tuberculina, etc., debe seña la rse sobre todo de un modo especial l a nucleina,. 
ded icándole algunas palabras. S e g ú n H O R B A C Z E W S K Y , por una parte el ác ido úr ico 
y las bases xán t i ca s proceden de la d i sgregac ión de los leucocitos, y por otra parte 

Fi j? . 17 

Puesta hematoblástica 
Preparación hecha con la sangre de un enfermo que el día anterior habla sufrido una intensa hemorragia pulmonar. E l dibujo está 

tomado de la parte de preparación de sangre seca en que fué depositada la gota de sangre, es decir, del punto en que se 
encuentra mayor número de hematoblastos. Vense multitud de hematoblastos de distintas formas, algunos hematíes y wa-
leucocito. 

(Del Manual de Diagnóstico médico de DEBOVE y AOHARD, traducido por el Dr. Corominas) 

puede provocarse una leucocitosis visible, hasta por medio de p e q u e ñ a s cantidades 
de nucleina. 

L a doctrina de l a QUIMIOTAXIS, que, como es sabido, es tá fundada en el hecho de 
que los glóbulos blancos de l a sangre son en cierto modo a t r a ídos ó repelidos (qui
miotaxis negativa) por diferentes substancias, como las antes mencionadas, se ha 
difundido mucho durante estos ú l t imos tiempos. Con su ayuda se hace bastante 
claro é inteligible el papel de las bacterias ó de sus p ro t e ína s en la leucocitosis infla
matoria. 

Plaquetas de la sangre 

L a s plaquetas s a n g u í n e a s h a b í a n sido y a realmente observadas en tiempos ante
riores y descritas especialmente por H A Y B M con el nombre de hematoblastos, pero 
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han sido propiamente introducidas en el estudio s i s temát ico en 1882 por BIZZOZERO 
como tercer componente configurado de l a sangre. S in embargo, su existencia no ha 
sido aceptada de un modo u n á n i m e . Según L O W I T , por ejemplo, no se encuentran 
preformadas en la sangre, sino que se presentan muy r á p i d a m e n t e en diferentes 
trastornos de la c i rculac ión y en l a sangre que ha salido de los vasos, y deben ser 
consideradas tan sólo como precipitados de globulina. 

L a s plaquetas de la sangre se presentan bajo l a forma de pequeños discos redon
dos, aplanados é incoloros, que miden por t é r m i n o medio 3 milésimas de mi l ímet ro 
aproximadamente y que en las preparaciones recientes se amontonan con frecuencia 
formando agrupaciones arracimadas. Estas conglomeraciones se designan t ambién 
algunas veces con los nombres de esférulas de D o n n é ó de granulaciones elementales 
de Zimmermann. 

P a r a hacer visibles las plaquetas s a n g u í n e a s , se deposita sobre la piel una gota 
de una solución de ácido ósmico a l 1 por 100 y se practica una puntura á t r a v é s de 
é s t a . P a r a colorearlas se puede emplear, en vez del ácido ósmico, una disolución 
acuosa-débi l de azul de metileno con 0,6 por 100 de cloruro sódico. De todos modos, 
se recomienda operar con mucha rapidez, porque estos cuerpos son extraordinar ia
mente delicados y se destruyen con suma prontitud en l a sangre e x t r a í d a de los 
vasos. Los elementos configurados pequeños , redondos ó angulosos é incoloros, y de 
un d i á m e t r o do 1 á 2 milés imas de mi l ímet ro , designados con el nombre de g ranu la 
ciones elementales, deben considerarse probablemente en su mayor parte como pro
ductos de d isgregac ión de las plaquetas. 

Por lo demás , su significación es t odav ía muy obscura. Según E B E R T H y S C H I M -
MELBUSCH, de sempeñan , como es sabido, cierto papel en l a producción de los trombos 
blancos. E n cambio, H A Y E M los considera como las formas jóvenes de los g lóbulos 
rojos, en consonancia con el nombre introducido por él mismo. Según este autor 
d e s e m p e ñ a n un importante papel en las llamadas «crisis hematoblást icas», que se 
caracterizan precisamente por l a apa r i c ión de un gran n ú m e r o de estos elementos 
durante l a curac ión de las anemias. 

Residuo seco de la sangre 

L a s partes fijas de la sangre se elevan, segtin S T I N T Z I N » y G U M P R E C H T , á 
21,6 por 100 en el v a r ó n y á 19,8 por 100 en l a mujer: á 20 por 100 por termino medio. 
L a de te rminac ión de esta cifra, l a h i g r o m e t r í a de Stintzing, se verifica del modo 
siguiente: se deseca durante seis horas en l a estufa seca l a sangre colocada en 
p e q u e ñ a s cápsulas de peso conocido. L a s cápsu las se pesan antes y después de l a 
desecac ión . Es preciso operar con rapidez, á causa de l a prontitud con que l a sangre 
desecada absorbe el agua. 

E n los estados anémicos , el residuo seco disminuye de un modo hasta cierto 
punto paralelo á la proporción de hemoglobina, pero independientemente del n ú m e r o 
de glóbulos rojos, dentro de l ímites muy amplios. Sobre todo en los estados sépticos, 
E . G R A W I T Z ha visto disminuir la proporc ión de substancias fijas de un modo muy 
considerable, hasta el 15 por 100. 

Peso especifico de la sangre 

E l peso específico de la sangre fué y a objeto de observación en una época 
muy lejana ( D A V Y , 1839; B B C Q U E R E L y K O D I B R , 1844), pero la técnica ha sido simpli
ficada de un modo considerable en estos ú l t imos tiempos. Según el procedimiento de 
HAMMERSCHLAG se introduce una gota de sangre en una mezcla de cloroformo y 
benzol, en l a cual l a sangre no se disemina, sino que conserva su forma de gota. L u e 
go se a ñ a d e n cloroformo ó benzol, hasta tanto que la gotita de sangre se sostiene en 
l a parte alta, sin subir n i bajar. E n estas circunstancias se mide el peso específico 
por medio de un a r eóme t ro . — R . SCHMALTZ ha ideado además un método de deter
m i n a c i ó n directa por medio del p i cnóme t ro capilar . S i rve como p icnómet ro , un tubo 
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capilar de unos 12 cen t íme t ros de longitud y de 1 '/a mi l ímet ros de d iámet ro , , 
estrechado en ambos extremos y que puede contener aproximadamente O'l c e n t í 
metro cúbico de l íquido. Después de haber limpiado escrupulosamente este tubo con 
agua, alcohol y éter , se empieza por pesarlo en una balanza que permita pesar de un 
modo exacto un miligramo, con a p r o x i m a c i ó n de i¡M de miligramo, luego se le l lena 
de agua destilada á 38° C , se seca su superficie exterior y se le pesa de nuevo. L a 
diferencia entre las dos cifras da á conocer el peso de l a cantidad de agua contenida 
en el tubo capilar. E n este p icnómet ro capilar se aspira luego l a gota de sangre y se 
pesa de nuevo el tubo capilar lleno de sangre. E l cociente del peso del volumen de 
sangre, dividido por el peso previamente conocido de un volumen igual de agua, 
representa el peso especifico. Es ta cifra t iene un valor aproximadamente constante, 
que se eleva poco más ó menos á 1,059 en el hombre y á 1,050 en l a mujer, en armo
n í a con l a menor proporc ión de g lóbulos rojos y de hemoglobina en esta ú l t i m a . 

Como los glóbulos rojos representan l a parte más pesada de l a sangre, sobre todo 
á causa de la hemoglobina que contienen, es evidente que una d isminución del 
n ú m e r o de ellos ó de la proporc ión de hemoglobina, debe rá tener t a m b i é n por 
consecuencia una disminución del peso especifico. Por lo tanto, en los casos en que el 
n ú m e r o de los glóbulos rojos sea normal y el poder colorante haya disminuido, 
ex i s t i rá en consecuencia una d isminución del peso especifico. Por el contrario, u n 
aumento de los glóbulos rojos p roduc i r á una e levación del peso especifico. T a l 
hiperglohulia ó éstasis globular se encuentra en algunas circunstancias en que l a 
corriente s a n g u í n e a se ha hecho m á s lenta. 

Reacc ión de la sangre 

L a r eacc ión de l a sangre es a lca l ina . S in embargo, l a comprobac ión rigurosa de 
este hecho no es tan fácil como ta l vez p o d r í a creerse, y a que no puede emplearse 
sencillamente el papel de tornasol enrojecido, á causa del color propio de l a sangre. 
Sin embargo, si se pasa varias veces á t r a v é s de la sangre que se examina una t i r a de 
papel de tornasol enrojecido, que se ha humedecido antes fuertemente con una diso
lución concentrada de sal marina, y se l a l a v a r á p i d a m e n t e con la misma disolución, 
se presenta de un modo manifiesto, por regla general, la reacc ión a lcal ina . E m p l é a n -
se para el mismo objeto pequeñas placas delgadas de alabastro ó de arc i l la empapa
das en tornasol, sobre las que se deja obrar de un modo fugaz una gotita de sangre, 
antes de arrastrar la nuevamente con agua ( L B N H A R T Z ) . Respecto á l a de t e rminac ión 
del grado de alcalinidad, hemos de remitir a l lector á los tratados especiales. L a 
alcalinidad disminuye r á p i d a m e n t e en cuanto l a sangre ha salido de los vasos. 

E l papel fisiológico de las substancias alcalinas de la sangre es considerable. 
Como vehícu los del ácido carbónico , debe compará r se las , aunque en otro sentido, 
con l a hemoglobina, como elementos imprescindibles. Los ácidos producidos á conse
cuencia del trabajo muscular intenso, fijan una parte de las substancias alcalinas de 
sangre, y l a reacc ión alcal ina disminuye en un grado proporcional. Durante l a fie
bre, l a disminución de l a alcalinidad debe relacionarse igualmente con l a apa r i c ión 
de productos ácidos anormales, sobre todo del ácido lác t ico . Diferentes venenos, 
como el yodo, el mercurio y el a r sén ico , provocan una disminución de l a r eacc ión 
alcal ina. S in embargo, el mayor in te rés en este concepto corresponde á l a diabetes 
sacarina. S e g ú n las investigaciones de S T A D E L M A N N , K Ü L Z y otros, l a sangre es 
anormalmente r ica en ác ido oxibut í r ico durante el coma d iabé t ico , de ta l modo que 
actualmente se tienen plenos motivos para considerar este estado como una intoxica
ción ác ida . Por otra parte, s e g ú n L O W Y y R I C H T B R , en ciertas formas de leucocitosis 
artificialmente producidas debe presentarse un aumento de l a alcal inidad, lo cual 
debe atribuirse á l a leucolisis, que con frecuencia precede al aumento de los g lóbulos 
blancos. 

Olor de la sangre. E l «hal i tus sangu in i s» en el hombre es diferente del de lo& 
animales. Segrín LANDOIS, procede de l a presencia de ácidos grasos vo lá t i l e s . Estos 
ácidos quedan libres de su combinación con los álcal is cuando se a ñ a d e ác ido su l fú
rico, y entonces aparece de un modo manifiesto el olor ca rac te r í s t i co . 
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Saljor de l a sangre. Finalmente, como es sabido de todos, l a sangre posee un 
sabor salado pronunciado, que procede de las sales disueltas en el l íquido san
g u í n e o . 

Color, E l color de l a sangre v a r í a en condiciones fisiológicas, desde el rojo 
escarlata claro en las arterias hasta el rojo azulado más obscuro en las venas. E l 
ox ígeno ( y por lo tanto t a m b i é n el a i re) comunica á l a sangre un color rojo claro; 
l a falta de ox ígeno le da un color obscuro. L a sangre venosa libre de oxígeno es 
dicroica, esto es, se presenta rojo-obscura vis ta á la luz incidente y verde vis ta por 
transparencia (BUÜCKK). Opaca en capas delgadas, l a sangre obra como un color 
opaco ( R O L L E T T ) , en el sentido de que su materia colorante es tá suspendida en el 
liquido en forma de pequeños granulos constituidos por los glóbulos rojos. 

No todas las clases del reino animal es tán provistas de sangre roja. Ent re los 
vertebrados, el anfioxus tiene la sangre incolora. Los invertebrados tienen en su 
m a y o r í a sangre incolora con células incoloras. Los gusanos de t ierra, las larvas de 
los mosquitos y otras tienen un plasma rojo que contiene hemoglobina, pero sus 
células son incoloras. Algunos invertebrados poseen una sangre de color violeta, 
morenuzco, verdoso ú opalescente, con g lóbulos incoloros (cé lulas ameboideas) 
(LANDOIS), 

Enfermedades de la sangre 

L a s enfermedades de l a sangre no const i tuyen u n grupo l imitado de una 
manera prec isa . Sobre todo es dif íci l decidir s i los estados p a t o l ó g i c o s t ienen su 
verdadero asiento en l a sangre, ó bien, que es lo m á s probable, s i los m á s g r a 
ves s í n t o m a s deben a t r ibui rse tan sólo á que l a sangre es e l ó r g a n o que secun
dariamente se afecta en m a y o r grado. 

Dejando aparte l a p l é t o r a , mencionada en breves t é r m i n o s a l pr incipio de 
este trabajo, contamos en nuestro tema ac tua l , en pr imer lugar las formas mor
bosas a n é m i c a s y l e u c é m i c a s , luego ciertos estados en los cuales l a sangre des
e m p e ñ a por lo menos un papel preeminente: el escorbuto, l a p ú r p u r a , l a Tierno -
g lob inur ia , algunos p a r á s i t o s , etc. E l porveni r e n c o n t r a r á t a l vez en l a sangre 
l a causa de toda u n a serie de enfermedades, especialmente de na tura leza bac 
te r iana . 

L a pa labra anemia (de a, p r i v a t i v a , y afyux, sangre ) expresa un con 
cepto colectivo, que comprende diferentes procesos. E n pr imer lugar se entiende 
con este nombre u n a d i s m i n u c i ó n de l a can t idad de sangre , u n a « o l i g o h e m i a » , 
o ra h a y a sobrevenido por v í a s indirectas á consecuencia de grandes p é r d i d a s 
de l í q u i d o s , por ejemplo, en el c ó l e r a , ora de un modo directo é inmediato, des
p u é s de hemorragias abundantes. 

L a d i s m i n u c i ó n de l a cantidad de sangre en su totalidad, tiene un in te rés 
secundario, por l a r azón de que en el hombre vivo sólo es posible determinar la can
tidad de sangre de un modo aproximado, en condiciones particulares (numerac ión 
de los g lóbulos , antes y después de l a t ransfusión, QUINOKB), y por lo tanto, las var ia 
ciones de dicha cantidad deben quedar para nosotros ordinariamente como un factor 
desconocido. 

E n segundo lugar , l a d i s m i n u c i ó n de los componentes m á s esenciales de l a 
sangre representa una m a n i f e s t a c i ó n de l a anemia , c u y a importancia excede 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 18. 
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en mucho á l a de las d e m á s manifestaciones y que desde luego es l a que mejor 
conocemos. 

E n t r e los diferentes componentes de l a sangre, los albuminatos y los g l ó b u 
los rojos son los m á s importantes, los primeros por.los servic ios que prestan en 
l a f o r m a c i ó n de los tejidos, y los ú l t i m o s como v e h í c u l o s del proceso a n i m a l 
de o x i d a c i ó n . L a d i s m i n u c i ó n de l a a l b ú m i n a ha recibido el nombre de hipo-
albuminosis , y l a de los g l ó b u l o s rojos los de hipocitosis ú ol igoci temia. 

No puede seña la r se un cuadro clínico que tenga algo de ca rac te r í s t i co de l a hipo-
albuminosis en sí misma. Se han practicado análisis de l a a l b ú m i n a de l a sangre, 
especialmente por v . J A K S C H por medio del método de Kje ldah l , encontrando que en 
todas las formas de anemia se real iza s i m u l t á n e a m e n t e un aumento del agua y una 
disminución de l a a l b ú m i n a ; la proporc ión de esta ú l t i m a bajó de 22 á 23 por 100 hasta 
18 ó 10 por 100 y aun á cifras más bajas. E l empobrecimiento de a l b ú m i n a segu ía en 
general un curso proporcional á la d isminución del n ú m e r o de g lóbulos y debe expli
cárse le principalmente por l a desapar ic ión de los g lóbulos rojos. E n la sepsis y en el 
cánce r aparece una p é r d i d a considerable de l a a l b ú m i n a de la sangre. 

Los s ín tomas de l a oligociiemia son, por el contrario, muy significativos. 
Es positivo que l a denominac ión de anemia globular, propuesta por los franceses 

(hipoglobulia, aglobulia), expresa l a naturaleza misma de l a enfermedad. 

L o s estados a n é m i c o s pueden d iv id i r s e en secundarios y primarios. Compren
demos entre los pr imeros los casos en que exis te una causa de terminada (hemo
r rag ias , otras enfermedades), y é s t a gua rda con l a anemia una r e l a c i ó n en 
a l g ú n modo rac iona l . Bajo l a segunda d e n o m i n a c i ó n reunimos aquellas formas 
morbosas en las cuales, ó b ien no puede comprobarse causa a lguna , como en l a 
clorosis, ó b ien l a causa , s e g ú n demuestra l a exper ienc ia , no es t á en u n a re la 
c ión d i rec ta con l a anemia existente. 

1. Anemias secundarias 

1. Anemia posthemorrágica 

Nuestros conocimientos sobre l a hemorragia y l a muerte por desangramien
to, d é b e n s e en su m a y o r parte á los trabajos exper imenta les de C . LUDWIG y de 
sus d i s c í p u l o s . E l l o s nos han e n s e ñ a d o especialmente que e l pel igro inmediato 
no debe exp l ica rse por l a p é r d i d a de los v e h í c u l o s del o x í g e n o , sino por e l des
censo de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a , por l a fa l ta de « c e b a m i e n t o de l a bomba c a r d í a 
ca» (GOLTZ). S e g ú n LANDERER, podemos dis t inguir tres grados de hemorragias , 
f u n d á n d o n o s en los experimentos. E n las p é r d i d a s h e m o r r á g i c a s de p r i m e r 
grado (del 2 por 100 aproximadamente del peso del cuerpo, lo cua l representa 
u n a cuar ta parte de l a cant idad de sangre, que corresponde en el hombre á 
unos 1,000 á 1,200 c e n t í m e t r o s cúb icos ) , no v a r í a apenas l a p r e s i ó n s a n g u í n e a . 
E n las hemorragias de segundo grado, hasta el 4 por 100 aproximadamente , se 
presenta, por e l contrar io , como hecho c a r a c t e r í s t i c o un descenso considerable 
de l a p r e s ión s a n g u í n e a y e l pulso se v u e l v e m u y p e q u e ñ o y frecuente. As í 
como las pr imeras hemorragias deben designarse como l igeras , las ú l t i m a s 
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deben considerarse como, g raves . M á s a l l á de l 4 por 100, has ta e l 4,5 ó 
5 por 100, empieza luego e l p e r í o d o del r á p i d o decaimiento de l a p r e s i ó n san
g u í n e a , y cuando esto ocurre , surge e l temor de que l a p r e s i ó n no v u e l v a á 
elevarse , sino que su trazado gráf ico ca iga en d i r e c c i ó n v e r t i c a l , como u n a 
absc i sa . E s t a s hemorragias deben est imarse como extremadamente peligrosas 
y generalmente mortales. 

L o s pr incipales s ín tomas que aparecen d e s p u é s de una p é r d i d a a b u n 
dante de sangre, son los siguientes: v é r t i g o s , l i po t imias hasta l legar a l sincope 
completo (este ú l t i m o , por otra parte, no es ra ro que aparezca has ta en peque
ñ í s i m a s p é r d i d a s de sangre, probablemente como hecho de origen p s í q u i c o ) , 
pa l idez de las mucosas y de l a p ie l , que ordinar iamente e s t á cubier ta de sudor 
fr ío 5 v ó m i t o s , r e s p i r a c i ó n i r r e g u l a r , hasta a d q u i r i r e l tipo de Cheyne-Stokes, 
pulso p e q u e ñ o , d é b i l y frecuente. S i l a hemorrag ia es m u y abundante, por 
ejemplo, en e l caso de u n aneur i sma a ó r t i c o , los enfermos caen repentinamente 
y puede sobrevenir l a muerte en u n tiempo b r e v í s i m o , cas i i n s t a n t á n e a m e n t e . 
L a s convulsiones que e l desangramiento p rovoca en los animales , se presentan 
r a r a vez en el hombre, s e g ú n L A N D E R E R . S i este estado se prolonga u n tanto, 
se observan a d e m á s otros s í n t o m a s : s e n s a c i ó n de pulsaciones en las c a r ó t i d a s , 
cefa la lg ia , palpitaciones, centel leo, zumbidos de o í d o s , inquie tud genera l y 
del i r io (del ir io a n é m i c o ) . L a temperatura desciende a l pr inc ip io , a l paso que 
no es ra ro que poco tiempo d e s p u é s se marquen l igeras elevaciones t é r m i c a s ; 
aparecen inapetencia y sed in tensa (para r epa ra r l a p é r d i d a de agua) . E n t r e los 
trastornos v isua les , l a amauros i s , conocida y a por los h i p o c r á t i c o s , ha sido des
c r i t a en nuestros tiempos por H I R S C H B E R G , entre otros autores. H A L L E R V O R D E N 
ha observado recientemente trastornos del lenguaje. E l l igero edema, que apa
rece a l cabo de un par de d í a s , sobre todo en los p á r p a d o s , debe a t r ibu i rse 
á l a h id remia que se desar ro l la . Debe mencionarse a d e m á s que M A N A S S E I N ha 
demostrado que d e s p u é s de l a s a n g r í a p rac t i cada en animales d i sminuye l a 
p r o d u c c i ó n de á c i d o c l o r h í d r i c o en e l e s t ó m a g o . 

S i e l enfermo queda con v i d a , los s í n t o m a s mencionados desaparecen poco 
á poco; sólo p o d r á persist ir durante largo tiempo t o d a v í a c ier ta s e n s a c i ó n de 
debi l idad . E l hecho de que hasta puede acumularse grasa , es u n a o b s e r v a c i ó n 
que se ha aprovechado en los animales pa ra engordarlos por medio de s a n g r í a s 
repetidas con f recuenc ia . Pero s i l a r e g e n e r a c i ó n de l a sangre no adelanta s in 
tropiezos ó s i ex i s t en complicaciones, puede desarrol larse un cuadro c l ín i co 
g r a v e , en el cua l los f e n ó m e n o s a n é m i c o s se unen de u n modo complexo con 
los d e m á s s í n t o m a s . Cuando existe tuberculosis pulmonar , por ejemplo, suele 
aparecer fiebre y a l mismo tiempo e l proceso tuberculoso adquiere un vuelo 
m á s considerable. E n otros casos el pel igro de las consecuencias t a r d í a s pro
cede del c o r a z ó n , esto es, de su d e g e n e r a c i ó n grasosa. 

Sólo en las hemorragias internas, como por ejemplo, en l a p r e ñ e z t u b á r i c a , 
ofrece dificultades el diagnóstico. P o r otra par te , una p e r f o r a c i ó n que 
sobrevenga de un modo repentino, por ejemplo, en l a ú l c e r a redonda del 
e s t ó m a g o , puede s imular u n a hemorrag ia in t e rna . 

Pronóst ico . L a cant idad de sangre que u n hombre puede perder s i n 
mor i r , v a r í a en cada individuo y depende en pr imera l í n e a del estado de sus 
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vasos. Los perros mueren de ordinar io d e s p u é s de una p é r d i d a de sangre de un 
tercio ó mi tad de l a cant idad de este l í q u i d o . Pero los hombres sanos parecen 
poder soportar p é r d i d a s mayores . U n aparato va scu l a r sano p o d r í a t a m b i é n 
adaptarse en ciertas c i rcuns tanc ias , á u n a can t idad de sangre d i sminu ida de u n 
modo re la t ivamente considerable, sobre todo s i l a hemorragia no se ve r i f i c a r a 
de una vez , sino de un modo algo lento. De m u y diferente modo pasan las cosas 
cuando se t ra ta de a r te r ias ca lc i f icadas , que han perdido su e las t i c idad . P o r 
este motivo, las personas j ó v e n e s , como demuestra l a expe r i enc i a , pueden 
perder s in perjuicio m á s sangre que los vie jos . Algunos ancianos han sucumbido 
d e s p u é s de una p é r d i d a de sangre de sólo medio l i t ro . S i n embargo, es sabido 
que los n i ñ o s suelen t a m b i é n soportar con dif icul tad las hemorragias . 

F u e r a de estos casos, el p r o n ó s t i c o coincide exactamente con el problema 
de l a r e g e n e r a c i ó n de l a sangre ( v é a s e anteriormente) . No h a y que perder de 
v i s t a tampoco, que s i l a r e g e n e r a c i ó n no adelanta , l a hemorragia puede consti
tu i r el punto de par t ida de u n a anemia persistente. Como se comprende fác i l 
mente, en las hemorragias repetidas, e l porveni r es, en este concepto, menos 
favorable t o d a v í a . A lgunas veces, s i n embargo, u n a hemorrag ia no es de na tu
r a l eza noc iva , sino que, por e l contrar io , ejerce una inf luencia favorable sobre 
e l organismo. L a hemorrag ia es de a c c i ó n « s a l u d a b l e » suele decirse. U n t í s i c o , 
por ejemplo, se encuentra m á s a l i v i a d o d e s p u é s de u n a hemoptitis, porque se 
h a suprimido un trastorno c i rcu la tor io existente en los pulmones. T a m b i é n 
se ve en l a ú l c e r a del e s t ó m a g o , que d e s p u é s de u n v ó m i t o de sangre los enfer
mos se restablecen a lgunas veces de un modo sorprendentemente r á p i d o . 

Veamos ahora qué nos han enseñado los recuentos de los glóbulos de l a sangre. 
Recordemos en hreves trazos l a s i tuac ión de las cosas después de una hemorragia. E n 
cuanto al organismo ha perdido cierta cantidad de sangre, l a masa total de este 
liquido e s t a r á disminuida. S in embargo, esta oiigohemia sólo existe durante los pr i 
meros momentos, porque el volumen de la sangre se repone de nuevo en el curso de 
pocas horas ó á lo más de pocos días después de l a hemorragia, gracias á l a absorción 
del plasma existente en los p a r é n q u i m a s (BUNTZEN). Una vez ha terminado esta 
recons t i tuc ión , t e n d r á lugar á consecuencia de ella d i lución de l a sangre, con l a 
consiguiente disminución re la t iva de los distintos elementos y en part icular de los 
glóbulos rojos. E n tal ocasión observaremos una anemia, en l a acepción antes men
cionada de esta palabra. E l grado más pronunciado de dilución s a n g u í n e a por medio 
del cual se ha conseguido este restablecimiento del equilibrio, ha aparecido en los 
animales, s egún las observaciones de B U N T Z E N , en el decurso de dos horas hasta dos 
días , y en enfermos operados, s egún las observaciones de MAX B T E R F E B U N D , en el 
decurso de dos á nueve días , s e g ú n el grado de la hemorragia. 

No puede seña la rse de un modo exacto hasta qué punto puede bajar este « m í n i 
m u m » , pero es seguro que está muy por debajo del 50 por 100 de l a cifra normal. 
Especialmente en las hemorragias procedentes de los órganos sexuales de la mujer, 
se han encontrado cifras muy bajas, y es difícil aplicar directamente a l hombre los 
resultados obtenidos por medio de l a e x p e r i m e n t a c i ó n . Y o mismo he comprobado en 
un caso 1.415,000 glóbulos rojos por mi l ímet ro cúbico, pero el l ími te está segura
mente en un n ive l mucho más bajo t o d a v í a . Así B E S N I E R ha contado 688,000 g l ó b u 
los rojos y H A Y E M 550,000, sin que haya sobrevenido la muerte. 

Empero, una vez se ha alcanzado el l ími te inferior, empieza la r e g e n e r a c i ó n . L a 
naturaleza nos ofrece en l a m e n s t r u a c i ó n un notable ejemplo de l a regularidad con 
que aqué l la se desarrolla. L a neoformación es tá caracterizada por el hecho de que 
los glóbulos sanguí i ieos se desarrollan por regla general con mucha m á s rapidez que 
la hemoglobina. Cuando el n ú m e r o de los primeros ha alcanzado y a l a cifra normal 
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l a rezagada c u r v a de la hemoglobina está t odav í a más ó menos por debajo de el la. 
A consecuencia de este hecho, los glóbulos de l a sangre pueden presentar un aspecto 
más pál ido que el normal y de todos modos sólo paulatinamente recobran su valor 
c romométr ico completo. 

Durante l a neoformación he visto aparecer microcitos que a d q u i r í a n fáci lmente 
una forma esfér ica, en el l íquido que servia para di luir la sangre. T a m b i é n puede 
comprobarse una l igera poiquilocitosis. Tiene gran in t e ré s el aumento de los g l ó b u 
los blancos, que se presenta frecuentemente, pero es una cuest ión más que dudosa, 
la de si esta leucocitosis pos t l i emor rág ica puede estimarse como demost rac ión de que 
los glóbulos blancos toman parte en la r egene rac ión de l a sangre y especialmente en 
la formación de los glóbulos rojos. E n los períodos más adelantados de las anemias 
graves, cuando se revelan en la sangre las señales de una degenerac ión muy gra 
duada, los leucocitos, según E . G K A W I T Z , no e s t án aumentados, sino que por lo con
trario su n ú m e r o es inferior al normal. 

Tiene importancia la d u r a c i ó n del proceso regenerador. B I E R F R B U N D ha seguido 
la r e a p a r i c i ó n de la cantidad de hemoglobina en 188 enfermos operados. Una pé rd ida 
de 10 ó 15 por 100 quedaba compensada en ocho días, l a de 16 ó 20 por 100 en veinte 
días , l a de 21 ó 25 por 100 en ve in t i ún días y seis décimos, l a de más del 25 por 100 
en veint inueve días . 

L a edad e je rc ía una influencia decisiva, de manera que los niños y los viejos 
eran los que soportaban peor l a pé rd ida de sangre. E n ios hombres l a du rac ión de la 
r e g e n e r a c i ó n fué de cuatro á seis días más corta que en las mujeres. Se comprende, 
sin necesidad de nuevas explicaciones, que en los individuos previamente enfermos, 
l a neoformación se desarrolla de un modo mucho m á s lento que en los individuos 
sanos y que por lo tanto la cu rva de l a r e g e n e r a c i ó n sigue una trayectoria mucho 
más horizontal. 

E l tratamiento debe d i r ig i rse con arreglo á los pr incipios generales. 
Desde los pr imeros momentos el enfermo debe estar acostado en l a cama, pe r 
maneciendo quieto y con l a cabeza baja , y se e m p l e a r á n medios exci tantes 
y u n a a l i m e n t a c i ó n c i rcunspecta , pero tan n u t r i t i v a como sea posible. E n las 
hemorragias peligrosas, debe pract icarse s in tardanza, una, i n y e c c i ó n de so luc ión 
fisiológica de s a l m a r i n a , con el objeto de « r e s t a b l e c e r e l funcionamiento de l a 
bomba c a r d í a c a » . E l procedimiento es sumamente senci l lo . Se l lena de u n a solu
c ión de s a l m a r i n a a l 0 '7 por 100, a l ca l in i zada por medio de l a a d i c i ó n de sosa 
c á u s t i c a ( u n a s tres gotas pa ra un l i t ro ó u n l i t ro y medio de s o l u c i ó n ) y c a l e n 
tada á l a tempera tura del cuerpo, u n embudo de c r i s t a l ó u n a botella que l l e v a 
u n tubo de c r i s t a l t a m b i é n , que pasa a l t r a v é s del t a p ó n y u n tubo de goma 
unido á u n a c á n u l a . Manteniendo el vaso á cier ta a l t u r a , se i n y e c t a el l í q u i d o 
(500 á 1,500 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s en v a r i a s sesiones) en el punto que se prefiera, 
por ejemplo, debajo de una mama , debajo de l a p ie l del abdomen ó en el tejido 
conjuntivo s u b c u t á n e o , guardando las precauciones a n t i s é p t i c a s ord inar ias . E l 
abultamiento que se produce desaparece poco á poco s in r e a c c i ó n . 

Todo lo que actualmente l l e v a perdido l a ve rdadera t r a n s f u s i ó n , de l a 
c u a l se hab l a b ien poco, lo ha ganado l a l l a m a d a a u t o t r a n s f u s i ó n . Entendemos 
con este nombre e l procedimiento mencionado y a anteriormente, por medio del 
cua l se impele l a sangre existente t o d a v í a en el cuerpo h a c i a el cerebro, el 
bulbo y e l c o r a z ó n , pa r a sostener de esta mane ra l a ac t i v idad c i r cu l a to r i a . 

E l tronco y l a cabeza descansan en u n plano bajo, se e levan las ex t remi
dades y se las envue lve con vendas de goma desde l a per i fer ia hac ia el centro. 
L a s vendas pueden permanecer apl icadas durante dos ó tres horas . E s m u y 
importante que el enfermo no deje l a c a m a demasiado pronto. E s por lo menos 
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muyv dudoso que los medicamentos, y especialmente e l h ier ro , tengan u t i l i dad 
a lguna pa r a l a r e g e n e r a c i ó n . Has t a hoy no he podido adve r t i r esta u t i l idad , 
y s e g ú n las m á s recientes invest igaciones de E G E R , l a a l i m e n t a c i ó n m i x t a ordi
n a r i a basta completamente pa ra recobrar l a sangre perdida . 

S. Anemia consecutiva á enfermedades 
agudas y crónicas 

Cuando miramos los convalecientes que han sufrido enfermedades febriles 
agudas, nos sorprende desde luego, a l mismo tiempo que su d e m a c r a c i ó n , e l 
color p á l i d o de su rostro, y deducimos de este hecho l a ex i s t enc ia de u n a ane
m i a , l a c u a l , s in embargo, sólo pertenece en l a m a y o r parte de los casos, á los 
grados menos pronunciados. L a u rob i l inu r i a existente durante l a fiebre, ind ica 
u n a d e s t r u c c i ó n de los g l ó b u l o s rojos. Empero , sólo r a r a vez presenta el enfer
mo el aspecto propio de las formas pronunciadas de las anemias p r i m a r i a s . 

L a enfermedad aerada, en l a que se ha estudiado esta anemia de un 
modo m á s acabado, es e l tifas abdominal. 

E n oposición con los observadores ingleses B A X T E R y W I L L C O X , que no pudieron 
comprobar cambios de ninguna clase en el n ú m e r o ni en el poder colorante de los 
glóbulos sangu íneos , cosa que no deja de llamar l a a tención, L B I C H T B N S T B R N ha 
encontrado una d isminuc ión manifiesta de l a proporc ión de hemoglobina, pero este 
hecho se p resen tó tan sólo al poco tiempo de haber desaparecido l a fiebre, para que
dar compensado otra vez a l adelantar la convalecencia. Por este motivo L E I C H T B N S -
TBRN considera esta anemia como postfebril ó postifica, pero concede que t a m b i é n 
podr ía haberse originado en un per íodo anterior, quedando disimulada hasta el 
momento mencionado por haberse producido una concent rac ión de la sangre. E n mis 
trece casos, se p re sen tó y a la anemia durante l a segunda semana, creció algo más 
adelante, pero sin ninguna regularidad, para no desarrollarse y a m á s al aparecer la 
temperatura normal. L a disminución fué tan sólo moderada; no he observado cifras 
inferiores á 3.100,000 glóbulos rojos por mi l ímet ro cúbico . Sin embargo, es evidente 
que cuando aparecen complicaciones, hemorragias intestinales por ejemplo, l a dismi
nución puede llegar á un n ive l mucho más bajo. L a proporc ión de hemoglobina fué 
lo que más d i sminuyó , como de ordinario, de manera que el valor de los glóbulos 
bajó hasta 0,75. E n cuanto desaparec ió la fiebre, entraron en acc ión las fuerzas repa
radoras y los enfermos se restablecieron por completo durante las semanas siguien
tes, cuando las condiciones fueron normales. Pero aun entonces se mostró algo t a r d í a 
l a r egene rac ión de l a hemoglobina. E n algunos casos raros, no tiene lugar regenera
ción alguna, y la fiebre tifoidea que se acaba de sufrir, puede, según QUINCKE y 
R O S B N S T E I N , hasta dar ocasión a l desarrollo de una anemia perniciosa. 

P . G R A W I T Z ha observado d e s p u é s de l a fiebre t ifoidea, l as manifestaciones 
de una anemia g r a v e dependientes de u n a osteomielitis maligna, con sarcomatosis 
generalizada de la médula ósea. 

E n t r e las d e m á s enfermedades, debe mencionarse especialmente e l reuma
tismo articular agudo, d e s p u é s del cua l se desarrol la no r a r a v e z c ie r ta anemia 
( « a n e m i a de l a fiebre a r t i c u l a r » ) . S in embargo, no ex is ten , que yo sepa , inves
tigaciones detal ladas sobre este pa r t i cu la r . 

L a malaria es otra enfermedad infecciosa aguda en l a c u a l los g l ó b u l o s rojos 
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e s t á n afectadas de un modo directo y grave . A s e g ú r a s e que durante e l acceso 
agudo l a r e d u c c i ó n puede bajar hasta u n m i l l ó n ( K E J L S C H y K I E N E R ) . 

O t ra enfermedad que v a a c o m p a ñ a d a igualmente de d e s t r u c c i ó n de los 
g l ó b u l o s rojos, es l a piohemia. 

E n un caso observado por mí, el n ú m e r o de los glóbulos rojos era 1.200,000 por 
mi l íme t ro cúbico y bajó a l cabo de tres semanas á 500,000 por mi l ímetro cúbico. A l 
mismo tiempo exis t ía en este caso una leucocitosis considerable. 

V a m o s á pasar ahora á l a e n u m e r a c i ó n de algunas enfermedades 

crónicas . 
Síf i l i s . E s u n a o b s e r v a c i ó n ant igua que las manifestaciones secundarias 

pueden in ic ia rse con u n a «cloros is s i f i l í t ica». E s sabido igualmente que l a sífilis 
puede i r a c o m p a ñ a d a de anemia en todos los p e r í o d o s , pero especialmente en 
los adelantados, y a d e m á s , que l a sífilis de los padres puede producir l a anemia 
de los hijos, s i n que ex i s t an otros signos de sífilis heredi ta r ia . E n general parece 
que l a sífilis consti tucional , en ciertas c i rcuns tanc ias , que por el pronto no hemos 
de determinar de u n modo m á s preciso, puede ejercer sobre l a sangre u n a 
influencia per judic ia l . A p o y a esta idea, entre otras cosas, l a c o n e x i ó n e t io lógi-
ca entre esta enfermedad y l a hemoglobinuria p a r o x í s t i c a ( v é a s e e l cap. V I I I ) . 

Tuberculosis. A juzgar por e l aspecto de los enfermos, l a t isis d e b e r í a estar 
u n i d a á una an'emia considerable. Pero no sucede a s í en el sentido ordinar io de 
l a pa labra . S i se e x a m i n a una serie de t í s i cos , pract icando l a n u m e r a c i ó n 
de g l ó b u l o s y l a d e t e r m i n a c i ó n de l a hemoglobina, no d e j a r á de encontrarse, 
en v e r d a d , cierto grado de d i s m i n u c i ó n , pero que dista mucho, s in embargo, del 
grado que p o d r í a esperarse. 

E s difícil decidir de buenas á primeras, si en los tísicos l a cantidad de sangre, 
que dif íc i lmente puede determinarse, disminuye m á s que los diferentes componentes 
de e l la . R . SCHMALTZ admite t a m b i é n l a d isminución de l a cantidad de sangre en su 
conjunto, pero a l mismo tiempo emite la sospecha, de que los trastornos circulatorios 
producidos por las infiltraciones pulmonares y la debilidad ca rd íaca , puedan produ
cir una a c u m u l a c i ó n de los elementos figurados de l a sangre en la periferia y simu
lar de esta manera un estado aparentemente casi normal. 

L a s cifras que yo he encontrado con más frecuencia en l a tisis, fueron 4.000.000 ó 
m á s de glóbulos rojos; tan sólo una vez he encontrado 2.400,000 glóbulos rojos con 
una disminución proporcional de l a tasa de hemoglobina. Como es natural , las cosas 
v a r í a n , cuando se han presentado anteriormente hemoptisis abundantes. U n a dismi
nuc ión relativamente grande del poder colorante debe explicarse probablemente de 
la misma manera que en l a anemia pos themor rág i ca . Tiene importancia el conoci
miento del antiguo hecho de que una anemia tenaz puede preceder de mucho tiempo 
á l a explosión de l a tisis. Tampoco en este caso se notan de ordinario más que modi
ficaciones ligeras cuando se examina ¡ a sangre. E s t a anemia pretuberculosa no debe 
considerarse como una verdadera clorosis, sino más bien como l a llamada pseudo-
clorosis. 

Recordaremos además que la leucocitosis puede constituir un fenómeno conco
mitante de l a anemia tuberculosa. 

L a anemia escorbút ica debe a t r ibuirse no sólo á las hemorragias, sino t a m b i é n 
á l a a n o m a l í a const i tucional existente. 

Enfermedades renales. T a m b i é n en estas enfermedades, l l a m a altamente l a 
a t e n c i ó n , en ciertos casos, l a pal idez del rostro. L a supuesta a l t e r a c i ó n h i d r é -
mica de l a sangre, presupone t a m b i é n u n a d i s m i n u c i ó n r e l a t i va de los e le -
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mentos colorantes. Pero s i se procede á prac t icar e l examen con l a idea de 
encontrar una d i s m i n u c i ó n considerable de los g l ó b u l o s rojos, se e x p e r i m e n t a r á 
una d e c e p c i ó n . L a d i s m i n u c i ó n , s i ex i s te , es ordinar iamente p e q u e ñ a . 

Cáocer. Uno de los rasgos m á s importantes del estado designado con el 
nombre de caquex ia cancerosa, es, a d e m á s de l a d e m a c r a c i ó n , l a anemia . E n 
rea l idad pueden comprobarse a lgunas veces en estos casos, como veremos, 
anemias del grado m á s considerable. Pero h a y t a m b i é n casos de c á n c e r en los 
cuales se b u s c a r á i n ú t i l m e n t e u n a d i s m i n u c i ó n ostensible. 

E n las neoplasias no muy adelantadas, t odav í a localizadas, de las partes exter
nas, por ejemplo, de los labios, de l a mama, etc., no suele exist ir l a más l igera ane
mia . Hasta cierta época los enfermos pueden conservar un aspecto relativamente 
bueno. S in embargo, cuando l a enfermedad ha persistido durante largo tiempo, l a 
sangre se altera por regla general, aun en los casos citados. E n 72 casos de neopla
sias malignas, B I E R F R E U N D encont ró una disminución de la proporc ión de hemo
globina, hasta 68,5 por 100 por t é rmino medio; en los tumores que c r e c í a n r á p i d a 
mente, pero que no estaban ulcerados, hasta 56,6 por 100; y en los ulcerados, hasta 
57,5 por 100 de la proporción normal. Entre los casos clínicos habla un cánce r del 
es tómago y 4 casos de cánce r intestinal. Se comprende sin necesidad de explicacio
nes que en tales casos la nu t r i c ión general y con ella t a m b i é n l a sangre debe sufrir 
de un modo considerable. E n el cáncer del es tómago, he visto dos veces, menos de 
3.000,000 de glóbulos rojos por mi l ímet ro cúbico. Uno de los casos (con 2.160,000) era 
una muchacha de ve in t i t r é s años , pá l ida como un cadáve r , en l a cual sobrevino l a 
muerte á consecuencia de la perforación de l a extensa ú l c e r a carcinomatosa. E l otro 
caso (con 2 170,000) se d i s t i ngu ía por l a circunstancia de que el valor de los glóbulos 
sanguíneos era muy bajo ( ¥ = 39) sin que antes se hubieran producido hemorragias. 

Durante largo tiempo cre í que el l imite inferior de l a anemia en el cánce r del 
es tómago estaba aproximadamente en l a cifra de 2,000,000 y que l a pobreza san
g u í n e a no podía alcanzar grados más considerables. S i esto fuera acertado, ten
dr íamos un precioso punto de apoyo para el diagnóst ico diferencial respecto de l a 
enfermedad que en este caso es motivo de mayores dudas, á saber, l a anemia perni
ciosa. E n general, esto es realmente verdadero, pero sin embargo, los l ími tes no e s t á n 
marcados de un modo preciso. Hace y a más de veinte años, NOTHNAGBL describió un 
caso con el nombre de anemia perniciosa, en el que se encontraron en el e s tómago 
alteraciones ana tómicas , que no deben clasificarse de otro modo que como un escirro. 
Más tarde tanto GRAM como H A Y B M publicaron comunicaciones, s egún las cuales los 
glóbulos rojos h a b í a n bajado á l a cifra de 6— 800,000 por mi l ímet ro cúbico y presen
taban las alteraciones morfológicas correspondientes. Deben tenerse muy presentes 
estos hechos, pues ciertamente no es raro que el cánce r del e s tómago evolucione bajo 
el cuadro de una anemia perniciosa. Se diagnostica esta ú l t i m a enfermedad y sólo 
después de la muerte se encuentra el cánce r que se hab í a buscado i n ú t i l m e n t e en v ida , 

E l recuerdo de las lesiones cancerosas del e s t ó m a g o , nos l l e v a de un modo 
n a t u r a l a l de las restantes afecciones del tubo intestinal. No siempre se consigue 
en ellas dis t inguir de una mane ra c l a r a l a ' c ausa y el efecto, porque l a m i s m a 
anemia puede provocar manifestaciones digest ivas, á las cuales sólo puede reco
nocerse el c a r á c t e r de estados consecutivos. S i n embargo, pronto veremos que 
se ha atr ibuido á diferentes estados p a t o l ó g i c o s de na tu ra leza gast rointes t inal , 
u n a r e l a c i ó n causal con importantes formas de anemia . 

Debe s e ñ a l a r s e un papel esencia l en todas las anemias secundar ias , á l a 
inanición ó á lo que nos interesa sobre todo, l a a l i m e n t a c i ó n insuficiente. S i n 
embargo, nuestros conocimientos en este terreno son t o d a v í a incompletos. 

L a s intoxicaciones de í n d o l e m á s v a r i a d a , suelen i r a c o m p a ñ a d a s o rd ina r i a -
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mente de u n a anemia m á s ó menos pronunciada. R e c o r d a r é á guisa de ejem
plo, l a i n t o x i c a c i ó n sa turn ina , en l a cua l , como es sabido, l a palidez de los 
enfermos puede ser m u y considerable. 

2. Clorosis 

SINONIMIA : Morbus virgineus; Morbus vir idis ; Febris alba seu pallida seu flava, 
Icterus albus; Febris seu Icterus amantium; Phthisis nervosa; Leukophlegmatia, seu 
Obstructio, seu Cachexia v i rg inum. 

E s t a enfermedad es conocida desde los tiempos más antiguos. Pero no es exacto 
decir que l a palabra x^pcuaLc fué empleada y a por HIPÓCRATES. E n los médicos grie
gos se encuentran las denominaciones a/poif] ó y^copa xpo^ata E l nombre clorosis pro
cede del siglo x v n , esto es, del conocido profesor de Montpellier, V A R A N D A L ( V A R A N -
D A E U S , Be, morbis et offectionibus mul ie rum; L i b . I , Montpei., 1620). Hac ia esta 
época fué cuando se empezó á estudiar más á fondo l a clorosis. Los primeros exáme
nes de sangre proceden del observador inglés, cé lebre t a m b i é n por otros conceptos, 
THOMAS WILLIS (1622-1675), que l lamó la a tenc ión sobre el estado acuoso de l a san
gre. SYDBNHAM y MORTON pusieron especialmente de rel ieve los s íntomas nerviosos 
concomitantes. 

Etiología y patogenia. Formo en las filas de aquellos autores que 
admiten que l a clorosis aparece cas i exc lus ivamente en e l sexo femenino. L a s 
anemias no son r a r a s ciertamente en los hombres j ó v e n e s ó en los muchachos; 
pero s i en este caso q u i s i é r a m o s t a m b i é n emplear l a d e n o m i n a c i ó n de clorosis, 
y establecer, como los franceses, s in m á s razones, una clorosis de los muchachos, 
por ejemplo, p r i v a r í a m o s á nuestra enfermedad de uno de sus rasgos m á s carac
t e r í s t i c o s . L a idea de W U N D E R L I C H , de que se v u e l v e n c lo ró t i cos especialmente los 
hombres que t ienen un aspecto afeminado ó que, como los sastres, d e s e m p e ñ a n 
ocupaciones mujer i les , no puede, á m i ju ic io , fundarse en otra cosa sino en l a 
confus ión de l a clorosis y l a anemia . Por otra parte, es na tu ra l que no debe con
siderarse tampoco como clorosis toda anemia que se presente en las muchachas 
j ó v e n e s . 

L a s causas deben d iv id i r se , como siempre, en predisponentes, determinantes 
y ocasionales. E s t a s causas se asocian muchas veces , sólo que de ordinario 
u n a de e l las in te rv iene de u n modo m á s eficaz que las d e m á s . No se v u e l v e n 
c l o r ó t i c a s todas las muchachas, n i aun cuando v i v a n en las condiciones m á s 
desfavorables, porque fal ta precisamente l a p r e d i s p o s i c i ó n , a l paso que, por 
otra parte, pueden contraer l a clorosis m á s m a l i g n a ; s e ñ o r i t a s que v i v e n en 
las mejores condiciones. Debe s e ñ a l a r s e en p r imera l í n e a como causa predis-
ponente, a d e m á s del sexo, l a d i s p o s i c i ó n hered i ta r ia . Con m u c h a frecuencia se 
oye decir que l a madre de l a enferma estuvo t a m b i é n d e c a í d a y se cansaba 
cuando era joven . N a d a tampoco m á s frecuente, como que v a r i a s hermanas 
enfermen s i m u l t á n e a m e n t e ó en é p o c a s sucesivas . E n t r e las d e m á s enfermedades 
de los padres, h a y que s e ñ a l a r ante todo l a t i s is , G I L B E R T ha podido comprobar 
29 veces en 54 casos l a ex is tenc ia de l a T U B E R C U L O S I S en l a l í n e a ascendente. 
E x i s t e a d e m á s una serie de otros estados p a t o l ó g i c o s , que es dif íci l que puedan 
estar desprovistos de influencia n o c i v a sobre l a f o r m a c i ó n de l a sangre. Desde 
este punto de v i s t a , l a SÍFILIS d e s e m p e ñ a ciertamente un papel que no debe 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T. I I . — 1 9 . 
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despreciarse. LUZET menciona, a d e m á s , e l reumatismo y l a gota, a l paso que 
e l papel de l c á n c e r y del alcoholismo deben ser m á s dudosos. E s posible 
t a m b i é n que l a EDAD AVANZADA DE LOS PADRES no carezca de cierto influjo. 

E s dudoso que en las mujeres sobre las cuales pesa l a inf luencia heredi ta
r i a , pueda comprobarse u n h á b i t o c loró t ico , esto es, u n a c o n f o r m a c i ó n del orga
nismo que se r eve le a l ex te r ior . E s indudable que no son precisamente las 
mujeres delgadas y de c o n f o r m a c i ó n del icada las que se v u e l v e n c l o r ó t i c a s . Por 
e l contrario, no es r a ro ve r muchachas campesinas gruesas, fornidas , de confor
m a c i ó n ó sea aparentemente s ó l i d a , que se presentan a l m é d i c o muertas de 
cansancio y espantosamente p á l i d a s . S e g ú n WÜNDERLICH las m á s predispuestas 
s e r í a n las rubias , y s e g ú n PEPPER las j ó v e n e s bellas, de « f a i r c o m p l e x i ó n » , como 
dicen los ingleses. 

E e p ú t a s e como l a edad m á s c o m ú n , l a que media entre catorce y ve in t i 
cuatro a ñ o s . L a clorosis t a r d í a aparece d e s p u é s de los t re in ta a ñ o s y con 
frecuencia debe ser considerada como u n a r e c i d i v a de una-clorosis anter ior . 

A h o r a bien, ¿ p o r q u é l a enfermedad recae en el sexo femenino, por lo 
general , y en u n grado tan predominante ó cas i e x c l u s i v o ? L a diferencia de 
medio m i l l ó n de g l ó b u l o s rojos que exis te en las mujeres en estado normal , 
ejerce ciertamente en este concepto una inf luencia funesta. Luego trataremos 
de l a m e n s t r u a c i ó n . E n una edad m á s adelantada pueden agregarse a d e m á s los 
puerperios y todo lo que e s t á en r e l a c i ó n con é s t o s . L a s mujeres e s t á n , por 
decirlo a s í , predispuestas á l a anemia , por su mismo modo de ser. S e g ú n 

L l . JONES, por ot ra parte, todas las j ó v e n e s , aun las m á s sanas , ofrecen hac ia 
e l tiempo de l a puber tad u n a sangre re la t ivamente m á s pobre en hemoglobina. 

Con frecuencia no pueden comprobarse causas determinantes. L a enfermedad 
estal la , de u n modo completamente e s p o n t á n e o . Pero en otros casos se puede 
seguir m u y bien e l or igen. Deben invest igarse las influencias noc ivas de todo 
g é n e r o , en l a esfera f í s ica y en l a p s í q u i c a . A l paso que el trabajo corporal 
moderado, proporcionado á l a edad y a l estado de fuerzas, es sa ludable , las f a t i 
gas desmedidas, agobiantes, de í n d o l e m á s va r i ada , ejercen u n a inf luencia per
j u d i c i a l . P roporc ionan u n ejemplo frecuente de esto las muchachas de servic io , 
que apenas sa l idas de l a escuela, deben aceptar colocaciones, que exceden en 
mucho á sus fuerzas. 

P a r a que las muchachas j ó v e n e s procedentes del campo se v u e l v a n melan
có l i cas y p ierdan sus frescos colores, d e s p u é s de u n a corta permanenc ia en l a 
c iudad, ciertamente han de entrar en juego v a r i a s causas , entre las cuales no 
d e s e m p e ñ a el ú l t i m o papel l a nostalgia . Muchos casos de clorosis , que aparecen 
durante l a p r i m a v e r a , reconocen por causa las fatigas exces ivas de l a v i d a 
de l a a l ta sociedad, sobre todo los bai les , en los que de las noches se hacen 
d í a s . E l 5/?orí moderno cuando es exagerado paede provocar l a clorosis m á s 
bien que imped i r l a . Por otra parte, consti tuye una causa importante u n m é t o d o 
de v i d a sedentario en locales m a l venti lados é i luminados por el gas. L a seden-
tar iedad favorece el e s t r e ñ i m i e n t o hab i tua l , y desde l a a n t i g ü e d a d , y en v i s t a 
de que las plantas pierden su clorófila cuando e s t á n encerradas en una bode
ga, se ha considerado á l a f a l t a de luz como un factor especialmente favorable 
para l a p r o d u c c i ó n de l a clorosis . 
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P o r estos diferentes motivos es tan frecuente l a clorosis en las grandes 

ciudades, entre las o p e r a r í a s de las f á b r i c a s , las costureras, las muchachas 
empleadas en las f á b r i c a s de tabaco, etc. S i n embargo, no es ra ro ciertamente 
encontrar l a enfermedad en e l campo, como y a se ha indicado. 

SYDENHAM m e n c i o n ó y a las influencias ejercidas sobre l a esfera p s í q u i c a . 
Aunque las condiciones sexuales in terv ienen en este terreno de var ios modos, 
estamos m u y lejos, como se comprende, de v e r en l a clorosis nada obsceno, como 
s u p o n í a n las opiniones ant iguas. Pe ro hemos de recordar que las personas en 
quienes esta enfermedad recae, se encuentran en s u m a y o r í a en un peligroso 
p e r í o d o de t r a n s i c i ó n . Por este motivo, v . NOORDEN puede hab la r del ans ia 
amorosa, en cierto modo, en e l sentido m á s elevado, p l a t ó n i c o de l a pa labra (1). 
Pero es v e r o s í m i l que l a sensual idad desenfrenada pueda tener consecuencias 
perjudiciales en este sentido. As í , por ejemplo, s e g ú n RIEGLER, esta enfermedad 
s e r í a m u y frecuente entre las mujeres del ha rem, en T u r q u í a ( t a l vez por va r ios 
motivos concomitantes) . Tampoco h a y que desatender á l a m a s t u r b a c i ó n , 
d i f í c i l m e n t e comprobable en l a mujer . L a s ma la s lecturas t ienen desde hace 
mucho tiempo u n a fama desfavorable. 

E n los casos en que se menciona como causa u n espanto violento, se le 
debe considerar s in duda m á s bien como u n a causa ocasional . L o mismo 
puede apl icarse probablemente á las diferentes enfermedades de l a pubertad, 
especialmente á las infecciosas (LÜZET), las cuales en ciertas c i rcunstancias 
pueden aca r rea r una c i r ros i s . S i n embargo, en estos casos no siempre s e r á 
fác i l decidir s i se t ra ta de u n a clorosis ve rdade ra ó de u n a anemia de l a conva
lecencia . 

L a impor tanc ia de los trastornos menstruales h a sido discut ida muchas 
veces. De las e s t a d í s t i c a s de STEPHENSON resu l ta que con m á s frecuencia se 
t ra ta de j ó v e n e s c u y a m e n s t r u a c i ó n es m á s precoz que t a r d í a . TROUSSEAU, y en 
estos ú l t i m o s tiempos STOCKMANN, a s í como DUNIN, a t r ibuyen g ran impor tancia 
á l a m e n s t r u a c i ó n abundante (clorosis m e n o r r á g i c a ) . E n condiciones ordinar ias 
l a m e n s t r u a c i ó n no representa m á s que una p é r d i d a de sangre p e q u e ñ a , que se 
r epa ra luego s in dif icul tad. Pero s i l a m e n s t r u a c i ó n no sólo aparece en una 
fecha ant ic ipada , sino t a m b i é n en cant idad abundante, no bastan y a las fuerzas 
regeneradoras ord inar ias y sobreviene l a clorosis . PIDOUX a t r i b u y ó t a m b i é n 
una inf luencia causa l á l a s u p r e s i ó n brusca de los menstruos. E n genera l se ha 
dado u n a importancia considerable á l a ex i s t enc ia de l a amenorrea. CHARRIN 
l l ega has ta e l punto de considerar l a clorosis como u n a « a u t o i n t o x i c a c i ó n mens
t r u a l » en el sentido puramente h i p o c r á t i c o de l a pa l ab ra y coincidiendo con 
l a o p i n i ó n v u l g a r . E s posible que h a y a a q u í una confus ión entre l a causa y 
e l efecto, y esto sucede con seguridad, cuando las madres acusan el «flujo 
b l a n c o » como un agente nocivo, que produce de u n modo especial el abat i 
miento. 

L o s trastornos abdominales de l a m á s d ive r sa í n d o l e han merecido sef 
inculpados por algunos autores. • ANDREW CLARK ha dado impor tancia a l estre
ñ i m i e n t o que con tan ta frecuencia exis te (obstructio v i r g i n u m de los antiguos); 
los productos de d e s c o m p o s i c i ó n desarrol lados en e l intestino á consecuencia 

(1) Palleat omnis; hio est color aptus amandi. — O V I D I O , Artis amatoriae, lib. I , pág. 729. 
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de l a r e t e n c i ó n de las heces fecales, l l e g a r í a n á l a sangre y o b r a r í a n como 
agentes h e m o l í t i c o s (anemia feca l producida por « c o p r e m i a » ) . V A N N I h a podido 
provocar u n a d i so luc ión de l a sangre de este g é n e r o en los an imales , provo
cando por medios ar t i f ic iales e l estancamiento feca l . 

L o s vestidos inconvenientes, sobre todo los c o r s é s que ca igan m u y apreta
dos, han sido culpados por O. R O S E N B A C H como una causa importante de cloro
sis . S e g ú n M E I N E R T , deben mencionarse t a m b i é n a l mismo tiempo que este 
hecho las a n o m a l í a s e s t á t i c a s de los ó r g a n o s abdominales. 

V , H O S S L I N a t r ibuye l a clorosis á hemorragias cap i la res de l a mucosa gas-
t r o i n t e s t i n á l , en r a z ó n á haber comprobado l a presencia de hematin^, en los 
excrementos. 

F u n d á n d o s e en l a ex i s t enc ia de u n a t u m e f a c c i ó n e s p l é n i c a , CLÉMENT 
considera l a clorosis como u n a enfermedad infecciosa, á c u y a o p i n i ó n t iende 
t a m b i é n á adherirse W A R F W I N G E , por haber vis to l a a p a r i c i ó n cas i e p i d é m i c a 
de l a enfermedad en el hospital de Sabbatsberg de Estocolmo. 

Y a en tiempos antiguos, se d i r i g i ó l a a t e n c i ó n a l s is tema nervioso, p a r a l a 
e x p l i c a c i ó n de este estado morboso. E l antiguo nombre de « p h t h i s i s n e r v o s a » 
és Una prueba de ello, y T R O U S S E A U l legaba hasta colocar e l nervosismo en 
p r imera l í n e a y l a anemia en segundo luga r . 

A S H W E L L c r e y ó poder hacer remontar las clorosis g raves á l a p r i m e r a 
in fanc ia . E s t a idea de las a n o m a l í a s del desarrollo, ha sido ampl i f icada m á s tar
de, sobre todo por R O K I T A S K Y y V I R C H O W , f u n d á n d o s e en hechos a n a t ó m i c o s . S i n 
embargo, s e r í a i r demasiado lejos establecer como fundamento genera l l a estre
chez de l a aorta y l a hipoplasia de todo el sistema vascu l a r descubiertas por 
V I R C H O W . Dejando aparte e l hecho de que r a r a vez h a y o c a s i ó n pa r a prac t icar 
l a autopsia, no puede concederse l a ex i s tenc ia de una a l t e r a c i ó n a n a t ó m i c a , 
i r reparable , porque en este caso l a enfermedad no p o d r í a ser susceptible de 
c u r a c i ó n . S i n embargo, pueden exp l i ca r se por una les ión de esta na tu ra l eza los 
casos incurables ó los que r e c i d i v a n á c ada paso. L o s franceses han l lamado l a 
a t e n c i ó n sobre l a presencia de l a estenosis infundibul i forme del orificio 
m i t r a l , que, por lo d e m á s , cas i nunca es de origen c o n g é n i t o (enfermedad de 
Duroz iez ) . 

No debe confundirse con lo que acabamos de decir e l hecho de que los 
individuos que padecen lesiones c a r d í a c a s compensadas t ienden ordinar iamente 
durante l a pubertad á cierto grado de clorosis ( G E R H A R D T , j oven ; Comunica 
ciones a l Congreso in ternacional de Moscou, 1897). Debe concederse igualmente 
cier ta impor tancia á l as lesiones c o n g é n i t a s del aparato s e x u a l , S T I E D A h a 
podido comprobar en 9 casos, entre 23, un desarrollo defectuoso de los genitales 
externos, por ejemplo, de los pelos del pubis; en 5 casos, u n ú t e r o i n f an t i l ; en 12, 
los ovarios t e n í a n t a m b i é n u n vo lumen reducido. H I L L E R ha observado un pro
fundo trastorno de l a n u t r i c i ó n y del desarrollo, probablemente producido 
por l a atrofia c o n g é n i t a del ú t e r o . 

E s indudable que l a clorosis const i tuye un padecimiento di fundido por 
todo el globo. As í , los c l imas tropicales, como los fr íos , parecen favorecer su 
a p a r i c i ó n . E n t r e l a p o b l a c i ó n mahometana de A r g e l , por ejemplo, l a enferme
dad es bastante frecuente y n i s iqu ie ra perdona á las negras de l a costa occi-
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dental de A f r i c a ( K I R S C H ) . A l paso que en las estepas rusas el d i n a m a r q u é s 
K A A B S B E R G no v ió apenas u n solo caso, por lo c u a l los preparados de hierro eran 
cas i desconocidos en las boticas de los calmucos-, esta enfermedad e s t á re la t i 
vamente m u y ex tend ida en los p a í s e s escandinavos, s e g ú n H u s s y L UND. E n 
general , l a clorosis parece ser m á s frecuente en el Norte de E u r o p a ( p a í s e s del 
B á l t i c o , I n g l a t e r r a , H o l a n d a ) que en F r a n c i a , E s p a ñ a é I t a l i a . E s m á s , W Ü N -
D E R L I C H p r e t e n d í a haber observado desde este punto de v i s t a u n a diferencia 
entre l a A l e m a n i a septentrional y l a mer id iona l . Por lo tanto, existe c ier ta 
semejanza con l a d i s t r i b u c i ó n g e o g r á f i c a de l a hemofil ia. H u s s piensa a d e m á s 
que l a clorosis e s t á en Suec ia en v í a s de aumento. L a r a z ó n de este hecho estr i
ba sobre todo en que l a gente ha abandonado su senci l lo m é t o d o de v i d a origi
nar io , no pasa tanto tiempo a l a i re l ib re como en otras é p o c a s , porque en 
general se han introducido costumbres m á s « m o d e r n a s » . Por lo tanto, se puede 
considerar á l a clorosis, aunque en v e r d a d sólo hasta cierto punto, como una 
« e n f e r m e d a d de l a c iv i l i z ac ión» y que se ha hecho cada d í a m á s frecuente. E s 
v e r o s í m i l por muchos motivos que l a enfermedad se presente con predominante 
f recuencia en las clases inferiores de l a p o b l a c i ó n , aun prescindiendo por com
pleto de las anemias , t an extendidas entre las mismas . Por otra parte, como y a 
apuntamos antes, no es cosa r a r a encontrar la t a m b i é n en las clases sociales m á s 
acomodadas y en las m á s a l tas . 

L a p r i m a v e r a y e l otoño son en nuestro p a í s las estaciones m á s apropiadas 
pa ra el desarrol lo de l a clorosis, a l contrario de lo que pasa en I t a l i a , en donde 
el i nv ie rno es l a é p o c a m á s per judic ia l (clorosis i n v e r n a l ) . S e g ú n MUBRI, el frío 
obra como agente francamente h e m o l í t i c o , en v i r t u d de a n o m a l í a s de l a d i s t r i 
b u c i ó n y de l a corriente s a n g u í n e a s . L a sangre pasa a l s is tema venoso con u n a 
rapidez modif icada y en consecuencia t a m b i é n s u c o m p o s i c i ó n q u í m i c a se 
apar ta de l a no rma l . 

Naturaleza de l a clorosis. A h o r a bien, ¿ d e b e considerarse e l empobreci
miento de l a sangre como u n efecto del aumento de l a d e s t r u c c i ó n de los ele
mentos h e m á t i c o s ó de l a d i s m i n u c i ó n del desarrol lo de otros nuevos? A l paso 
que HATEM, recordando e l g ran papel de las fatigas exces ivas , defiende e l 
p r imer cr i ter io , l a m a y o r parte de los autores alemanes admiten l a ú l t i m a 
o p i n i ó n . 

Hemos expuesto antes u n a serie de agentes e t io lóg icos , conocidos unos por 
pu ra exper i enc ia ó empirismo, inculpados otros por razones de í n d o l e t e ó r i c a ; 
s in embargo, d e s p u é s de haberlos visto todos, no hemos encontrado t o d a v í a 
l a í n t i m a na tura leza de l a clorosis. No poseemos u n a t e o r í a de conjunto que 
abrace todos los hechos. L a mejor def in ic ión de l a enfermedad sigue siendo 
t o d a v í a l a de IMMEBMANN : « u n a ad inamia p l á s t i c a y u n a a n e r g í a ( fa l ta de ener
g í a ) funcional del aparato c i tógeno ,» c u y a r a z ó n m á s í n t i m a debe buscarse en 
el desarrol lo, no terminado t o d a v í a , del organismo joven y especialmente del 
aparato s e x u a l . V . N O O R D E N l l a m a l a a t e n c i ó n sobre l a posibi l idad de un tras
torno de l a s e c r e c i ó n in te rna de los ovar ios . 

Poco hemos de decir de l a anatomía patológica. Y a se han men
cionado e l « c o r a z ó n o lo ró t i co» y l a estrechez de l a aorta, que mide el ca l ibre de 
u n a c r u r a l sana (VIRCHOW). A esto se a ñ a d e n t o d a v í a l a estenosis m i t r a l i n f a n -
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dibuliforme y las placas a m a r i l l a s , l igeramente e levadas , que se encuentran en 
l a c a ra in terna de las grandes ar ter ias , y se designan ordinar iamente con el 
nombre de desgaste grasoso. T a m b i é n hemos expl icado las modificaciones del 
aparato s e x u a l . 

Sintomatología. E l pr imer s í n t o m a es ordinar iamente una l a n g u i 
dez y cansancio pronunciados, que se dan á conocer especialmente cuando l a 
enferma sube una esca lera , ó en genera l cuando emprende cua lqu ie ra ascen
s ión . A lgunas veces se refieren los padecimientos precisamente á las « rod i l l a s» . 
L a s e n s a c i ó n de cansancio a l canza su grado m á x i m o por l a m a ñ a n a , y las 
enfermas, apenas pueden dejar l a cama, exper imentan u n a s e n s a c i ó n de que
brantamiento, como s i no hubiesen dormido durante l a noche. E s m u y c o m ú n 
o í r l e s decir que «se l e v a n t a n m á s fatigadas que cuando se acostaron por l a 
n o c h e » . Desaparece l a afición a l trabajo corporal é in te lec tua l ; las enfermas 
producen u n a i m p r e s i ó n de decaimiento. S i n embargo, l a fat iga suele d i sminu i r 
algo durante el d í a y las enfermas e s t á n frecuentemente an imadas y alegres a l 
anochecer; en todo caso, no piensan en i r á l a cama antes de media noche. Son 
frecuentes los dolores musculares reumatoideos, especialmente l a r a q u i a l g i a 
(« i r r i t a c ión e s p i n a l » ) . L a fa t iga muscular pronunciada gua rda c o n e x i ó n di recta , 
como se comprende, con l a defectuosa n u t r i c i ó n de los m ú s c u l o s . 

L o mismo sucede con l a d i s p n e a ; luego sobrevienen t a m b i é n pa lp i tac iones 
c a r d i a c a s ; u n a y otras t ienden á presentarse ú n i c a m e n t e cuando l a enferma 
ver i f i ca esfuerzos. L a ce fa la lg ia f ronta l , dependiente de anemia cerebra l , ó l a 
neura lg ia supraorbi ta r ia , const i tuyen hechos comunes; no son raros los desvane
cimientos ligeros, las l i po t imias y aun los sincopes. Aparece e l c a r a c t e r í s t i c o 
descolorimiento de l a p i e l . L a pal idez se pronuncia sobre todo en l a c a r a y e l 
l ó b u l o de las orejas adquiere especialmente un aspecto t ransparente parecido a l 
alabastro. Aunque con c ie r ta r e s e r v a , puede decirse que h a y u n a «facies c l o r ó -
t i c a » . E l tinte verde , que propiamente d e b e r í a pertenecer a l cuadro de l a enfer
medad ( x ^ p ó ? ) , sólo se ve en las formas m u y adelantadas y de u n modo part i 
c u l a r en las mujeres morenas de los p a í s e s meridionales . T i e n e impor tancia 
pa r a el d i a g n ó s t i c o e l hecho de que t a m b i é n e s t á n descoloridas las mucosas, l a 
c a r a in terna de los labios y las conjunt ivas . L a s e s c l e r ó t i c a s t ienen un color 
blanco aporcelanado; las conjunt ivas tienen frecuentemente a l mismo tiempo un 
aspecto amari l lento , e l c u a l , s in embargo, no puede confundirse con l a i c t e r i c i a . 
P o r lo d e m á s , el color de l a c a r a v a r í a con mucha rapidez bajo l a a c c i ó n de 
insignificantes acciones p s í q u i c a s á causa de l a ines tab i l idad de l a i n e r v a c i ó n 
v a s c u l a r . L a s enfermas se rubo r i zan f á c i l m e n t e y hasta pueden presentar de un 
modo transitorio un color rosado; pero pronto se v u e l v e n de nuevo p á l i d a s como 
antes. A lgunas veces e l color rosado de las mej i l las es de í n d o l e m á s perma
nente, y estos casos rec iben e l nombre de clorosis r u b r a ó for t iorum, pero en 
general , cuando se prac t i ca u n a o b s e r v a c i ó n atenta, n ó t a s e t a m b i é n en estos 
casos de un modo manifiesto u n a pal idez pronunciada en l a s sienes ó en l a 
barba . Cuando las mej i l las e s t á n sonrosadas y los labios p á l i d o s , destaca lo 
que L T J Z E T l l a m a el « b i g o t e c l o r ó t i c o » . Pueden e x i s t i r pigmentaciones, cloas-
mas, etc. BOTJCHARD y P O U Z E T l l a m a n l a a t e n c i ó n sobre e l color moreno que 
adquieren los dedos de las manos en l a p o r c i ó n correspondiente á l a c a r a dorsal 
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de las ar t iculaciones . S i se p rac t ica ra un e x a m e n superficial , se p o d r í a creer 
que estos puntos e s t á n sucios. Puede presentarse una d i s m i n u c i ó n del pigmento, 
por ejemplo, en los cabel los; t a m b i é n se h a visto l a c a í d a de los cabellos 
( F . A . HOFFMANN). De ordinario l a pie l e s t á seca y quebradiza, e l sudor es 
poco abundante, y cuando se descubre e l cuerpo, se produce f á c i l m e n t e l a piel 
de g a l l i n a . 

E s un s í n t o m a importante e l edema, que puede aparecer de un modo espe
c i a l en los m a l é o l o s , pero a d e m á s t a m b i é n en los p á r p a d o s a lgunas veces . A l 
paso que este ú l t i m o se presenta por l a m a ñ a n a , los edemas de los m a l é o l o s lo 
hacen por l a noche, d e s p u é s que las enfermas han pasado el d í a fuera de l a 
cama . L a h i n c h a z ó n puede t a m b i é n extenderse algo m á s hac ia a r r i b a , pero 
de ordinar io no l lega m á s a l l á del punto donde a l canza el borde superior de l a 
bota ; las l igas pueden t a m b i é n producir un surco c i r c u l a r . Durante el decurso 
de l a noche, las piernas se deshinchan de nuevo. A lgunas veces se obser-' 
v a n edemas e l á s t i c o s , y a conocidos por CANSTATT, en los cuales no se puede 
producir n inguna d e p r e s i ó n con e l dedo. L a s tumefacciones son s i m é t r i c a s ; 
cuando son uni la terales , debe despertarse l a sospecha de una trombosis venosa, 
de lo cua l trataremos d e s p u é s . F ina lmen te , debe mencionarse l a p ú r p u r a 
r e u m á t i c a como una m a n i f e s t a c i ó n c u t á n e a accesor ia , pero m u y frecuente. 

E n los casos l igeros no se nota n i n g ú n hecho c a r a c t e r í s t i c o en las gotas de 
sangre que sa len de los vasos. Pero en los casos m á s pronunciados l a sangre 
ofrece un aspecto m á s c laro y m á s fluido que en condiciones normales. A l con
t ra r io de lo que sucede en l a anemia pernic iosa y en l a leucemia, l a c o a g u l a c i ó n 
de l a sangre s e r í a m á s fác i l , s e g ú n BIRCH-HIRSCHFELD, en consonancia con los 
a n á l i s i s de BECQUEREL y RODIER. Con este hecho debe re lacionarse l a abundan
c i a de plaquetas s a n g u í n e a s ( v é a s e m á s adelante) . 

DUNCAN tuvo el m é r i t o de haber l l amado l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que 
en l a clorosis desaparece e l paralel ismo no rma l entre e l n ú m e r o de los g l ó b u l o s 
rojos y l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina existente en l a sangre, en el sentido de 
que el ú l t i m o factor ha disminuido m á s que el pr imero. E n consonancia con este 
hecho, e l va lo r ( V ) de cada g l ó b u l o rojo e s t á de ordinar io m á s ó menos dismi
n u i d o ; a lgunas veces lo e s t á hasta l a mi t ad . L o s g l ó b u l o s s a n g u í n e o s ( l a « m o 
neda r e s p i r a t o r i a » de MALASSEZ) se co t izan por debajo de l a par . Pero ñ o pode
mos admi t i r l a o p i n i ó n de diferentes observadores y especialmente de GIRABER, 
que hablan como s i no ex i s t i e ra oW^oci íemía a lguna , sino tan sólo una ol igo-
cromemia . E n l a clorosis ve rdadera he l legado á encontrar una d i s m i n u c i ó n del 
n ú m e r o de g l ó b u l o s rojos hasta 3.185,000 por m i l í m e t r o c ú b i c o , por t é r m i n o 
medio, esto es, un 73 por 100 de l a c i f r a n o r m a l . T a n sólo en u n caso pasaba un 
poco aquel H ú m e r o (4.170,000) del m í n i m u m fisiológico (3.900,000), pero de 
todos modos quedaba t o d a v í a por debajo de l a c i f ra fisiológica media (4.400,000). 
HAYEM, por ejemplo, asegura haber encontrado una c i f r a normal de 5.000,000 
y a l mismo tiempo un poder colorante que corresponde tan sólo á 2.500,000 de 
g l ó b u l o s s a n g u í n e o s sanos, y á su a f i r m a c i ó n no tengo que objetar otra cosa sino 
que l a m a y o r í a de los observadores m á s recientes no e s t á n acordes con él sobre 
este punto. E n algunos casos raros l a d i s m i n u c i ó n puede ser especialmente 
n u m é r i c a , esto es, afectar poco m á s ó menos en p r o p o r c i ó n igua l , a s í á los g l ó -
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bulos rojos como á l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina. L a a g l o m e r a c i ó n de los g l ó b u 
los en fo rma de p i l a s de moneda se presenta con frecuencia de un modo defec
tuoso, s e g ú n r eve la e l examen m i c r o s c ó p i c o . P a r a que se l legue á vev la .pal idez, 
l a «clorosis de cada g l ó b u l o de l a s a n g r e » pa ra emplear u n a e x p r e s i ó n usada , 
hace fal ta que l a ol igoci temia sea bastante pronunciada. Por lo menos mis ojos 
necesitan pa ra a d v e r t i r l a u n a d i s m i n u c i ó n del v a l o r g lobular que l legue a l 
25 por 100. No es r a r a u n a v a r i a c i ó n en las dimensiones de los g l ó b u l o s rojos. 
A l lado de algunos de dimensiones normales se v e n muchos p e q u e ñ o s , con lo 
c u a l l a sangre presenta c ier ta semejanza con e l aspecto que hemos estudiado 
antes a l t ra tar de l a r e g e n e r a c i ó n de l a sangre d e s p u é s de las hemorragias . A l 
mismo tiempo que los g l ó b u l o s grandes y p e q u e ñ o s , se encuentran t a m b i é n 
otros de dimensiones aumentadas, lo c u a l merece ser tenido en cuenta, porque, 
s e g ú n M A L A S S E Z , los g l ó b u l o s s a n g u í n e o s s e r í a n siempre m á s voluminosos en 

•esta enfermedad5 pero indudablemente que esto no es exac to . E n los casos 
rebeldes pueden verse a lgunas veces glóbulos s a n g u í n e o s provistos de n ú c l e o 
(normoblastos) y á veces t a m b i é n megalohlastos. T a m b i é n se ha observado l a 
pol icromatofi l ia en las preparaciones t e ñ i d a s ( v é a s e l a figura 1 de las l á m i n a s 
l i tog rá f i cas tomadas del M a n u a l de D i a g n ó s t i c o m é d i c o de Devobe y A c h a r d ) . 

Desde el punto de v i s t a qti imico, los g l ó b u l o s rojos han sufrido u n a d i s 
m i n u c i ó n en s u tasa de n i t r ó g e n o ( v . J A K S C H ) , P E R O E S P E C I A L M E N T E E N L A C A N 
T I D A D D E H I E R R O QUE C O N T I E N E N . S e g ú n las invest igaciones de B E C Q U E R E L y 
E O D I E R , l a sangre c o n t e n í a en seis enfermas 0,319 por 100 de hierro , en vez de l 
v a l o r normal de 0,486 — 0,575 por 100. Es t e resultado, confirmado t a m b i é n 
recientemente por BÍERNACKI , ha llegado á consti tuir un fundamento de toda 
nues t ra doctr ina de l a clorosis . 

L o s glóbulos blancos de l a sangre no presentan al teraciones notables. E n 
l a mayor parte de los casos se les ha encontrado con sus caracteres normales 
( G R A B E R , R E I N E R T ) . S O R E N S E N s e ñ a l ó u n a r e l a c i ó n entre ellos y los g l ó b u l o s 
rojos, como 1 : 616; a lgunas veces los leucocitos pueden ex i s t i r en can t idad 
notablemente escasa. L a s diferentes formas que les son propias e s t á n represen
tadas del modo ord inar io ; tan sólo en los casos graves han sido encontradas por 
H A M M E R S C H L A G c é l u l a s m u y p r o t o p l a s m á t i c a s de granulaciones n e u t r ó f i l a s . 
Tampoco faltan las c é l u l a s eosinófi las . Vense igualmente las granulac iones de 
ordinario consideradas como productos de d e s i n t e g r a c i ó n de los g l ó b u l o s b l an -
eos. S e g ú n R . MÜLLER, l a leucocitosis o rd ina r i a de l a d i g e s t i ó n , que aparece 
d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de a l b ú m i n a , s e r í a menos pronunciada y sólo se l a 
o b s e r v a r í a d e s p u é s de comidas abundantes. 

h a s plaquetas s a n g u í n e a s exis ten en can t idad n o r m a l ó bien, s e g ú n los 
datos de G R A B E R , M U I R , VON L I M B E C K y L I T T E N , en can t idad aumentada 
(350,000 — 400,000 en vez de 200,000 — 300,000). Cuando las enfermas guardan 
reposo, las plaquetas aumentan r á p i d a m e n t e ( L U Z E T ) , y proporcionan, como 
hematoblastos, los mater iales pa r a l a f o r m a c i ó n de p e q u e ñ o s g l ó b u l o s . 

E l peso especifico de l a sangre ha disminuido de un modo proporcional á l a 
d i s m i n u c i ó n de l a hemoglobina ( Q U I N C K E , H A M M E R S C H L A G , S C H M A L T Z , D E V O T O ) , 
de manera que estamos autorizados pa r a deducir del peso específ ico u n a con -
c lus ión acertada respecto a l poder c o l o r a n t e . — L a s substancias fijas contenidas 
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en l a sangre exper imentan siempre u n a d i s m i n u c i ó n pa ra le l a á l a de l a canti
dad de hemoglobina. — L o s datos re la t ivos á l a a l c a l i n i d a d son contradicto
r ios . A l paso que v . J A K S O H l a ha encontrado t a m b i é n d i sminu ida , G R A B E R 
af i rma l a ex i s t enc ia de un aumento. Es t e ú l t i m o autor, por cierto, da g r a n 
v a l o r á este hecho y cree poder a t r ibui r a l grado h ipernormal de l a a l c a l i n i 
dad las al teraciones de l a forma, de las dimensiones y del poder colorante 
de los g l ó b u l o s rojos. P B I P E R , K R A U S y K U M P F han hal lado l a a l ca l in idad , 
unas veces n o r m a l y otras aumentada. 

S í n t o m a s comprobables de los órganos de la circulación. Y a se ha dicho que 
precisamente las a n o m a l í a s de desarrollo de este s is tema d e s e m p e ñ a n cierto 
papel . A d e m á s de estos estados p a t o l ó g i c o s c o n g é n i t o s , no m u y frecuentes, se 
presentan, no obstante, ca s i en todos los casos de clorosis , manifestaciones, a s í 
subje t ivas , como objet ivas , que proceden de l a c i r c u l a c i ó n , de las cuales y a 
hemos mencionado brevemente las palpi tac iones c a r d i a c a s . E n l a m a y o r parte 
de los casos, las palpitaciones sobrevienen tan sólo durante los esfuerzos y en 
tales c i rcuns tanc ias v a n a c o m p a ñ a d a s ordinar iamente de a c e l e r a c i ó n de l a res
p i r a c i ó n . E n estos momentos l a a c t i v i d a d c a r d í a c a e s t á aumentada y l a suce
sión de los lat idos es m á s r á p i d a ; el pulso es frecuente, b lando, a lgunas veces 
d í c r o t o , ampl io , pero puede ser t a m b i é n p e q u e ñ o y es cas i s iempre regula r ; tan 
sólo puede apreciarse c ier ta des igualdad de las diferentes oleadas del pulso. 
De ordinar io é s t e es sumamente exc i tab le y por t a l mot ivo e l n ú m e r o de pulsa
ciones, que se cuenta en el momento de l a v i s i t a del m é d i c o , r a r a vez merece 
confianza. L a s palpitaciones c a r d í a c a s son a lgunas veces m u y molestas, pero 
este f e n ó m e n o no es percibido de un modo igua lmente desagradable por todos 
los ind iv iduos , n i por u n ind iv iduo determinado en todos los momentos. Cuando 
e l i nd iv iduo e s t á bajo l a inf luencia de hechos p s í q u i c o s , su a t e n c i ó n puede des
v ia r se de este t r a s t o r n o . — A d e m á s de l a v a r i e d a d o rd ina r i a de las palpitaciones 
c a r d í a c a s , l a cua l p r e s e n t á n d o s e en forma de un aumento de las act ividades 
respi ra tor ia y c a r d í a c a , debe interpretarse como u n a especie de c o m p e n s a c i ó n 
del empobrecimiento de l a sangre en hemoglobina, se observan t a m b i é n , s e g ú n 
v . N O O R D E N , palpitaciones puramente nerviosas , que no e s t á n relacionadas con 
esfuerzos corporales, y entre las cuales deben t a m b i é n contarse las que apare 
cen durante el s u e ñ o , a c o m p a ñ a d a s á veces , s e g ú n L U Z E T , de e n s u e ñ o s des
agradables . Puede ofrecerse un cuadro c l ín ico que coinc ida completamente con 
el de l a enfermedad de Basedow, á consecuencia de u n a a c e l e r a c i ó n pers is
tente de l a a c c i ó n c a r d í a c a ( t a q u i c a r d i a ) , cuando ex i s t en a l mismo tiempo un 
aumento de vo lumen de l a g l á n d u l a t iroidea (bocio c lo ró t i co) y l a e x o f t a l m í a , 
observada y a por W U N D E R L I C H . 

A l p rac t icar el examen f is ico del c o r a z ó n , se nota desde luego u n a e n é r g i c a 
p u l s a c i ó n en l a r e g i ó n p record ia l . Algunas veces puede percibirse por medio de 
l a p a l p a c i ó n u n estremecimiento catar lo sumamente l igero. E l á r e a m a c i z a pue
de estar ampl i ada , especialmente hac ia l a derecha. E l choque de l a p u n t a es t á 
t a m b i é n á veces algo desviado, en par t icu lar hac i a l a izquierda . Se han exp l i 
cado estos f e n ó m e n o s por l a c i rcuns tanc ia de que el c o r a z ó n e s t a r í a dilatado, 
especialmente en su m i t a d derecha, á consecuencia de su flacidez ó, eventual-
mente, de su d e g e n e r a c i ó n grasosa. Pero esta « d i l a t a c i ó n a n é m i c a » , defendida 
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de nuevo recientemente por R O M B E R G , apenas es perceptible y por lo d e m á s no 
se ajusta b ien á nuestras ideas sobre las escasas dimensiones del c o r a z ó n clo-
r ó t i c o . Por este mot ivo ha ido adquiriendo a c e p t a c i ó n l a idea de que el aumento 
de l a macicez no consti tuye en ciertos casos m á s que l a aparente e x p r e s i ó n de 
u n aumento de vo lumen del c o r a z ó n , porque, como pone de r e l i eve v . N O O R D B N , 
los bordes pulmonares se retraen, en v i r t u d de l a superf ic ial idad de l a r e sp i r a 
c ión de estas enfermas, y por lo tanto dejan á descubierto e l c o r a z ó n en una 
e x t e n s i ó n superior á l a no rma l . T a m b i é n debe tenerse en cuenta el elevado 
n i v e l en que se s i t ú a e l d iaf ragma por efecto del meteorismo, y que impr ime 
a l c o r a z ó n u n a pos i c ión t r ansversa l , de u n modo parecido á lo que sucede en l a 
aparente hipertrofia del c o r a z ó n de las embarazadas. Ofrece i n t e r é s el hecho de 
que G-RUNMACH e x a m i n ó cuatro c lo ró t i cas con los r ayos de Eontgen y pudo com
probar, por medio de l a radioscopia, que el c o r a z ó n descansaba por toda l a 
e x t e n s i ó n de su d i á m e t r o t r ansversa l sobre el d iaf ragma, situado en u n n i v e l 
elevado. 

A l p rac t i ca r l a a u s c u l t a c i ó n pueden notarse soplos con m u c h a frecuencia, 
los cuales pueden ser perceptibles en toda l a r e g i ó n precord ia l , á n i v e l de l a 
punta , ó t a m b i é n , s e g ú n C O L E Y , en e l dorso, en l a r e g i ó n del á n g u l o del omopla
to izquierdo, pero su sitio predilecto es l a base del c o r a z ó n y especialmente el 
segundo espacio intercostal á n i v e l de l a a r te r ia pulmonar, inmediatamente 
junto a l borde esternal izquierdo. Son suaves , presentan el c a r á c t e r d é un soplo 
propiamente t a l , pero pueden t a m b i é n ofrecer a lgunas veces u n c a r á c t e r m á s 
á s p e r o y agudo. Son de na tura leza s i s tó l ica , y no puede considerarse como cosa 
completamente comprobada, que pueden presentarse t a m b i é n soplos d i a s tó l i cos , 
como pretende S A H L I , entre otros. Por lo menos, L E U B E ha afirmado reciente
mente que t o d a v í a no h a o ído nunca en el c o r a z ó n u n soplo d ias tó l i co de natu
ra l eza a n é m i c a . S i es que exis te este soplo d ia s tó l i co , se le percibe con su m á x i 
m u m de intensidad en el segundo espacio intercostal , á l a derecha del e s t e r n ó n . 
E n t r e las muchas t e o r í a s r e l a t i va s a l modo como se producen estos f e n ó m e n o s 
de a u s c u l t a c i ó n , sigue siendo t o d a v í a l a m á s v e r o s í m i l , l a que los e x p l i c a por 
u n a a c c i ó n insuficiente de los m ú s c u l o s papilares, t a l vez dependiente de l a 
d e g e n e r a c i ó n grasosa y por l a insuficiencia de l a v á l v u l a m i t r a l que resul ta de 
aquel hecho. L o s soplos d i a s t ó l i c o s d e b e r í a n tener por origen u n a insuficiencia 
funcional de las v á l v u l a s semilunares . 

Puede e x i s t i r u n aumento de l a in tens idad del segundo tono p u l m o n a r , 
aunque sólo de un modo transi torio. No es raro que ambos tonos pulmonares 
sean algo m á s intensos que en estado normal , lo c u a l depende de que, como y a 
se ha advert ido antes, el p u l m ó n izquierdo no cubre a l c o r a z ó n en l a e x t e n s i ó n 
o rd ina r i a , por cuyo motivo e l c o r a z ó n v iene á adaptarse á l a pared del t ó r a x 
de un modo m á s inmediato. E n este momento prescindimos de l a posibi l idad de 
que ex i s t a a l mismo tiempo u n a estenosis m i t r a l ( v é a s e lo dicho antes). S i existe 
esta l es ión , los f e n ó m e n o s de a u s c u l t a c i ó n d e b e r á n presentarse en l a forma que 
es propia de e l l a . 

L o s aparatos v a l v u l a r e s e s t á n de ordinario exentos de al teraciones o r g á n i 
cas . S i n embargo, no carece de i n t e r é s e l hecho de que, s e g ú n v . N O O R D E N , s i 
sobreviene el reumatismo a r t i cu la r agudo, para e l c u a l l as c l o r ó t i c a s tienen 
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cier ta p r e d i s p o s i c i ó n , cas i siempre se presentan endocardit is y per icardi t i s . E n 
las mujeres c l o r ó t i c a s , que son invadidas por l a septicemia puerperal , sólo r a r a 
vez , s e g ú n V I R C H O W , d e j a r í a n de producirse lesiones graves del endocardio. 

E n el cuello se nota muchas veces un lat ido ené rg ico de las c a r ó t i d a s . E n 
las venas yugula res , que en l a m a y o r parte de los casos e s t á n poco repletas, 
aparecen frecuentemente movimientos ondulatorios ó lo que R I E G E L ha l lamado 
p u l s a c i ó n nega t iva . A l prac t icar l a a u s c u l t a c i ó n en l a fosa suprac lav icu la r , en 
l a r e g i ó n del bulbo de l a v e n a y u g u l a r , á n i v e l de l a ex t remidad inferior de l 
esternocleidomastoideo, se percibe muchas veces un ruido de soplo, á manera 
de zumbido ó zur r ido , de c a r á c t e r especial , comparable con el zumbido de los 
insectos, á veces á manera de un silbido especial de t imbre mus ica l , y a conti
nuo, y a con frecuencia m á s intenso durante l a i n s p i r a c i ó n ; que h a recibido los 
nombres de ru ido de trompo ó de peonza ( b r u i t de diable) . L a d e n o m i n a c i ó n de 
« c h a n t des a r t é r e s » , procede de L A E N N E C , que a t r i b u y ó á las ar ter ias e l origen 
del f e n ó m e n o . E n los casos pronunciados se le puede perc ib i r por medio de l a 
p a l p a c i ó n , á manera de estremecimiento ( a r r a s t r e de a r e n a , t h r i l l , estremeci
miento) y hasta puede ser percibido por las enfermas y resul tar molesto pa ra 
e l las por los zumbidos que sienten en l a cabeza . U n a c o m p r e s i ó n l ige ra prac
t i cada con el dedo, aumenta l a in tensidad de l f e n ó m e n o , pero a l aplas tar por 
completo l a vena , queda in ter rumpida l a corriente s a n g u í n e a y dejan de produ
ci rse los ruidos. S e g ú n W E I L , se nota un aumento aparente de l a intensidad de l 
soplo, por e l hecho de a g r e g á r s e l e e l tono c a r o t í d e o , que coincide con e l s í s to le 
c a r d í a c o ( y que por lo d e m á s presenta con f recuencia t a m b i é n el c a r á c t e r de u n 
soplo). 

L o s soplos venosos se exp l i can , s e g ú n las leyes de l a t e o r í a de las corrientes, 
por e l paso de l a sangre, desde u n tubo m á s estrecho á un r e c e p t á c u l o m á s 
ancho (bulbo) . Cuando l a sangre se vue lve m á s flúida, se produce en el bulbo 
u n a corriente m á s r á p i d a , y en v i r t u d de ello, un remolino m á s e n é r g i c o . E l 
hecho de que el f e n ó m e n o aparezca de un modo m á s intenso en el lado derecho, 
procede d é que l a y u g u l a r derecha sigue un t rayecto m á s v e r t i c a l que l a izquier
da . Por lo d e m á s , ¡os soplos se presentan t a m b i é n en otras venas : c r u r a l , sub
c l a v i a , a x i l a r , b raqu ia l , tronco innominado, c a v a , y , s e g ú n W E I L , hasta en l a 
v e n a f a c i a l . E n l a vena c r u r a l , junto a l l igamento de Poupart , se desarrol lan , 
como y a es sabido, los mismos hechos que en l a v e n a y u g u l a r , con l a sola dife
r e n c i a de que, s e g ú n E I O H H O R S T , en este punto, los soplos aumentan especial
mente durante l a e s p i r a c i ó n . 

Desde que se puso en claro que estos f e n ó m e n o s e s t e toscóp icos de las 
venas se presentan t a m b i é n en cierto n ú m e r o de ind iv iduos sanos, se les ha 
querido negar toda s ign i f icac ión d i a g n ó s t i c a S i n embargo, t a l vez se l l e v a e l 
escepticismo á u n grado exagerado. S e g ú n F R I E D R E I O H y B E W L E Y , debe dis
t inguirse entre ruidos de peonza intensos y d é b i l e s . Pertenecen á los primeros, 
aquellos que se r e v e l a n por medio de l a p a l p a c i ó n y hasta pueden perc ibi rse á 
p e q u e ñ a d is tancia . T a n sólo és tos t ienen un c a r á c t e r p a t o l ó g i c o . E n las personas 
sanas se observan los soplos venosos d é b i l e s y se les puede perc ib i r de un modo 
especia l , cuando l a cabeza e s t á vue l ta hac ia e l lado opuesto. U n a r o t a c i ó n dema
siado exagerada de l a cabeza hace desaparecer de nuevo el soplo, á consecuencia 
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de l a i n t e r r u p c i ó n de l a corriente. H a y que recordar , a d e m á s , respecto á este 
punto, que los soplos venosos pueden fa l ta r por completo hasta en l a clorosis 
pronunciada. 

A l pract icar l a a u s c u l t a c i ó n de las a r t e r i as , puede oirse á veces sobre l a 
a r te r ia cubi ta l u n chasquido, que coincide con el s í s to le c a r d í a c o y u n sonido 
doble sobre l a a r te r ia c r u r a l . "EX pulso c a p i l a r fué observado, por p r i m e r a vez , 
por QTJINCKE, y puede e n c o n t r á r s e l e , s e g ú n v . NOORDEN, con r e l a t i v a f recuencia . 
Aparece junto á l a r a í z de l a u ñ a ó en l a frente, s i se ha provocado antes en 
e l l a una hiperhemia, pero es en el fondo del ojo donde se le descubre en toda 
s u bel leza. 

S e g ú n las invest igaciones de BIEHLER y de ETJREN, l a p r e s i ó n s a n g u í n e a 
e s t á d i sminuida en las ar ter ias p e r i f é r i c a s . E l e s f i g m o m a n ó m e t r o de B a s c h 
s e ñ a l ó u n a p r e s i ó n de 77 m i l í m e t r o s de mercur io (en estado n o r m a l es de 90 á 
120 m i l í m e t r o s ) . 

Aunque no con e x t r e m a d a f recuencia , n ó t a s e l a a p a r i c i ó n de trombosis, 
cuyo asiento de preferencia son t a m b i é n en este caso una ó ambas ex t r emida 
des inferiores, y que producen e l cuadro s i n t o m á t i c o y a conocido. S i n embargo, 
l a flegmasía a lba dolens de origen c lo ró t i co es ordinar iamente menos pronuncia
d a que l a forma puerpera l , por ejemplo. Es to depende de que en muchos casos 
no es l a corriente p r inc ipa l de l a v e n a c r u r a l l a que e s t á obstruida, de mane ra 
que se produce una c i r c u l a c i ó n colateral y e l edema sólo aparece en forma de 
indic ios . S i n embargo, aun en estas c i rcuns tanc ias pende sobre l a cabeza de las 
enfermas l a espada de Damocles , representada por u n a embolia pulmonar . S i 
b ien TUOKWELL ha publicado u n hecho de gangrena de l a mano, s i n embargo, 
cabe siempre l a sospecha de que se h a y a tratado de u n a o b s t r u c c i ó n de l a 
a r te r ia aferente, porque las trombosis venosas d e b e r í a n ser ex t raord inar iamente 
extensas, pa ra in te r rumpi r l a c i r c u l a c i ó n de u n a manera completa. Ord ina
r iamente , e l curso c l ín ico y l a t e r m i n a c i ó n , son los de l a flebitis c o m ú n . L a 
s i t u a c i ó n se compl ica cuando l a f o r m a c i ó n de trombosis es m u y extensa ó e s t á 
loca l izada en puntos peligrosos, por ejemplo, en el cerebro. HUELS h a comu
nicado un ejemplo de l a p r imera clase (trombosis de las ext remidades , y a l 
mismo tiempo de las venas yugu la r e s y s u b c l a v i a ) . E n aque l la m i s m a é p o c a se 
p r e s e n t ó t a m b i é n á nues t ra o b s e r v a c i ó n u n caso a n á l o g o de trombosis m ú l t i p l e 
(STABELL). BOLLINGER, KRONIG, SOLLIER, L E SAGE, KOCKEL, han publ icado 
comunicaciones r e l a t ivas á l a p r o d u c c i ó n de trombosis en los senos cerebrales . 
RENDÜ ha v i s to , a d e m á s , u n a p r o d u c c i ó n a u t ó c t o n a de trombosis en l a a r t e r i a 
pulmonar . 

Por lo que se refiere á l a PATOGENIA D B L A F L E B I T I S , hay que pensar, en primer 
t é rmino , en la debilidad del corazón. Luego conviene fijar l a a t enc ión en el estado 
de l a sangre y especialmente en el aumento de su coagulabilidad, y a mencionado. 
EICHHORST ha buscado l a causa de ellas en l a degene rac ión grasosa de l a t ú n i c a 
interna, que suprime l a influencia de l a « p a r e d vascular v i v a » . Finalmente, hay que 
atender t ambién á l a posibilidad de una infección. Los estreptococos comprobados 
por BOURDILLON en un fragmento extirpado, pudieron tal vez haber encontrado su 
puerta de entrada en el organismo, en heridas insignificantes, por ejemplo, de los dedos. 

E n t r e los s í n t o m a s que se observan en los órganos respiratorios, mencio
namos y a desde el pr incipio l a d ispnea que procede de una « i n s u f i c i e n c i a 
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respi ra tor ia h e m a t ó g e n a » ( E I C H H O R S T ) . A d e m á s de esta fa l ta de aire en el sen
tido ñ s i o l ó g i c o propiamente d icho , se presenta t a m b i é n otra mod i f i cac ión de l a 
r e s p i r a c i ó n , l a t aqu ipnea , que pertenece m á s bien a l histerismo. D e l mismo 
modo debe exp l i ca r se t a m b i é n una forma de ios p a r o x i s t i c a , descri ta por 
diferentes autores. L a ronquera y l a voz ve l ada proceden de l a i squemia y de 
l a sequedad de l a mucosa l a r í n g e a . Respecto á l a tuberculosis p u l m o n a r , hemos 
vis to a l t ra tar de l a e t i o l o g í a , que l a tuberculosis de los padres puede ocasionar 
anemia y en su caso clorosis en los hijos. Por o t ra parte, en opos ic ión de l a 
idea an t i gua , defendida t a m b i é n por I M M E R M A N N , parece que es re la t ivamente 
ra ro que u n a enferma afecta de clorosis ve rdadera contra iga m á s tarde l a 
tuberculosis . S e g ú n H A Y E M y L U Z E T , hasta e x i s t i r í a cierto antagonismo entre 
ambas enfermedades. E n rea l idad , l a clorosis parece ofrecer a l baci lo de K O C H 
u n terreno desfavorable, por dif íci l de entender que sea t a l opos ic ión desde el 
momento en que ambas enfermedades se presentan en l a m i s m a fami l i a . P a r 
tiendo de este punto de v i s t a , pudo T R O U S S E A U hab la r en su tiempo, no s in 
c ier ta r a z ó n , de las « v e n t a j a s de una m a l a s a l u d » . 

L o s s í n t o m a s del tubo digestivo figuran entre los m á s comunes y merecen l a 
m a y o r a t e n c i ó n . E n pr imer lugar , e l apetito y el sentido del gusto expe r imen
tan a lgunas veces u n a a l t e r a c i ó n de forma especial . L a s enfermas no pueden 
resis t i r a l a t rac t ivo que para ellas t ienen las substancias á c i d a s y a g r i a s ; e l 
a r roz , los granos de café crudos, l a t in ta , e l l á p i z - p l o m o , l a t i z a para p i za r ra , 
l a t i e r r a (1) , pero, de u n modo especial , l a cre ta , e l yeso, pertenecen á sus 
mayores golosinas. P o r lo d e m á s , el apetito e s t á frecuentemente disminuido, 
pero puede ser n o r m a l y aun, a lgunas veces, estar aumentado. Se presen
tan accesos de hambre devoradora, especialmente por l a noche. L a lengua 
e s t á muchas veces algo sabur ra l y puede ex i s t i r fetidez de l a boca. Difíci l
mente puede decidirse, s i e l m a l estado de los dientes depende de l a cloro
sis por sí sola, t a l vez á consecuencia del desorden con que se emplean los 
preparados ferruginosos, ó s i debe considerarse como otro de los « e s t i g m a s 
de d e g e n e r a c i ó n » de nuest ra é p o c a . A las veces pueden ex i s t i r en l a boca 
superficies c ruentas , excoriaciones, ragadas , etc. U n a p e q u e ñ a eros ión en l a 
punta de l a lengua s e r v í a de un modo preciso pa ra ca lcu la r el estado de su 
enfermedad á u n a de mis enfermas que p a d e c í a una clorosis c r ó n i c a . L o s dolo
res g á s t r i c o s , l a s sensaciones de a s p i r a c i ó n , de escarbadura , de const r ic
c ión ó de o p r e s i ó n en el epigastrio, pueden ser las molestias que l l e v a n á las 
enfermas ante el m é d i c o . E n muchos casos se puede perc ib i r por medio de 
l a i n s p e c c i ó n y de l a p a l p a c i ó n u n a p u l s a c i ó n e n é r g i c a , debajo del a p é n d i c e 
xi foides . E n los casos t í p i c o s , pueden a l i v i a r s e los dolores , a s í por medio de l a 
p r e s i ó n como por l a i n g e s t i ó n de a l imentos ; en otros casos, los dolores se pare
cen m á s á los de l a dispepsia o rd inar ia , e l e s t ó m a g o se distiende l l e n á n d o s e de 
gases, las enfermas se encuentran mejor en a y u n a s y t ienen que aflojarse los 
vestidos en las d e m á s ho ras ; t ienen eructos de gases fé t idos y pueden vomi ta r 
t a m b i é n masas mucosas mezcladas con alimentos (c loros is d i s p é p t i c a de los 
franceses). No es ra ro que se presente, como c o m p l i c a c i ó n , u n a ú l c e r a redonda. 
E n los casos en que las cost i l las ó los espacios intercostales , generalmente del 

(1) Véase la «geofagia» de la clorosis de los países tropicales. 
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lado izqu ie rdo , e s t á n dolorosos, lo m á s na tu ra l es pensar en l a tan fre
cuente neu ra lg i a intercostal . E l dolor costal local izado en el reborde de las cos
t i l l a s , debe a t r ibu i rse exc lus ivamente , s e g ú n O. R O S E N B A C H , a l uso de c o r s é s 
estrechos. E n algunos casos , p o d r í a l l egar á presentarse bas ta una periosti t is 
costal . 

L a s opiniones d ive rgen por lo que se refiere a l estado de l a s funciones del 
e s t ó m a g o . F u n d á n d o s e en los datos de M A N A S S E I N sobre l a d i s m i n u c i ó n del á c i d o 
c lo rh íd r i co»que tiene lugar d e s p u é s de las s a n g r í a s , se c o n s i d e r ó cas i como cosa 
evidente que en l a clorosis d e b í a e x i s t i r t a m b i é n u n a d i s m i n u c i ó n del á c i d o 
c l o r h í d r i c o , lo c u a l , s in embargo, no han podido confirmar los e x á m e n e s del 
quimismo g á s t r i c o practicados en estos ú l t i m o s t iempos. E n las c l í n i c a s de 
R I E G E L y de v . L E U B E se ha encontrado hasta l a Mperacidez. R E T H E R S pudo 
comprobar en 20 casos, 8 veces una c i f r a de acidez superior á l a no rma l (O129, 
0t38 por 100), 7 veces una p r o p o r c i ó n n o r m a l y 5 veces l a fa l ta total de á c i d o 
c l o r h í d r i c o . E n c o n t r a p o s i c i ó n de esto, E I C H H O R S T no ha observado nunca l a 
Mperacidez y a d e m á s , s e g ú n é l , no r a r a vez se h a encontrado algo prolongada 
l a d u r a c i ó n de l a r e a b s o r c i ó n g á s t r i c a , e x a m i n a d a comprobando l a presencia 
del yodo en l a s a l i v a . Por reg la general l a mucosa g á s t r i c a e s t á en estado nor
m a l ; s in embargo, l a hiperestesia de l a m i sma que ex is te con f recuencia , puede 
ser producida , s e g ú n R O S E N H E I M , por p e q u e ñ a s p é r d i d a s de substancia del epi
tel io. E l descubrimiento de l a hiperacidez por una parte y por otra los exper i 
mentos de QÜINCKE y de D B T W T L E R , han puesto en c laro l a p r o d u c c i ó n de l a 
ú l c e r a p é p t i c a . Cuando los autores mencionados p r o d u c í a n lesiones en l a 
mucosa, a p a r e c í a por reg la genera l u n a c i c a t r i z a c i ó n r á p i d a . Pe ro s i a l mismo 
tiempo se anemiaba e l a n i m a l por medio de s a n g r í a s , se re ta rdaba l a c i ca t r i 
z a c i ó n ó se l a i m p e d í a por completo. Ordinar iamente exis te c ie r t a dis tensibi l i -
dad ó a t o n í a de las paredes g á s t r i c a s , l a c u a l , empero, no debe cal if icarse, 
como B O U G H A R D , como u n a d i l a t a c i ó n ve rdade ra . 

M B I N E R T , como es sabido, ha atribuido gran importancia á ios cambios de s i tua
ción del es tómago . E l uso del corsé comprime el es tómago , d i r ig iéndolo hacia abajo, 
de manera que tanto l a corvadura p e q u e ñ a como la grande es tán m á s bajas que en 
estado normal-, l a doctrina de las ptosis se ha aplicado en especial a l es tómago . Dícese 
que en v i r tud de este estado, el s impático debe experimentar distetisiones y exc i t a 
ciones, y en consecuencia debe alterarse la hematopoyesis en el bazo, pues dicha fun
ción es tá bajo l a influencia del plexo solar. S in embargo, los fundamentos de esta 
t eo r í a no han sido confirmados por los investigadores m á s recientes, por ejemplo, por 
MARTIUS y M B L T Z I N G , que empleaban la gastrodiafanoscopia. A esto se a ñ a d e que, 
por lo menos en Crist iania, no es raro que se presente l a clorosis en jóvenes que 
nunca han llevado ni visto un corsé. 

L o s f e n ó m e n o s intestinales se r eve lan pr inc ipa lmente por una a s t r i c c i ó n 
de v ient re producida por l a a t o n í a de l a t ú n i c a muscular . L a s j ó v e n e s c lo ró t i -
cas se v e n molestadas frecuentemente por intensos borborigmos abdominales. 
Cuando exis te d i a r r e a , pueden suscitarse dudas respecto a l d i a g n ó s t i c o . E n 
algunos casos , s e g ú n v . J A K S C H , N O T H N A G E L y v . N O O R D E N , las heces presen
t an u n aspecto parecido a l de las deposiciones de los i c t é r i c o s , grasosas, grises 
y pobres en h id rob i l ina . Bajo l a inf luencia del empleo del hierro ó del bismuto, 
las heces adquieren e l color negro ó verde negruzco producido por los sulfures 
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m e t á l i c o s . Cuando se emplean aquellos medicamentos por l a v í a s u b c u t á n e a 
deja de presentarse el color negruzco de las heces en l a m a y o r í a de los casos. 

S e g ú n diferentes invest igadores , entre otros C L É M E N T , se observa u n 
aumento de vo lumen del tazo; s in embargo, es dif íci l conseguir datos seguros, 
en esta mater ia , á causa de l a r a r e z a con que se presenta l a o c a s i ó n de p r a c t i 
car l a autopsia de casos exentos de complicaciones. H a s t a cuando en algunos 
casos aislados puede palparse el bazo por debajo del reborde costal , no es 
absolutamente seguro el aumento de vo lumen de a q u é l . E n conformidad con l a 
y a mencionada doctr ina de l a gastroptosis, p o d r í a t a l vez e l ó r g a n o estar t an 
sólo en un n i v e l m á s bajo y ser m á s accesible a l dedo que prac t ica l a p a l p a c i ó n , 

L a orina presenta de ordinar io u n color p á l i d o y un peso específ ico escaso, 
y en los casos exentos de complicaciones no contiene a z ú c a r n i a l b ú m i n a . S e g ú n 
E E T H E R S , puede ex i s t i r p o l i u r i a ; a lgunas veces l a diuresis d i sminuye durante 
l a m e n s t r u a c i ó n , para aumentar de nuevo d e s p u é s de haber cesado a q u é l l a . E n 
a lgunas c i rcunstancias pueden e l iminarse por medio de u n a diuresis abundante 
las colecciones acuosas existentes en el organismo. S e g ú n BOTJCHARD, l a l l a m a d a 
« t o x i c i d a d de l a o r i n a » e s t a r í a aumentada, lo cua l , s in embargo, no ha sido 
confirmado. 

Y a mencionamos antes las condiciones en que se encuentran ios órganos 
sexuales y especialmente l a m e n s t r u a c i ó n . Cuando l a clorosis e s t á desar ro l lada , 
l a m e n s t r u a c i ó n queda ordinar iamente suspendida en beneficio del organismo, 
como pa ra su « s a l v a g u a r d i a » . E n los casos en que l a m e n s t r u a c i ó n persiste, l a 
sangre presenta una c o l o r a c i ó n d é b i l . E n vez del flujo rojo aparece el flujo 
blanco. Cuando e l flujo blanco, a t r i b u í b l e á u n a endometritis, es tan abundante, 
que produce una i r r i t a c i ó n de los genitales externos, las enfermas pueden expe
r imenta r de vez en cuando, s e g ú n v . N O O R D E N , violentas exci taciones sexua les . 
E n los d e m á s casos suele estar d i sminu ido el apetito sexua l ó aun apagado. 
Por lo c o m ú n las c l o r ó t i c a s son « f r í a s » en este terreno como en otros, dejando 
aparte l a debi l idad i r r i t ab le . Se ha s e ñ a l a d o l a sensibi l idad de los ovar ios . A u n 
en los casos en que exis te amenorrea , las enfermas pueden concebir á pesar de 
ello, bien que con a lguna di f icul tad . 

L a s mamas e s t á n ajadas ó poco desarrol ladas; a l prac t icar presiones en 
el las , se notan en el tejido g landu la r endurecimientos dolorosos. 

U n a parte de los f e n ó m e n o s mencionados, por ejemplo, l a p e r v e r s i ó n de l 
apetito, debe hacerse de r iva r del sistema nervioso. Apenas exis te n inguna o t ra 
r e g i ó n del organismo que reaccione con tanta rapidez á las alteraciones del r ie 
go s a n g u í n e o como los aparatos nerviosos centrales y p e r i f é r i c o s . L a « d e b i l i d a d 
i r r i t a b l e » antes mencionada ofrece l a e x p r e s i ó n m á s adecuada de este hecho. 
A d e m á s de las cefalalgias y neura lg ias difusas, especialmente del t r i g é m i n o 
y de los espacios intercostales, se presentan f e n ó m e n o s que e s t á n evidentemente 
en estrecha c o n e x i ó n con el histerismo. S i n embargo, á pesar de muchos puntos 
de contacto, las dos enfermedades son diferentes en s u manera t í p i ca de e x t e 
r ior izarse . E n opos ic ión a l modo de proceder expans ivo y extremoso de las his
t é r i c a s , las c l o r ó t i c a s se dist inguen ordinar iamente por l a a p a t í a , por l a pereza 
y por l a fa l ta de i n t e r é s por lo que les rodea. S i n embargo, es cierto que l a clo
rosis no curada puede dar o c a s i ó n , en sus p e r í o d o s t a r d í o s , á l a a p a r i c i ó n de l 
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histerismo. Parece ser algo dudoso que l a corea ( R A D O L I F F ) , y aun las psicosis 
puedan ser de origen c loró t ico. Y a se ha hecho m e n c i ó n de l a enfermedad de 
B A S E D O W entre las manifestaciones existentes en el aparato c i rcu la tor io . 

E n e l ojo, se presentan v a r i a s manifestaciones morbosas. Son frecuentes las 
moscas volantes , l a debi l idad de l a a c o m o d a c i ó n , los trastornos a s t e n ó p t i c o s . 
T a m b i é n se presentan escler i t is , i r idoc ic l i t i s , neur i t i s , neurorre t in i t i s , estrecha
mientos del campo de l a v i s i ón , y hemeralopia. L a e s t a n c a c i ó n pap i la r (pap i la 
de estasis) fué a t r ibu ida pr incipalmente en otro tiempo á l a s u p r e s i ó n de l a 
m e n s t r u a c i ó n , v . N O O R D E N h a observado un caso de ceguera t rans i tor ia durante 
l a d e f e c a c i ó n , L I T T E N menciona l a i n m o v i l i d a d de las pupi las . L a p u l s a c i ó n de 
los vasos de l a re t ina queda y a mencionada anteriormente. 

E n t r e los s ín tomas generales, empecemos por s e ñ a l a r que los cambios n u t r i 
tivos se ver i f ican generalmente en l a forma normal ( L I P M A N N - W U L F ) . L a des
i n t e g r a c i ó n de a l b ú m i n a en par t icu lar , no presenta n i n g ú n aumento en los casos 
ordinarios. L a s enfermas u t i l i z a n bien las substancias inger idas y por este 
motivo se puede e x p l i c a r s i n d i f icul tad que el paquete adiposo e s t é bien con
servado por reg la genera l y aun pueda estar m á s desarrol lado que en estado 
normal . E l « a s p e c t o de pescado luc io» es c a r a c t e r í s t i c o h a r t a cierto punto. 
S e g ú n v . N O O R D E N , esto procede sencil lamente de que las enfermas que perte
necen á las clases acomodadas, a l paso que tienen regular apetito, p rac t ican 
pocos movimientos á causa de l a s e n s a c i ó n de cansancio y t a l vez t a m b i é n de 
l a comodidad, se ab r igan bien, por efecto de l a s e n s a c i ó n de f r ío , pierden poco 
calor y por lo tanto acumulan grasa , Pero las mujeres c l o r ó t i c a s pueden estar 
t a m b i é n flacas por su propio modo de ser. Esto es lo que sucede especial pero 
no exclus ivamente en las clases bajas, cuando las enfermas se a l imentan de un 
modo escaso y a l mismo tiempo e s t á n obligadas á ver i f i ca r un trabajo corporal . 
Cuando las enfermas de esta ú l t i m a especie mejoran, acumulan grasa r á p i d a 
mente. S i n embargo, debemos recordar que a lgunas veces las c l o r ó t i c a s pueden 
tener a lojada en sus tejidos « g r a s a enfermiza, fo fa» , como suele decir e l vulgo, 
esto es, agua en cantidades anormalmente grandes. E n consonancia con esto 
presentan cierto aspecto pastoso y abotagado, E . E O M B E R G , coincidiendo con l a 
op in ión de v , N O O R D E N , l l a m a l a a t e n c i ó n sobre e l hecho de que no es raro que 
el peso del cuerpo pueda d i sminu i r de u n modo m u y considerable durante e l 
tratamiento, á pesar de una abundante a l i m e n t a c i ó n m i x t a , a l mismo tiempo 
que l a cant idad de o r ina aumenta y que l a enferma exper imenta u n a s e n s a c i ó n 
subje t iva de m e j o r í a . Se comprende bien que en este caso las enfermas se sien
tan m á s á g i l e s , CURSCHMANN ha podido observar igualmente este hecho en casos 
tratados por medio del reposo en cama. 

L a s e n s a c i ó n de f r í o es un hecho sumamente c o m ú n por razones c la ras . 
L a s enfermas t i r i t an en u n a h a b i t a c i ó n c u y a temperatura sea de 15 á 16° R , y 
tienen p r e d i l e c c i ó n por e l uso de chales aun para andar por ca sa . L a s e n s a c i ó n 
de frío e s t á pronunciada, sobre todo en las manos y en los pies, y las enfermas, 
cuando se meten en cama , dicen que tienen los pies como terrones de hielo. L o s 
dedos de las manos y de los pies pueden adqu i r i r un color azulado (dedo muer
to) , y en los casos pronunciados hasta pueden ofrecer un cuadro que recuerda 
l a as f ix ia loca l ó l a er i t romela lg ia . PÉ/TER y M O R I E Z han encontrado temperatu-
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ras c u t á n e a s de 33,5 hasta 35° , a l paso que l a de los ind iv iduos normales es de 
36° . E n cambio l a temperatura de l a sangre no es baja y hasta se ha compro
bado en algunos casos aislados una p e q u e ñ a e l evac ión de l a temperatura del 
cuerpo. S i bien las antiguas descripciones de l a fiebre c l o r ó t i c a ( W T J N D E R L I C H , 
R I L L I E T ) , p o d r í a n despertar l a sospecha de que h a y a podido tratarse de anemia 
pernic iosa , ex is ten comunicaciones publ icadas en tiempos recientes, y que no 
dejan lugar á duda (MOLLIÉRE) . E l t e r m ó m e t r o puede s e ñ a l a r 39° y el tipo febr i l 
puede ser continuo, intermitente ó t a m b i é n inver t ido , v . NOORDEN ha obser
vado oscilaciones p e r i ó d i c a s , como en l a l l a m a d a fiebre « r e c u r r e n t e c r ó n i c a » . 
S e g ú n H A Y E M , l a fiebre es t á re lac ionada con l a d e s t r u c c i ó n de los g l ó b u l o s 
rojos ( d e s g l o b u l i z a c i ó n ) , que él admite . Se comprende f á c i l m e n t e que h a y que 
indagar minuciosamente, desde e l punto de v i s t a d i a g n ó s t i c o , l a ex is tenc ia de 
u n a causa loca l , especialmente en los pulmones, porque en l a g ran m a y o r í a de 
los casos l a clorosis es u n a enfermedad a p i r é t i c a , a l r e v é s de lo que sucede en 
l a anemia pernic iosa . De suerte que l a pa labra Uegfeber (fiebre p á l i d a ) , m u y 
di fundida entre e l p ú b l i c o a l e m á n , debe ser considerada como impropia en l a 
g ran m a y o r í a de los casos. 

E n a l g ú n caso que otro se presentan hemorragias nasales . Los brotes de 
p ú r p u r a son igualmente m u y raros , y en genera l u n a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a pro
piamente d icha no pertenece a l cuadro de l a clorosis. 

Diagnóst ico . S i b ien el reconocimiento de l a enfermedad es ex t rema
damente fác i l en los casos pronunciados, de manera que se l a puede diagnost i 
ca r desde lejos, a lgunas veces resul ta ex t raord inar iamente dif íc i l . E n pr imer 
luga r debe tenerse l a cer t idumbre de que no se han producido hemorragias 
anteriores. U n a convaleciente , de hemorrag ia g á s t r i c a , por ejemplo, puede 
ofrecer exactamente el mismo aspecto que u n a c l o r ó t i c a . Pero ex i s ten t a m b i é n 
casos en los que l a c o l o r a c i ó n de l a c a r a no es tan c a r a c t e r í s t i c a y las mucosas 
en par t i cu la r no ofrecen l a isquemia pronunciada . Cuando se prac t ica repetidas 
veces e l examen de l a sangre, se encuentra que e l n ú m e r o de los g lóbu lo s rojos 
y l a c i f r a de l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina, e s t á n dentro de los l ím i t e s fisioló
gicos ó á lo menos no m u y por debajo del m í n i m u m fisiológico. L a s enfermas 
aquejan los mismos sufrimientos que las c l o r ó t i c a s t í p i c a s , pero no podemos 
decidir s i estamos ó no ante una ve rdade ra c l o r ó t i c a . Y o p r o p o n d r í a r eun i r por 
el pronto tales casos en un grupo especial bajo l a d e n o m i n a c i ó n de « p s e u d o c l o -
r o s i s » , con el solo objeto de hacer notar que en estos casos t a l vez se trate en e l 
fondo de procesos completamente distintos, que hoy por hoy no pueden desig
narse de u n a manera m á s precisa . 

E s importante recordar que en l a clorosis , no tan sólo e l murmul lo respirato
r io e s t á con frecuencia debili tado ó es entrecortado en uno ó en ambos v é r t i c e s 
pulmonares, á causa de que és tos se l l enan de ai re de u n a manera insuficiente, 
sino que, s e g ú n L U Z E T , pueden ex i s t i r t a m b i é n a lgunas veces estertores finos, 
que por lo d e m á s desaparecen de nuevo r á p i d a m e n t e . Sobre todo es sumamente 
dif íc i l reconocer l a T U B E R C U L O S I S , que durante a ñ o s enteros puede manifestarse 
t an sólo por u n a anemia pert inaz. L a a p a r i c i ó n de l a fiebre debe considerarse 
siempre, como es na tu ra l , como un s í n t o m a m u y sospechoso, v . N O O R D E N propo
ne p rac t i ca r u n a i n y e c c i ó n de tubercu l ina en los casos dudosos. E n general , 

M E D I C I N A C L Í N I C A T . H . — 21. 
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repito, es preciso guardarse de identificar l as A N E M I A S de diferente natura leza , 
con esta anemia especial , l a clorosis. Es to es importante t a m b i é n desde el punto 
de v i s t a t e r a p é u t i c o , porque en las otras formas de anemia , e l hierro no tiene 
n i de mucho una a c c i ó n tan favorable como en l a clorosis . Po r l a acc ión r á p i d a 
del hierro puede t a m b i é n inducirse el d i a g n ó s t i c o de u n a mane ra probable, ex 
j u v a n t i b u s . L a t is is incipiente debe m á s b ien adqu i r i r un curso m á s r á p i d o , en 
algunas c i rcuns tancias bajo l a a c c i ó n de los preparados ferruginosos. 

E n t r e l as anemias restantes se presenta sobre todo á l a c o n s i d e r a c i ó n desde 
e l punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o diferencial , l a anemia P E R N I C I O S A P R O G R E S I V A 
( v é a s e sobre este punto el c a p í t u l o I I I ) . 

E n algunos casos aislados p o d r í a t a l vez pensarse en u n P A D E C I M I E N T O 
C E R E B R A L , á causa de los s í n t o m a s oculares, de las cefalalgias , etc. E l curso 
c l ín i co d e c i d i r á entonces l a c u e s t i ó n . L a s p a r á l i s i s no son propias del cuadro 
de l a clorosis. 

E l e x a m e n de l a or ina p r e s e r v a r á de una confus ión con E N F E R M E D A D E S 
R E N A L E S . 

P o r lo que toca a l d i a g n ó s t i c o con las E N F E R M E D A D E S CARDÍACAS, debe darse 
sobre todo u n a impor tanc ia fundamental á l a na tu ra leza y á l a l oca l i zac ión de 
los soplos. S i los s í n t o m a s desaparecen durante el t ratamiento, no h a y que con
se rva r dudas. E n caso contrario, l a dec i s ión es con frecuencia m u y dif íci l . 

Cuando ex i s t en TRASTORNOS D I G E S T I V O S , importa de u n modo especial 
reconocer s i exis te ó no una ÚLCERA D E L ESTÓMAGO. E n los casos dudosos, se 
recomienda proceder de l a misma manera que s i e x i s t i e r a una ú l c e r a , para no 
quedar sorprendido ante u n a hematemesis repentina, que p o n d r í a las cosas harto 
en c la ro . 

E n todos los casos debe recomendarse u n examen de l a sangre . S i n embar
go, debemos tener presente en este punto, que e l d i a g n ó s t i c o no depende pura 
y exc lus ivamente de los resultados que a q u é l proporciona, sino que debe estar 
fundado en el conjunto del cuadro c l í n i c o . 

Pronóst ico . Cuando las condiciones de l a enferma son favorables des
de los d e m á s puntos de v i s ta , e l p r o n ó s t i c o es favorab le , pues l a enferma se 
r e s t a b l e c e r á de nuevo en el curso de algunas semanas. L a enfermedad tiene u n a 
g r a n tendencia á las rec id ivas , pero á medida que l a edad a v a n z a , esta tenden
c i a d i sminuye poco á poco e s p o n t á n e a m e n t e . A l g u n a s veces e l padecimiento 
es ex t raord inar iamente pert inaz y resiste á todo tratamiento. E n estos casos 
es lóg ico pensar en las a n o m a l í a s de desarrollo, s e ñ a l a d a s por V I R C H O W . L a s 
pseudoclorosis de diferentes clases ofrecen un porven i r poco favorable , de l a 
mi sma manera que l a clorosis t a r d í a . L a clorosis parece favorecer l a a p a r i c i ó n 
de otras enfermedades, especialmente agudas. L a fuerza de res is tencia de las 
c l o r ó t i c a s pa r a l a p n e u m o n í a , l a fiebre t ifoidea, las septicemias y aun l a grippe, es 
re la t ivamente p e q u e ñ a , y a que aparecen en pr imer t é r m i n o , de un modo espe
c i a l , l as manifestaciones cerebrales. Es t e hecho encuentra su e x p l i c a c i ó n en las 
modernas invest igaciones pract icadas sobre l a sangre, porque precisamente en 
é s t a poseemos e l mejor medio protector contra las infecciones. E n el p á r r a f o 
re la t ivo á las manifestaciones c a r d í a c a s , se han expuesto y a las condiciones en 
que se encuentran las c lo ró t i ca s re la t ivamente a l reumatismo a r t i cu la r agudo. 
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E l «de l i r i o sa l i c í l i co» h a sido observado de un modo preferente en las mucha 
chas c l o r ó t i c a s . 

L a muerte (dejando aparte l a s enfermedades agudas in tercurrentes) puede 
ser producida, a lguna vez que o t ra , por embolias pulmonares ó por l a t rom
bosis de los senos cerebrales. Caando se publ ican de vez en cuando en los 
p e r i ó d i c o s , casos de j ó v e n e s que caye ron muertas á consecuencia de fatigarse 
bai lando de un modo exces ivo , no puede dejar de pensarse en u n c o r a z ó n 
debili tado por l a clorosis. Por lo d e m á s , K R E Y S I G ha mencionado y a estas 
causas de muerte. 

Tratamiento. No tengo por cosa segura que pueda evi tarse de u n 
modo absoluto l a clorosis . No es dudoso que l a enfermedad representa, en 
muchos casos, un p e r í o d o de t r a n s i c i ó n , por decir lo a s í , que las pacientes 
deben a t ravesar . E n todo caso, l l e v a r á cabo l a prof i laxis , s e r í a s i n ó n i m o de 
mejorar las condiciones sociales, hasta colocar todas las clases en un n i v e l m á s 
al to! Como es na tu ra l , esto no nos impide hacer todo lo que es té en nuestra 
mano, para que e l padecimiento resulte t an ligero como sea posible y pa ra 
acortar cuanto podamos e l curso c l í n i c o . E n pr imera l í n e a debe d i r ig i r se l a 
a t e n c i ó n á l a e d u c a c i ó n . E s una buena r eg l a p e d a g ó g i c a hacer que los n i ñ o s se 
conserven tales, durante tanto tiempo como sea posible. L a s n i ñ a s deben v igo
r izarse corporalmente, lo mismo que los muchachos; moverse a l a i re l ibre tanto 
como sea posible, y tomar una a l i m e n t a c i ó n m i x t a , abundante y á horas regu
lares . Por l a m a ñ a n a , antes de i r á l a escuela, los n i ñ o s deben comer pan con 
manteca en abundancia y beber, a d e m á s , leche ó chocolate. E n el resto de l a 
a l i m e n t a c i ó n , deben const i tuir u n factor importante los vegetales frescos (que 
contienen albuminatos de hierro ó n ú c l e o - a l b ú m i n a ) . No deben concederse 
golosinas para que no se eche á perder e l apetito regula r . E n c i rcuns tanc ias 
ord inar ias no exis te n inguna i n d i c a c i ó n pa ra los a l cohó l i cos . No necesitamos 
detenernos m á s en l a c reenc ia popular de que el v ino tinto posee propiedades 
vigor izantes , y de un modo especial , propiedades que favorezcan l a f o r m a c i ó n 
de l a sangre . L o s deportes modernos son apropiados por muchos conceptos pa ra 
dar f rescura y salud á l a juven tud , pero son u n a espada de dos filos y h a y 
pedagogos que opinan que a c a r r e a n tantos perjuicios como venta jas , á conse
cuenc ia de las exageraciones con que se p rac t i can . 

H a y que prestar a t e n c i ó n a l exceso de trabajo con que se sobrecarga á las 
n i ñ a s en l a escuela. L o s e x á m e n e s de las escuelas medias son y a responsables 
de muchas clorosis. Deben prohibirse en absoluto las novelas sensacionales 
y las malas lecturas de todo g é n e r o , que a lgunas madres exper imentadas hus
mean hasta debajo de las a lmohadas . Debe ahorrarse á las j ó v e n e s que t o d a v í a 
no e s t á n desarrolladas e l trabajo corporal intenso. L a s j ó v e n e s deben acostum
brarse á i r temprano á l a c a m a y á hacer u n a d e p o s i c i ó n in tes t ina l de un modo 
regular , d e s p u é s del desayuno. E n este ú l t i m o concepto debe recomendarse de 
un modo especial e l uso de u n par de vasos de agua f r í a , r i c a en sales, cuando 
l a enferma se l evan ta . 

E l modo de ves t i r debe ser adecuado y no debe poner o b s t á c u l o á l a respi 
r a c i ó n y á los movimientos c a r d í a c o s . 

E s ciertamente indudable que l a clorosis puede desaparecer hasta s in n i n -



164 E N F E R M E D A D E S D E LA SANGRE 

guna m e d i c a c i ó n . E n t r e nosotros, l a clorosis es conjurada , a lgunas veces con 
é x i t o s e ñ a l a d o , por mujeres astutas, que « m i d e n » á l a enferma y pronuncian 
f ó r m u l a s c a b a l í s t i c a s . D e l a mi sma manera que cuando se t ra ta del reumatismo 
a r t i cu la r agudo, e l c u a l puede t a m b i é n cura,r con segur idad e s p o n t á n e a m e n t e , 
no descuidamos l a p r e s c r i p c i ó n de á c i d o sa l i c í l i co , tampoco dejaremos de admi
nis t rar e l hierro en l a clorosis , s i no ex i s ten contraindicaciones. Es t e medica
mento obra como un agente especí f ico y l a m e j o r í a sub je t iva aparece pronto, 
con frecuencia y a a l cabo de algunos d í a s . E l color de l a c a r a y especialmente 
de las mucosas se v u e l v e m á s n o r m a l ; sólo se debe considerar á l a enferma 
como completamente c u r a d a ( d e s p u é s de seis á diez semanas) cuando se ha 
presentado u n a ó dos veces l a m e n s t r u a c i ó n no rma l y l a enferma se siente, por 
lo d e m á s , v igorosa y sana en todos conceptos. E l hecho de que durante este 
tiempo las enfermas enflaquezcan debe considerarse, d e s p u é s de lo dicho antes, 
m á s bien como un ind ic io favorable . 

S i se e x a m i n a l a sangre de u n modo continuado, durante el t ratamiento, 
se encuentra y a á s imple v i s t a que v a perdiendo poco á poco su c a r á c t e r fluido 
y que adquiere u n a c o l o r a c i ó n m á s intensa. E n consonancia con esto, los g l ó 
bulos s a n g u í n e o s examinados con el microscopio, pueden t a m b i é n presentar 
u n a c o l o r a c i ó n de mejor aspecto; su n ú m e r o crece, s i es que a l pr incipio h a b í a 
disminuido. A l cabo de u n par de semanas pueden haber a lcanzado su c i f r a 
normal , a l paso que l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina, que h a b í a descendido desde 
el pr incipio, queda t o d a v í a m u y en zaga . Desaparece l a poiquilocitosis que 
pudo ex i s t i r y los eri trocitos recobran s u c o n f i g u r a c i ó n m á s uniforme y su 
volumen norma l . 

S i n embargo, a l comparar ambos factores ( p r o p o r c i ó n de hemoglobina 
y n ú m e r o de los g l ó b u l o s ro jos) , se encuent ra que e l pr imero ha crecido de un 
modo re la t ivamente m á s r á p i d o , ó en otras pa labras , e l v a l o r g lobular e s t á en 
v í a s de u n aumento continuado, de lo c u a l deducimos que el hierro obra de un 
modo predominante sobre l a p r o d u c c i ó n de nuevas cantidades de hemoglobina. 
S i se representa el n ú m e r o de los g l ó b u l o s con u n a l í n e a de lgada , el poder colo
rante con u n a l í n e a gruesa y e l va lo r g lobular con u n a l í n e a de puntos, todas 
las l í n e a s , i nc lusa l a de puntos, s e g u i r á n t a l vez con a lgunas oscilaciones una 
d i r e c c i ó n ascendente, en u n a forma ta l que las dos p r imeras l í n e a s p r e s e n t a r á n 
en su conjunto u n a tendencia á hacerse convergentes. L a enfermedad no puede 
ser considerada como c u r a d a desde el punto de v i s t a h e m a t o l ó g i c o , mientras 
no h a y a alcanzado su v a l o r n o r m a l (aproximadamente i g u a l á 1 ) . P o r r eg la 
general , esta c i f ra se a l canza en u n a é p o c a que coincide con l a fecha mencio
nada . Debe tenerse presente esto, porque las enfermas se sienten completa
mente bien mucho antes de este momento, y entonces in te r rumpen e l t rata
miento por s u propia au tor idad . 

No parece difícil explicar en qué consiste la acción del hierro. L a totalidad 
de l a sangre de nn adulto contiene en estado normal unos 3 gramos de hierro; l a 
cantidad de él que el organismo debe recibir diariamente (en a r m o n í a con las 
pérd idas continuas, que tienen lugar por las secreciones y por las excreciones), eva
luada en 5 á 10 centigramos por BOUSSIGNAULT y otros autores, viene proporcio
nada en estado normal de una manera suficiente por l a a l imen tac ión . E n realidad. 



C L O R O S I S : T R A T A M I E N T O 165 

v . HOSSLIN, por medio de una a l imentac ión pobre en hierro, consignió en los anima
les transformar su sang-re en una sangre clorót ica, pobre en hemoglobina. Ahora 
bien, podr í a decirse que y a que en la clorosis l a proporción de hemoglobina, y pqr 
lo tanto t a m b i é n la cantidad de hierro, ha descendido á dos tercios ó á l a mitad 
de l a cifra normal, este déficit debe ser cubierto por medio de l a in t roducción ar t i 
ficial de hierro. 

S in embargo, los hechos no son tan sencillos. E n primer lugar, hay que tener 
en cuenta el problema de l a absorción. Durante a l g ú n tiempo se creyó que el hierro 
no podía ser absorbido en modo alguno, porque no se le podía volver á encontrar 
en l a orina. E l medicamento obra r í a tan sólo de un modo local sobre l a mucosa 
intestinal ( s e g ú n v . HOSSLIN, como hemostá t ico sobre las supuestas hemorragias 
capilares; s egún K O B B R T , en v i r tud del es t ímulo que produce). Es conocida l a 
t eo r í a de BUNGB, según l a cual el empobrecimiento en hierro depende de que á 
consecuencia de l a producc ión insuficiente de ácido c lorhídr ico en el es tómago, l a 
papilla formada por los alimentos experimenta en el intestino una descomposición 
aumentada hasta un grado anormal, en v i r tud de lo cual el gas sulfhídrico que se 
produce se combina con el hierro de los alimentos y le hace inú t i l para el organismo; 
pero si se ingieren preparados orgánicos de hierro, éste se combina con los sulfures 
alcalinos, y el hierro de los alimentos es absorbido sin dificultad. S in embargo, debe 
considerarse en l a actualidad como un hecho l a absorción del hierro, en vi r tud de 
las mer i t í s imas investigaciones de QUINCKE, J A C O B S , Z A L E S K I y otros autores, y 
HAMBÜKGBR, por ejemplo, no pudo volver á encontrar el metal en l a orina, pre
cisamente porque aquél no es eliminado en modo alguno por los r íñones , sino que 
se dirige a l h ígado y al bazo, como talleres de su e laboración. De estos ó rganos 
es eliminado de un modo progresivo ( s e g ú n G O T T L I E B , en el curso de veintiocho 
días) con ayuda de los leucocitos, según SCHMID, y se excreta del cuerpo por el 
intestino. 

L a h i p ó t e s i s de B U N G E , hoy inadmis ib le , !ha dado ocas ión durante estos 
tiempos á l a p r e p a r a c i ó n de diferentes compuestos o r g á n i c o s de h ie r ro , á los 
cuales no puede negarse u n i n t e r é s qu ímico- f i s io lóg ico . Desde luego e l mismo 
B Ü N G E c o m p r o b ó l a ex is tenc ia del hierro en l a y e m a de huevo, en forma de 
u n a c o m b i n a c i ó n m u y estable, perteneciente á las n u c l e í n a s . E n este l l amado 
h e m a t ó g e n o , c r e í a v e r l a forma de n ú c l e o - a l b u m i n a t o de hierro en l a cua l e l 
organismo absorbe el hierro procedente de los al imentos. E l problema d e b e r í a 
consis t i r en proporcionar preparados medicamentosos en l a mi sma forma. U n a 
c o m b i n a c i ó n o r g á n i c a estable del h ierro , de las de ese tipo, es l a f e r r a t i n a , 
or ig inar iamente preparada por S C H M I E D E B E R G , que l a ext ra jo del h í g a d o de 
cerdo y c u y a apt i tud para ser absorbida e s t á realmente comprobada. L o mismo 
puede decirse del hemol 6 hemogallol obtenido por K O B E R T con l a sangre, 
por medio de l a r e d u c c i ó n producida con a y u d a de polvo de c inc ó con el á c i d o 
p i r o g á l i c o . L a c a r n i f e r r i n a ( S I E G F R I E D ) h a sido recientemente ensayada con 
é x i t o por R O M B E R G . E n t r e otros preparados a n á l o g o s , deben s e ñ a l a r s e , a d e m á s , 
pa r a completar l a e n u m e r a c i ó n , e l extracto de hemoglobina ( P F E I F F E R ) , e l 
h e m a t ó g e n o ( H O M M E L ) y el s a n g u i n a ! ( K R E V E L ) . 

Empero e l problema de l a a c c i ó n del h ierro no queda t o d a v í a resuelto con 
todo lo dicho. Sobre todo es m á s que dudoso s i e l hierro introducido en forma 
de medicamento ingresa como t a l , por decir lo a s í , en l a m o l é c u l a de hemoglo
b ina de l organismo, ó s i , por e l contrar io , s u a c c i ó n no debe m á s bien conce
bi rse como indi rec ta , « t ó n i c a » , exci tante y e je rc ida sobre los ó r g a n o s hemato-
p o y é t i c o s . E s t a ú l t i m a idea ha sido defendida por v , N O O R D E N . Desde e l punto 
de v i s t a f a r m a c o d i n á m i c o , e l h ierro ocupa un luga r m u y p r ó x i m o a l a r s é n i c o 
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y nadie cree que e l a r s é n i c o ejerza sn a c c i ó n de otro modo que indi rec

tamente. 
S i esta o p i n i ó n se conf i rmara , s e r í a p r o b l e m á t i c o que se hubiera conseguido 

u n a g ran cosa has ta ahora , con l a i n t r o d u c c i ó n de los preparados ferruginosos 
o r g á n i c o s de c o n s t i t u c i ó n compl icada . E s c la ro que decir que estos preparados 
sólo representan en una forma modificada el antiguo consejo de beber sangre 
fresca (prescindiendo por completo de los embutidos de sangre) , no es m á s que 
l l e v a r las cosas a l ex t remo. De todos modos, los antiguos marc ia les i n o r g á n i c o s 
s e g u i r á n conservando t o d a v í a su g ran v a l o r y por ahora no puede prescindirse 
de ellos en l a t e r a p é u t i c a . L a s formas m á s senci l las son el hierro en polvo ( l i m a 
d u r a s de h ie r ro) y el hierro reducido por el h i d r ó g e n o . Sigo dando l a preferencia 
á l a an t igua f ó r m u l a de BLAUD : 

E . Sulfato ferroso. . . . ) 
a a . 10 á 15 gramos. 

Carbonato p o t á s i c o . . . ) 

P a r a 100 pi ldoras. 
Durante l a p r imera semana se admin i s t r an dos y m á s tarde tres p i ldoras , 

tres veces a l d í a , d e s p u é s de las comidas. S i n embargo, las t res cajas t radic io
nales desde el tiempo de N I E M E T E R , bas tan ú n i c a m e n t e en los casos m á s lige
ros-, de ordinar io son necesarias cuatro ó cinco cajas , adminis t rando a l final del 
t ratamiento, dosis decrecientes. E l lactato ferroso, e l carbonato ferroso (pi ldoras 
de V A L L E T ) , e l carbo-sacarato ferroso, son t a m b i é n recomendables . E l protoxa-
lato ha merecido las especiales a labanzas de H A T E M . E n t r e los preparados 
l í q u i d o s , l a s o l u c i ó n de pe r cloruro de hierro estuvo en uso durante a l g ú n tiempo, 
pero obraba de u n modo m u y per jud ic ia l sobre los dientes, lo cua l no sucede 
en el mismo grado con las pi ldoras , á no ser que l a enferma las masque. Empe
ro es frecuente que cuando se admin is t ra e l h ierro durante la rgo t iempo, los 
dientes adquie ran , á pesar de todas las precauciones, u n color amar i l lo obscuro, 
á consecuencia de l a e l i m i n a c i ó n por l a mucosa b u c a l . E s u n preparado suave 
y m u y bueno, obtenido recientemente, e l l icor de a lbuminato fé r r i co , que debe 
tomarse á cucharadas de c a f é . 

No h a y necesidad de in te r rumpir l a a d m i n i s t r a c i ó n de los ferruginosos 
durante l a m e n s t r u a c i ó n . E n otro tiempo muchos autores p r o h i b í a n el café 
á causa de l a presencia del tanino, por suponer, t a l vez de un modo algo grosero, 
que se p r o d u c i r í a t in ta en el e s t ó m a g o . Q u i z á se ha l legado á l a e x a g e r a c i ó n 
en este terreno, por m á s que debamos oponernos de u n modo e n é r g i c o á todo 
abuso del ca fé y t a m b i é n del te, en esta enfermedad. L a f ruta fresca en cant i 
dad moderada no sólo no debe ser prohibida , sino que debemos recomendar la 
de u n modo especial , como ú t i l p a r a favorecer las deposiciones. 

L a a s o c i a c i ó n del hierro con el á loes ( p i l do ra s a l o é t i c o - f e r r u g i n o s a s ó ita
l i anas ; u n a p i ldora tres ó cuatro veces a l d í a ) , t iene doble objeto de obrar 
s i m u l t á n e a m e n t e estimulando las deposiciones intest inales y combatiendo l a 
amenor rea que con tanta f recuencia ex is te . 

L a s aguas minera les ferruginosas , empleadas desde los tiempos de S Y D E N -
H A M , obran realmente de u n modo m u y favorable en no pocos casos, á pesar de 
s u escasa p r o p o r c i ó n de hierro ( P y r m o n t , E g e r , R o n n e b y , Modum, etc., e tc .) . 
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S u a c c i ó n es especialmente favorable , cuando pueden ser bebidas a l a i re l ib re , 
a l pie de l manan t i a l y en u n a comarca agradable . L a acc ión de los b a ñ o s de 
aguas ferruginosas puede a t r ibui rse ú n i c a m e n t e a l á c i d o c a r b ó n i c o que contie
nen y á l a temperatura del agua. 

E n t r e los d e m á s b a ñ o s , se hacen notar de ordinario los inconvenientes de 
los de mar , pero STRÜMPELL ha observado buenos resultados mediante e l uso 
de b a ñ o s simples ó salinos dos ó tres veces á l a semana. SOHOLZ ha empleado los 
b a ñ o s de s u d a c i ó n . L o s pedi luvios calientes (con mostaza ó con sal ) d isf rutan de 
cierto renombre entre e l p ú b l i c o , p a r a provocar l a r e a p a r i c i ó n de los menstruos 
cuando és tos se han suspendido. 

P o r lo que concierne a l hierro, W A R F W I N G E , entre otros, ha hecho a p l i c a 
c ión recientemente de u n a mane ra ventajosa, de l a a p l i c a c i ó n s u b c u t á n e a de 
u n a so luc ión de citrato f é r r i c o a l 10 por 100 ( u n a i n y e c c i ó n de 10 cent igramos, 
tres veces a l d í a ) . L a e l i m i n a c i ó n de l medicamento tiene t a m b i é n l uga r en este 
caso por l a v í a in tes t ina l , pero de u n a mane ra tan lenta que las deposiciones no 
salen t e ñ i d a s . 

No es ra ro oir decir que, por lo menos, e l hierro « n o puede p e r j u d i c a r » . 
Mas esto no es cierto. Dejando completamente aparte otros inconvenientes r e l a 
t ivos , por ejemplo, á los dientes ó á l a d i g e s t i ó n , no puede dudarse, s e g ú n las 
recientes investigaciones f a r m a c o l ó g i c a s , de l a toxic idad de este precioso medi
camento. E s t á contraindicado en los estados i r r i t a t ivos del conducto digest ivo, 
pero, s in embargo, pueden admin is t ra r se t a m b i é n en estos casos, por v í a de 
ensayo, algunas veces, los medicamentos ferruginosos m á s suaves, por ejemplo, 
el lactato ferroso ó l a so luc ión de a lbuminato de hierro . E n l a p r á c t i c a debe
mos estar igualmente prevenidos pa r a l a ex is tenc ia de una completa idiosin
c ras i a . 

E l a r s é n i c o es en muchos casos u n buen medicamento, y a solo en forma de 
l icor de F o w l e r ó de g r á n u l o s de D i o s c ó r i d e s , y a asociado a l h ierro . L a s aguas 
minerales de Roncegno y de L e v i c o , m u y empleadas, y recientemente t a m b i é n 
l a fuente de Guber j representan asociaciones de esta n a t u r a l e z a . 

E l azufre fué recomendado, sobre todo por S C H U L Z y STRÜBIKG, como 
m e d i c a c i ó n que d e b í a ser admin i s t r ada antes que los ferruginosos. 

Azufre purificado 10 gramos 
A z ú c a r de leche 20 — 

T ó m e s e , tres veces a l d í a , l a can t idad que se coge con l a punta de u n 
cuchi l lo . 

L a s esperanzas que se abrigaron en otro tiempo, respecto á los preparados de 
manganeso, no se han cumplido, por desgracia. L a s pildoras de permanganato p o t á 
sico tienen cierta nombradla tan sólo como emenagogas. MORADO r e comendó el 
bicromato potás ico á la dosis de 1 á 5 miligramos. 

E s recomendable u n cambio de c l i m a , por ejemplo, l a permanencia en l a 
R i v i e r a durante el inv ie rno ; pero desgraciadamente este recurso tan sólo e s t á a l 
a lcance de las personas acauda ladas . L a an t igua o b s e r v a c i ó n de que el a i r e 
fresco de las m o n t a ñ a s puede obrar durante el r igor del verano, favoreciendo 
l a r e s p i r a c i ó n y l a c i r c u l a c i ó n y como un medio que modifica de u n modo favo-
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rab ie l a sangre c l o r ó t i c a , h a sido confirmada por las observaciones de V I A U L T , 
W O L F F , K O P P E y otros, acerca del aumento de los g l ó b u l o s rojos en las regiones 
a lp inas . ROSENQTJIST ha podido observar exper imentalmente los mismos hechos 
en animales , mantenidos en aire enrarecido. SCHAUMANN h a observado t a m b i é n 
recientemente un aumento de los elementos colorantes de l a sangre durante l a 
permanencia en las m o n t a ñ a s e levadas . 

A l resto de los agentes y reglas t e r a p é u t i c a s puede a p l i c á r s e l e s el precepto 
de cuanto m á s senc i l l as mejor. E l paseo t r ad ic iona l a l a i re l i b re , durante las 
frescas horas de l a m a ñ a n a , debe considerarse como u n a r eg l a h i g i é n i c a ; sólo 
que debe recordarse que las enfermas no han de cansarse exces ivamente a l 
segui r la . E n los casos m u y adelantados has ta se recomienda seguir e l camino 
opuesto é i n i c i a r e l tratamiento con l a quietud en l a c a m a , y no es sólo en las 
enfermas depauperadas, en las muchachas de se rv ic io , etc., en las que hemos 
vis to m u y buenos resultados de l a permanencia en cama durante u n a ó dos 
semanas. Es to e s t á en a r m o n í a con l a o p i n i ó n de H A Y E M , s e g ú n l a cua l las formas 
embrionar ias de los g l ó b u l o s rojos, los hematoblastos, a u m e n t a r í a n de u n modo 
r á p i d o durante el reposo. S e g ú n é l , s e r í a n necesar ias pa ra e l restablecimiento 
completo u n a serie de «c r i s i s h e m a t o b l á s t i c a s » . E l t ratamiento por medio del 
reposo en cama , s e g ú n e l m é t o d o de W E I R M I T O H E L L , sólo debe ser empleado en 
enfermas m u y demacradas ó en los casos complicados con un histerismo g rave . 

Tocante á l a c u e s t i ó n del matr imonio , e l m é d i c o debe imponerse e l p r i n c i 
pio de que h a y que empezar por cu ra r l a clorosis, s i es posible. De lo contrario 
no se h a r á esperar mucho una r e c i d i v a durante el embarazo que pueda sobre
v e n i r y en todo caso durante l a l ac tanc ia . De ordinar io no p o d r á conseguirse 
m á s que un corto aplazamiento. L a op in ión vu lga r , s e g ú n l a c u a l e l matr imonio 
consti tuye precisamente un medio de t ratamiento, no puede res is t i r á l a c r í t i c a , 
s a lva s a lgunas excepciones. 

L a organoterapia (con extracto de ovar io , de m é d u l a ó s e a , de bazo ó de 
t imo) ha encontrado t a m b i é n en l a clorosis u n campo de a p l i c a c i ó n , aunque no 
m u y fér t i l has ta ahora . 

L a s sustracciones de sangre consideradas á p r i o r i , como completamente 
absurdas, han sido aceptadas hasta cierto punto en estos ú l t i m o s tiempos ( F A Y E , 
D Y E S , W I L H E L M I , SCHOLZ, SCHÜBERT) . L a s cantidades de sangre que se ex t raen , 
deben ser p e q u e ñ a s tan sólo y l imi ta r se á 60, 80 ó á lo m á s á 100 gramos. T a l 
vez p o d r í a n ser adecuadas para este objeto las modernas punciones venosas. 
L a s enfermas deben permanecer acostadas durante l a o p e r a c i ó n y d e s p u é s de 
e l l a deben aguarda r hasta l a a p a r i c i ó n subsiguiente de sudores que suelen tener 
luga r . No es i lóg ico pensar que puede hacerse desaparecer con a y u d a de este 
medio l a pereza de los ó r g a n o s h e m a t o p o y é t i c o s y exc i t a r se l a a p a r i c i ó n de una 
hematopoyesis n u e v a y e n é r g i c a . 

P a r a completar este asunto debe mencionarse l a p u n c i ó n lumbar , r eco
mendada por L E N H A R T Z contra l a cefa la lg ia intensa, pero c u y a eficacia en este 
caso, no se ha comprobado hasta ahora. 

No podemos a q u í entrar en m á s detalles sobre e l t ratamiento de las com
plicaciones y hemos de remi t i r a l lector á los c a p í t u l o s respectivos de este T r a 
tado. 
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3. Anemia perniciosa 

E n oposición á la enfermedad precedente, l a anemia perniciosa no ha sido des
cr i ta hasta los tiempos recientes. A decir verdad, se h a b í a n visto y a anteriormente 
casos de clorosis mortal y existen descripciones que pueden servir de modelos, debi
das á MARSHAXL H A L L y á B A R C L A Y . E l nombre de « clorosis p u e r p e r a l » procede de 
L B B E R T . Una parte de los casos ha sido t a m b i é n seguramente incluida en l a estea-
tosis del corazón . 

Pero corresponde á B I B R M B R el mér i to de haber descrito el cuadro cl ínico en 
1868, de un modo sumamente claro y de haberlo introducido en los cuadros nosológi-
cos, con el nombre de anemia perniciosa progresiva. Por lo tanto, esta enfermedad 
podr í a l levar con plena razón el nombre de enfermedad de Biermer. S i bien en los 
primeros tiempos se c reyó que se trataba de una enfermedad ú n i c a , poco m á s ó 
menos como l a clorosis, se ha evidenciado más tarde que no pueden trazarse de un 
modo fácil los l ímites que l a separan de otras anemias y aun de otras enfermedades. 
Exis te una serie de estados en los cuales puede aparecer una anemia grave de esta 
clase-, pero llegar, fundándose en este hecho, al extremo de negar la existencia de l a 
enfermedad como tal y hablar ú n i c a m e n t e de una anemia del tercero ó cuarto grado 
de H A Y E M , es cosa para la cual no hay, sin embargo, n i n g ú n fundamento. L o ún i co 
que debemos admitir como hecho comprobado es que no se trata de una unidad etio-
lógica , sino s indrómica. 

De acuerdo con L I C H T H E I M , B I R C H - H I R S O H F E L D , E . S C H M A L T Z y otros auto
res , me parece lo m á s adecuado considerar l a g r ave a l t e r a c i ó n de l a sangre 
como el rasgo c o m ú n á una serie de estados, que por r eg l a genera l v a n unidos 
á u n a d e g e n e r a c i ó n grasosa de los ó r g a n o s internos. D e s p u é s de haber separado 
y clasificado las diferentes causas, queda t o d a v í a una forma que se nos ofrece 
como i d i o p á t i c a , esencial ó p r i m a r i a y que, s e g ú n va r ios autores, const i tuye l a 
anemia perniciosa progres iva propiamente d icha ó t a l vez l a ú n i c a , pa r a expre
sarnos de u n modo m á s acertado. 

E t i o l o g í a 

Cuando cabe a l g ú n modo de s e ñ a l a r agentes causales, consisten o rd ina r i a 
mente en hechos de diferente na tu ra leza que debi l i tan a l organismo. L a s m a l a s 
condiciones externas, las v iv i endas miserables, l a a l i m e n t a c i ó n defectuosa, etc., 
han sido inculpadas y con r a z ó n . S i n embargo, estos factores no son suficientes 
por sí solos. E s preciso que se a ñ a d a a d e m á s en este caso — como se ve , por otra 
parte, en l a may'or parte de los casos en l a e t i o log ía m é d i c a — o t r o factor, una 
especie de p r e d i s p o s i c i ó n c u y a na tu ra l eza , s in embargo, no conocemos. Se pue
de ve r aparecer esta enfermedad, lo mismo que l a clorosis, hasta en las mejores 
condiciones sociales que puedan ex i s t i r . E n t r e 62 casos, reunidos por P E T R É N 
en l a l i t e ra tura escandinava , sólo se s e ñ a l a n malas condiciones exter iores en 
seis y sólo en u n caso p o d r í a hablarse de una anemia verdaderamente produ
c ida por l a mise r ia . L o s embarazos y par tos frecuentes y l a l a c t a n c i a prolon
gada son c i rcuns tancias hac i a l as cuales GÜSSEROW l l a m ó y a l a a t e n c i ó n desde 
los primeros tiempos. E n t r e las p é r d i d a s humorales deben citarse también, por 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 23. 
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ejemplo, las ú l c e r a s de las p iernas , y m á s tarde volveremos á t ra tar de l a 
d i a r r e a . E n los casos en que se mencionan las hemorragias como causa ó como 
punto de par t ida , deben t a l vez interpretarse en el sentido de que a lgunas veces 
a q u é l l a s aparecen como m a n i f e s t a c i ó n precoz de l a enfermedad que en este mo
mento e s t á y a const i tu ida . Deben mencionarse, a d e m á s , las fa t igas exces ivas , 
a s í corporales como p s í q u i c a s . E l antiguo s iñ l ióg ra fo de C r i s t i a n í a , e l profesor 
G U I L L E R M O B O E C K , que por sus ocupaciones c ien t í f i cas y m é d i c a s apenas t e n í a 
u n momento de reposo, m u r i ó de anemia perniciosa en u n a edad a v a n z a d a . 
T a m b i é n deben ci tarse a q u í las emociones p s í q u i c a s v io len tas . L a s enfermeda
des infecciosas, especialmente el t i tas abdominsil y l a sífi l is , pueden t a m b i é n 
d e s e m p e ñ a r cierto papel en l a p r o d u c c i ó n de esta anemia g r a v e . 

Presenta un i n t e r é s especial , e l grupo formado por los casos que A . H O F F -
MANN ha reunido como hechos de « a n e m i a p a r a s i t a r i a » . D e s p u é s que en 1883, 
el prosector de S a n Petersburgo, A L B R E C H T , hubo vis to l a c o n e x i ó n entre los 
entozoos y l a anemia y B O T K I N hubo consagrado su a t e n c i ó n á este asunto en sus 
lecciones, los trabajos de R E Y H E R , R U N E B E R G , L I C H T H E I M , A S K A N A Z Y , D E H I O , 
SCHAUMANN, etc., h an sido los que pr incipalmente nos han dado á conocer una 
forma de anemia g rave , que coincide desde el punto de v i s t a s i n t o m á t i c o con l a 
anemia perniciosa t í p i c a y que reconoce por causa el BOTRIOCEPHALÜS LATÜS. 
E n tales casos, este p a r á s i t o no puede ciertamente ser considerado como un 
h u é s p e d inofensivo ( H O P F M A N N ) . A l g u n a s veces ex is ten a l mismo tiempo var ios 
ejemplares de éL S I E V E R S ha vis to en u n mismo ind iv iduo , a d e m á s del b o t r i o c é -
falo, e l megastomum enter icum. E n l a m a y o r parte de los casos, l a r e l a c i ó n 
entre l a causa y el efecto es completamente c l a r a , pues una vez se ha expulsado 
el p a r á s i t o , l a enfermedad cu ra . Pero en a lgunas ocasiones, los hechos no son 
tan sencillos. E n u n caso de A S K A N A Z Y , desaparecieron ciertamente los trastor
nos nerviosos existentes , pero persist ieron los a n é m i c o s . E s preciso admi t i r que 
debe ex i s t i r , a d e m á s , u n elemento que por ahora no conocemos. E s sumamente 
improbable que tenga impor tanc ia l a a l i m e n t a c i ó n de que hace uso e l enfermo, 
siendo m á s lóg ico pensar en productos de d e s c o m p o s i c i ó n , y a que a lgunas veces 
el p a r á s i t o , en el momento en que es expulsado, se presenta muerto, degenerado, 
de modo que tiene un aspecto gelatinoso y desprende un olor f é t i d o . E n algunos 
casos aislados, SCHAUMANN no e n c o n t r ó en e l intestino m á s que restos ins igni 
ficantes del p a r á s i t o . P o r lo tanto, es l óg ico pensar en u n a acc ión t ó x i c a . S i n 
embargo, en l a g r a n m a y o r í a de los casos e l b o t r i o c é f a l o expulsado e s t á v i v o 
y en estado completamente n o r m a l . S i a d e m á s se ref lexiona que e l b o t r i o c é f a l o 
que con frecuencia ex is te en l a costa sueca de l golfo de F i n l a n d i a , y especial
mente en el J a p ó n , no produce anemia a lguna , no podemos dejar de admi t i r 
que este p a r á s i t o no cons t i tuye l a causa e x c l u s i v a , sino que representa tan sólo 
un factor, b ien que e l m á s importante , de los que producen l a anemia . T a m 
b i é n pueden d e s e m p e ñ a r cierto papel en algunos casos otros p a r á s i t o s , por 
ejemplo, l a t aen ia mediocanel la ta (NONNE) y hasta las a s c á r i d e s ( D E M M E ) y t a l 
vez t a m b i é n los oxiuros ( H O F F M A N N ) . Presenta grande impor tanc ia , sobre todo 
pa ra l a l l amada clorosis t ropica l ó de Eg ip to , el ANCHYLOSTOMUM D U O D E N A L E , 
c u y a r e l a c i ó n con l a anemia fué descubierta por G R I E S I N G E R en 1854. M á s tarde 
se han hecho observaciones sobre este asunto, especialmente en I t a l i a y en S u i z a , 
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durante los trabajos del t ú n e l del San Gotardo, en los trabajadores de las m i n a s 
de C e r d e ñ a , Saint-Et ienne y Valenc iennes (anemia de los mineros), en los obreros 
de las f á b r i c a s de ladr i l los de los alrededores de Colonia y en var ios otros pun
tos. A lgunas veces se presentan verdaderas endemias. L a falta de l impieza , 
sobre todo en las h ú m e d a s g a l e r í a s de las minas , en donde el agua estancada 
que contiene los p a r á s i t o s proporciona buenas condiciones para e l desarrollo 
de los huevos, y a d e m á s los terrenos h ú m e d o s y planos adecuados á l a fabr ica
c ión de ladr i l los , a l mismo tiempo que las le t r inas de malas condiciones, son las 
pr inc ipa les causas que favorecen l a p r o d u c c i ó n de l a enfermedad. Por lo d e m á s , 
no e s t á completamente puesta en c la ro l a manera c ó m o se produce l a anemia 
debida a l anquilostoma. A l pr incipio se p e n s ó en las hemorragias provocadas 
por los p a r á s i t o s ; pero no debe o lv ida rse que pueden ex i s t i r p a r á s i t o s s in e l 
menor vest igio de anemia . E l m é d i c o m i l i t a r i n g l é s DOBSON h a examinado en l a 
I n d i a e l contenido intes t inal de 1,249 i n d í g e n a s y ha podido comprobar l a ex i s 
tencia de huevos en 75 individuos , pero s in anemia concomitante. E . G E A W I T Z 
ha encontrado t a m b i é n en las heces fecales de trabajadores i ta l ianos, empleados 
en las f á b r i c a s de ladr i l los de los alrededores de B e r l í n , tantos huevos como 
p a r á s i t o s completamente desarrol lados, pero s i n n i n g ú n vestigio de anemia . 
P o r este motivo debe contarse igualmente a q u í con una X desconocida,, proba
blemente t a m b i é n una acc ión t ó x i c a . 

K O R E N y T O R U P han hecho en C r i s t i a n í a precisamente, observaciones exce
lentes sobre el hecho de que las anemias ex t remadas pueden ser realmente de 
n a t u r a l e z a t ó x i c a . 

E n una familia acomodada enfermaron con cortos intervalos tres niños, después 
de haber estado expuestos durante a l g ú n tiempo á las emanaciones de óxido de car
bono que se desp rend ían de una estufa (de las llamadas Wdrmenecessaire) instalada 
en la hab i t ac ión . Uno de ellos, n iño de tres años, mur ió , y en la autopsia se encont ró 
una gran palidez de todos los órganos , d e g e n e r a c i ó n grasosa del corazón é infarto 
del bazo. No se l levaron á cabo en este caso, e x á m e n e s de l a sangre. 

Los otros dos niños, en los que el n ú m e r o de los glóbulos rojos hab ía bajado á 
900,000 y á 1.700,000 respectivamente por mi l íme t ro cúbico, curaron r á p i d a m e n t e 
después de l a supresión de l a estufa. E s interesante el hecho de que un hermano de 
m á s edad presentó al mismo tiempo una l igera anemia (3.600,000 glóbulos rojos por 
mi l ímet ro cúbico). 

A p r o p ó s i t o de esta m i s m a r e l a c i ó n , recordaremos que l a anemia de los 
cocineros, l a cua l s in embargo ordinar iamente sólo a lcanza los grados m á s 
l igeros, es conocida desde hace largo tiempo. L a i n t o x i c a c i ó n por l a n ico t ina 
no es tampoco completamente inocente, s e g ú n E W A L D , desde el punto de v i s t a 
de l a anemia . 

No es fáci l decidir hasta q u é punto deponen en favor de una a c c i ó n t ó x i c a 
(de una a u t o i n t o x i c a c i ó n ; v é a s e m á s adelante) , los estados comatosos que apa
recen a lgunas veces durante e l curso de l a enfermedad de que tratamos. 

E l verdadero agente fundamental debe buscarse, s e g ú n STOCKMAÍIN, en las 
hemorragias prolongadas de los ó r g a n o s internos. E n l a mayor parte de los 
trabajos publicados d e s e m p e ñ a n u n papel sobresaliente las manifestaciones 
p a t o l ó g i c a s del cana l gastrointest inal , y por otra parte, y a hemos tenido 
anteriormente ocas ión de s e ñ a l a r á l a anemia como una consecuencia de un 
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padecimiento in tes t ina l . K O S E N H E I M ha vis to v a r i a s veces ú l c e r a s del e s tómago 
que ocasionaron anemias graves . E n recientes invest igaciones de G U I L L E R M O 
MÓLLER entre otros, se ha puesto en claro que exis te con mucha frecuencia u n a 
les ión a n a t ó m i c a de l a mucosa gastrointest inal , sobre todo en forma de una 
d e g e n e r a c i ó n grasosa con atrofia de l a s g l á n d u l a s ( a n a d e n i a del es tómago y 
atrofia de l a mucosa in tes t ina l , E W A L D ) . S i n embargo, respecto á esta ú l t i m a 
l e s ión es di f íc i l dec id i r lo que h a y a en e l la de causa y de efecto. T a l vez deba 
as imi larse l a d e g e n e r a c i ó n del aparato g landula r a l c o r a z ó n grasoso. W A R F -
W I N G E y W A L L I S , F A B E R y P E D R O F . H O L S T han observado casos a c o m p a ñ a d o s 
de estrecheces intest inales. 

H I L L E R y B A R T E L S han l lamado l a a t e n c i ó n sobre l a u n i ó n de l a i c t e r i c i a 
con l a anemia perniciosa; Y o mismo he visto en un j oven estudiante una anemia 
m u y pronunciada , s i bien terminada a l fin por l a c u r a c i ó n , que a p a r e c i ó 
d e s p u é s de u n a i c t e r i c i a c a t a r r a l a l parecer o rd ina r i a . 

No es r a ro , como veremos pronto, que in t e rvengan las hemorragias en el 
cuadro c l ín i co . T a l vez en a l g ú n caso que otro, l a enfermedad pueda tener su 
punto de pa r t ida en u n a hemorragia abundante, s i no sobreviene u n a regenera
c ión de.los elementos s a n g u í n e o s . 

L a enfermedad aparece con mayor frecuencia en los adul tos , especia l 
mente en los viejos. E n estos ú l t i m o s parece que en ciertos casos puede consti
tu i r u n a e x p r e s i ó n del desgaste de un organismo agobiado por l a fa t iga. S i n 
embargo, l a enfermedad no es tampoco desconocida en los n i ñ o s y h a sido 
observada por D E M M E hasta en u n n i ñ o de tres meses, pero recientemente 
B A G I N S K Y no ha conseguido reuni r en conjunto m á s que 16 casos de anemia 
perniciosa in fan t i l , en los trabajos publ icados. 

L a anemia perniciosa se presenta t a m b i é n con m a y o r f recuencia en el 
sexo femenino, aunque esto no sucede n i de mucho en l a mi sma p r o p o r c i ó n que 
en l a clorosis . E l embarazo y l a l ac tanc ia const i tuyen importantes agentes cau
sales . E s dudoso que in te rvengan influencias heredi tar ias , pero s in embargo, 
debe mencionarse de paso, que K L E Í N ha vis to l a enfermedad en tres her
manos. 

L a d i s t r i b u c i ó n geográf ica no es uniforme. L a enfermedad es m u y frecuen
te en Su iza , sobre todo en los alrededores de Z u r i c h , en donde B I E R M E R r e a l i z ó 
sus inves t igaciones ; por el contrario, se l a v e de un modo bastante ra ro en 
B a s i l e a , en V i e n a y en Munich . A u n en Z u r i c h l a anemia perniciosa no apa
rece, s e g ú n E I C H H O R S T , con l a mi sma frecuencia en todas las é p o c a s , pues unas 
veces es m u y r a r a y en cambio otras veces puede aparecer cas i en forma e p i d é 
m i c a . Por lo que se dice , I t a l i a , E s p a ñ a y R u s i a e s t a r í a n cas i completamente 
indemnes de esta enfermedad. S in embargo, esto no es cierto por lo que toca a l 
ú l t i m o de dichos p a í s e s , s i se tiene en cuenta l a anemia b o t r i o c e f á l i c a , frecuen
te en las p rov inc ias b á l t i c a s . E n los p a í s e s escandinavos l a enfermedad no es 
r a r a , á j uzga r por las publicaciones re la t ivamente numerosas referentes á e l la . 
A esto se a ñ a d e a d e m á s que l a anemia b o t r i o c e f á l i c a apenas se observa nunca 
en nuestro p a í s . 

L a r e l a c i ó n , af i rmada por W E R N I G H entre otros, entre e l ber i -ber i y l a ane
m i a perniciosa, en el sentido de que el primero const i tuye en cierto modo una 
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v a r i e d a d a s i á t i c a de l a segunda, no ha sido c o n ñ r m a d a por las observaciones 
recogidas con posterioridad. 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a 

A l paso que en l a clorosis l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a sólo proporciona resul ta
dos escasos, en l a anemia perniciosa progres iva y hasta en las formas m á s 
exentas de complicaciones, nos da á conocer lesiones m u y numerosas y ca r ac 
t e r í s t i c a s . Todos los ó r g a n o s e s t á n e x a n g ü e s y se dist inguen por una pal idez 
ex t r ao rd ina r i a . De un modo par t i cu la r aparece l a d e g e n e r a c i ó n grasosa del 
miocardio , especialmente de los m ú s c u l o s papi lares , carac te r izada por las cono
cidas e s t r í a s de color amar i l lo de manteca . A l g u n a s veces el c o r a z ó n es p e q u e ñ o 
y e s t á atrofiado y por r eg la genera l sus cavidades , especialmente l a derecha, 
e s t á n algo di la tadas ( c o r a z ó n grasoso a n é m i c o ) . S in embargo, l a d e g e n e r a c i ó n 
grasosa del c o r a z ó n puede t a m b i é n fal tar por completo, como en uno de mis 
casos. Los aparatos v a l v u l a r e s e s t á n sanos ó presentan n ó d u l o s insignificantes 
en los bordes de oc lu s ión . Puede verse l a d e g e n e r a c i ó n de u n m ó d o m u y m a n i 
fiesto, a d e m á s del c o r a z ó n , en los r í ñ o n e s , especialmente en e l epitelio de los 
c a n a l í c u l o s tortuosos. E l h í g a d o e s t á infartado con frecuencia y se dist ingue 
por l a e levada cant idad de hierro que contiene. T a m b i é n se han observado 
depós i to s a n á l o g o s de hierro (s iderosis) en e l bazo, en los ríñones, en l a m é d u l a 
ósea y en e l p á n c r e a s , 

Wi hazo e s t á frecuentemente infar tado. L a mucosa gas t ro intes t inal presenta 
con frecuencia u n a l ige ra t u m e f a c c i ó n edematosa y a d e m á s l a atrofia y l a dege
n e r a c i ó n grasosa, que se han mencionado antes. L a mucosa puede ser delgada 
como el papel de seda. Los ganglios m e s e n t é r i c o s e s t á n algo engrosados con 
frecuencia . W E I G E R T ha encontrado en un caso cas i todos los ganglios l i n f á t i c o s 
del cuerpo tumefactos y t e ñ i d o s de rojo. 

S is tema nervioso. No son r a r a s las hemorragias capi lares en el cerebro. 
E n l a m é d u l a se encuentra a lgunas veces l a d e g e n e r a c i ó n de los cordones poste
r iores . Se ha comprobado igualmente l a presencia de alteraciones p a t o l ó g i c a s 
del s i m p á t i c o ( d e g e n e r a c i ó n grasosa y atrofia del plexo nervioso del intestino, 
s e g ú n J Ü R G E N S y S A S A K I ) . 

A l mismo tiempo que estas diferentes lesiones, se v e n ordinar iamente en 
muchos ó r g a n o s ext ravasaciones s a n g u í n e a s m á s ó menos abundantes, pete-
quias, como e x p r e s i ó n de l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a secundar ia . 

L a m é d u l a ósea ofrece con f recuencia al teraciones especiales, sobre las 
cuales COHNHEIM l l a m ó y a l a a t e n c i ó n . L a g rasa desaparece, siendo subst i tuida 
por tejido linfoideo, por lo cua l l a m é d u l a a m a r i l l a o rd ina r i a e s t á t ransformada 
en m é d u l a ro ja . A l examen m i c r o s c ó p i c o se presentan cierto n ú m e r o de v a r i e 
dades de formas celulares . A l mismo tiempo que leucocitos ordinar ios , ex i s 
ten g l ó b u l o s rojos, normocitos nucleados y megaloblastos en g ran can t idad . 
T H . K N O T T ha observado u n a osteomielitis genera l izada . E n un caso de E H R L I C H 
y P . GRAWÍTZ e x i s t í a , a l mismo tiempo que producciones sarcomatosas m ú l t i 
ples, una osteomielitis mal igna . T a l e s casos son siempre dudosos desde el 
punto de v i s ta del d i a g n ó s t i c o . 
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Patogenia. E n otro tiempo se c r e y ó haber encontrado en l a m é d u l a ósea 
el verdadero .punto de v i s t a , e l « o r i g e n m i e l ó g e n o » del padecimiento, pero 
esto no se ha confirmado por completo. Por una parte las al teraciones óseas no 
son constantes y por otra se encaentran t a m b i é n en otros estados, que determi
nan u n a p e r t u r b a c i ó n considerable de l a total idad de l a n u t r i c i ó n , lo c u a l ha 
recibido de NETJMANN e l nombre de hiperplasia compensadora. 

E n rea l idad , no se sabe t o d a v í a de una manera segura, á q u é ó r g a n o debe 
atr ibuirse el verdadero asiento de l a enfermedad, por lo menos en las formas 
puras de é s t a . Dentro de poco hablaremos del origen in tes t ina l que se ha sospe
chado. A u n en los casos en los que exis ten causas evidentes, por ejemplo, p a r á 
sitos, debe admit i rse , como se ha dicho, u n hecho in termediar io hasta ahora 
desconocido, porque l a mencionada causa v i s ib l e no tiene siempre por conse
cuencia una anemia . P o r los a ñ o s 1870 á 1880 del siglo pasado se p e n s ó y a en 
inf luencias bacter ianas , y en r ea l i dad diferentes autores ( K L E B S , PRANKENHAÜ-
S E R , P E T R O N E ) h a n comprobado l a exis tencia de microorganismos, s in que se 
h a y a aportado, s in embargo, l a d e m o s t r a c i ó n e x a c t a de que se trate de u n a en
fermedad infecciosa. A l hab la r a s í doy por supuesto, como es n a t u r a l , que no 
se consideran como microbios los fragmentos de g l ó b u l o s rojos ó esquistocitos. 

Apenas puede ponerse en duda, sobre todo s i se t ienen en cuenta los d e p ó 
sitos de hierro, que en esta enfermedad existe un aumento de l a d e s t r u c c i ó n de 
los g lóbulos rojos a l mismo tiempo que u n a r e g e n e r a c i ó n insuficiente de los 
mismos. 

F ina lmente , son muchos los que se i n c l i n a n á l a o p i n i ó n de que las anemias 
graves , a s í como l a clorosis, pueden ser t a m b i é n de origen in t e s t ina l , en el 
sentido de a t r ibu i r l a s á materias t ó x i c a s formadas en el intestino y reabsorbi
das, op in ión que ha sido defendida de un modo especial por e l i n g l é s W . I I U N -
T E R . Este autor admite que tiene lugar una d e s t r u c c i ó n de los g l ó b u l o s rojos en 
las r a í c e s de l a v e n a porta, porque los depós i t o s de hierro , que proceden de los 
g l ó b u l o s rojos, se encuentran preferentemente en el h í g a d o . E n l a or ina se ha 
comprobado l a ex i s t enc i a de p t o m a í n a s venenosas, l a put resc ina y l a c a d a v e 
r i n a , a l mismo tiempo que de cantidades anormales de i n d i c a n . E n l a anemia 
consecut iva á l a estenosis in tes t inal , se comprende t a m b i é n f á c i l m e n t e que 
puedan formarse substancias t ó x i c a s en los mater iales intest inales estancados 
por encima de l a estenosis. L a a f i rmac ión de SANDOZ, s e g ú n l a c u a l ha obtenido 
l a c u r a c i ó n por medio de l avados g á s t r i c o s y de l a r e g u l a r i z a c i ó n de las depo
siciones, es favorable á esta o p i n i ó n . 

S í n t o m a s 

Puede decirse en genera l que los f e n ó m e n o s a n é m i c o s a l c anzan su punto 
culminante en esta «c loros is e levada á p o t e n c i a » , y a que en n i n g u n a otra anemia 
se pronuncia en t a l grado l a a l t e r a c i ó n de los g l ó b u l o s rojos. A esto se a ñ a d e n 
a d e m á s otros s í n t o m a s que ofrecen, reunidos, un cuadro morboso especial . L a s 
molestias subjet ivas consisten en su m a y o r parte en u n a l a s i t u d y debilidad 
ex t raord inar ias . L o s enfermos no pueden andar sino con dif icul tad y en los 
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casos adelantados apenas pueden incorporarse cuando e s t á n acostados, en posi
c ión hor izontal . P o r otra parte, debemos admira rnos , s in embargo, en algunos 
casos, de lo grande que puede ser l a apt i tud pa r a el trabajo á pesar del n ú m e r o 
tan escaso de v e h í c u l o s del o x í g e n o . U n enfermo observado por m í y que pre
sentaba u n m i l l ó n de g l ó b u l o s rojos por m i l í m e t r o c ú b i c o , p o d í a dar largos 
paseos s in dif icul tad, s i n sentir frío s iquiera en inv ie rno . S i n embargo, esto sólo 
sucede cuando l a enfermedad se ha desarrol lado de un modo m u y lento, de 
mane ra que los enfermos pueden haberse ido habituando á las condiciones anor
males en que v i v e n . 

Otras molestias que aquejan a l enfermo son las pa lp i tac iones , las c e f a l a l 
gias , los desvanecimientos l igeros, o p r e s i ó n de pecho, dolores de e s tómago , etc. 
L o s m ú s c u l o s pueden estar dolorosos, a s í como los huesos. E n ciertos casos 
e s t á m u y pronunciado especialmente el l lamado dolor t ib ia l , ó e l esternal . 

L a ex t r ao rd ina r i a pal idez de l a p i e l y de las mucosas visibles puede adqui
r i r a lgunas veces un mat iz cas i c a d a v é r i c o , pero con m á s frecuencia tiene u n 
tono l igeramente amari l lento , que no debe confundirse con l a ve rdadera i c t e r i 
c i a . S i n embargo, puede t a m b i é n ex i s t i r , aunque r a r a vez , u n a ic te r ic ia pro
nunc iada . P o r lo d e m á s , l a pie l e s t á con frecuencia seca y escamosa, los cabe
llos quebradizos y s in b r i l lo y puede sobrevenir e l defluvium c a p i l l i t i i . 
EIOHHOEST h a podido observar t a m b i é n alteraciones nu t r i t ivas de las u ñ a s en 
forma de engrosamientos, grietas, etc. No son ra ras las pigmentaciones obscu
ras de l a ca ra , pero no se las debe confundir con u n a melanosis medicamen
tosa a r sen ica l , que puede presentarse. E n t r e las erupciones c u t á n e a s , son de 
l a m a y o r impor tanc ia las ext ravasaciones s a n g u í n e a s en las m á s diferentes 
formas: petequias, equimosis, v ib ices , etc. T a m b i é n pueden aparecer equimosis 
a lguna que otra vez en las mucosas, por ejemplo debajo de l a conjunt iva . 

E l p a n í c u l o adiposo s u b c u t á n e o e s t á a lgunas veces bien desarrol lado, pero 
los enfermos pueden t a m b i é n estar demacrados hasta parecer esqueletos. 

A l p rac t icar e l examen de l a sangre sa l t a á l a v i s t a desde el pr imer momen
to el estado di luido é h i d r é m i c o y l a c o l o r a c i ó n gr is ó amba r ina de l a misma . 
P o r r eg l a genera l , d e s p u é s de l a p u n c i ó n p rac t i cada en l a y e m a del dedo ó en 
el l ó b u l o de l a oreja, t an sólo brota u n poco de sangre y h a y que aguardar m á s 
tiempo que de ordinario pa ra recoger ma te r i a l suficiente pa ra el examen . L a 
c o a g u l a c i ó n de l a sangre d i lu ida se ve r i f i ca t a m b i é n con lenti tud, pero en este 
caso precisamente puede correrse el pel igro de que se produzcan en el mezcla
dor, durante las manipulaciones demasiado largas , c o á g u l o s s a n g u í n e o s que 
dif iculten l a o p e r a c i ó n . E n los casos pronunciados el cuadro mic roscóp ico es 
m u y c a r a c t e r í s t i c o . L o s g l ó b u l o s rojos e s t á n esparcidos, no se ag rupan en 
f o r m a de p i l a s de monedas y se ca rac t e r i zan sobre todo por u n a pronunciada 
desigualdad en sus dimensiones y en s u fo rma. De u n modo especial resa l tan 
mucho los voluminosos g l ó b u l o s gigantes, cuyo d i á m e t r o es de doce á diez y 
seis m i l é s i m a s de m i l í m e t r o . Pe ro ex i s ten t a m b i é n g l ó b u l o s rojos de dimensio
nes normales , a l mismo tiempo que otros de dimensiones reducidas, que sólo 
t ienen u n d i á m e t r o de tres á cinco m i l é s i m a s de m i l í m e t r o . T a m b i é n exis ten 
formas granulosas . Por lo que se refiere á l a con f igu rac ión , ex is ten numerosos 
g l ó b u l o s s a n g u í n e o s , en los que a q u é l l a no es uniformemente redonda, sino 
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ova lada , prolongada á manera de pera en uno de sus extremos, reniforme ó en 
forma de yunque , de m a z a ó de bizcocho, estado que, como es sabido, ha r ec i 
bido de Q U I N O K E e l nombre de p o i q u ü o c i t o s i s . E s m u y frecuente encontrar cor
p ú s c u l o s en forma de huevo, pero por otra parte, h a y que guardarse de tomar 
por formas anormales naturales algunos productos art i f iciales que pueden exis
t i r . P o r medio de un enfocamiento preciso, se puede d is t ingui r l a concav idad 
ord inar ia , hasta en las formas m á s p e q u e ñ a s . Se han observado con frecuencia 
movimientos ameboideos. E n las preparaciones t e ñ i d a s aparece de u n modo 
especial en esta enfermedad l a pol icromatof i l ia antes mencionada . A pesar de 
l a acc ión prolongada de l a mate r ia colorante, puede suceder que sólo se t i ñ a l a 
zona m a r g i n a l p e r i f é r i c a . Los g l ó b u l o s nucleados de dimensiones normales 
(normocitos) representan, s e g ú n E I I R L I C H , tipos de d e g e n e r a c i ó n , que en condi-

F i g . 18 F i g . 19 

Poiquilocitosis. Preparación sin teñir 
(Aumento de 350 diámetros) 

Poiquilocitosis. Coloración por la eosina hema-
toxilina. A la izquierda un glóbulo rojo nu-
cleado (Aumento de 300 diámetros). 

(Dibujo de STOBM BULL) 

clones normales expu l san e l n ú c l e o en l a sangre c i rcu lan te y se t ransforman en 
g l ó b u l o s ordinar ios . L o s megaloblastos, por e l contrar io , que i nd i can un retroce
so hac ia l a forma embr ionar ia , se p r e s e n t a r í a n tan sólo en las formas m á s gra
ves de l a anemia perniciosa, s e g ú n l a ' o p i n i ó n p r i m i t i v a de E H R L I C H , l a c u a l s in 
embargo, h a sido modificada por ASKANAZÍ", y a que los g l ó b u l o s gigantes 
nucleados han sido t a m b i é n observados en casos re la t ivamente benignos. A S K A -
N A Z Y considera á los g l ó b u l o s gigantes como formas j ó v e n e s de los normocitos 
nucleados y ve en ellos l a s e ñ a l de u n a r e g e n e r a c i ó n m u y a c t i v a . E s t a compe
n e t r a c i ó n mutua de los procesos de r e g e n e r a c i ó n y de d e g e n e r a c i ó n , hecho 
notable y de i n t e r p r e t a c i ó n dif íc i l , const i tuye en gene ra l uno de los rasgos m á s 
c a r a c t e r í s t i c o s de las alteraciones de que nos ocupamos. E s ciertamente lo m á s 
lóg ico considerar en general como « l i s i a d o s » á todos los g l ó b u l o s s a n g u í n e o s 
que presentan una forma a n ó m a l a , s in que sea posible fo rmular u n a op in ión m á s 
precisa respecto a l sitio y a l mecanismo por e l cua l se producen aquellas al tera
ciones. SCHAUMANN, entre otros, ha comprobado l a ex i s t enc ia de f e n ó m e n o s de 
mitosis en los g l ó b u l o s rojos en l a anemia b o t r i o c e f á l i c a ( v é a s e l a fig. 3 de las 
l á m i n a s de color que v a n a l final del c a p í t u l o ) . 



4 > 

ANEMIA PERNICIOSA: SÍNTOMAS 17? 

L o s g l ó b u l o s de dimensiones anormales por lo p e q u e ñ a s , los microci tos, 
han sido objeto de muchas discusiones en repetidas ocasiones. 

V A N L A I R y MASIUS son los primeros que describieron una microcitemia especial. 
Más tarde EICHHORST ha atribuido cierta importancia para el diagmóstico de l a ane
mia perniciosa á la presencia de glóbulos rojos pequeños y esféricos. Durante estos 
úl t imos tiempos no se ha dado tanta importancia como en otras épocas á los g lóbulos 
rojos pequeños . No puede decidirse de una manera absoluta si estos microcitos deben 
ser considerados como formas jóvenes , ó como elementos viejos y gastados ó ta l vez 
como resultados de un proceso de s egmen tac ión . 

A l ver i f icar e l recuento de los g l ó b u l o s , aparece de u n modo c l a r í s i m o l a 
enorme d i s m i n u c i ó n de los eritrocitos. P o r regla genera l se obtiene un resul 
tado de un mi l l ón por m i l í m e t r o c ú b i c o por t é r m i n o medio. E n va r io s cuad ra 
dos de l a c á m a r a de n u m e r a c i ó n de Zeiss , sólo pueden encontrarse uno ó tres 
y a lgunas veces n i n g ú n g l ó b u l o rojo. L o s elementos de grandes dimensiones 
se encuentran, por decirlo as í , aislados, en una sol i tar ia majestad. No es ra ro 
encontrar hasta menos de un m i l l ó n de g l ó b u l o s por m i l í m e t r o c ú b i c o . L a c i f r a 
de 143,000, observada por Q U I N C K E , sigue siendo l a m á s baja que se ha encon
trado hasta ahora . 

No siempre puede decirse en d ó n d e e s t á l a frontera que separa l a anemia 
perniciosa de las otras anemias, especialmente de l a clorosis. Como es na tu
r a l , nada se opone á que se establezca el d i a g n ó s t i c o de anemia pernic iosa 
( inc ip ien te ) , aun en casos en que exis ten unos dos millones de g l ó b u l o s rojos. 
E n esto entran por mucho los d e m á s s í n t o m a s y especialmente e l curso del 
padecimiento. 

S i se emplea el h e m a t o c r ü o puede evidenciarse de u n modo ex t r ao rd ina 
r iamente expres ivo por l a a l tu ra de l a capa s a n g u í n e a sedimentada, l a d i smi
n u c i ó n del n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos. 

S i a l mismo tiempo que e l n ú m e r o de los g l ó b u l o s , determinamos l a 
p r o p o r c i ó n de hemoglobina, veremos que, como se comprende f á c i l m e n t e , e s t á 
m u y por debajo de l a no rma l . Pero a q u í se presenta el hecho s ingular de que 
l a fuerza colorante considerada de un modo relat ivo, esto es, en r e l a c i ó n a l 
n ú m e r o de g l ó b u l o s , no solamente no es t á d i sminu ida , sino que, por e l contrar io , 
es tá aumentada ; en otros t é r m i n o s , e l estado de l a sangre no es tan malo como 
parece serlo en v i s ta del n ú m e r o de los g l ó b u l o s . E l aumento no es completa
mente constante; cuando exis te , se e leva á 20 por 100 ó m á s y aun puede a l can 
zar hasta e l 70 por 100. Es to const i tuye l a forma opuesta de l a d e s a p a r i c i ó n del 
paralel ismo entre el n ú m e r o de los g l ó b u l o s y el poder colorante, l a c u a l fué 
comprobada por pr imera vez por DÜNCAN y que y a mencionamos antes a l 
t ra tar de l a c lorosis ; en l a anemia perniciosa ocurre precisamente lo inverso . 
Por sorprendente que sea esta hipercromemia r e l a t i v a , no se l a puede con
siderar como un s í n t o m a p a t o g n o m ó n i c o de l a anemia perniciosa en su 
forma m á s pura ( v é a s e lo dicho antes) . Por e l contrario, s e g ú n parece, este 
aumento se produce de un modo regular en cuanto los g l ó b u l o s rojos han bajado 
hasta cierto l ím i t e , que no es posible s e ñ a l a r de una manera prec isa . A l sobre
v e n i r l a m e j o r í a , he podido seguir en muchos casos este aumento r e l a t ivo del 
poder colorante hasta que el n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos a lcanzaba l a c i f r a de 

M E D I C I N A C L Í M I C A . T . I I . — 23. 



178 E N F E E M E D A D E S DE L A SANGRE 

tres millones, pero durante el periodo de l a enfermedad en que e l n ú m e r o de 
los g l ó b u l o s desciende, l a d e s p r o p o r c i ó n r e l a t i va del poder colorante no empieza 
ciertamente mientras l a c i f ra de a q u é l l o s es tan a l t a . 

E s difícil decir de qué manera puede explicarse el exceso relat ivo de l a hemo
globina. E n otro tiempo he creído que dependía de l a presencia de glóbulos volumi
nosos y fuertemente colorados y he considerado este proceso, en un sentido en cierto 
modo teleológico, como una especie de defensa del organismo debilitado. Según 
v . JAKSCH, los glóbulos rojos presentan una proporc ión de a l b ú m i n a superior á la 
normal: 100 gramos de glóbulos rojos húmedos c o n t e n í a n 6,48 gramos de n i t rógeno 
(equivalentes á 40,5 gramos de a lbúmina) en vez de 5,5 gramos, que constituyen la 
cifra normal. 

Las plaquetas s a n g u í n e a s es tán siempre aumentadas, s egún L I T T E N , y forman 
en las preparaciones recientes numerosos cilindros blancos á consecuencia de pegarse 
unas á otras. 

E n l a sangre recientemente e x t r a í d a se podr í a formar, s egún COPJEMAN, cristales 
de hemoglobina. 

L o s g lóbulos blancos de l a sangre e s t á n de ordinar io en menor n ú m e r o que 
en estado normal . E . G R A W I T Z ha podido observar en una serie de casos que 
a l d i sminui r el n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos, los g l ó b u l o s blancos aparecen 
t a m b i é n cada vez m á s escasos, pa r a quedar a l fin reducidos á un m í n i m u m . 
N E U S S E R pretende formular un p r o n ó s t i c o desfavorable cuando exis te una dis
m i n u c i ó n considerable de las c é l u l a s eosinóf l las . S i se produce l a r e g e n e r a c i ó n , 
aparecen de nuevo los leucocitos en m a y o r n ú m e r o en todos los casos. Pero á 
p r o p ó s i t o de este hecho no debe olvidarse que precisamente el aumento de los 
leucocitos puede s e ñ a l a r e l t r á n s i t o , indudablemente m u y ra ro , á l a leucemia. 

Qtr iNCKB en dos casos ha encontrado disminuida la cantidad total de sangre. L a s 
substancias fijas han sido evaluadas en un caso, en 9,07 por 100 por E . G U A W I T Z (en 
estado normal llegan por té rmino medio á 20 por 100). E l pesó específico puede bajar, 
s e g ú n QLTINCKH, hasta 1028 (en estado normal no baja de 1055 ó 1056). Según MARA-
GLIANO, el suero de l a sangre ejerce una influencia de l e t é r ea , disolvente, tanto sobre 
los glóbulos rojos como sobre l a hemoglobina, lo mismo que en los enfermos afectos 
de carcinoma, de tisis y de otras muchas enfermedades. Por el contrario, según 
E . G R A W I T Z , nos encontramos con el hecho notable de que en esta enfermedad, al 
revés de lo que sucede en el carcinoma, en l a tuberculosis, en l a sepsis, etc., l a san
gre pierde su a l b ú m i n a en un grado relativamente más escaso. 

E n e l aparato cireulatorio, los s í n t o m a s sólo se d i ferencian de los que se han 
mencionado a l t ra tar de l a clorosis por el grado que a l c a n z a n . L a s pa lp i t ac io 
nes, por ejemplo, pueden aparecer en esta enfermedad hasta durante el reposo. 
L a macicez c a r d í a c a puede estar agrandada hac ia l a derecha y aparecer tam
b i é n , aunque de un modo m u y raro , soplos d i a s tó l i cos fa lsos . E n muchos casos 
los movimientos c a r d í a c o s son e n é r g i c o s , perceptibles por l a v i s t a y por l a 
p a l p a c i ó n y á veces se puede notar en l a r e g i ó n precordia l un estremecimiento 
ligero. Son frecuentes los movimientos ondulatorios en las venas . E l soplo que 
algunas veces se oye sobre l a v e n a c r u r a l aparece, s e g ú n E I C H H O R S T , de un 
modo m á s intenso durante l a e s p i r a c i ó n , a l r e v é s de lo que se observa en e l 
soplo de las venas del cue l lo . E s frecuente l a ex is tenc ia de v i v o s latidos en las 
c a r ó t i d a s . 

E n los casos que no e s t á n m u y pronunciados, e l pulso no presenta nada 
especial a l dedo que lo exp lo ra , dejando aparte c ier ta a c e l e r a c i ó n . Por e l con-
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t rar io , en los casos graves es p e q u e ñ o y frecuente, pero algunas veces, s in 
embargo, es amplio y a p a r e n t e m e n í e vigoroso, á consecuencia de l a r e l a j a c i ó n 
de l a pared a r t e r i a l . E n tales casos, se p o d r á perc ibi r en las ar ter ias p e r i f é r i c a s 
por medio de l a a u s c u l t a c i ó n , un tono a r t e r i a l corto. 

Con frecuencia se presentan edemas. Aparecen hinchazones, no sólo en las 
ext remidades inferiores, sino t a m b i é n en otras regiones del cuerpo,por ejemplo, 
en l a c a r a . E l aspecto c l ín ico recuerda l a enfermedad de B r i g h t y hasta e l 
m i x e d e m a . L o s trasudados h i d r ó p i c o s son bastante fugaces a l pr incipio; pero 
en u n p e r í o d o m á s adelantado se hacen permanentes y se puede comprobar 
t a m b i é n su presencia en las cavidades serosas, especialmente en las pleuras 
y en el peritoneo. Se h a observado el edema de l a glot is . 

E n e l aparato respiratorio los s í n t o m a s consisten pr incipalmente en dispnea, 
que debe a t r ibui rse á l as al teraciones de l a sangre y á l a debi l idad creciente 
del c o r a z ó n . S i sobreviene el edema de l a glotis, l a dispnea a d q u i r i r á propor
ciones ex t r ao rd ina r i a s . No son ra ras las ep is tax is y pueden ser m u y refractar ias 
a l t ratamiento, porque este f e n ó m e n o , lo mismo que l a e x p e c t o r a c i ó n de sangre 
y otras hemorragias , pueden ser e x p r e s i ó n de u n a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . H a c i a 
el fin de l a v i d a son frecuentes los f e n ó m e n o s de hipostasis. 

L o s s í n t o m a s dependientes de l a d iges t ión son de los que con m á s frecuencia 
se presentan. L o s enfermos pueden sufr i r ex t raord inar ias molestias á conse
cuenc ia de pequeMs grietas en l a aber tu ra buca l y especialmente en las comi
suras de los labios . E W A L D menciona u n a a fecc ión l i ngua l dolorosa. Hace poco 
tiempo he visto en l a c l ientela de m i colega U N G E R V E T L E S E N , u n joven que 
p a d e c i ó durante largo tiempo u n a a fecc ión de l a boca que h a b í a resistido á 
todos los tratamientos especiales. Poco á poco se fué desarrollando u n a anemia 
pernic iosa , que t e r m i n ó por l a muerte. L a lengua e s t á en muchos casos r e d u 
c ida de volumen y su superficie se presenta completamente l i s a , lo cua l consti
t uye u n a s e ñ a l de l a atrofia extensa de las g l á n d u l a s del conducto gastro
intes t inal . E x i s t e con frecuencia fetidez del aliento y puede presentarse u n 
aumento de l a s e c r e c i ó n s a l i v a l . L o s s í n t o m a s g á s t r i c o s son var iab les . E s m u y 
frecuente observar l a dispepsia en sus diferentes modalidades s i n d r ó m i c a s , 
a c o m p a ñ a d a á veces de hematemesis, L a atrofia de l a mucosa v a a c o m p a ñ a d a 
de d i s m i n u c i ó n del á c i d o c l o r h í d r i c o y de u n a fa l ta cas i completa de l a a c t i v i 
dad peptonificadora del jugo g á s t r i c o ( L A . B A D I E - L A G R A V E ) . S i n embargo, no es 
m u y raro que en los casos de e v o l u c i ó n c r ó n i c a , l a d i g e s t i ó n sea normal a l 
parecer. Has t a se h a observado u n hambre devoradora , como en l a clorosis . 
L a sed e s t á aumentada con frecuencia . L a e x o n e r a c i ó n del vientre es i r r egu la r , 
y en l a m a y o r parte de los casos ex is te d i a r r e a . L a e x p l o r a c i ó n del abdomen 
proporciona de ordinar io u n resultado negat ivo . E l h í g a d o y el bazo pueden 
estar tumefactos, aunque r a r a vez en grado considerable; el primero e s t á sen
sible á l a p r e s ión en algunos casos. L a i c t e r i c i a sólo se presenta en r a r a s 
ocasiones. 

L a orina ofrece con frecuencia u n a c o l o r a c i ó n obscura y un peso especifico 
elevado. E x i s t e muchas veces l a r e a c c i ó n del i n d i c a n perfectamente marcada ; 
no es r a r a l a presencia de a l b ú m i n a y se ha encontrado repetidas veces l a pep-
tona, como yo mismo he tenido o c a s i ó n de observar . L a can t idad de cloruro 
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sódico e s t á d i sminu ida . Cuando se pract ica e l examen m i c r o s c ó p i c o , pueden 
aparecer c i l indros renales , generalmente hia l inos , cubiertos de granulaciones 
grasosas. E n un caso e n c o n t r é l euc ina y t i ros ina , b ien que tan sólo d e s p u é s de 
haber evaporado l a o r ina hasta l a consistencia de j a r abe . Eespecto á l a c a n t i 
dad de u rea , v a r í a n las opiniones. F u n d á n d o n o s en l a idea de que se t r a ta de 
un aumento de los cambios nut r i t ivos , d e b e r í a m o s creer que l a cant idad de 
u rea debiera estar aumentada y en rea l idad se h a comprobado este aumento, 
pero en otros casos se ha encontrado una d i s m i n u c i ó n . E n una de mis observa
ciones, l a e x c r e c i ó n de urea a u m e n t ó durante el progreso de l a m e j o r í a , en e l 
espacio de dos meses, de 9 á 30 gramos cada ve in t icua t ro horas. E n un caso 
de m i p r á c t i c a a p a r e c i ó hematur ia en un p e r í o d o precoz; pero no se puede p re 
sentar hemoglobinuria , porque l a mater ia colorante de l a sangre es destruida 
por e l suero. 

No debe sorprendernos que el sistema nervioso se al tere con frecuencia s i 
reflexionamos que apenas existe otro sistema o r g á n i c o que reaccione á las 
a n o m a l í a s de l a c o m p o s i c i ó n de l a sangre, de una m a n e r a tan r á p i d a como lo 
hace el s is tema nervioso. E l antiguo experimento de S T E N S O N , y en tiempos m á s 
recientes las interesantes observaciones de C H A R C O T s ó b r e l a cojera intermitente 
(c laud ica t ion intermit iente) , tienden á demostrar esta m i s m a a f i r m a c i ó n . 

Los enfermos e s t á n tendidos, frecuentemente medio dormidos y a p á t i c o s , 
ó por el contrar io , no pueden conci l ia r el s u e ñ o y e s t á n exci tados; no son raros 
los del i r ios . L a p e r t u r b a c i ó n del conocimiento puede acentuarse m á s t o d a v í a 
y los enfermos caen en un profundo coma. E n estos casos el cuadro c l ín ico 
recuerda m u y a l v i v o el coma d i a b é t i c o y S E N A T O R ha clasificado con r a z ó n l a 
p é r d i d a de conocimiento, que aparece as í en l a anemia como en el curso de los 
trastornos digestivos, bajo el t í t u lo genera l de coma d i s c r á s i c o . L o s enfermos 
pueden sucumbir en medio de este estado ó despiertan el mejor d í a , porque l a 
enfermedad ha cambiado de curso en el sentido de l a m e j o r í a . A l g u n a s veces 
pasan á l a convalecencia « c o m o s i hubiesen r e s u c i t a d o » . E n otro tiempo 
he comparado este proceso con u n a cr is i s , t a l como sobreviene d e s p u é s de las 
enfermedades agudas. E x i s t e n sobre este asunto hermosas observaciones hechas 
por v . N O O R D E N . E n un caso, e l proceso se in ic ió con epis taxis violentas y tras 
él se p r e s e n t ó i c t e r i c i a , en u n i ó n con abscesos externos . 

Se han publicado numerosos hechos de estados p a r é t i c o s , parecidos d l a 
tabes, de parestesias , etc. L E P I N E ha publicado un caso, en el cua l aparecieron 
p a r á l i s i s a t ró f i cas de los extensores en todas las ext remidades , las cuales des
aparecieron, siguiendo por lo d e m á s el enfermo un curso favorable . S e g ú n 
todas las probabi l idades exis t ie ron en este caso al teraciones n e u r í t i c a s . L a de
g e n e r a c i ó n de los cordones medulares posteriores, demostrada por L I C H T H E I M 
en 1857, ha sido estudiada de un modo m á s detal lado por M I N N I C H , P E T R É N 
y otros autores. L o s reflejos rotulianos pueden estar abolidos como en l a tabes. 

E n t r e las manifestaciones procedentes de los óp tanos de los sentidos, pueden 
observarse l a sordera ó l a p é r d i d a de los sentidos del olfato ó del gusto, pero 
las al teraciones que presentan m a y o r i n t e r é s son l a s de l a re t ina , las cuales 
dependen de hemorragias y se designan con el nombre de r e t in i t i s h e m o r r á -
g ica . E n l a m a y o r parte de los casos las ex t ravasac iones tienen una forma 
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prolongada y con frecuencia e s t á n dispuestas á manera de radios que convergen 
hac ia l a papi la . No es raro que pueda reconocerse u n a zona de color amar i l l o 
c laro en l a m a c u l a l ú t e a . T a m b i é n se ha observado u n a d i spos i c ión r a d i a d a de 
los focos amar i l los alrededor de aquel punto, en u n a forma que recuerda l a 
enfermedad de Br igh t . E n cambio r a r a vez se presentan l a e s t a n c a c i ó n p a p i l a r 
Y l a neuror re t in i t i s . 

L a temperatura puede ser completamente normal , pero en algunos casos, 
que no son raros , es tá aumentada y en r ea l idad l a fiebre a n é m i c a const i tuye un 
rasgo bastante c a r a c t e r í s t i c o de l a enfermedad. E l tipo febr i l no es regular-, 
generalmente l a temperatura osc i la entre 38 y 39° , pero puede a l canza r t am
b i é n 40° . A l g u n a s veces l a fiebre es de curso p e r i ó d i c o y en ciertos casos puede 
t a m b i é n impr imi r á l a enfermedad un c a r á c t e r parecido a l de l a fiebre t i foidea. 
No es fáci l exp l i ca r estos hechos. E n pr imer lugar se ha s e ñ a l a d o el p e q u e ñ o 
aumento de l a e x c r e c i ó n de urea , que aparece d e s p u é s de las s a n g r í a s ( B A T J B E ) , 
a s í como las invest igaciones de F Í I A E N K E L , sobre l a i n ñ u e n c i a que ejerce l a 
d i s m i n u c i ó n del ingreso de o x í g e n o sobre las metamorfosis de l a s substancias a l -
buminoideas, que se desdoblan produciendo grasas. Por otra parte, puede invo
carse l a posibi l idad de una in f ecc ión . S i n embargo, en estos ú l t i m o s tiempos, las 
opiniones t ienden cada vez m á s , siguiendo á S I L B E R M A N N y á otros autores, á 
l a idea de que l a fiebre es provocada en pr imer t é r m i n o por l a i n t o x i c a c i ó n pro
ducida por un fermento y que v a a c o m p a ñ a d a de l a p r o d u c c i ó n de trombos. 
Cuando se des t ruyen g l ó b u l o s rojos en g r a n cant idad, l a hemoglobina que que
da en l iber tad pasa a l p lasma y produce u n a hemoglobinemia. Bajo l a a c c i ó n 
de l a hemoglobina disuelta, se des t ruyen t a m b i é n g l ó b u l o s blancos y l a sangre 
se vue lve ex t raord inar iamente r i c a en fibrina. A consecuencia de esto, se p r o 
voca una serie de f e n ó m e n o s , entre los cuales figuran por una parte l a fiebre 
y por otra las hemorragias , las cuales , s e g ú n esta t e o r í a , reconocen por causa 
l a d i s l a c e r a c i ó n de los capi lares . 

BYROM BRAMWELL ha observado u n a e l e v a c i ó n p r e a g ó n i c a de l a t empera 
tu ra hasta m á s de 40° . E n c o n t r a p o s i c i ó n con esto, MÜLLER ha podido aprec iar 
una temperatura de 25° ,8 antes de l a muerte. 

En t r e los s í n t o m a s restantes son sobre todo de l a m a y o r impor tanc ia las 
hemorragias que y a hemos mencionado antes en diferentes ocasiones y que 
pertenecen en su total idad a l grupo de l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . 

E l curso c l ín ico de esta enfermedad, que no consti tuye una ent idad ú n i c a , 
es va r i ab l e . Algunas veces puede acabar por l a muerte a l cabo de poco tiempo, 
á manera de u n padecimiento agudo ó subagudo, 6 bien, por e l contrar io , se 
prolonga durante un tiempo m á s largo, hasta durante algunos a ñ o s . E n estos 
ú l t i m o s casos, l a enfermedad no presenta n inguna tendencia á progresar, y en 
algunos momentos los enfermos hasta pueden encontrarse en una s i t u a c i ó n 
tolerable. Tampoco es imposible l a c u r a c i ó n , sobre todo s i se i n c l u y e en este 
concepto morboso l a anemia producida por e l b o t r i o c é f a l o . S i n embargo, 
cuando en esta ú l t i m a forma e l n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos ha bajado por 
debajo de un mi l lón , las probabil idades de c u r a c i ó n d i sminuyen de un modo 
considerable. L a m e j o r í a puede conseguirse de diferentes modos; por e j e m 
plo, por medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n del a r s é n i c o ó t a m b i é n algunas veces 
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seguramente de una m a n e r a e s p o n t á n e a , merced á las l l amadas cr i s i s ( véase 
lo dicho antes). E s interesante seguir l a r e g e n e r a c i ó n de l a sangre en este pe r ío 
do ascendente. L a r e g e n e r a c i ó n puede verif icarse de un modo m u y r á p i d o ; m á s 
de 200,000 g l ó b u l o s nuevos por m i l í m e t r o c ú b i c o pueden pasar en veint icuat ro 
horas a l torrente c i rcu la tor io . E n tales casos, que indudablemente no son fre
cuentes, l a c u r v a que representa el proceso de r e g e n e r a c i ó n sigue u n a d i r e c c i ó n 
ascendente m u y pronunciada . L a p r o p o r c i ó n de hemoglobina e s t á entonces de 
ordinario re la t ivamente aumentada durante a l g ú n tiempo y l a l í n e a gruesa que 
s e ñ a l a el poder colorante l lega á su a l tu ra m á x i m a . Cuando l a enfermedad ha 
llegado á un p e r í o d o m á s adelantado de su curso c l í n i c o , las dos l í n e a s se v a n 
aproximando pa ra l l ega r a l fin á ponerse en contacto y aun á cruzarse en 
parte cuando l a r e g e n e r a c i ó n adelanta de un modo m á s pronunciado t o d a v í a . 
A consecuencia de esto, l a r e l a c i ó n entre el n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos y l a 
p r o p o r c i ó n de hemoglobina y el «va lo r» globular se han hecho normales . Durante 
este p e r í o d o ascendente los g l ó b u l o s blancos pueden t a m b i é n estar aumentados; 
VON NOORDEN h a podido observar durante u n a «cr i s i s h e m á t i c a » u n a ve rdadera 
i n u n d a c i ó n de leucocitos en l a sangre. 

L a c u r a c i ó n obtenida puede ser def in i t iva ; pero con m u c h a frecuencia 
aparecen r e c a í d a s y l a enfermedad presenta un curso remitente, discontinuo 
( E U N E B E R G ) . L I T T E N ha observado en un caso el t r á n s i t o de l a enfermedad á l a 
leucemia . 

Cuando los enfermos sucumben, l a muerte sobreviene en medio de una 
p o s t r a c i ó n creciente, como en los estados c a q u é c t i c o s ordinar ios , ó de u n coma 
m u y profundo a c o m p a ñ a d o de f e n ó m e n o s cerebrales . E n un caso, o b s e r v é 
algunos d í a s antes de l a muerte u n aumento del n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos 
y de l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina, hecho s ingular que sólo se e x p l i c a por una 
c o n c e n t r a c i ó n de l a sangre. 

P r o n ó s t i c o 

Por m á s que el p r o n ó s t i c o sea siempre serio, en a r m o n í a con el nombre de 
l a enfermedad, pueden observarse , s in embargo, casos de c u r a c i ó n ó por lo 
menos m e j o r í a s evidentes, aun dejando aparte l a anemia b o t r i o c e f á l i c a . A d e 
m á s de los casos g raves y de los g r a v í s i m o s , exis ten indudablemente t a m b i é n 
casos ligeros que son susceptibles de tratamiento. S i n embargo, siempre h a y 
que estar preparado pa r a r ec id ivas y de todos modos se h a r á b ien en l l a m a r 
sobre esto l a a t e n c i ó n de los deudos de los enfermos. 

D i a g n ó s t i c o 

P o r r eg la genera l el reconocimiento de l a anemia pernic iosa no es dif íc i l . 
S i se tiene en cuenta el estado de l a sangre, a l mismo tiempo que l a pa l idez y 
abatimiento extremados, podremos guardarnos generalmente de todo error. De 
lo que antes hemos dicho se desprende que t a m b i é n deben e x a m i n a r s e las heces 
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fecales. L a confus ión m á s fáci l es l a que puede hacerse con l a CLOROSIS. D e c i 
d i r á n l a c u e s t i ó n á favor de esta ú l t i m a l a a p a r i c i ó n de l a enfermedad durante 
l a pubertad, e l escaso grado de anemia , e l completo cambio que exper imentan 
los g l ó b u l o s rojos desde el punto de v i s t a cua l i t a t ivo , l a fa l ta de fiebre en l a g r a n 
m a y o r í a de los casos y l a fa l ta de hemorragia de l a re t ina . EHRLIOH a t r i b u y e 
á los megaloblastos u n a s ign i f icac ión , a s í d i a g n ó s t i c a como p r o n ó s t i c a , en e l 
sentido de que sólo se p r e s e n t a r í a n en las anemias m á s g r aves ; pero este signo 
no debe y a considerarse como absolutamente seguro desde que HAMMERSCHLAG 
ha comprobado t a m b i é n en l a clorosis l a ex i s tenc ia de los megaloblastos. 
A d e m á s p o d r á t a m b i é n u t i l i za r se pa r a los fines d i a g n ó s t i c o s , como se ha dicho 
antes, l a posible eficacia ó l a ineficacia de los preparados ferruginosos. 

U n a ANEMIA SIMPLE, c u y a ex i s tenc ia especialmente en las personas a n c i a 
nas no es del todo r a r a , puede ofrecer el aspecto de una anemia g r a v e en el 
p r imer examen . E s t a forma, que no e s t á ca rac te r izada de u n a manera precisa , 
ocupa, por decirlo a s í , una pos i c ión in termedia entre l a clorosis por una parte 
y l a anemia perniciosa por otra . L a anemia no es m u y graduada en. e l la : el 
n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos no desciende por debajo de dos mil lones y s u 
« v a l o r » c r o m á t i c o m á s bien e s t á por debajo, que por enc ima de l a c i f r a 
n o r m a l . No exis te fiebre y fal tan las hemorragias de l a re t ina . E n general , l a 
enfermedad merece u n p r o n ó s t i c o favorable . 

L a LEUCEMIA no v a a c o m p a ñ a d a en l a m a y o r parte de los casos de una 
d i s m i n u c i ó n de los g l ó b u l o s rojos tan g raduada , como l a que existe en l a ane
m i a perniciosa. Por otra parte, presenta á su vez s í n t o m a s completamente 
especiales, como por ejemplo, por r eg la genera l , un g ran infarto del bazo, pero 
sobre todo el aumento pronunciado del n ú m e r o de los g l ó b u l o s blancos, que ha 
dado nombre á l a enfermedad. 

L a s AFECCIONES RENALES pueden ofrecer c ie r ta a n a l o g í a aparente con l a 
anemia perniciosa, tanto m á s cuanto que l a a l b u m i n u r i a se presenta t a m b i é n 
frecuentemente en esta ú l t i m a . E l e x a m e n de l a sangre d e c i d i r á l a c u e s t i ó n , y a 
que las alteraciones h e m a t o l ó g i c a s no son n i de mucho tan profundas en l a 
enfermedad de Br igh t . L o mismo sucede con el MIXEDEMA. H e visto un caso de 
esta enfermedad que fué considerado durante largo tiempo como una anemia 
perniciosa, bien que s in que se hubiera pract icado n i n g ú n examen de l a sangre. 
T a l vez se p o d r í a n emplear en este caso las past i l las de g l á n d u l a t i roidea como 
u n reac t ivo para el d i a g n ó s t i c o . P a r a resolver las dudas ante u n caso de ENFER
MEDAD DE ADDISON, l a cua l , como es sabido, v a . a c o m p a ñ a d a en muchos casos 
de u n considerable abatimiento, p r o p o r c i o n a r á igualmente datos decisivos e l 
examen de l a sangre, a d e m á s del c a r a c t e r í s t i c o conjunto de s í n t o m a s de l a 
enfermedad bronceada. 

L a s dificultades d i a g n ó s t i c a s incomparablemente mayores , proceden de las 
NEOPLASÍAS MALIGNAS, de los l lamados carc inomas ocultos, los cuales en su 
pr incipio no se dan á conocer con mucha f recuencia m á s que por l a anemia . 
E n l a m a y o r parte de estos casos surge l a duda de s i p o d r á t ra tarse de u n 
c á n c e r del e s t ó m a g o , e l cua l puede asemejarse á u n a anemia perniciosa, 
hasta confundirse con e l la . S i n embargo, t a m b i é n en este caso d e c i d i r á l a 
c u e s t i ó n el estado de l a sangre. L a anemia de origen canceroso, como ane-
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m i a , no es de mucho tan ¿ r r ave ; el n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos desciende 
r a r a vez por debajo de dos millones por m i l í m e t r o c ú b i c o . S i n embargo, ex i s 
ten casos en los que las alteraciones de l a sangre, pueden presentar en e l 
c á n c e r una g r a v e d a d exactamente i gua l , a s í desde el punto de v i s t a del n ú m e r o 
de g l ó b u l o s como en otros conceptos (forma de los g l ó b u l o s , e tc . ) . E n l a A s a m 
blea de na tura l i s tas escandinavos de 1886, CHR. G R A M r e l a t ó u n caso de esta 
natura leza . S i ex is ten dudas, siempre se h a r á bien en diagnost icar l a enferme
dad que es m á s frecuente, esto es, c á n c e r del e s t ó m a g o . T o d a v í a m á s com
plicado puede ser e l problema cuando el tumor r a d i c a en un punto d i f í c i l m e n t e 
accesible á nuestros procedimientos de e x p l o r a c i ó n , por ejemplo, l a p e q u e ñ a 
pe lv i s ( c á n c e r del sacro) . Hace algunos a ñ o s se p r e s e n t ó á m i o b s e r v a c i ó n un 
caso de este g é n e r o ; por lo d e m á s , este enfermo se quejaba de dolores intensos 
en u n a cadera y los dolores no pertenecen a l cuadro c l ín i co de l a anemia 
perniciosa. 

L a TUBERCULOSIS puede t a m b i é n susci tar a lgunas veces dudas desde e l 
punto de v i s t a d i a g n ó s t i c o , sobre todo s i ex is ten movimientos febri les. 

L a anemia perniciosa sólo puede ser confundida con l a IOTEEICIA cuando 
se prac t ica u n examen superf icial , dejando aparte los casos raros en que exis te 
realmente una i c t e r i c i a durante el curso de l a anemia pernic iosa . 

L a idea de que puedan ex i s t i r LESIONES CARDÍACAS es tanto m á s na tu ra l , 
cuanto que a lgunas veces se oyen falsos soplos d i a s t ó l i c o s . S i n embargo, en las 
afecciones v a l v u l a r e s m á s bien h a y cianosis que pal idez, y e l examen de l a 
sangre da u n resultado completamente distinto, E n l a anamnesis de estos 
enfermos se descubre ordinariamente l a ex is tenc ia del reumatismo a r t i cu la r 
agudo. 

S i l a a n e m i a perniciosa v a a c o m p a ñ a d a de fiebre con temperaturas a l tas , 
puede presentar el mismo cuadro que una ENFERMEDAD INFECTIVA AGUDA, por 
ejemplo, l a fiebre t ifoidea, l a tuberculosis m i l i a r ó l a sepsis, pero de ordinar io 
l a anemia no se pronuncia de un modo m u y considerable en n inguna de las 
enfermedades mencionadas. 

S i el enfermo e s t á sumido en el coma, e l d i a g n ó s t i c o ofrece notables dif icul
tades y s e r á preciso empezar por pensar en l a DIABETES Ó en los PADECIMIENTOS 
CEREBRALES. T a n sólo u n a e x p l o r a c i ó n m u y detenida puede poner en este caso 
en l a verdadera pis ta . 

Tratamiento 

E s un hecho de o b s e r v a c i ó n ant igua, que el r é g i m e n tón ico ordinar io pro
duce en esta enfermedad pocos beneficios. Sobre todo es cas i u n á n i m e l a 
o p i n i ó n de que los preparados ferruginosos son completamente ineficaces y ta l 
vez nocivos. S i n embargo, L I T T E N ha obtenido resultados beneficiosos emplean
do el yoduro ferroso contra los trastornos oculares . 

S i se ha comprobado l a presencia de p a r á s i t o s ó de sus huevos en las heces 
fecales, e s t á indicado un tratamiento d i r ig ido contra ellos. E n t r e 68 casos, 
SOHAÜMANN pudo conseguir l a c u r a c i ó n en 60. E n cuatro ó seis semana ó á lo 
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m á s en ocho, se a l c a n z ó l a c u r a c i ó n completa. Ordinar iamente bastan 2 ó 3 g ra 
mos de extracto de h e l é c h o , pa r a c u y a a d m i n i s t r a c i ó n es l a forma p i lu l a r l a 
preferible. 

Se ha empleado l a antisepsis in t e s t ina l en el sentido ordinar io de esta pa
l a b r a . Así D I E B A L L A recientemente ha obtenido buenos resultados con e l s a lo l . 
T a m b i é n se han recomendado los lavados del e s t ó m a g o . E n un caso de JÜR-
GENSEN se obtuvo l a c u r a c i ó n g rac ias á l a e x p u l s i ó n de grandes cantidades de 
Bac te r ium termo. 

E n los d e m á s casos de inf luencias t ó x i c a s deben alejarse, s i es posible, las 
substancias noc ivas . E n los casos de K O R E N y TORTJP, por ejemplo, c o n s i g u i ó s e 
una c u r a c i ó n r á p i d a en cuanto se s e p a r ó á los n i ñ o s de l a a t m ó s f e r a ca rgada 
de ó x i d o de carbono, donde enfermaron. 

S i l a enfermedad reconoce por causa l a sífilis, e s t a r á indicado u n trata
miento específ ico. Durante estos ú l t i m o s tiempos precisamente, SCHLESINGER ha 
atr ibuido a l mercurio propiedades h e m a t ó g e n a s . S i n embargo, en las anemias 
sifi l í t icas puede suceder lo mismo que en los casos sifil í t icos de tabes, por ejem
plo, es decir, que el tratamiento di r ig ido contra l a causa fundamental con ha r t a 
frecuencia no produzca n i n g ú n resultado ó sólo lo tenga m u y p e q u e ñ o . P o r lo 
menos, he observado u n caso, en e l que no se notaron los menores indic ios de 
l a u t i l idad del tratamiento ant i s i f i l í t i co , y en cambio el a r s é n i c o produjo m u y 
buen é x i t o . E s t a substancia es, en general , el mejor de los medicamentos de 
que disponemos en esta enfermedad. Int roducido en l a t e r a p é u t i c a de las enfer
medades de l a sangre por BYROM BRAMWELL y WARFWINGE, ha afirmado su 
eficacia m á s tarde en muchas ocasiones. P o r desgracia, con frecuencia es m a l 
soportado por el e s t ó m a g o y es preciso suspender inmediatamente su adminis 
t r a c i ó n . Puede emplearse el a r s é n i c o en pi ldoras (los l lamados g r á n u l a s de 
Dioscó r ide s , que contienen 1 mi l ig ramo de medicamento), ó en forma de solu
c ión de Fowler . E s m u y conveniente prescr ib i r esta ú l t i m a asociada á u n a subs
tanc ia amarga , por ejemplo: u n a parte de so luc ión de F o w l e r con tres partes de 
t in tura de corteza de naranjas . Se empieza en los adultos por admin i s t ra r doce 
gotas di lu idas en agua, tres veces a l d í a inmediatamente d e s p u é s de las c o m i 
das, y cada cinco d í a s se a ñ a d e n dos gotas á cada toma, hasta l legar á t re in ta 
ó cuarenta gotas d ia r ias . E l concepto m á s acertado que podemos formarnos de 
l a acc ión del medicamento es e l de un exci tante de l a hematopoyesis y s e g ú n 
L I T T E N , especialmente de los leucocitos. E l a r s é n i c o no puede ser considerado 
como u n específ ico, á l a manera , por ejemplo, que lo es el hierro en l a clorosis . 
E n genera l , es una c u e s t i ó n que e s t á por resolver , s i en todos los casos mejora
dos ó curados durante el empleo de l tratamiento arsenica l , debe a t r ibuirse ó no 
a l medicamento el resultado obtenido. E l problema de post hoc ergo jpropter hoc 
no puede resolverse f á c i l m e n t e en este caso, y a que, como hemos vis to , a u n las 
anemias m á s graves pueden exper imentar algunas veces e s p o n t á n e a m e n t e u n 
cambio favorable inesperado, á consecuencia de las l lamadas «cr i s i s .» Deben 
tenerse presentes l a melanosis que aparece á consecuencia del empleo prolon
gado del a r s é n i c o , l a t u m e f a c c i ó n edematosa de los p á r p a d o s , los sudores y los 
trastornos digestivos. 

E l fósforo, alabado por algunos, no h a sido generalmente admit ido. L a s 
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186 ENFEEMEDADES DE LA SANGEE 

inhalaciones de ox ígeno han sido recomendadas de un modo especial por los 
franceses. E n l a anemia perniciosa h a y que esperar menos t o d a v í a que en l a 
clorosis, del empleo del á c i d o c l o r h í d r i c o . 

Se p r e s c r i b i r á , lo mismo que en l a clorosis, el cambio de res idencia , y espe
cialmente l a permanencia en u n c l i m a suave durante el i n v i e r n o , cuando las 
condiciones sociales y el estado corporal del enfermo lo permi tan . Tampoco 
d e b e r í a dejar de ensayarse l a permanencia en las estaciones elevadas durante 
el r igor del verano, en a r m o n í a con las m á s recientes invest igaciones, y a men
cionadas, q ú e se han hecho sobre este asunto. 

L a r e n o v a c i ó n de l a sangre sioyrp, l a t r a n s f u s i ó n s a n g u í n e a , ha sido 
empleada por p r imera vez por QUINCKE, b ien que con é x i t o v a r i a d o . Reciente
mente EWALD le ha atr ibuido en un caso c l ín ico l a s a l v a c i ó n de l a v i d a del en
fermo. L a s inyecciones int ravenosas de sangre, recomendadas p o r v . ZIEMMSSEN, 
se prac t ican introduciendo u n a c á n u l a es ter i l izada en una v e n a del ind iv iduo 
que da s u sangre y ex t rayendo l a sangre de aquel vaso , por medio de l a aspi
r a c i ó n prac t icada con u n a j e r i n g a de c r i s t a l de 25 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de 
cabida , previamente calentada con agua es ter i l izada. U n a vez l l ena l a j e r inga , 
se inyec ta l a sangre inmediatamente en l a v e n a del enfermo, en l a que se ha 
c lavado de antemano otra c á n u l a . Durante esta o p e r a c i ó n se h a l lenado de 
sangre otra j e r inga y se v a n repitiendo las inyecciones . P a r a este objeto se 
necesitan tres je r ingas , porque cada una de ellas debe ser l imp iada y calentada 
d e s p u é s de cada o p e r a c i ó n . P a r a ev i t a r l a p e n e t r a c i ó n de flbrino-fermento en 
los vasos, PONFICK ha propuesto in t roduci r l a sangre por l a v í a intraper i toneal , 
lo cua l , s in embargo, no ha encontrado a c e p t a c i ó n en l a p r á c t i c a . T o d a v í a no 
se ha decidido s i puede ut i l izarse para l a t r a n s f u s i ó n s a n g u í n e a l a propiedad 
de impedir l a c o a g u l a c i ó n de l a sangre, que posee e l ext racto de las cabezas de 
sanguijuela (HAYOEAPT y LANDOIS). L a i n f u s i ó n de so luc ión fisiológica de s a l 
m a r i n a ha sido empleada con é x i t o por LÉPINE entre otros, pero LIOHTHEIM ha 
l lamado l a a t e n c i ó n sobre algunos inconvenientes de e l l a . L a i n y e c c i ó n sub
c u t á n e a de sangre recomendada por ZIEMMSSEN, ha de encontrar menos ap l ica
ciones en l a anemia perniciosa que en las d e m á s formas de anemia . 

L a dieta debe ser t an reconsti tuyente como sea posible, pa ra lo cua l , s in 
embargo, debe tenerse en cuenta en pr imera l í n e a , el estado de l a d i g e s t i ó n . 
S e g ú n L I T T E N , el cacao de bellotas de MICHAELIS produce resultados favorables 
en l a d iar rea , que con frecuencia es pert inaz. E n lo d e m á s debe d i r ig i r se el 
tratamiento s e g ú n las reglas generales. Como se comprende f á c i l m e n t e , los 
a n a l é p t i c o s encuentran muchas aplicaciones. 

4. Leucemia 

VIROHOW descubrió esta enfermedad en l a sangre del c a d á v e r y l a describió con 
el nombre de «sangre blanca» en las Fror iep ' s Notizen del mes de Noviembre de 
1845. B ien es verdad que e l i n g l é s BENNETT h ab í a y a descrito un caso de leucemia, 
seis semanas antes, en Octubre de 1845, en el Ed imhurgh Medical Jou rna l , pero con
sideró los glóbulos blancos como glóbulos de pus, de modo que in t e rp re tó l a enfer
medad como una especie de piemia. PIORRY y ROKITANSKY publicaron t a m b i é n otros 
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casos, pero consideraron igualmente las alteraciones encontradas en l a autopsia, 
como producidas por el pus. E l d iagnóst ico clínico fué establecido por primera vez 
por VOGEL en 1849. NEUMANN en 1869, fundándose en sus investigaciones sobre l a 
producción de sangre en la médu la ósea, añad ió l a forma mie lógena á las formas 
esplénica y l infát ica descritas al principio por VIECHOW. 

E t i o l o g í a 

S e g ú n los datos de los autores, los hombres sufren esta enfermedad con 
una frecuencia p r ó x i m a m e n t e doble que las mujeres. E n t r e 200 casos recogidos 
por BIRCH-HIRSCHFELD, sólo f iguraban 55 mujeres por 145 hombres. Mis obser
vaciones personales, ciertamente l imi tadas , no coinciden por completo con esta 
idea, y a que de 11 casos observados por m í , p e r t e n e c í a n 5 a l sexo mascul ino 
y 6 a l femenino. L a edad en que l a enfermedad se presenta con mayor frecuen
c ia corresponde para los hombres a l p e r í o d o comprendido entre los t re inta y los 
cuarenta a ñ o s y para las mujeres entre cuarenta y cincuenta, pero las edades 
m á s avanzadas ó m á s tempranas no e s t á n exentas de e l l a . DESNOS ha vis to l a 
leucemia en un hombre de setenta y tres a ñ o s y las publicaciones referentes á 
su p r e s e n t a c i ó n en l a n i ñ e z ó en los n i ñ o s de teta (GOLITZINSKI) son m u y nume
rosas. OSLER ha visto un n i ñ o l e u c é m i c o de ocho meses y hace notar que l a en
fermedad se observa t a m b i é n en n i ñ o s de ocho á diez semanas. Se han visto 
t a m b i é n casos c o n g é n i t o s . E n los n i ñ o s p e q u e ñ o s parece tener una impor tancia 
par t icular l a c o n s t i t u c i ó n r a q u í t i c a , que i m p l i c a un estado i r r i t a t ivo de los 
huesos. T a m b i é n debe at r ibuirse c ier ta impor tanc ia á los infartos escrofulosos 
de los ganglios del cuello. E n la. edad de l a pubertad, en l a cua l l a enfermedad 
se presenta igualmente, in te rv ienen a d e m á s otros agentes causales. 

Sólo en casos excepcionales puede descubrirse una in f luenc ia hered i ta r ia . 
S e g ú n SANGER no se ver i f ica l a t r a n s m i s i ó n de l a a l t e r a c i ó n s a n g u í n e a de l a 
madre a l feto. E n l a placenta puede observarse de un modo manifiesto el con
traste entre l a sangre l e u c é m i c a de l a madre y l a sangre normal del feto. 
(ASKANAZY). Por otra parte, como y a indicamos, l a enfermedad puede obser
varse en e l momento del nacimiento , hasta cuando l a madre e s t á sana 
(SANGER). 

OSLER cita una enferma de CAMBRÓN de Montreal, l a cual , bien que leucémica , 
a t ravesó tres embarazos y después de cada uno de ellos dió á luz un niño no leucé
mico. L a abuela, l a madre y un hermano de l a enferma h a b í a n presentado s ín tomas , 
que aiitorizan l a sospecha de que fueran igualmente leucémicos. 

G R E E N E conoció tres hermanas de las cuales enfermaron dos de leuce
mia aguda, durante el embarazo; u n a de el las m u r i ó , a l paso que l a otra 
cu ró d e s p u é s de haberse l levado á cabo e l aborto; l a tercera contrajo l a 
enfermedad a l establecerse l a m e n s t r u a c i ó n á los trece a ñ o s y s u c u m b i ó . T a m 
b ién han sido observados por BIERMER, SENATOR y EICHHORST, casos en que 
var ios hermanos han sido atacados por l a enfermedad. T a l vez deba exp l ica rse 
este hecho simplemente por l a a c c i ó n de l a m i s m a causa noc iva sobre va r ios 
miembros de una fami l ia .—OBRASTZOW y otros pretenden haber observado l a 
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t r a n s m i s i ó n directa d é l a enfermedad de u n a persona á otra . U n barbero-ciru
jano r u r a l t e n í a en tratamiento un aprendiz de diez y siete a ñ o s , afecto de una 
leucemia de curso r á p i d o , que t e r m i n ó por l a muerte a l cabo de cuatro sema
nas; él mismo e n f e r m ó poco d e s p u é s de leucemia aguda t a m b i é n y m u r i ó a l 
cabo de tres semanas .—Entre las diferentes clases sociales, son especialmente 
las inferiores, s e g ú n MOSLER, las que e s t á n m á s expuestas a l padecimiento, á 
consecuencia de las malas condiciones de h a b i t a c i ó n y de a l i m e n t a c i ó n . E n 
mis 11 casos,, se contaban entre las mujeres dos obreras, dos muchachas del 
campo, una l ab radora y una h i ja de un comerciante, y entre los hombres, dos 
maestros, u n sargento, un inspector de f á b r i c a y un a l b a ñ i l ; todos ellos v i v í a n 
en m u y buenas condiciones y de todos modos ninguno de ellos se h a b í a visto 
en l a imposib i l idad de subvenir á sus necesidades. S i n embargo, es indudable 
que las aflicciones, l a inquietud, los disgustos y otros agentes deprimentes deben 
contarse entre los factores predisponentes. 

E n las mujeres han exist ido anteriormente en l a m a y o r parte de los casos 
trastornos en l a es/fem ^ remía^ embarazos repetidos, etc.; en u n c a s ó l a leuce
m i a estaba enlazada con un puerperio, d e s p u é s que l a enferma durante todo el 
embarazo h a b í a amamantado á u n hijo anterior. Parece m u y arriesgado, por lo 
menos, s e ñ a l a r hasta q u é punto deba a t r ibuirse u n papel á l a leucocitosis del 
embarazo, que anteriormente hemos mencionado. 

E n t r e l as enfermedades anteriores, t ienen impor tanc ia los catarros intest i
nales duraderos. E n l a « l e u c e m i a in t e s t i na l» de BÉHIER, que s e g ú n este autor 
d e b e r í a consti tuir l a cuar ta forma de l a enfermedad, parece que los fo l ículos 
intestinales previamente tumefactos, pueden exc i t a r l a d e g e n e r a c i ó n l i n fá t i ca 
genera l . E n algunos casos se ha comprobado una c o n e x i ó n indudable entre l a 
fiebre intermitente y l a leucemia. L o mismo puede decirse t a m b i é n de l a sífilis 
y especialmente de su forma heredi tar ia . L a r e l a c i ó n con l a inf luenza es menos 
segura. P o r e l contrario, debe considerarse como demostrada l a p r o d u c c i ó n de 
l a leucemia, d e s p u é s de l a d i f t e r i a f a r í n g e a . E n los casos aislados en que se ha 
atr ibuido u n papel e t io lóg ico á las hemorragias, se susci ta l a cues t i ón de s i no 
es preferible considerar las en cada caso concreto, como u n s í n t o m a de l a enfer
medad y a existente, como sucede en l a anemia perniciosa. 

L a impor tancia de los enfriamientos intensos ha sido s e ñ a l a d a especial
mente por MOSLER de un modo insistente. Uno de mis enfermos a t r i b u í a su 
enfermedad á repetidos enfriamientos á los que estaba expuesto durante via jes 
de negocios por comarcas septentrionales f r í a s ( F i n m a r k e n ) , S e g ú n E B S T E I N , 
G-REIWE y otros autores, deben contarse entre las causas los t raumat ismos de 
l a r e g i ó n e s p l é n i c a , por ejemplo una coz, y s e g ú n MURSICK, l as lesiones de los 
huesos de g r a n t a m a ñ o (como l a f rac tura ó l a a m p u t a c i ó n del muslo) . Debe 
darse impor tancia t a m b i é n á las fa t igas corporales agobiantes; así,-pov ejemplo, 
STINTZING h a vis to desarrol larse u n a leucemia aguda d e s p u é s de violentas fat i 
gas, en u n ind iv iduo que t e n í a que l l e v a r cargas por un p a í s m o n t a ñ o s o . 
T a m b i é n debe producirse esta enfermedad á consecuencia del alcoholismo 
c r ó n i c o , t a l vez á causa de l a tendencia á l a hipertrofia gangl ionar general i 
zada que se desarro l la (OLIVIER) . E n uno de mis casos, el enfermo ejecutaba 
u n trabajo fatigoso como profesor de g imnas ia que e ra , con muchos d i s c í p u l o s , 



LEUCEMIA: ETIOLOGÍA 189 

y a l mismo tiempo estaba acostumbrado a l abuso de los a l c o h ó l i c o s . T a m b i é n 
se ha s e ñ a l a d o entre l a s causas e l exceso de trabajos intelectuales. 

E x i s t e g r a n n ú m e r o de invest igaciones en busca de microorganismos, debi
das en pr imer lugar á K L E B S y m á s tarde á var ios otros observadores. S i n 
embargo, hasta ahora el resultado ha sido nega t ivo ; no se t ienen t o d a v í a 
fundamentos seguros para af i rmar que l a leucemia sea u n a enfermedad infec
ciosa, por m á s que CABOT, a d e m á s de OBRASTZOW, pretende haber v is to l a 
t r a n s m i s i ó n de u n ind iv iduo á otro. MOSLEB ha inyectado en perros l a sangre 
de u n l e u c é m i c o y BOLLINGER el jugo de tumores esp lén icos l e u c é m i c o s rec ien
temente ext irpados, s i n haber podido provocar l a leucemia en los animales que 
s i rv ie ron pa r a el experimento. [ E n é p o c a reciente, LÓWIT ha c r e í d o poder afir
mar l a na tura leza pa ras i t a r i a de l a leucemia, a t r i b u y é n d o l a á un protozoo, del 
cua l e x i s t i r í a n por lo menos dos var iedades : l a haemameba leucemia m a g n a y 
l a h . I . p a r v a ; pero s i b ien este autor cree haber conseguido l a t r a n s m i s i ó n 
exper imental de l a enfermedad, merced á tales p a r á s i t o s , otros y en especial 
TÜRCK niegan todo fundamento á las deducciones de LÓWIT y de todos modos 
l a cues t ión espera y necesi ta esclarecimiento d e c i s i v o . ] — S e g ú n E B S T E I N desem
p e ñ a n cierto papel en l a e t i o l o g í a de l a leucemia aguda, l a a p a r i c i ó n de inf la
maciones infecciosas de las a m í g d a l a s . Sucede algunas veces que ]&pseudoleu-
cemia se t ransforma en leucemia verdadera , y q u i z á s pueda exp l i ca r se este 
hecho admitiendo que l a p r imera no consti tuye m á s que el estadio a l e u c é m i c o 
precursor de l a segunda. 

Unicamente el hecho publ icado en otro tiempo por L I T T E N , hab la propia
mente á favor de l a t r a n s f o r m a c i ó n de l a a n e m i a pe rn ic iosa en leucemia . 
A m i modo de ve r , las dos enfermedades son fundamentalmente dist intas . 
LANNOIS y EEGAUD y MAEISCHLER han publicado casos de coexis tencia de l a 
leucemia con neoplasias ma l ignas (carcinomas del ú t e r o , del r i ñ ó n , e tc .) . 

E n muchos casos no puede comprobarse causa n inguna . 
Eespecto á l a d i s t r i b u c i ó n geográ f ica , ex is ten sólo escasas comunicaciones . 

E n cuanto á A l e m a n i a , EICHHORST af i rma que ha vis to l a leucemia con r e l a t i v a 
frecuencia entre los j u d í o s que residen en Konigsbe rg y que proceden de l a 
Polonia rusa . E n B e r l í n , en Gottingen, pero sobre todo en J e n a , no e ra r a r a 
tampoco. Por el contrario, en Z u r i c h es m u y r a r a , lo cua l es tanto m á s digno de 
notarse cuanto que, como y a es sabido, l a anemia perniciosa se presenta de vez 
en cuando en este ú l t i m o punto, en bastante n ú m e r o de casos. E n Suecia y 
Noruega, debe considerarse t a m b i é n á l a leucemia como u n a enfermedad 
m u y r a r a . P a s a n muchos semestres s in que se l a pueda observar en nuestros 
c l imas . Por el contrario, OSLER af i rma que esta enfermedad no es r a r a en los 
Estados Unidos de l a A m é r i c a de l Norte. 

E n lo que concierne á l a patogenia, nuestros conocimientos son harto incom

pletos. 
Deben dist inguirse tres formas pr incipales de l a enfermedad: u n a forma 

esp lén ica , u n a forma l in fá t i ca y u n a forma m i e l ó g e n a , pero es m u y frecuente 
que se presenten asociadas. L a forma intes t inal y l a h e m a t ó g e n a no h a n sido 
t o d a v í a admit idas de un modo general . 

E n los casos m u y raros , en los que a l pract icar l a autopsia se encontraron 
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en estado norma l los ó r g a n o s h e m a t o p o y é t i c o s , se ha querido buscar el punto 
de par t ida en l a sangre m i s m a ( B I E S I A D E C K I , KOTTMÁNN, L E U B E y FLEISOHER) . 
Part iendo de l a idea de considerar á l a sangre como u n tejido l í q u i d o , BAED 
establece una c o m p a r a c i ó n con las neoplasias mal ignas , y dice que l a leucemia 
r e p r e s e n t a r í a en cierto modo una neoplasia de l a sangre, e l « c á n c e r de l a 
s a n g r e . » 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a 

A l ab r i r el c o r a z ó n , l a sangre puede ofrecer cas i el mismo aspecto que el 
pus. Pero l a d e s c r i p c i ó n deta l lada de l a sangre, e n c o n t r a r á su sitio m á s apro
piado m á s adelante, a l estudiar l a s i n t o m a t o l o g í a . 

Ordinar iamente lo que m á s destaca es l a esplenomegalia ó t u m e f a c c i ó n del 
bazo, que algunas veces puede a lcanzar unas dimensiones sumamente colosales. 
No es raro un peso de uno ó dos ki logramos y SIXER ha llegado has ta á con
signar pesos de ocho k i logramos. L a c á p s u l a es tá engrosada y con frecuencia 
adher ida á los ó r g a n o s c i rcunvec inos . E n los casos antiguos, l a consistencia es 
algo dura á causa de l a n e o f o r m a c i ó n de tejido conjuntivo; en los casos que 
siguen un curso agudo es m á s b landa . L a superficie de secc ión puede ofrecer 
una hiperplasia pura de l a pulpa e s p l é n i c a ; los fo l ículos sobresalen en e l l a de 
un modo m á s ó menos marcado . E l h í g a d o e s t á t a m b i é n tumefacto de ordina
rio á consecuencia de l a h iperplas ia y puede a lcanzar un peso de diez k i l og ra 
mos y en su superficie ex te rna , a s í como en l a superficie de s ecc ión , aparecen 
muchas veces á l a v i s t a neoformaciones l i n f á t i c a s . 

L a s neoplasias l i n f á t i c a s forman en conjunto uno de los s í n t o m a s m á s 
c a r a c t e r í s t i c o s de l a enfermedad y pueden ex i s t i r , y a como infi l traciones d i fu 
sas , y a como neoformaciones nodulares, en los ó r g a n o s internos, como por 
ejemplo, en las meninges ó en el cerebro mismo. L a s neoformaciones nodulares 
son de dimensiones diferentes, desde el t a m a ñ o de u n a cabeza de alfi ler hasta 
el de una nuez; las m á s p e q u e ñ a s pueden ofrecer un aspecto semejante a l de 
los t u b é r c u l o s ó carc inomas mi l i a res . E n u n caso observado por m í , estaban 
extendidas por todo e l peritoneo á poca d is tancia unas de otras y en tales c i r 
cunstancias, r a r a vez d e j a r á de ex i s t i r asci t is . 

E n l a leucemia l i n f á t i c a los ganglios l i n f á t i c o s pe r i f é r i cos e s t á n conside
rablemente tumefactos y presentan u n a superficie de secc ión de color blanco, 
parecido a l de l a m é d u l a . L o s ganglios traqueales y bronquiales, e l cuerpo 
tiroides y el timo pueden a l canza r dimensiones considerables. BIZZOZERO ha 
observado en las neoformaciones figuras c a r i o c i n é t i c a s . 

L a m é d u l a ósea presenta un aspecto linfoideo, rojo de f rambuesa ó gr is 
pioide. Cuando se l a abandona a l a i re l ibre suelen formarse cr is ta les de Charcot-
Neumann en g r a n n ú m e r o . L a substancia ósea puede ser no rma l , ó bien estar 
en otros casos rarefacta ó t a m b i é n condensada á consecuencia de u n proceso 
esc le ró t i co . 

Son frecuentes las hemorragias en diferentes ó r g a n o s . E x i s t e n otras a l tera
ciones, por ejemplo, degeneraciones grasosas, que dependen de los d e m á s pro-
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cesos, especialmente de l a anemia . LTCHTHEIM ha l lamado l a a t e n c i ó n sobre l a 
a s o c i a c i ó n de l a tuberculosis con l a leucemia, 

S i n t o m a t o l o g í a 

A l principio de l a enfermedad las manifestaciones de e l la pueden desarro
l larse de u n modo completamente silencioso y solapado. E l enfermo se d i r ige 
por pr imera vez a l m é d i c o á causa de f e n ó m e n o s generales (por ejemplo, el 
abatimiento), de una hemorragia pert inaz, de un tumor abdominal , etc., y sólo 
el m é d i c o que no omite el examen de l a sangre establece el d i a g n ó s t i c o . E l 

F i s . 20 F i a \ 21 

Preparación sin teñir de un caso de leucemia Leucemia esplénica. Coloración por medio 
esplénica de la eosina y hematoxilina 

Aumento: 350 diámetros Aumento: 350 diámetros 

(Dibujada por STORM BuLt) «. Glóbulos rojos normales, - a- Glóbulos rojos nucleados. 
—&. Células eosinófilas.— c. Células neutrófilas.— d- Célu
las medulares. - e. Linfooitos. 

Dibujada por STORM BULL) 

color d é l a c a r a es con frecuencia algo p á l i d o , pero no es un hecho constante que 
este f e n ó m e n o es té m u y pronunciado y de todos modos no a lcanza n i de mucho 
las proporciones que en l a anemia perniciosa. E l tinte de l a piel es m á s bien 
gris sucio, unido algunas veces á u n a l ige ra ic te r ic ia y pueden ex i s t i r c loasmas. 
Por regla general , se produce el enflaquecimiento y los enfermos suelen presen
tar u n aspecto m á s bien c a q u é c t i c o que propiamente a n é m i c o . 

Por lo que toca á los caracteres de l a sangre, se t e n d r í a una idea e r r ó n e a 
si se c r eye ra que l a sangre b lanca se r eve l a y a á simple v i s t a . E n rea l idad , en 
los casos incipientes l a gota de sangre no presenta n i n g ú n c a r á c t e r pa r t i cu la r . 
Cuando l a anemia, esto es, l a d i s m i n u c i ó n del n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos, no 
es pronunciada, el t inte de l a c o l o r a c i ó n s a n g u í n e a puede ser hasta m u y v i v o . 
Por el contrario, s i l a anemia es intensa, l a sangre presenta de ordinar io u n 
aspecto acuoso. Nunca he podido observar u n aspecto cremoso, descrito por 
algunos autores. S i se dispone de u n a cant idad de sangre algo considerable. 
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pueden dist inguirse en l a masa de sangre r a y a s ó puntos grises constituidos por 
g l ó b u l o s blancos. L a sangre se coagula lentamente y hasta l a p e q u e ñ a hemo
r rag ia que se produce á consecuencia de l a p u n c i ó n del dedo ó del l ó b u l o de 
l a oreja, no puede a lgunas veces ser cohibida sino con dif icul tad, A l ver i f i ca r 
el examen m i c r o s c ó p i c o , sa l ta inmediatamente á l a v i s t a el aumento de los leu
cocitos. A l paso que en c i rcuns tancias ordinar ias sólo se v e n en el campo del 
microscopio un par de g l ó b u l o s blancos, en esta enfermedad es cosa m u y 
corriente l a p r o p o r c i ó n de un g l ó b u l o blanco por diez g l ó b u l o s rojos (300,000 
á 500,000 leucocitos por m i l í m e t r o c ú b i c o ) . L a s proporciones de 1 : 2 y aun 
de 1 : 1, bien que r a ra s , han sido observadas en un p e r í o d o adelantado. 

A d e m á s del aumento absoluto de los g l ó b u l o s blancos tiene impor tanc ia e l 

F i g . 22 
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Leucemia aguda. Preparación de sangre teñida (según G I L B E R T y W E I L ) 

(Del Manual de Diagnóstico médico de DEBOVE y ACHAKD, traducido por el Dr. Oorominas) 

cambio de l a p r o p o r c i ó n entre las diferentes formas leucoc i ta r ias . L a s formas 
pol inucleares e s t á n *en menor n ú m e r o y las mononucleares han aumentado. 
Deben s e ñ a l a r s e de un modo especial las Markzel len ó c é l u l a s medulares v o l u 
minosas y provistas de un protoplasma con granulaciones finas y de u n g ran 
n ú c l e o , en las que ha insist ido MOSLEE y que coinciden con las c é l u l a s medula
res de CORNIL y con los mié loc i tos de EHRLIOH. E s t a s formas pueden ser m u y 
abundantes en l a leucemia hasta consti tuir el 40 ó 50 por 100 de todos los leu
cocitos, a l paso que en l a sangre normal , s i b ien no fa l tan del todo, se las 
encuentra, s in embargo, r a r a v e z . A diferencia de los d e m á s leucocitos, no 
presentan movimientos ameboideos; se han comprobado en el las figuras de 
cariocinesis . S i n embargo, las c é l u l a s medulares no son p a t o g n o m ó n i c a s de l a 
leucemia porque han sido encontradas t a m b i é n en otros estados (en l a anemia 
sifilítica por L e o s , en el l infosarcoma por REINBAOH), Debe a t r ibui rse u n va lo r 
a n á l o g o á las c é l u l a s cebadas que presentan granulaciones basóf i las y que gene
ralmente sólo se encuentran en escaso n ú m e r o . L o s leucocitos eosinófllos no son 
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tampoco p a t o g n o m ó n i c o s , pero exis ten en abundancia , de manera que no se les 
puede negar cierto v a lo r d i a g n ó s t i c o ( v é a n s e las figs. 5 y 7 de las l á m i n a s de 
color, reproducidas del M a n u a l de D i a g n ó s t i c o méd ico de DEBOVE y ACHARO). 

E n l a leucemia aguda, l a sangre es t á sobrecargada de c é l u l a s de un solo 
n ú c l e o , generalmente p e q u e ñ a s , desprovistas de granulaciones neu t ró f t l a s ( U n -
focitemia aguda ) . S i n embargo, en este caso no exis te una enfermedad prefe
rente de los ganglios l in fá t i cos , sino que todos los ó r g a n o s h e m a t o p o y é t i c o s 
e s t á n afectos de un modo igua l . S i los elementos mononucleares deben ser con
siderados como formas j ó v e n e s y los polinucleares como formas m á s v ie jas , se 
p o d r í a t a l vez considerar e l predominio de c é l u l a s mononucleares como u n a 
p a r a l i z a c i ó n de l a t r a n s f o r m a c i ó n de los leucocitos. S i n embargo, no puede de
ducirse de una manera segura en un caso determinado, s i se t ra ta de una ú otra 
forma de l a enfermedad, por e l solo hecho de la a p a r i c i ó n de las d iversas clases 
de leucocitos. 

E n los casos poco pronunciados, los g lóbulos rojos, como y a se ha dicho, 
presentan tan sólo una l igera d i s m i n u c i ó n de s u can t idad . Por el contrario, en 
los p e r í o d o s m á s adelantados, esta c i f ra d i sminuye de un modo considerable, 
pero ordinariamente no desciende tanto como en l a anemia perniciosa. A u n en 
las leucemias graves , se sostiene durante largo tiempo, por ejemplo, en l a c i f ra 
de dos millones por m i l í m e t r o c ú b i c o . E l aspecto de los eritrocitos es normal con 
mucha frecuencia; l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina coincide en su esencia con e l 
n ú m e r o de los g l ó b u l o s ; el « v a l o r » de és tos se mantiene aproximadamente en 
la a l tu ra acostumbrada. Digo de u n modo expreso : aproximadamente, porque 
en este caso, como en l a mayor parte de las anemias, l a oligocromemia e s t á 
ordinariamente m á s pronunciada que l a ol igoci temia. S i n embargo, debe no
tarse que en los casos en que ex i s ten leucocitos en g r a n n ú m e r o que enturbian 
l a d i l u c i ó n preparada con l a sangre, los m é t o d o s c o l o r i m é t r i c o s ordinarios cho
can con grandes dificultades. Cuando el n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos ha bajado 
mucho y l lega , por ejemplo, á un m i l l ó n ó hasta á menos, son de esperar las 
mismas alteraciones que en l a anemia perniciosa. Pueden aparecer _poigiuZoci-
tos, g l ó b u l o s rojos nucleados, a s í como t a m b i é n g l ó b u l o s de t a m a ñ o mediano y 
de volumen superior a l n o r m a l . A d e m á s se han observado en ellos figuras 
c a r i o c i n é t i c a s ( T R O J E ) . T a m b i é n se han visto en algunos casos aislados grandes 
cé lu l a s incoloras que c o n t e n í a n glóbulos rojos. 

Las substancias fijas ó extracto seco de l a sangre pueden estar en proporciones 
relativamente mayores á causa de la existencia de los leucocitos. 

L a s plaquetas s a n g u í n e a s es tán aumentadas. Los cristales de Charcot-Neumann, 
encontrados en la sangre del c a d á v e r , han sido comprobados t a m b i é n en el v ivo , por 
NEUMANN entre otros, en el jugo esplénico obtenido por medio de l a punc ión . No se 
producen en la sangre del individuo v ivo , pero en cambio en el cadáve r son muy 
abundantes en la m é d u l a ósea, expuesta durante largo tiempo al aire libre. 

L a a lcal inidad de la sangre está disminuida en l a mayor parte de los casos; así , 
por ejemplo, SCHERBR ha demostrado la presencia de ácido láctico, de ácido fórmico, 
y de ácido acét ico. KOSSEL ha encontrado un aumento de los cuerpos del grupo de l a 
xantina, procedentes de l a destrucción de l a nuc le ína . T a m b i é n ha podido observarse 
un aumento en la cantidad de g l icógeno . 

E n t r e los d e m á s s í n t o m a s es m u y frecuente l a t u m e f a c c i ó n del bazo, aunque 
no es absolutamente constante. De 73 casos reunidos por ISAMBERT, el bazo 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T I I . — 2 5 . 



194 E N F E R M E D A D E S D E L A S A N G R E 

estaba interesado en 6 1 ; de 20 casos reunidos por SOUTHEY, en 19-, y de 16 casos-
reunidos por MURSICK, en 15. E n mis 11 casos e x i s t í a de una manera constante 
t u m e f a c c i ó n e s p l é n i c a ó esplenomegalia considerable. E n general , y dejando 
aparte e l paludismo, en n inguna otra enfermedad e s t á n tan desarrollados los 
infartos e sp l én i cos c l á s i cos como en l a leucemia, L a t u m e f a c c i ó n del bazo puede 
y a revelarse á l a simple i n s p e c c i ó n v i s u a l , por un abultamiento manifiesto del 
lado izquierdo del abdomen. H a s t a en ciertos casos puede dist inguirse el 
borde anterior con toda c l a r idad a l ver i f icar l a i n s p e c c i ó n , g rac ias á l a delga
dez de las paredes abdominales, que ordinariamente exis te en' esta enfermedad. 
Es t e borde es agudo, presenta las conocidas c isuras y se dis loca hac ia abajo^ 
en el momento de l a i n s p i r a c i ó n , cuando el infarto no a l canza dimensiones 
demasiado colosales. E l bazo puede l legar por l a derecha hasta el ombligo y 
aun t raspasar l a l í n e a media y ponerse en contacto con el h í g a d o , que t a m b i é n 
e s t á infar tado. Por l a parte inferior puede a lcanzar l a cresta del hueso i l í aco 
y aun descansar en l a fosa i l í a ca in terna por su ext remo inferior . E n este caso, 
como es na tu ra l , desaparece l a mov i l i dad respi ra tor ia . No es raro que se per
c iba por medio de l a a u s c u l t a c i ó n á n i v e l del ó r g a n o infartado un soplo v a s c u 
l a r , parecido a l soplo uterino. Cuando e l aumento de vo lumen tiene lugar de 
u n modo m u y r á p i d o ó l a dis tensibi l idad de l a c á p s u l a e s t á d i sminuida , puede 
producirse l a d i s l a c e r a c i ó n del ó r g a n o en medio de manifestaciones ex t rema
damente tempestuosas. 

L a hepatomegalia ofrece una consistencia dura , pero por lo d e m á s no se dis
tingue de un modo esencial de las tumefacciones ord inar ias del h í g a d o . 

L o s ganglios linfáticos no se presentan tumefactos con tanta frecuencia como 
el bazo. Estos ganglios aparecen en los puntos ordinarios , en e l cuello, en los 
huecos a x i l a r e s , en las ingles, en el abdomen y pueden formar tumores hasta 
del t a m a ñ o del p u ñ o , pero sólo r a r a vez a l canzan dimensiones tan conside
rables como, por ejemplo, en el l infosarcoma mal igno. S e g ú n SOUTHEY, entre 
20 casos, los ganglios cervicales y m e s e n t é r i c o s estaban infartados en 12, los 
ganglios inguinales en 1 1 , los m e d i a s t í n i c o s en 10, y los lumbares en 9. E n un 
caso de EICHHORST, los ganglios abdominales, t raqueales y bronquiales estaban 
engrosados de u n modo extraordinario^ en c o m p a r a c i ó n con los pe r i f é r i cos , de 
manera que h a b í a venido á producirse una especie de leucemia l i n fá t i ca inter
n a . Cuando los ganglios m e d i a s t í n i c o s y peribronquiales e s t á n invadidos, , 
aparecen s í n t o m a s de c o m p r e s i ó n de los bronquios, de los vasos ó de los ner
v ios . E s fác i l que e l mango del e s t e r n ó n forme u n a prominencia ; l a p r e s i ó n ejer
c ida sobre el esófago produce molestias en el momento de l a d e g l u c i ó n y l a 
c o m p r e s i ó n del recurrente ocasiona l a p a r á l i s i s de las cuerdas vocales . Pe r t e 
necen t a m b i é n á l a mi sma c a t e g o r í a que las tumefacciones de los ganglios l i n 
fá t icos , l a hipertrofia de las a m í g d a l a s y de los fo l í cu los de l a base de l a lengua,. 
a l t e r a c i ó n que con frecuencia a lcanza proporciones considerables. 

E n algunos casos raros, pueden t a m b i é n aumentar de vo lumen l a g l á n d u l a 
t iroides, e l t i m o y hasta las g l á n d u l a s s a l i va l e s . Como y a hemos visto, a l t ra tar 
de l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , se presentan formaciones linfomatosas en todos Ios-
ó r g a n o s , y pueden dar origen á los cuadros s i n d r ó m i c o s m á s complejos. Y a se 
ha mencionado antes l a p r o d u c c i ó n de un exudado en l a c a v i d a d abdominal , á 
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•consecuencia de l a peritonitis l e u c é m i c a . E l e p i d í d i m o puede t a m b i é n ser 
asiento de neoformaciones l e u c é m i c a s . 

Desde este punto de v i s t a , l a piel presenta un i n t e r é s especial . BIBSIDIA-
DECKI y m á s tarde HOCHSINGER y SCI I IFF observaron y a u n a « l e u c e m i a c u t á 
nea» ( l infodermia perniciosa de KAPOSI) . E n u n caso de l infoma c u t á n e o rec ien
temente descrito por C . BOECK, e x i s t í a ciertamente una leucocitosis, pero no 
una leucemia pronunciada . Aparecen a d e m á s otras dermopatias no especificas 
por ejemplo l a forunculosis. Puede ex i s t i r un p ru r i t o pe r t inaz s in otra a f ecc ión 
a lguna p r i m i t i v a . 

L a i n v a s i ó n de l a médula ósea puede revelarse por dolores y sens ib i l idad á 
l a p r e s i ó n , sobre todo a l n i v e l del e s t e r n ó n y de l a columna ve r t eb ra l , pero 
t a m b i é n en los huesos largos c i l indr icos ( h ú m e r o , f é m u r ) . E l dolor esternal per
tenece especialmente desde hace largo tiempo á los s í n t o m a s c l á s i cos de esta 
enfermedad. 

L a orina presenta en ciertos conceptos, interesantes cambios p a t o l ó g i c o s . 
S u cant idad generalmente es normal ; puede contener a l b ú m i n a ó estar exen ta 
de e l la ; los c i l indros renales son raros , \SÍ p r o p o r c i ó n de u r e a ora e s t á aumen
tada, ora d isminuida . E l c a r á c t e r m á s interesante corresponde a l ÁCIDO ÚRICO, 
e l cual en l a m a y o r parte de los casos e s t á considerablemente aumentado. 
Cuando se deja l a or ina en reposo, se deposita a l cabo de poco tiempo en el 
fondo del vaso un abundante precipitado de aspecto parecido a l polvo de l a d r i 
llo (sedimento la ter ic io) . E n vez de l a can t idad o rd inar ia de á c i d o ú r i c o , que 
l lega aproximadamente á O'SO gramos durante las veint icuatro horas, se han 
comprobado cifras de algunos gramos diar ios . Y o mismo he encontrado una 
vez 3'40 gramos durante las ve in t icua t ro horas. A . F R A E N K E L ha publicado 
recientemente un caso en el que se d e t e r m i n ó l a cant idad de 12 gramos en cua
renta y una horas. E n el mismo caso se c o m p r o b ó t a m b i é n l a ex i s tenc ia de 
una abundante cant idad de á c i d o ú r i c o en l a sangre (22 mi l igramos en 100 cen
t í m e t r o s c ú b i c o s de sangre) , l a c u a l en c i rcunstancias normales contiene ves t i 
gios apenas apreciables de é l . 

E l aumento del á c i d o ú r i c o tiene u n a gran impor tancia t e ó r i c a , porque 
s e g ú n las conocidas invest igaciones de HOEBACZEWSKI los n ú c l e o s de los leuco
citos proporcionan el pr inc ipa l elemento del á c i d o ú r i c o que se forma en el 
cuerpo. S i n embargo, no se puede considerar como un hecho completamente 
demostrado, l a ex is tencia de u n a r e l a c i ó n entre l a leucemia y l a d i á t e s i s ú r i c a . 

A d e m á s del á c i d o ú r i c o se ha demostrado t a m b i é n el aumento de los cuer
dos del grupo de l a x a n t i n a (cuerpos a l o x ú r i c o s ) y de l a h ipoxan t ina . 

V . ENGELHARDT h a publicado un caso de hemoglobinuria p a r o x i s t i c a . 
Por lo que toca á los cambios nutritivos, las opiniones son v a r i a d a s . E x i s t e n 

desde hace largo tiempo invest igaciones hechas por v . P E T T E N K O F E E y V O I T , 
s e g ú n las cuales e l l e u c é m i c o consume en estado de quietud l a m i sma can t idad 
de o x í g e n o que el hombre sano. PENZOLDT y FLEISCHER han encontrado u n 
aumento re la t ivo de l a e x c r e c i ó n de n i t r ó g e n o . S e g ú n MAY, los alimentos s e r í a n 
bien asimilados y s e g ú n SPIRIG s u c e d e r í a lo contrario. 

E n el aparato circulatorio se presentan diferentes s í n t o m a s producidos por l a 
•anemia: soplos venosos, etc. E n un caso observado por m í , auscultando a l 
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n i v e l del c o r a z ó n , especialmente en l a base, p o d í a oirse u n soplo s is tól ico 
intenso y á s p e r o , perceptible t a m b i é n en toda l a e x t e n s i ó n de l a j a u l a t o r á 
c ica . L a autopsia d e m o s t r ó que el soplo d e p e n d í a de un engrosamiento de las 
v á l v u l a s a ó r t i c a s , producido por l a in f i l t r ac ión c a l c á r e a y que no guardaba 
r e l a c i ó n a lguna con l a enfermedad s a n g u í n e a , sino que d e b í a a t r ibuirse con 
mucha m a y o r r a z ó n á u n a b lenorragia anterior . Se ha encontrado el c o r a z ó n 
dilatado en su mi t ad derecha. SENATOR ha observado un pulso venoso c e n t r í 
peto. Muchos autores, SCHULTZE entre otros, han descrito trombosis venosas 
desarrolladas en las ext remidades inferiores. P o r otra parte, pueden presen
tarse edemas, unas veces transi torios y otras de í n d o l e m á s permanente. 

Por parte del aparato respiratorio, l a dispnea const i tuye un s í n t o m a c o m ú n , 
sobre todo cuando se p rac t i can esfuerzos, aunque sean insignif icantes . Cuando 
exis ten grandes tumores abdominales , comprimen el d iaf ragma d i r i g i é n d o l o 
hac ia a r r iba , lo cua l puede notarse directamente observando á buena luz el 
« fenómeno del d i a f r a g m a , » de L I T T E N . E n estos casos, los enfermos andan poco 
m á s ó menos como las embarazadas , con l a parte superior del tronco i nc l i nada 
hac ia a t r á s , á consecuencia del cambio de las condiciones del equi l ibr io , y sólo 
con dif icultad logran encorvarse hac ia adelante. Cuando exis te u n a dispnea 
m u y intensa, debe pensarse t a m b i é n en determinados casos, en l a posible 
t u m e f a c c i ó n de los ganglios l in fá t i cos traqueales y m e d i a s t í n i c o s . L . E B S T E I N 
h a publicado u n caso de estenosis de l a la r inge provocada por u n a in f i l t r ac ión 
l e u c é m i c a . T i e n e g r a n impor tanc ia l a ex is tenc ia de u n a p r e d i s p o s i c i ó n cata
r r a l , con frecuencia m u y pronunciada, que puede acar rear g raves consecuen
cias en los ind iv iduos previamente debili tados. E n muchos casos aparece como 
f e n ó m e n o t a r d í o un exudado p leur i t i co de uno ó de ambos lados. 

E n cuanto a l tubo digestivo, y a han sido objeto de m e n c i ó n las formaciones 
l infomatosas en diferentes puntos del cuerpo. E x i s t e n con r e l a t i v a frecuencia 
l a estomatitis y l a f a r i n g i t i s . L a a fecc ión de las e n c í a s puede adqu i r i r u n 
c a r á c t e r m u y parecido a l del escorbuto y en a lgunas c i rcuns tanc ias pueden 
producirse hemorragias g raves , á consecuencia de l a c o r r o s i ó n ulcerosa . L a 
hipertrofia tonsi lar , a lgunas veces considerable, puede dar origen á molestias 
de l a deg luc ión y aun de l a r e s p i r a c i ó n , p r o d u c i é n d o s e u n a r e s p i r a c i ó n r u i 
dosa, que se percibe á g ran d is tanc ia . T a m b i é n pueden estar considerable
mente tumefactas las g l á n d u l a s sa l iva les . Son frecuentes diversos s í n t o m a s 
d i s p é p t i c o s ; y los enfermos pueden verse atormentados por u n a sed in tensa . 
Pero el hecho de m á s impor tanc ia que ofrece el aparato de l a d i g e s t i ó n , es una 
d i a r r e a m á s ó menos pert inaz, que puede consti tuir t a m b i é n un o b s t á c u l o 
pa ra el establecimiento de prescripciones t e r a p é u t i c a s . L o s infartos del bazo y 
del h í g a d o ejercen, como se comprende f á c i l m e n t e , una inf luencia desfavorable 
sobre las funciones intest inales, por un mecanismo puramente m e c á n i c o . ASKA-
NAZY ha hecho observaciones sobre l a r e l a c i ó n entre l a leucemia aguda y los 
procesos ulcerosos del tubo digestivo. Y a indicamos antes l a c u e s t i ó n de l a 
« l e u c e m i a i n t e s t i n a l » . VIRCHOW c o m p r o b ó l a presencia de l a l euc ina y de l a 
t i ros ina en las heces fecales. 

E n el aparato sexual debe mencionarse el p r i a p i s m o que a lgunas veces se 
presenta y que const i tuye un hecho m u y s ingular . L a e r e c c i ó n , que es dolorosa 
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y puede durar muchas semanas, debe ser a t r ibu ida probablemente á l a forma
ción de trombos en los cuerpos cavernosos. Por lo d e m á s , el apetito s exua l e s t á 
ordinariamente extinguido cas i por completo, desde un p e r í o d o precoz. 

L o s s í n t o m a s que se presentan en e l sistema nervioso pueden ser dependien
tes de diversos procesos a n a t ó m i c o s , en p r imer t é r m i n o de neoformaciones 
l infomatosas, pero a d e m á s t a m b i é n de hemorragias . Y o he visto un enfermo que 
ape ló por pr imera vez a l tratamiento m é d i c o , con los s í n t o m a s de una apo
ple j ía cerebral mor ta l . EISENLOHR o b s e r v ó u n cuadro s i n d r ó m i c o que recordaba 
el de l a p a r á l i s i s bulbar , que fué producido por hemorragias y a c u m u l a c i ó n de 
masas l i n f á t i ca s en las v a i n a s de los nerv ios craneales respectivos. T a m b i é n 
pueden presentarse procesos degenerativos en los cordones posteriores de l a mé
du la , lo mismo que en l a anemia perniciosa, y pueden producirse c r i s i s g á s t r i 
cas como en l a tabes, á consecuencia de l a c o m p r e s i ó n de las r a í c e s sensi t ivas 
de los nervios espinales. 

Se ha observado u n a p a r á l i s i s f ac i a l p e r i f é r i c a que t e n í a por fundamento 
una neur i t i s l e u c é m i c a . 

E n t r e las afecciones que se desarrol lan en los órganos de los sentidos, tiene 
importancia en el ojo, l a re t in i t i s l e u c é m i c a , que se presenta aproximadamente 
en l a cuar ta parte de los casos. E n dos de mis enfermos, aparecieron hemorra
gias en el fondo del ojo, poco m á s ó menos de l a mi sma manera que en l a ane
mia perniciosa. L a imagen re t in iana se carac te r iza por presentar manchas 
blancas con hemorragias . E l desarrollo de n ó d u l o s linfomatosos en l a ó r b i t a , 
puede ocasionar e l exoftalmus. L a s g l á n d u l a s l ac r imales pueden t a m b i é n , en 
algunos casos aislados, ser asiento de neoformaciones l i n f á t i c a s . R a r a vez se 
presentan enturbiamientos del c r i s t a l ino dependientes de hemorragias. T a m b i é n 
se ha relacionado algunas veces con l a leucemia l a p r o d u c c i ó n de ca ta ra tas . 

Puede sobrevenir l a sordera de un modo repentino como hecho dependien
te, s e g ú n STEINBRÜGGE, de hemorragias del ca raco l . Pueden a lcanzar t a l 
incremento los zumbidos de oídos y los v é r t i g o s , que parezca t ratarse de un 
caso de enfermedad de MENIÉRE. 

L a a p a r i c i ó n de una d iá tes i s hemorrág iea d e s e m p e ñ a u n papel importante 
en el cuadro c l ín ico de esta enfermedad; ha sido consignada por MOSLER en 
13 casos entre 25. L a s hemorragias pueden presentarse en todos los ó r g a n o s 
posibles: en l a n a r i z , en las v í a s resp i ra tor ias , en el conducto digestivo, en el 
encéfalo (OLLIVIER y E A N V I E R ) , en la, p i e l , etc., etc. E n esta ú l t i m a se nos pre
senta algunas veces el cuadro completo de l a p ú r p u r a h e m o r r á g i e a . L a s hemo
rragias t r a u m á t i c a s pueden ocasionar las m á s graves consecuencias, aun en los 
casos en que parecen ser insignificantes, como en l a e x t r a c c i ó n de los dientes. 
POTT ha vis to mor i r desangrado un n i ñ o l e u c é m i c o á consecuencia de l a v a c u 
n a c i ó n . E n muchos casos se han observado hemorragias abundantes en el mo
mento del parto. Por lo tanto, como hace notar MOSLER con plena r a z ó n , es 
preciso proceder con l a mayor cautela pa ra l l ev a r á cabo las intervenciones 
operatorias de toda clase. P o r otra parte, las heridas se c ica t r i zan m a l ordina
riamente; l a r e a c c i ó n inf lamatoria se desarrol la de una manera lenta. 

L a temperatura puede ser a l ta , pero l a fiebre no presenta n i n g ú n tipo pre
ciso. Se ha mencionado muchas veces l a tendencia á los sudores. 
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E l curso c l í n i co de l a leucemia revis te formas diferentes. A lgunas veces es 
m u y c r ó n i c o ; s in embargo, debe considerarse como excepcional un caso de 
MALTHE, pa r a el cua l d e b e r í a admit irse una d u r a c i ó n de diez a ñ o s . E s m u y 
« o m ú n , en cambio, ve r una d u r a c i ó n de dos a ñ o s aproximadamente . Pueden 
dis t inguirse con MOSLER, dos periodos. Corresponden a l primero el desarrollo 
de l a enfermedad y a lgunas veces una s u s p e n s i ó n t rans i tor ia del proceso; en el 
segundo l a enfermedad ha adquir ido todo su despliegue y progresa s in demora 
hasta l a muerte. E n algunos casos l a t e r a p é u t i c a no parece carecer de influen
c i a ; en otros, por e l contrario, el padecimiento puede seguir desde el pr incipio 
un curso sumamente r á p i d o y te rminar por l a muerte en un p e r í o d o que v a r í a 
entre a lgunas semanas y algunos meses. Eecientemente E B S T E I N , H I N T E R B E R -
GER y otros autores, han publicado comunicaciones r e l a t ivas á estas leucemias 
agudas. A . F R A E N K E L ha podido observar hasta 12 casos de esta naturaleza 
durante u n p e r í o d o de siete a ñ o s . E l caso de e v o l u c i ó n m á s r á p i d a , una ve rda 
dera leucemia a g u d í s i m a , es el descrito por P . GUTTMANN, que d u r ó cuatro d í a s 
y medio y t e r m i n ó por l a muerte. 

Cuando sobrevienen otras enfermedades, l a leucemia puede ser modificada 
por ellas en el sentido de que no es raro que d i s m i n u y a el n ú m e r o de los leuco
c i tos . Es te f e n ó m e n o ha podido ser observado por EISENLOHR en una a fecc ión 
parecida á l a fiebre tifoidea; por HEUCK en u n a p l e u r e s í a supurada; por QUINOKE 
en l a tuberculosis m i l i a r aguda; por STINTZING en l a t isis complicada; por 
MÜLLER y A . F R A E N K E L en l a sepsis i ñ t e r c u r r e n t e ; por KOVACZ en l a grippe, y 
por RICHTER en l a er is ipela . E s u n hecho r ico en e n s e ñ a n z a s y que se e x p l i c a 
d e s p u é s de lo dicho antes a l t ra tar de l a o r ina , que en e l caso de A . F R A E N K E L , 
d e s p u é s de l a d i s m i n u c i ó n del n ú m e r o de los leucocitos (leucocitolisis) se pre
sen tó un aumento de l a f o r m a c i ó n de á c i d o ú r i c o . L a i n y e c c i ó n in t ravenosa de 
á c i d o c i n á m i c o puede producir u n aumento transi torio de los g l ó b u l o s blancos 
(RICHTER y SPIRO). 

D i a g n ó s t i c o 

L a enfermedad puede ofrecerse a l m é d i c o bajo diferentes cuadros, s e g ú n 
resul ta de lo dicho. E l d i a g n ó s t i c o no puede establecerse s in el examen de l a 
sangre, e l cua l nunca debe omitirse cuando exis te-una d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . 
Pero aun pract icando esta o p e r a c i ó n , podemos quedar en dudas algunas veces. 
E n muchos casos es m u y difícil t r aza r los l í m i t e s entre una LEUCOCITOSIS por 
u n a parte y l a leucemia por otra. L a o p i n i ó n admi t ida en otro tiempo, de que 
cuando e x i s t í a una r e l a c i ó n entre los g l ó b u l o s blancos y los rojos como 1 : 20, 
se t ra taba de u n a leucemia , no debe aceptarse l i teralmente, por m á s que deba 
considerarse como u n hecho bastante raro u n caso de piohemia recientemente 
tratado en m i c l í n i c a , en e l cual se pudo comprobar repetidas veces u n a p r o 
p o r c i ó n de 1 : 17 (véase m á s adelante el c a p í t u l o de l a Sept icemia y de l a Piohe
m i a ) . Debe ca lcu larse igualmente l a c i f ra absoluta por m i l í m e t r o c ú b i c o . Des
p u é s de esto, deben tenerse t a m b i é n en cuenta los caracteres de los diferentes 
leucocitos. T e n d r á impor tancia especial l a c o m p r o b a c i ó n de numerosas c é l u l a s 
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mononucleares. T a m b i é n c o a d y u v a a l establecimiento de nn d i a g n ó s t i c o acer
tado l a abundanc ia de c é l u l a s eos inóf i las . E n algunas c i rcunstancias podemos 
estar autorizados en este caso á formular el d i a g n ó s t i c o de leucemia, hasta 
cuando l a p r o p o r c i ó n r e l a t i va es de 1 : 94. Durante el p e r í o d o premonitorio 
a l e u c é m i c o no puede reconocerse l a leucemia que ha de sobrevenir . Menciona
remos brevemente l a ANEMIA PSEUDOLEÜCÉMICA DE LA INFANCIA (Y. JAKSCH) 
a l t ratar de l a pseudoleucemia. 

PALMA ha publicado un caso de SARCOMATOSIS consecutiva á un sarcoma p r ü n i -
tivo del iimo, que evolucionó con el aspecto de una leucemia l infát ica. 

Nos a p a r t a r í a m o s de nuestro asunto y nos i n m i s c u i r í a m o s demasiado en el 
campo de los tumores abdominales, s i t r a t á r a m o s ahora d é l a s diferentes dif icul
tades d i a g n ó s t i c a s á que puede t a m b i é n dar origen l a t u m e f a c c i ó n del bazo. 

P r o n ó s t i o o 

E l p r o n ó s t i c o es g rave . Aunque a lgunas veces sobreviene una m e j o r í a y se 
retarda l a t e r m i n a c i ó n mor ta l , debe contarse siempre con l a posibi l idad de l a 
r e c a í d a . L a muerte sobreviene, y a á consecuencia del marasmo, y a en medio 
de complicaciones que se presentan, como l a p n e u m o n í a , l a sepsis^ una hemo
r rag ia , etc. 

Tratamiento 

P r á c t i c a m e n t e no h a y que pensar en l a prof i laxis . Debe colocarse á Ios-
enfermos en las mejores condiciones posibles, e v i t á n d o l e s las fatigas de todo 
g é n e r o . L a permanencia a l a i re l ib re produce resultados favorables . Se han em
pleado las inhalaciones de oxigeno y en a l g ú n caso aislado se ha visto t a m b i é n 
aparecer l a m e j o r í a á consecuencia de el las , como ha sucedido, entre otros, en 
los casos de E . WAGNER y de P L E T Z E R . L a h idro terap ia fué recomendada por 
NIEMEYER. L o s tón i cos ordinarios , hierro y q u i n i n a , son m u y empleados y aun 
l a ú l t i m a ha sido considerada como un medicamento «específ ico pa ra e l b a z o » . 
MOSLER cree haber visto efectos favorables á consecuencia de l a a d m i n i s t r a c i ó n 
de 0?r,30 á 0?r,50 diar ios de aque l la substancia durante largo tiempo. No pare
cen estar tampoco desprovistas de eficacia l a p i p e r i n a y l a esencia de eucal ip-
tus. Por lo menos he visto u n l e u c é m i c o que m e j o r ó a l mismo tiempo que el 
infarto e sp l én i co d i s m i n u y ó de u n a manera m u y considerable, por medio del 
empleo de l a p r e s c r i p c i ó n o r ig ina r i a de MOSLER, modificada por EICHHORST. 

R p . P ipe r ina 5 gramos 
E s e n c i a de hojas de eucaliptus 10 — 
Clorhidrato de qu in ina 2 — 
Cera b l anca 6 — 
Carbonato m a g n é s i c o e s . 

P a r a hacer 200 pi ldoras . 
P a r a tomar cinco pi ldoras dos ó tres veces a l d í a . 
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Se han practicado inyecciones s u b c u t á n e a s de ergotina (DA COSTA) en l a 
r e g i ó n del bazo. Pero s e g ú n MOSLER, para emprender este t ratamiento es pre
ciso, ante todo, que el enfermo no se encuentre y a en el segundo p e r í o d o , en el 
cua l h a y que temer de u n modo especial l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a , y en segun
do lugar debe cuidarse de que durante algunas semanas antes de l a i n y e c c i ó n 
se administre alguno de los medicamentos e s p l én i co s , por e jemplo, l a f ó r m u l a 
antes mencionada. L a s inyecciones pract icadas en el p a r é n q u i m a del bazo no 
e s t á n absolutamente desprovistas de peligro y bueno s e r á mantener v i v o en 
nuestra memor ia el recuerdo de una muerte repentina que sobrevino hace 
a l g ú n tiempo en l a c l í n i c a de KÜSSMAUL d e s p u é s de l a i n y e c c i ó n de u n a dosis 
no exagerada de á c i d o e s c l e r o t í n i c o (0?r ,10) . . 

E n t r e otros agentes locales que obran sobre el bazo, debe mencionarse 
t a m b i é n l a a p l i c a c i ó n de una ve j iga con hielo, g rac ias á l a c u a l d í c e s e haber 
obtenido una d i s m i n u c i ó n de las dimensiones del bazo. 

Apenas se hab la y a del fósforo ( F o x ) . Nuest ra a r m a p r inc ipa l sigue siendo 
el a r s é n i c o , que, s e g ú n numerosas observaciones, puede ejercer u n a a c c i ó n 
decididamente favorable en ciertos casos. E l n ú m e r o de los g l ó b u l o s blancos 
d isminuye , e l estado general mejora y el infarto e sp l én i co puede t a m b i é n dis
minu i r , bien que ordinar iamente , en escaso grado. E n un caso he vis to produ
cirse durante el empleo del a r s é n i c o u n a d i s m i n u c i ó n , b ien que t rans i tor ia , 
de l a p r o p o r c i ó n r e l a t i v a de los g l ó b u l o s blancos con los rojos, l a c u a l ba jó 
de 1 : 8 á 1 : 24 y en otro caso de 1 : 10 á 1 : 100. E s m u y interesante el caso de 
MALTHE y a mencionado, en el c u a l e l proceso morboso fué detenido durante 
largo tiempo y se sostuvo durante diez a ñ o s l a v i d a del enfermo por medio del 
a r s é n i c o . S i n embargo, en otros casos, especialmente en los agudos, este medi
camento es t a m b i é n completamente ineficaz y hasta puede produci r efectos 
perjudiciales á consecuencia de l a a c c i ó n i r r i tante que ejerce sobre l a mucosa 
intest inal . T a m b i é n se ha intentado inyec ta r directamente el a r s é n i c o en el 
bazo ( P E I P E R ) . 

Como y a se ha dicho, nunca se p o d r á pecar por sobrado precavido con las 
operaciones de toda clase, hasta con l a e x t r a c c i ó n de u n diente. Especia lmente 
por lo que se refiere á l a e s p l e n e c t o m í a , debe considerarse esta o p e r a c i ó n como 
no permit ida , s e g ú n l a o p i n i ó n genera l . De 18 ind iv iduos en los que se h a b í a 
practicado l a e x t i r p a c i ó n del bazo, cuyas historias fueron reunidas por A D E L -
MANN, sólo uno e s c a p ó con v i d a . A esto se a ñ a d e que, s e g ú n muchos exper i 
mentos, e l efecto fisiológico inmediato de l a e x t i r p a c i ó n es t a l , que el n ú m e r o 
de los g l ó b u l o s blancos m á s bien aumenta. Se ha hecho esta o b s e r v a c i ó n , por 
ejemplo, en los cobayas , á los que se h a b í a ext i rpado el bazo. 

No h a y que esperar n i n g ú n resultado eficaz de l a t r a n s f u s i ó n , a s í como 
tampoco de las inyecciones s u b c u t á n e a s de sangre. Tampoco ha quedado por 
ensayar l a organoterapia. JACOB ha visto una d i s m i n u c i ó n de los leucocitos 
obtenida por medio de las inyecciones de extracto de bazo y R I C H T E R por medio 
de las de espermina (POEHL) . E l porveni r se e n c a r g a r á de pronunciar sobre 
esta cues t i ón l a sentencia def ini t iva . 
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5. Pseudoleucemia 

SINONIMIA: L i n f o m a maligno, Linfosarcoma, enfermedad de Hodgkin. Carcino
ma dermoideo, Adenia, Anemia esplénica. 

Y a MORGAGNI dió noticia de casos en los que exis t ió aumento de volumen de los 
ganglios linfáticos y que terminaron por la muerte, pero la descripción precisa de 
este padecimiento procede de HODGKIN, en 1832. Es cierto que en muchos de sus casos 
se trataba tan sólo de escrofulosis, pero cuatro de ellos por lo menos pe r t enec ían á l a 
enfermedad que estudiamos, la cual fué bautizada por W I L K S en 1865 con el nombre 
de «enfermedad de HODGKIN», TROUSSBAU introdujo el nombre de adenia. L a deno
minación de pseudoleucemia, fué empleada por primera vez por COHNHEIM. 

L a m a y o r parte de rasgos de l a enfermedad concuerdan con los de l a leu
cemia, pero no exis te n i n g ú n aumento de los g l ó b u l o s blancos, de suerte que 
viene á tener con l a leucemia el mismo ó a n á l o g o parentesco que l a diabetes 
in s íp ida con l a verdadera diabetes saca r ina . 

Por lo d e m á s no consti tuye una ent idad ú n i c a , porque es t á formada por 
muchos procesos distintos. E n esta a fecc ión se dist inguen t a m b i é n u n a forma 
l in fá t ica , una forma l inea l y una forma m i e l ó g e n a , l a s cuales, s in embargo, 
aparecen con frecuencia asociadas unas á otras. E l l infoma maligno y l a pseudo
leucemia l inea l apenas ofrecen n i n g ú n c a r á c t e r c o m ú n . 

Etiología. Estamos t o d a v í a á obscuras respecto á las causas. L a edad 
en que l a enfermedad se presenta con m a y o r frecuencia es l a j u v e n t u d . L o s 
varones son atacados por e l la con m á s frecuencia que las mujeres. No es raro 
que l a h a y a n precedido diferentes afecciones, sobre todo de naturaleza infeccio
sa (paludismo, sífilis, coqueluche, etc .) . A l g u n a s veces se puede observar que 
las pr imeras tumefacciones ganglionares se presentaron de u n modo consecu
tivo á estados de i r r i t a c i ó n i n f l ama to r i a , que rad icaban en el territorio de 
origen de los vasos l in fá t icos aferentes. As í por ejemplo, l a t u m e f a c c i ó n de los 
ganglios cerv ica les , que con tanta frecuencia e s t á n afectados, subsigue con es
pecial frecuencia á las afecciones f a r í n g e a s , las lesiones dentales, los eczemas 
de l a ca ra y el cor iza c r ó n i c o . E n u n caso que se m e n c i o n a r á luego, a d e m á s de 
las tumefacciones de los ganglios del tubo gastrointest inal , h a b í a n aumentado 
t a m b i é n considerablemente de vo lumen los ganglios inguinales de ambos lados; 
este enfermo h a b í a tenido muchos a ñ o s antes un chancro blando con adenitis, 
bien que l imi tada a l lado derecho. T a m b i é n deben mencionarse el raqui t i smo, 
los puerperios y el alcoholismo entre otros estados p a t o l ó g i c o s anteriores. 

Muchos autores, entre ellos K L E B S , se i n c l i n a n á admit i r una i n f e c c i ó n 
especial pa ra l a pseudoleucemia en general , y á considerar especialmente los 
tumores ganglionares, como granulomas infecciosos. T a m b i é n se ha compro
bado l a presencia de microorganismos, s i b ien no ha sido confirmada de un 
modo general . 

Anatomía patológica. E x i s t e con suma frecuencia una h iperpla-
s i a de los ganglios l i n f á t i c o s , que pueden formar masas esferoidales, que a l can 
zan el t a m a ñ o hasta del p u ñ o , las cuales aparecen sobre todo en el cuello, en 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . T I — 26. 
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las fosas a x i l a r e s y en las regiones inguinales . L a c á p s u l a de los ganglios 
engrosados e s t á ordinariamente tensa, pero l a n e o f o r m a c i ó n puede vegetar a l 
t r a v é s de el la , invadiendo las partes c i r cunvec inas . A d e m á s de los ganglios 
accesibles a l examen externo, pueden estar t a m b i é n tumefactos en muchos 
casos los que e s t á n situados en las cavidades e s p l á c n i c a s . — E n un caso que he 
tenido o c a s i ó n de observar recientemente, los ganglios l in fá t i cos submucosos 
•de todo el tubo gastrointestinal estaban engrosados en alto grado, l a mucosa 
•estaba abundantemente sembrada de ellos y l a mucosa g á s t r i c a con sus pliegues 
longitudinales , que s o b r e s a l í a n de un modo considerable en l a c av idad , presen
taba un aspecto parecido a l de l a ca ra ex te rna del cerebro. T a m b i é n se pre
sentan neoformaciones linfomatosas en los m á s diferentes ó r g a n o s restantes, en 
el h í g a d o , en los ríñones y hasta en los huesos y en l a p ie l . 

L a consistencia de los ganglios tumefactos es unas veces dura (lo que en 
v e r d a d es lo m á s frecuente), otras b landa y en algunos casos presenta u n esta
do intermedio, de modo que producen á l a p a l p a c i ó n l a i m p r e s i ó n especial de 
u n a patata á medio cocer. A l pract icar el examen mic roscóp ico se encuentra 
una hiperplas ia considerable de los elementos ce lu lares . Cuando los ganglios, 
como sucede en algunos casos raros , ofrecen en s u interior l a d e g e n e r a c i ó n . 
caseosa, se susci ta siempre l a c u e s t i ó n de s i tales casos deben ser clasificados 
como de l a enfermedad que describimos ó s i no es mejor inc lu i r los simplemente 
en l a tuberculosis, que á m i entender es lo m á s acertado. Como se comprende, 
esta ú l t i m a enfermedad puede aparecer como c o m p l i c a c i ó n . L o s infartos escro-
í u l o s o s , que en rea l idad no son otra cosa que infartos tuberculosos, no debe
r í a n tampoco ser clasificados en l a pseudoleucemia. Debe mencionarse t a m b i é n 
que puede aparecer l a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea de diferentes ó r g a n o s . 

L a s alteraciones del tazo h i p e r m e g á l i c o y de' l a m é d u l a ósea coinciden 
•con las que se -encuentran en las d e m á s anemias y especialmente en l a leu
cemia . 

Sintomatología. L o m á s frecuente es que l a enfermedad se in ic ie 
por l a t u m e f a c c i ó n de los ganglios cervicales , y a de u n solo lado, y a de ambos, 
pr imero en las inmediaciones de l a m a n d í b u l a y luego en los situados m á s 
h a c i a abajo, á lo largo del borde del esternocleidomastoideo y en las fosas 
s u p r a c l a v i c u l a r e s ; los infartos pueden empezar t a m b i é n por este ú l t i m o punto. 
L a s fosas normales del cuello quedan borradas y á consecuencia de este hecho 
-desaparece l a con f igu rac ión n o r m a l ; el cuello se v u e l v e grueso, uniforme, y en 
los casos m u y adelantados puede volverse completamente deforme. Cuando los 
infartos r a d i c a n en las ingles 6 en los huecos a x i l a r e s , sobresalen igualmente 
de u n modo considerable las masas ganglionares voluminosas , tuberosas é 
indoloras á l a p r e s i ó n . L a s a m í g d a l a s y los d e m á s ó r g a n o s l in fá t icos de l a 
•cavidad buca l pueden hipertrofiarse igualmente. E n uno de mis casos los 
fol ículos si tuados en l a base de l a lengua, que h a b í a n adquir ido e l t a m a ñ o 
de un guisante, en u n i ó n con las a m í g d a l a s considerablemente aumentadas en 
sus dimensiones, presentaban el aspecto de un an i l lo de n ó d u l o s tumefactos que 
rodeaban completamente las fauces. EICHHORST h a visto u n a f o r m a c i ó n linfo-
matosa en una m a m a . 

E l crecimiento de los ganglios es ordinar iamente r á p i d o y puede i r acom-
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p a ñ a d o de f e n ó m e n o s febriles ( v é a s e m á s adelante); s in embargo, no es ra ro que 
el proceso se detenga durante u n tiempo m á s ó menos largo. 

E n otros casos m á s raros aparece en pr imer t é r m i n o l a esplenomegaliar 
l a cual puede a lcanzar dimensiones va r i adas . Cuando l a enfermedad se pre
senta á nuestra o b s e r v a c i ó n , e l bazo suele ser y a bastante voluminoso. E n 
general , los tumores e sp lén icos que se presentan en l a pseudoleucemia, son dé
los mayores que conocemos. Pueden traspasar hac ia l a derecha l a l í n e a med ia 
y a lcanzar hasta el hueso i l í aco por l a parte inferior. E n otros casos, s in embar
go, el bazo no ha crecido sino de un modo insignificante y apenas es posible-
palparlo por debajo del reborde costal . 

L a s manifestaciones procedentes de l a raédala ósea se r eve lan por l a sensi 
bi l idad á l a 'presión. Por lo d e m á s , no es m u y frecuente en esta enfermedad 
observar e l dolor esternal . 

T i e n e n g r a n significado los SÍNTOMAS DE COMPRESIÓN provocados por Ios-
ganglios infartados, los cuales pueden comprimir l a t r á q u e a ó el e só fago en l a 
r e g i ó n c e r v i c a l y determinar de esta manera trastornos respiratorios ó de l a 
deg luc ión . A u n independientemente de esto, l a dispnea puede const i tuir u n 
s í n t o m a m u y sobresaliente en el cuadro morboso. Cuando los ganglios t o r á c i 
cos es tán afectos, pueden presentarse á l a o b s e r v a c i ó n los graves s í n t o m a s 
conocidos como propios de todo « t u m o r del m e d i a s t i n o » . E n tales c i rcunstancias 
se han observado repetidas veces las p a r á l i s i s del recurrente. Comprimiendo 
la vena porta, los infartos de los ganglios abdominales pueden dar origen a l 
desarrollo de una asc i t i s ó á l a i c te r i c ia , á consecuencia de l a c o m p r e s i ó n del, 
conducto co lédoco (BRAUNECK). LOS ganglios ax i l a r e s é inguinales provocan, 
algunas veces el edema por e s t a n c a c i ó n en las extremidades superiores é in fe 
riores . 

E l examen de l a sangre ó bien da u n resultado completamente negativor 
especialmente en el pr incipio de l a enfermedad, ó reve la cierto grado de ane
m i a . E n este ú l t i m o caso, e l n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos es menor y l a propor
ción de hemoglobina es t á d i sminu ida en a r m o n í a con aquel hecho ó en u n grado 
algo mayor t o d a v í a . Por lo d e m á s , los g l ó b u l o s rojos no se dis t inguen en tales-
casos, desde el punto de v i s t a m o r f o l ó g i c o , del estado que ofrecen en las anemias-
ordinar ias . T a m b i é n se han encontrado recientemente numerosos g l ó b u l o s san
g u í n e o s provistos de n ú c l e o . L o s leucocitos ex is ten en cant idad no rma l y a u n 
disminuida y en este hecho precisamente descansa el d i a g n ó s t i c o . S e g ú n R E I -
NERT, son pr incipalmente las formas p e q u e ñ a s las que se presentan en n ú m e r o -
inferior a l normal , hecho que puede t a l vez der ivarse de l a incapac idad de los 
ganglios l in fá t icos pa r a producir leucocitos. S i n embargo, no debe olvidarse-
que algunas veces aparece m á s tarde un aumento considerable del n ú m e r o dé
los leucocitos, porque en tales casos l a pseudoleucemia sólo consti tuye el per íodo-
premonitorio, a l e u c é m i c o , de l a l eucemia . 

E n los casos pronunciados se ha observado que l a sangre se coagula con 
lentitud. 

E l aspecto de los enfermos depende en pr imera l í n e a del estado genera l . A l 
principio del padecimiento los enfermos pueden presentar m u y buen aspecto. 
Más tarde, cuando ha aumentado l a anemia , l a c o l o r a c i ó n de l a c a r a v a r í a 
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s e g ú n el grado de a q u é l l a . S i n embargo, r a r a vez adquieren los enfermos un 
color blanco de cera tan pronunciado y una t ransparencia t a l como en l a ane
m i a perniciosa progres iva . 

E n una vis i ta hecha á l a «Royal Infirmary» de Edimburgo, el profesor GRAINGER 
STEWART, al presentarme un caso, de tumor esplénico pseudoleucémico, l lamó mi 
a tenc ión sobre la fisonomía especial, mongola, que en verdad era muy pronunciada 
en el caso en cuest ión y á l a cual a t r ibu ía cierta importancia desde el punto de vis ta 
diagnóst ico. 

A l paso que ordinar iamente , pero no siempre ( v é a s e lo dicho antes), fal ta 
l a i c te r ic ia , no es raro que aparezcan pigmentaciones, « p a ñ o ó manchas h e p á 
t i c a s» , que en un caso de EÍCUHORST l legaban á recordar l a enfermedad bron
ceada. Es tas pigmentaciones pueden expl icarse t a l vez , s e g ú n MARVIN, por l a 
c o m p r e s i ó n del p lexo solar por los ganglios l in fá t i cos m e s e n t é r i c o s y retrope-
ritoneales tumefactos. 

E n t r e las d e m á s manifestaciones c u t á n e a s deben mencionarse el prurito or
dinar io ( E . WAGNER) con ó s in erupciones prur iginosas , pero sobre todo las 
extravasaciones s a n g u í n e a s , l a p ú r p u r a . L a a p a r i c i ó n de u n a d i á t e s i s hemo-
r r á g i c a puede i m p r i m i r a l padecimiento un sello par t icu lar . Se han observado 
muchas veces, como y a se ha mencionado, l infomas s u b c u t á n e o s , y yo mismo 
los he vis to en un caso, en el cua l p o d í a n tocarse debajo de l a pie l del pecho, 
en l a espalda y en l a r e g i ó n lumbar , p e q u e ñ o s tumores cuyo t a m a ñ o v a r i a b a 
entre el de u n grano de cebada y el de una nuez y c u y a na tura leza linfo-
matosa fué confirmada por l a autopsia. E n un caso de ARNING e x i s t í a n tumores 
m ú l t i p l e s , a s í de l a pie l como de las mucosas y de los m ú s c u l o s . 

L a o r ina no presenta propiedades especiales. EICHKCRST insiste en que no 
ha podido comprobar n i n g ú n aumento del á c i d o ú r i c o , hecho que puede u t i l i 
zarse pa ra el d i a g n ó s t i c o di ferencia l con l a leucemia, y que e s t á en a r m o n í a 
con l a doctr ina de HORBACZEWSKI, y yo t a m b i é n he podido comprobarlo en mis 
observaciones c l í n i c a s . BRAUNECK ha descrito l a ne f r i t i s . 

E n t r e los s í n t o m a s generales ofrece especial i n t e r é s e l estado de l a tempe
r a t u r a . E n muchos casos de m a r c h a c r ó n i c a , l a temperatura es completamente 
normal , en otros, por e l contrar io, puede ex i s t i r u n a fiebre pronunciada . A l g u 
nas veces p o d r á considerarse l a fiebre como un efecto de l a anemia , pero 
en otros casos no p o d r á admit i rse esta o p i n i ó n . L a « f i ebre g a n g l i o n a r » de 
P F E I F E E R ( v é a n s e las Enfermedades de los ganglios l in fá t i cos ) , no puede ser 
invocada pa ra l a e x p l i c a c i ó n de los casos en c u e s t i ó n . A l g u n a s veces l a fiebre 
aparece en u n a forma m u y especial , como, por ejemplo, en e l caso de l infoma 
mal igno que acabamos de c i ta r , en el cua l l a temperatura presentaba un tipo 
parecido a l de l a fiebre recurrente . De una manera s i m u l t á n e a con estas e leva
ciones y descensos de l a temperatura, p o d í a percibirse u n a v a r i a c i ó n conside
rable en el estado de los ganglios infartados. T a l vez h a b r í a podido esperarse 
á p r i o r i que estos gangl ios hubieran debido crecer durante los accesos febriles 
y d isminui r otra vez de vo lumen durante los p e r í o d o s a p i r é t i c o s ; pero precisa
mente s u c e d í a lo contrar io; durante el p e r í o d o febr i l p o d í a notarse una dismi
n u c i ó n manifiesta de los tumores, a l paso que a l bajar l a temperatura s o b r e v e n í a 
un nuevo crecimiento. Q u i z á s pudiera pensarse en l a r e a b s o r c i ó n de mater ias 
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be 

p i r e t ó g e n a s nocivas , procedentes de los l infomas. P E L y E B S T E I N han descrito 
un interesante cuadro morboso con el 
nombre d e r e recurrente c r ó n i c a . L o s 
p e r í o d o s de ñ e b r e a l ta , que duraban unas 
dos semanas, i ban seguidos de in tervalos 
de a p i r e x i a de d u r a c i ó n p r ó x i m a m e n t e 
i gua l . Es tos casos especiales deben ser 
clasificados en l a pseudoleucemia l in fá t i 
ca , s e g ú n los resultados de l a autopsia. 
F I E OLER ha visto te rminar por l a cura
c ión un caso de esta natura leza . 

L a duración de l a enfermedad es v a 
r iable . A l paso que el l infoma mal igno 
evoluciona con bastante rapidez, l a forma 
e s p l é n i c a puede con seguridad durar mu
chos a ñ o s . E B S T E I N ha observado, aun
que r a r a v e z , una pseudoleucemia aguda 
que e v o l u c i o n ó con los s í n t o m a s de u n a 
d iá t e s i s h e m o r r á g i c a , constituyendo t a l 
vez una forma a n á l o g a á l a leucemia 
aguda. 

E l diagnóstico sólo puede es ta 
blecerse de un modo seguro d e s p u é s de 
ver que el examen de l a sangre especial
mente dir igido á comprobar e l estado de 
los g l ó b u l o s blancos, proporciona u n re
sultado negat ivo. E n los casos pronuncia
dos el reconocimiento de l a enfermedad 
es fáci l d e s p u é s de aquel examen. Son 
especialmente c a r a c t e r í s t i c o s los infartos 
ganglionares del cuello. E s cierto que l a 
ESOEOFULOSIS puede presentar manifesta
ciones a n á l o g a s , pero esta enfermedad, 
como es sabido, aparece generalmente en 
los n i ñ o s y , a d e m á s , los infartos adquie
ren r a r a vez las dimensiones considera
bles que presentan en l a PSEUDOLEUCEMIA; 
con frecuencia exis ten a l mismo tiempo ó 
han exist ido antes blefari t is , brotes de 
flictenas en l a c ó r n e a , supuraciones del 
oído , etc. Por otra parte, u n a TUBEECU-
LOSIS OANGLIONAR general izada puede 
tomar las apariencias de u n a pseudoleu
cemia. 

Yo mismo he tenido un enfermo joven que estaba en l a edad de l a pubertad, en 
el cual los ganglios cervicales é inguinales especialmente, estaban considerablemente 
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abultados y se desarrol ló al mismo tiempo una fiebre intermitente elevada. A l prin
cipio pensamos en una «pseudoleucemia febril», pero l a autopsia demostró l a existen
cia de una degene rac ión caseosa adelantada de casi todos los g-ang-lios, y nuestro 
diagmóstico debió ser modificado en consonancia con este hecho.—Los infartos gan-
glionares dependientes de l a FILARIOSIS, que se presentan en los países tropicales, 
sólo deben ser mencionados para completar esta cuest ión, pero casi nunca d a r á n lu
gar á errores diagnóst icos. 

T a m b i é n pueden nacer dificultades por parte del TUMOR ESPLÉNICO, por
que en a lgunas c i rcunstancias puede c o n f u n d í r s e l e con u n a serie de otros 
tumores abdominales y hasta con un c á n c e r del p í l o r o considerablemente dislo
cado hac ia l a izquierda , como lo he visto en l a autopsia. E n esta mater ia , como 
en todas, es preciso guiarse por los pr incipios generales. A u n en el caso de 
haber comprobado de un modo seguro l a ex i s t enc ia de un infarto del bazo, é s t e 
puede ser producido, como y a se sabe, por diferentes causas. 

As i , por ejemplo, recuerdo un anciano, militar subalterno, que presentaba un 
infarto esplénico mediano, que unido á los s íntomas restantes, hac ía al principio la 
impres ión de un infarto pseudoleucémico. L a autopsia, s in embargo, demostró la 
existencia de un cáncer del pánc rea s , situado junto á l a columna vertebral y que 
escapaba á l a pa lpación, el cual comprimía l a vena esplénica y de esta manera hab ía 
producido un infarto esplénico de naturaleza congestiva. T a l vez hab r í a podido 
poner en buena pista l a existencia de una rigidez bastante notable del tronco, que 
exis t ía durante la vida . 

A l g u n a s veces el d i a g n ó s t i c o puede ofrecer mucha c o m p l i c a c i ó n . Así por 
ejemplo, en un caso de WARFWINGE, en el cua l el enfermo p r e s e n t ó a l pr incipio 
s í n t o m a s de un reumatismo a r t i cu la r agudo con fiebre intensa y m á s tarde 
diferentes dolores musculares, que recordaban l a t r iquinosis , a c a b ó por apare
cer sens ib i l idad de los huesos, y l a autopsia d e m o s t r ó l a ex is tenc ia de una 
hiperplas ia de cas i todos los ganglios, con una a l t e r a c i ó n de l a m é d u l a ósea . 

E l p r o n ó s t i c o es desfavorable. E n v e r d a d l a m e j o r í a y l a c u r a c i ó n no 
son imposibles, pero debemos siempre estar preparados para las r e c a í d a s . L a 
muerte sobreviene en medio del marasmo, de hemorragias , de f e n ó m e n o s de 
c o m p r e s i ó n ó de complicaciones, como por ejemplo, una p n e u m o n í a . S e g ú n 
FISCHER, l a tuberculosis pulmonar c o n s t i t u y ó en dos casos entre cinco, l a causa 
de l a muerte . 

T r a t a m i e n t o . E l pr imer objetivo de l a t e r a p é u t i c a , consiste en v i 
gor izar e l estado general y favorecer l a d e s a p a r i c i ó n de las neoformaciones. 
H a y que cu idar en el m a y o r grado posible, de u n a buena a l i m e n t a c i ó n , de 
a i re , quietud, etc. E n t r e los medicamentos se han recomendado igualmente en 
esta enfermedad, l a q u i n i n a , l a p i p e r i n a y l a esencia de eucal iptus . Pero sólo 
del ARSÉNICO pueden esperarse efectos importantes. Es te medicamento debe ser 
adminis t rado durante largo tiempo y á dosis que se aumentan con p r e c a u c i ó n 
(diez á quince pi ldoras de un mi l ig ramo de á c i d o arsenioso cada d í a , que se 
t o m a r á n d e s p u é s de las comidas) . T a m b i é n se ha inyectado directamente el 
medicamento en el seno de los ganglios, siguiendo l a conducta de B I L L R O T H . 
S e g ú n v . ZIEMSSEN, para este objeto debe herv i r se 1 gramo de ác ido arsenioso 
con 5 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de lej ía de sosa, y d i l u i r luego l a d i so luc ión hasta 
100 gramos. Se i n y e c t a r á a l pr incipio de j e r inga de P r a v a z , m á s tarde 7a 



ANEMIA INFANTIL PSEUDOLEUCEMIOA. —PÚRPUEA 207 

hasta m i a j e r inga entera de esta so luc ión a l 1 por 100, una ó dos veces a l d í a . 
KATZENSTEIN ha alcanzado realmente u n resultado favorable por medio de 
las inyecciones de a r s é n i c o . E n u n caso he visto d i sminui r de un modo e v i 
dente los tumores ganglionares mediante e l uso del agua minera l a r s é n i c a ! de 
Boncegno. KOSTER ha alcanzado u n a m e j o r í a importante con las inhalaciones 
de o x í g e n o , siendo sohre todo l a dispnea intensa l a que m á s favorablemente se 
modificó merced á las inhalaciones. 

En t r e los medicamentos que se ap l ican a l exter ior se ha vuelto á tomar del 
arsenal m é d i c o un antiguo remedio casero, e l j a b ó n blando. T a m b i é n puede 
emplearse igualmente en l a p r á c t i c a una pomada yodurada a l 10 ó 15 por 100. 
No puede mencionarse n i n g ú n resultado obtenido con l a m e d i c a c i ó n t i roidea. 

Apenas puede pensarse en l a e x t i r p a c i ó n de los ganglios por medio de una 
ope rac ión á causa de su n ú m e r o generalmente enorme y de l a profundidad en 
que se encuentran. T o d a v í a puede aconsejarse menos l a e x t i r p a c i ó n del bazo. 

Apéndice 

V . JAKSCH ha descrito con el nombre de anemia infantil psendolencémica u n a 
enfermedad que aparece en los n i ñ o s p e q u e ñ o s , por regla general en los a l i 
mentados por medios ar t i f ic iales , l a cua l puede ser considerada en cierto modo 
como una fo rma de t r a n s i c i ó n entre l a a n e m i a y l a leucemia. E l bazo e s t á au
mentado de volumen y lo mismo pasa con el h í g a d o , pero en menores propor
ciones. L a sangre presenta u n a anemia considerable (2.000,000 de g l ó b u l o s 
rojos por m i l í m e t r o c ú b i c o y a u n menos), con aumento de los leucocitos (un 
g lóbu lo blanco por 100, 50 y has ta 12 g l ó b u l o s rojos). E n l a m a y o r parte de los 
casos han exist ido raqui t i smo, sifl l is he red i ta r ia ó ca tar ro gas t rointes t inal . 

E s t a enfermedad se dist ingue de l a leucemia por el infarto re la t ivamente 
p e q u e ñ o del h í g a d o , por e l n ú m e r o bastante bajo de los g l ó b u l o s rojos, y final
mente, porque no es raro que sobrevenga una considerable m e j o r í a . L a enfer
medad presenta en conjunto u n sello completamente distinto del de l a leucemia 
verdadera. 

6. Púrpura 

L a enfermedad caracterizada por manchas sangu íneas , parece haber sido descri
ta y a en 1694 por ZELLBR; el nombre de «Morbus maculosus Werlhofii-¡> procede de 
WERLHOF, que ejercía de médico práct ico en Hannover (1699-1767) y que realmente 
extendió á un público más numeroso el conocimiento de l a enfermedad. 

Con el nombre de p ú r p u r a , no se designa un padecimiento ú n i c o , sino 
varios estados, que se carac ter izan por el hecho de i r unidos á manchas hemo-
r r á g i c a s de l a pie l . Es t a s manchas h e m o r r á g i c a s pueden aparecer en r ea l idad 
de un modo secundario en procesos sumamente var iados , que v a n a c o m p a ñ a d o s 
de d iá tes i s h e m o r r á g i c a . E n los casos en que l a p ú r p u r a consti tuye u n p a d e c í -
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miento independiente, h a y que dis t inguir tres formas: una p ú r p u r a simple, 
una p ú r p u r a r e u m á t i c a (peliosis r e u m á t i c a de SCHONLEIN, nombre derivado 
de jieXtcuot?, mancha a z u l , formada por sangre ex t r avasada ) y u n a p ^ n í m hemo-
r r á g i c a (verdadera enfermedad maculosa de Wer lhof ) . 

E n el concepto etiológico estas tres formas t ienen mucho de c o m ú n . L a 
p ú r p u r a simple y l a r e u m á t i c a se presentan sobre todo en el sexo mascul ino y 
especialmente en l a edad j u v e n i l , en l a época de l a pubertad ó algo m á s tarde. 
Por el contrario, el sexo femenino parece estar m á s predispuesto á l a p ú r p u r a 
h e m o r r á g i c a . Duran te l a n i ñ e z l a enfermedad es re la t ivamente r a r a ; a s í , GROSS 
sólo l a e n c o n t r ó en 41 casos entre 90,556 n i ñ o s . Aunque las petequias no son un 
hecho raro en l a vejez , es cosa m u y p r o b l e m á t i c a , s in embargo, que las man
chas que e s t á n re lacionadas con las alteraciones vascu la res , deban as imi larse á 
l a p ú r p u r a p r i m i t i v a propiamente t a l . 

L o s ind iv iduos afectos presentan con frecuencia u n a c o n s t i t u c i ó n del icada 
y á veces tuberculosa. 

Pueden haber exis t ido anteriormente ó coexis t i r con l a p ú r p u r a enfermeda
des agudas, sobre todo de na tura leza infecciosa, como l a escar la t ina , e l saram
p ión , l a v i r u e l a , l a fiebre t ifoidea, l a grippe, l a ang ina s imple ( C . BOECK), l a 
sífilis, l a b lenorragia (EICHHORST); e l reumatismo a r t i cu la r , l a fiebre in termi
tente. T a m b i é n puede consti tuir l a causa de l a enfermedad, l a tuberculosis pul
monar adelantada. L a p ú r p u r a puede aparecer igualmente como efecto de 
influencias t ó x i c a s ( a r s é n i c o , mercur io , fósforo (1) , de in toxicac iones producidas 
por l a carne (carne de cerdo), de l a i n s p i r a c i ó n de gases de las cloacas ( S T I L L -
W E L L ) , a s í como t a m b i é n de l a insolación-, as imismo se l a ha vis to durante el 
desarrollo de sarcomas m ú l t i p l e s . Pero en todos estos casos s e r í a preciso a v e r i 
guar s i no debe t a l vez considerarse á l a p ú r p u r a como simplemente s i n t o m á 
t ica , lo cua l es de mucho lo m á s probable. E n las mujeres u n a e r u p c i ó n ino
cente de p ú r p u r a puede s e r v i r de preludio á l a m e n s t r u a c i ó n que v a á aparecer. 
T a m b i é n puede observarse l a enfermedad durante el embarazo (BRIEGER) Ó el 
puerper io , s in reves t i r una impor tancia par t icu lar . E x i s t e u n a o b s e r v a c i ó n de 
DOHRN, s e g ú n l a cua l l a p ú r p u r a se t r a n s m i t i ó de l a madre a l n i ñ o r e c i é n 
nacido. 

AJELLO- ha invocado las autointoxicaciones de origen in tes t inal como ele
mento e t io lóg ico . 

L a s habitaciones h ú m e d a s y los enfriamientos d e s e m p e ñ a n en muchos 
casos cierto papel . E n todo caso l a enfermedad aparece con frecuencia en otoño 
y en i nv i e rno . A l g u n a s veces se ha observado c ier ta p r o p a g a c i ó n e p i d é m i c a 
en los cuarteles, etc. 

T i e n e n cier ta inf luencia a lgunas veces, como causas ocasionales, a d e m á s 
del f r ío , las impresiones p s í q u i c a s , por ejemplo, un susto violento. E n esta en
fermedad, como en todas aquellas en que se presentan hemorragias , deben 
tenerse en "cuenta las fatigas corporales. 

Por lo que toca á l a patogenia algunos se i nc l i nan á admi t i r u n a in fecc ión 
específ ica (PETORNE) . L E T Z E R I C H ha cu l t ivado un baci lo especial . H a y que 

(1) Conozco un enfermo neurasténico, en el cual aparecen algunas petequias, de un modo casi 
constante, después de la ingestión de bromuro potásico. 

> 
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notar a d e m á s que B R I E G E R y STADTHAGEN han comprobado l a presencia de 

p t o m a í n a s en l a or ina . 
Sintomatología. L a e r u p c i ó n es el f e n ó m e n o que aparece en pr imer 

t é r m i n o . Consiste en manchas h e m o r r á g i c a s en l a p i e l , del t a m a ñ o de una ca 
beza de alfi ler hasta el de una lenteja, a lgunas veces mayores , redondas, r a r a 
vez ovaladas y de color rojo azulado ó rojo negruzco^ que aparecen con prefe
renc ia en el lado de l a ex t ens ión de las extremidades, especialmente en las 
inferiores. Pueden presentarse t a m b i é n en el tronco, a l paso que sólo r a r a vez 
invaden l a c a r a . L a s manchas h e m o r r á g i c a s e s t á n diseminadas ó bien p r ó x i m a s 
unas á otras, de ta l manera que l a superficie del cuerpo puede presentar el 
mismo aspecto que s i hubiera sido estampada con t inta rojo-azulada. E n a lgu
nos casos pueden producirse equimosis extensos, á consecuencia de l a confluen
cia de las manchas . L a mater ia colorante de l a sangre adquiere durante l a 
r e a b s o r c i ó n los consabidos matices. Cas i siempre desaparecen las manchas s in 
dejar vestigios, pero en un caso observado por m í se formaron a l n i v e l de las 
tibias ulceraciones superficiales, que, s in embargo, curaron pronto. A lgunas 
veces se producen habones, en los cuales m á s tarde aparecen hemorragias y 
se presentan toda clase de transiciones entre esta « p ú r p u r a u r t i c a d a » y los 
eritemas exudat ivos polimorfos. 

E n l a púrpura simple l a e r u p c i ó n es cas i e l ú n i c o s í n t o m a que aparece. 
Algunas veces pueden ex i s t i r movimientos febriles, bien que ligeros. L a enfer
medad t ranscurre en una ó dos semanas. 

E n l a púrpura reumática aparecen a d e m á s , y en algunos casos como pr imer 
s ín toma , tumefacciones a r t i cu la res dolorosas a c o m p a ñ a d a s de exudado seroso, 
y l a a fecc ión presenta muchos puntos de contacto con el reumatismo a r t i cu la r 
agudo. CROSS ( v é a s e lo dicho antes), dice que las ar t iculaciones estaban intere
sadas en l a mi t ad p r ó x i m a m e n t e de sus casos. L a s art iculaciones del pie y de 
l a rodi l la son las que con m á s f recuencia e s t á n afectas. L o s dolores d i sminuyen 
de ordinario a l aparecer l a e r u p c i ó n . L a s extremidades inferiores pueden estar 
algo hinchadas en su total idad y t a m b i é n se ha observado algunas veces e l 
edema de los p á r p a d o s . L a fiebre no es constante, pero en cambio BOHN h a vis to 
en l a mayor parte de los casos una fiebre de tipo terc ianar io; en algunos casos 
raros l a temperatura es m á s a l ta por l a m a ñ a n a que por l a tarde (tipo inverso) . 
Algunas veces se puede comprobar l a ex i s t enc ia de esplenomegalia. 

E n l a púrpura hemorragica las manchas c u t á n e a s e s t á n ordinariamente m á s 
desarrolladas que en las d e m á s formas y a d e m á s aparecen • HEMORRAGIAS 
POR LAS MUCOSAS Debe mencionarse en pr imer t é r m i n o l a epistaosis, que en 
algunos casos puede ser m u y abundante, cas i incoercible . A d e m á s se presen
tan hemorragias procedentes de las partes m á s distintas, por ejemplo, de l a 
boca, debajo de las conjun t ivas , y t a m b i é n aparecen en forma de hemoptisis, 
de hematemesis, de c á m a r a s sanguinolentas, de metrorragia , etc. L o s s í n t o m a s 
abdominales pueden ser m u y violentos, como ha observado HENOCH de u n 
modo especial en los n i ñ o s . U n a u l c e r a c i ó n perforante del intestino puede tener 
por consecuencia una peritonitis mor ta l . Y o mismo he visto l a h e m a t u r i a ; l a 
orina c o n t e n í a en este caso, a d e m á s de g l ó b u l o s de sangre, numerosos c i l indros 
hial inos, por lo cua l d e b í a admit i rse l a ex is tenc ia de una nef r i t i s h e m o r r á g i c a . 

MEDICINA CLÍNICA. T . I I . — 27. 
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E n u n i ó n con este hecho, debe mencionarse que GRIESINGER ha visto aparecer 
y desaparecer brotes de p ú r p u r a h e m o r r á g i c a al ternando con l a nefritis aguda. 
L a s e n c í a s e s t á n cas i siempre intactas, s in embargo, en el caso que acabo de 
mencionar y que t e r m i n ó por l a c u r a c i ó n , estaban algo hinchadas y e x i s t í a 
fetidez del aliento. HOFFMANN menciona l a fa r ingi t i s y l a angina . E s t a ú l t i m a , 
como y a se ha dicho, puede t a m b i é n preceder á l a p ú r p u r a . 

L a fiebre exis te unas veces y otras no ( s e g ú n K E R N I G pueden ex i s t i r de u n 
modo duradero temperaturas subfebriles de 370,5 á 370,8), l a temperatura puede 
pasar de 40° y s i las hemorragias son m u y considerables, puede aparecer e l 
colapso con temperaturas subnormales.— E l bazo es t á frecuentemente tume
facto.—No es r a r a u n a i c t e r i c i a insignificante y el h í g a d o puede estar un tanto 
aumentado de vo lumen y doloroso. 

L o s s intomas cerebrales deben ser atr ibuidos á hemorragias in t racraneales , 
que aparecieron dos veces en los 41 casos de GROSS. Se han descrito hematora-
quis y hematomiel ia . Pueden asociarse á l a p ú r p u r a afecciones del endocardio 
y del pe r i ca rd io . L a per icardi t is puede t a l vez a t r ibui rse á hemorragias de l 
per icardio , pero es posible que sea de na tura leza s e r o í i b r i n o s a y que, lo mismo 
que sucede con l a endocarditis, las afecciones a r t icu la res const i tuyan el v í n c u l o 
de u n i ó n entre e l la y l a p ú r p u r a . 

EICHHOEST ha atr ibuido á hemorragias del p a r é n q u i m a del tes t ícu lo las 
tumefacciones de este ó r g a n o . 

Nadie e x t r a ñ a r á que cuando las p é r d i d a s de sangre son considerables, se 
presente consecutivamente l a anemia . E n m i caso de hematur ia , e l n ú m e r o de 
los g l ó b u l o s rojos ba jó hasta l a mi tad . E n otro caso en el que e x i s t í a n epis taxis , 
l a anemia a d q u i r i ó cas i las mismas proporciones (2.600,000 g l ó b u l o s rojos por 
m i l í m e t r o c ú b i c o ) . A l mismo tiempo los g l ó b u l o s blancos pueden estar aumen
tados. 

A u n prescindiendo de l a anemia, e l estado general puede estar perturbado 
en alto grado y desarrollarse un cuadro del irante parecido a l de l a fiebre tifoidea. 
E n otros casos, el enfermo se siente bastante b ien , en c o m p a r a c i ó n de lo que 
d e b e r í a suceder dados los s í n t o m a s existentes. 

L a duración de l a enfermedad es va r i ab l e . A l paso que l a p ú r p u r a simple 
y l a r e u m á t i c a , r a r a vez persisten m á s de dos semanas, l a p ú r p u r a h é m o r r á g i c a 
puede dura r mucho m á s . Desde este punto de v i s t a t ienen importancia las 
r e c a í d a s , porque á consecuencia de el las e l padecimiento se prolonga de u n 
modo considerable. Se han vis to casos, bien que raros, en que l a d u r a c i ó n de 
l a enfermedad h a sido de a ñ o s . E n cambio, otras veces e l curso es extraor
dinar iamente r á p i d o . A X E L LUND ha observado recientemente en Noruega 
una de esas p ú r p u r a s fu lminan tes (HENOCH), que t e r m i n ó por l a muerte en una 
n i ñ a de seis a ñ o s , que, estando en plena convalecencia , se puso enferma repen
tinamente con fiebre a l ta y e r u p c i ó n h é m o r r á g i c a . Esto susci ta otra vez l a pre
gunta de si un caso semejante debe contarse ó no como p ú r p u r a verdadera . 

S E I F E R T y CÉSAR BOECK han observado respect ivamente l a diabetes saca
r i n a y l a neuri t is m ú l t i p l e como enfermedades consecutivas. 

E l diagnóstico es fáci l por reg la genera l . Son m u y c a r a c t e r í s t i c a s las 
manchas c i r cu la res , no elevadas, de color rojo obscuro, que no desaparecen por 
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l a p r e s i ó n . E n los casos poco desarrollados puede ofrecerse l a duda de si se 
trata de picaduras de pulga ó de petequias, pero las pr imeras son m u y peque
ñ a s y por r eg la general presentan en su centro las huellas del t raumat ismo que 
las ha provocado. L a p ú r p u r a se dist ingue del ESCORBUTO porque cas i nunca 
existe g ing iv i t i s . T a m b i é n fa l tan las hemorragias musculares que son caracte
r í s t i cas del escorbuto. Como se comprende f á c i l m e n t e , se presentan formas de 
t r a n s i c i ó n . 

H a y que recordar a d e m á s , s e g ú n y a se ha dicho en el c a p í t u l o de l a etiolo
g í a , que l a p ú r p u r a , como m a n i f e s t a c i ó n p a r c i a l de una d i á t e s i s h e m o r r á g i c a , 
puede presentarse en una serie de enfermedades. T a l sucede, por ejemplo, en l a 
LEUCEMIA, por lo cua l en r ea l i dad no d e b e r í a prescindirse del e x a m e n de l a 
sangre en n i n g ú n caso de p ú r p u r a . L a s petequias que se presentan en los es ta
dos colémicos , u r é m i c o s ó de a n e m i a in tensa , s e r á n reconocidas en l a m a y o r 
parte de los casos con r e l a t i va , f ac i l i dad . S e g ú n W I K N E R , bajo e l cuadro apa
rentemente t íp ico de una enfermedad macu losa , puede evolucionar una septice
m i a criptogen é t i ca . 

E l pronóstico debe formularse con arreglo á lo dicho antes. A l paso 
que l a p ú r p u r a simple y l a r e u m á t i c a presentan u n p ronós t i co favorable , en l a 
p ú r p u r a h e m o r r á g i c a exis ten a d e m á s las hemorragias , las cuales i m p l i c a n 
siempre cierto peligro. L a s formas que aparecen durante e l curso de las 
enfermedades infecciosas, ofrecen un p r o n ó s t i c o va r i ab l e . Mientras que en l a 
mayor parte de los casos, por ejemplo en el s a r a m p i ó n , sobre todo cuando 
aparecen de u n modo independiente de u n a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a , no presentan 
una g ravedad par t icular , en otros casos l a a p a r i c i ó n de una p ú r p u r a es precisa
mente anuncio de u n curso sumamente mal igno. Esto se ap l ica por ejemplo á 
l a « p ú r p u r a v a r i o l o s a » que puede aparecer antes del verdadero exan tema de l a 
v i rue l a . E n l a p ú r p u r a fulminante el p r o n ó s t i c o es siempre g rave . E n l a esta
d í s t i ca de G-ROSS l a mor ta l idad general fué de 5 por 100. 

Tratamiento. Debe guardarse una quietud absoluta en l a c a m a 
hasta l a completa d e s a p a r i c i ó n de l a e r u p c i ó n . L a temperatura de l a h a b i t a c i ó n 
no debe ser demasiado a l ta . L o s alimentos no deben exc i t a r tampoco a l enfermo; 
el c a f é , el t é y los a l cohó l i cos deben ser igualmente prohibidos a l pr inc ip io . E n 
l a p ú r p u r a r e u m á t i c a deben ensayarse los preparados sa l ic i l i cos . Contra las 
hemorragias empleamos los medicamentos h e m o s t á t i c o s ordinar ios , ante todo l a 
ergotina, pero t a m b i é n l a s o l u c i ó n depercloruro de hierro y el extracto fluido 
de h idras t i s canadensis á l a dosis de X V gotas, tres veces a l d í a , etc. 

WERLHOF p r e s c r i b i ó en su tiempo el cocimiento de q u i n a con á c i d o s u l f ú 
r ico. T a m b i é n se han recomendado contra las hemorragias pertinaces el acetato 
de plomo, el aceite esencial de t rement ina , y hasta l a e lectr ic idad y en los casos 
que adquieren una l a r g a d u r a c i ó n , e l a r s é n i c o . 

F u n d á n d o s e en l a t e o r í a de u n a a u t o i n t o x i c a c i ó n de origen intes t inal , 
AJELLO ha empleado con é x i t o los calomelanos, e l naf to l y los enemas de 
tanino. 

Cuando el enfermo ha llegado á l a convalecencia , se debe cu idar de que no 
se levante demasiado pronto, á fin de ev i t a r en lo posible l a a p a r i c i ó n de una 
r e c a í d a . 



212 ENFERMEDADES DE LA SAKGRE 

7. Escorbuto 

E l escorbuto, forma de la diátesis hemor rág i ca a c o m p a ñ a d a de una afección de 
las encías , desempeñó un gran papel en .los tiempos antiguos y fué una de las 
enfermedades más temidas durante las guerras, pero hoy se ha vuelto mucho más 
raro. Según KIRSCH las primeras descripciones de l a enfermedad proceden del tiempo 
de las cruzadas. E s tristemente cé lebre l a expediciÓ7i de Vasco de Gama, en la cual 
sucumbieron á esta enfermedad hasta cincuenta y cinco marineros, a l doblar el cabo 
de Buena Esperanza. 

Etiología. Desde hace largo tiempo v iene fijándose sobre todo l a aten
ción en las condiciones de l a a l i m e n t a c i ó n . Debe s e ñ a l a r s e en p r imera l í n e a l a 
dieta de m a l a s condiciones, consti tuida por alimentos alterados ó demasiado 
escasos, y especialmente l a f a l t a de vegetales. S e g ú n G-ARROD, d e s e m p e ñ a el 
papel p r inc ipa l l a i n g e s t i ó n insuficiente de sales p o t á s i c a s , contra c u y a op in ión , 
s in embargo, puede objetarse que ta l factor ñ a faltado en muchas invest igacio
nes encaminadas de u n modo especial á esclarecer este punto. T a m b i é n se ha 
acusado a l uso exc lus ivo de carne fuertemente s a l a d a , que en otro tiempo se 
c o n s u m í a en g r a n escala en los buques de v e l a . Merece m e n c i ó n el hecho de 
que otros autores v e n , por el contrario, una causa que no debe despreciarse, 
precisamente en l a fa l ta de sa l . U n a a l i m e n t a c i ó n demasiado pobre en grasas 
debe tener impor tanc ia igualmente; l a l l amada « h a m b r e de g r a s a » es un fenó
meno bien conocido, a s í por los datos de l a fisiología, como por los de l a v i d a 
p r á c t i c a . Tampoco debe o lv idarse en este asunto el agua de malas condiciones, 
empleada como bebida. A d e m á s se presentan á l a c o n s i d e r a c i ó n otros factores 
diferentes, que pertenecen a l concepto general de una m a l a higiene y en pr imer 
t é r m i n o l a h a b i t a c i ó n . L a enfermedad estalla de un modo preferente en los sóta
nos h ú m e d o s , f r íos , vent i lados de un modo insuficiente ó no vent i lados en modo 
alguno y en los que los habitantes e s t á n hacinados. E n otro tiempo se han visto 
verdaderas epidemias en las c á r c e l e s , cuarteles, etc. No deben perderse d é 
v i s t a como causas secundar ias , las fa t igas agobiantes, de orden y a corporal , 
y a t a m b i é n p s í q u i c o , l a nostalgia , etc. 

E n lo que acabamos de decir , se encuentra l a e x p l i c a c i ó n na tu ra l del hecho 
de que los hombres sean atacados con m á s frecuencia que las mujeres, as i como 
t a m b i é n de que las clases m á s bajas de l a sociedad sean las m á s expuestas. E s 
t a m b i é n m u y comprensible que los individuos d é b i l e s enfermen con m á s f ac i l i 
dad que los vigorosos, a s í como que las enfermedades agudas que se acaban 
de sufr ir puedan predisponer a l escorbuto. 

Se af irma l a ex i s tenc ia de una t r a n s m i s i ó n de l a enfermedad por contagio, 
pero no ex is ten razones seguras de ello. 

T a m b i é n se han emitido recientemente a lgunas opiniones á favor de l a 
e x p l i c a c i ó n del escorbuto como una i n t o x i c a c i ó n por p t o m a í n a s . 

E n los tiempos actuales , e l escorbuto se presenta con m a y o r frecuencia en 
las comarcas septentrionales, por ejemplo en ciertas regiones del Norte de E u s i a 
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especialmente durante l a f r ía e s t a c i ó n de inv ie rno . E n Noruega l a enfermedad 
es sumamente r a r a y cas i nunca se l a puede observar en nuestros c l imas . 

MURRI ha inyectado en conejos la sangre de un enfermo y ha podido producir 
en todos los animales una afección febril unida á hemorragias. BABES ha encontrado 
en las encías bacilos encorvados, que se desarrollan en forma de filamentos ondula
dos, los cuales producen una diátesis h e m o r r á g i c a mortal, cuando se les inocula en 
conejos. 

L a anatomía patológica Hos presenta como liecho m á s importante 
hemorragias en diferentes puntos, en las membranas serosas, etc. Cuando l a 
hemorragia se produce debajo del periostio, puede sobrevenir , como consecuen
c ia de ello, una necrosis superficial del hueso. E l miocardio se presenta en 
parte degenerado en g rasa en los casos adelantados y las cavidades c a r d í a c a s 
e s t á n di la tadas . 

Sintomatología. La , p o s t r a c i ó n de fuerzas, el malestar vago, los 
dolores de í n d o l e fugaz, e l m a l color de l a c a r a , empiezan poco á poco y l l egan 
á su desarrollo de u n modo progresivo. D e s p u é s de u n tiempo m a y o r ó menor 
aparecen los f e n ó m e n o s c a r a c t e r í s t i c o s : AFECCIÓN DE LAS ENCÍAS y HEMORRAGIAS. 
L a g ing iv i t i s , c u y a a p a r i c i ó n se a t r ibuye á causas t r a u m á t i c a s que a c t ú a n 
durante l a m a s t i c a c i ó n , e s t á carac te r izada por una i n f l a m a c i ó n gangrenosa. L a 
enc í a se h incha junto a l borde de los dientes, se vue lve b landa y sangra con 
faci l idad , se cubre de abundantes vegetaciones y crece por entre los dientes, 
formando p e q u e ñ o s colgajos de tejidos. L o s dientes pueden ser comprimidos de 
ta l manera , que algunas veces caen expulsados, s in presentar a l t e r a c i ó n a lgu
na. S i l a a fecc ión es t á m u y pronunciada , tiene lugar el esfacelo del tejido de 
nueva f o r m a c i ó n , el cua l se desprende en pingajos, quedando luego una pulpa 
blanduja , morenuzca. L a fetidez de l a boca se hace insoportable pa ra las per
sonas que rodean a l enfermo y aun pa ra él mismo. Por reg la general l a secre
ción de s a l i v a e s t á aumentada, y algunas veces fluye de l a boca de una mane ra 
continua un l í q u i d o sanguinolento y f é t i do . 

L a presencia de los dientes es una c o n d i c i ó n necesaria para l a p r o d u c c i ó n 
de l a g ing iv i t i s . Cuando fa l tan los dientes, como por ejemplo, en los viejos ó 
en los n i ñ o s , l a g ing iv i t i s no l lega á desarrol larse . Por el mismo motivo proba
blemente, sólo r a r a vez se propaga l a a fecc ión á las partes inmediatas de l a 
c a v i d a d buca l . E n el escorbuto se presenta t a m b i é n una in f l amac ión de l a 
mucosa f a r í n g e a , u n a angina , pero esta a fecc ión es de natura leza m á s indepen
diente, s e g ú n toda l a probabi l idad; puede aparecer a l pr incipio ó durante e l 
curso del escorbuto y presentar u n c a r á c t e r c a t a r r a l ó h e m o r r á g i c o . L a mucosa 
de los car r i l los e s t á cas i siempre l i b r e . 

L a s hemorragias t ienen por lugares preferentes l a p i e l , el tejido conjuntivo 
s u b c u t á n e o y los m ú s c u l o s . A l g u n a s veces pueden presentar e l aspecto de l a 
p ú r p u r a y desarrol larse alrededor de los fo l ículos pilosos, y no es raro que á 
consecuencia de esto ca igan los cabellos. Pero ordinariamente las manchas no 
son uniformes, sino de dimensiones va r i ab l e s ; no es raro que adquieran u n a 
conf igu rac ión prolongada á manera de v ib i ces , especialmente en los puntos que 
corresponden á l a p r e s i ó n de los vestidos y algunas veces pueden hacerse con-
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fluentes, formando grandes equimosis. T a m b i é n se presentan otras erupciones, 
especialmente eritemas polimorfos, pénf lgo , etc. 

L a s hemorragias s u b c u t á n e a s acostumbran á producirse en l a ca ra poste
r ior de las extremidades inferiores, en l a r e g i ó n p o p l í t e a ó alrededor del t e n d ó n 
de Aqu i l e s . L a s hemorragias musculares aparecen, en las pantorr i l las con mucha 
m a y o r f recuencia que en los d e m á s sitios y a lgunas veces t a m b i é n en los 
m ú s c u l o s abdominales, como en l a fiebre tifoidea; estas hemorragias se dan á 
conocer por infil traciones profundamente si tuadas y sensibles á l a p r e s i ó n . L a s 
hemorragias s u b p e r i ó s t i c a s dan ocas ión á veces á errores d i a g n ó s t i c o s , sobre 
todo cuando tienen lugar en las inmediaciones de las a r t icu lac iones . Por lo 
d e m á s , é s t a s pueden hincharse t a m b i é n de u n modo independiente, pero su 
contenido no ha de ser forzosamente h e m o r r á g i c o . 

L a s hemorragias de las mucosas son re la t ivamente r a ra s ; las m á s frecuen
tes, dejando aparte las epis taxis , son los equimosis subconjuntivales . 

T a m b i é n se presentan en las cavidades serosas hemorragias con inflama
c ión consecut iva. T i e n e par t icular i n t e r é s l a p e r i c a r d i t i s h e m o r r á g i c a , suma
mente pel igrosa, en l a cua l , s e g ú n K Y B E R , pueden acumularse en el pericardio 
colecciones de algunos litros de sangre. 

L a sangre ex t r avasada exper imenta m á s adelante diferentes modificacio
nes. P o r r eg la general desaparece sin dejar vest igios; pero puede t a m b i é n se rv i r 
de t r á n s i t o á l a i n f l amac ión ó á l a s u p u r a c i ó n , s a l i r a l exter ior y dejar tras s i 
ú l c e r a s que c i ca t r i zan con dif icultad. T a m b i é n se h a descrito una « r u p i a escor
b ú t i c a » . Se ha vis to en el ojo una. panof t a lmi t i s y a l lado de ella puede men
cionarse igualmente l a hemeralopia e s c o r b ú t i c a , independiente de toda infla
m a c i ó n , s í n t o m a dif íci l de exp l i ca r y que aparece a lgunas veces. 

E n t r e los d e m á s s í n t o m a s tienen impor tanc ia las manifestaciones que se 
presentan en el tubo gastrointestinal, las cuales pueden aparecer en forma de 
inapetenc ia , pero t a m b i é n á veces en forma de hambre devoradora. Más g rave 
t o d a v í a es l a d i a r r e a , que algunas veces adquiere un c a r á c t e r d i s e n t é r i c o y 
puede a l terar considerablemente l a n u t r i c i ó n del enfermo; aun sin esto, consti
tuye un hecho m u y c o m ú n l a d e m a c r a c i ó n considerable. A consecuencia de l a 
g ing iv i t i s , l a i n g e s t i ó n de alimentos se hace as imismo sumamente dolorosa y 
molesta. 

No exis te fiebre, pero s i se asocian a l escorbuto procesos inflamatorios, 
puede presentarse y adqui r i r una impor tancia sobresaliente en el cuadro c l ín i co . 
BERTHENSON ha reunido cu rvas t é r m i c a s . 

Con f recuencia exis te esplenomegalia. 
A l p rac t icar e l examen de l a sangre se adquieren datos m á s precisos sobre 

l a anemia m á s ó menos pronunciada, producida en parte por las hemorragias 
que han tenido lugar y en parte por los trastornos de l a n u t r i c i ó n . 

L&s manchas pigmentadas de l a c a r a pueden dar á l a enfermedad cier ta 
semejanza con l a enfermedad bronceada. L a endocardit is es r a r a ; puede ser 
benigna, pero t a m b i é n adqui r i r un c a r á c t e r mal igno y ulceroso. Y a se ha m e n 
cionado l a per icardi t i s . L a or ina es normal ordinar iamente ; algunas veces 
exis te h e m a t u r i a como e x p r e s i ó n de una d i á t e s i s h e m o r r á g i c a ; m u y r a r a vez 
se presenta una ne f r i t i s . 
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L a duración es va r i ab l e ; esta enfermedad cas i siempre requiere a lgunas 
semanas y hasta puede prolongarse meses enteros, L a t e r m i n a c i ó n o rd ina r i a 
es l a c u r a c i ó n ; pero l a convalecencia cas i siempre t iene lugar de u n modo lento 
y sobre todo es bastante persistente cierto grado de p o s t r a c i ó n y de deb i l idad . 

E l diagnóstico es m u y fáci l en los casos pronunciados, porque sobre 
todo l a a fecc ión g i n g i v a l es sumamente c a r a c t e r í s t i c a . Unicamente ciertas INTO
XICACIONES METÁLICAS, especialmente l a producida por e l mercur io , pueden 
presentar c ier ta a n a l o g í a le jana con aquel s í n t o m a . E x i s t e n a d e m á s otras enfer
medades, en g ran n ú m e r o por cierto, en las cuales se presenta u n a g ing iv i t i s ; 
pero los s í n t o m a s restantes son completamente distintos en estos casos. L a 
afección g i n g i v a l proporciona realmente u n punto de apoyo pa ra el d i a g n ó s t i c o 
diferencial con otras enfermedades h e m o r r á g i c a s , por ejemplo, l a PÚRPURA HEMO-
RRÁGICA; pero como y a se ha mencionado, se presentan en l a p ú r p u r a precisa
mente formas de t r a n s i c i ó n , por lo cua l en algunos casos aislados pueden nacer 
dudas sobre s i se t ra ta de una ú otra de estas afecciones. S i fa l ta ra en el escor
buto l a a fecc ión g i n g i v a l , lo que en v e r d a d es raro , e l d i a g n ó s t i c o s e r í a ex t r a 
ordinariamente di f íc i l . L a s hemorragias que r a d i c a n á g r a n profundidad pue
den se rv i r de indic io , suponiendo que se las pueda reconocer acertadamente 
como tales. E n los casos en que fa l tan t a m b i é n las hemorragias y en los que t a l 
vez no exis te otro f e n ó m e n o que l a anemia , ú n i c a m e n t e pueden der iva rse con
clusiones acertadas de l a a p a r i c i ó n concomitante de casos a n á l o g o s y relacio
nados de un modo indudable con el escorbuto. 

E l pronóstico depende pr incipalmente de l a mayor ó menor pos ib i l idad 
de que e l enfermo pueda ser colocado en condiciones favorables . Cuando, como 
no era ra ro en otro tiempo, l a muerte consti tuye l a t e r m i n a c i ó n , este final 
puede tener lugar , y a de un modo r á p i d o , á consecuencia de hemorragias en 
los ó r g a n o s internos, especialmente en l a c a v i d a d del pericardio (per icardi t i s 
sincopal de los franceses), ó de l a c o m p l i c a c i ó n con enfermedades agudas, 
como por ejemplo, l a p n e u m o n í a , y a de u n modo lento y progresivo en medio 
de los s í n t o m a s de l marasmo. A lgunas veces l a a p a r i c i ó n de l a sepsis con 
fiebre al ta , impr ime su sello á las manifestaciones te rmina les , como se h a dicho 
antes. 

Tratamiento. C a s i en n inguna otra enfermedad puede e x h i b i r l a 
profilaxis t an hermosos resultados como en é s t a . Sobre todo han prestado se rv i 
cios extraordinar ios los principios h i g i é n i c o s generales y especialmente l a 
higiene de l a a l i m e n t a c i ó n . E l bienestar cas i en todas partes creciente, acompa
ñ a d o de mejores condiciones en las habitaciones y en el r é g i m e n a l iment ic io , 
no ha dejado tampoco de tener inf luencia , como se comprende f á c i l m e n t e . 
Pero entre los diferentes cambios introducidos y que han mejorado e l estado 
de las cosas, deben a t r ibui rse , los mayores benehcios á las reformas de l a 
higiene de los buques, en l a que tiene una parte considerable e l comercio 
por medio de buques de vapor , con m a y o r espacio á bordo y m a y o r f ac i l idad 
para procurarse todos los a r t í c u l o s de necesidad. No carece de i n t e r é s e l hecho 
de que no se ha presentado u n solo caso de escorbuto á bordo del « F r a m » , e l 
buque de Nansen, á pesar de que precisamente se reputan como m u y expues
tas á l a enfermedad las expediciones a l polo Norte. 
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S i l a enfermedad se h a iniciado y a , es preciso empezar por procurar a l 
enfermo a i r e libre y alimentos de buena c a l i d a d , entre los que abunden los 
vegetales. L o s enfermos deben inger i r en l a m a y o r p r o p o r c i ó n posible legum
bres verdes en todas sus formas, a s í como ensaladas, berzas en conserva , fru
tas, etc. L a d e s a p a r i c i ó n cas i completa del escorbuto en los buques mercantes 
y de guerra ingleses ha sido a t r ibu ida , aunque t a l vez con a lguna e x a 
g e r a c i ó n , a l zumo de l i m ó n , introducido desde 1867 por d i s p o s i c i ó n lega l . Debe 
evitarse en todos los casos l a uniformidad del reglamento que s e ñ a l a l a r a c i ó n 
para cada uno de los d í a s de l a semana. L a leche de buena ca l i dad debe formar 
parte integrante de l a r a c i ó n a l iment ic ia , y dados los actuales medios de 
c o n s e r v a c i ó n , puede ser empleada hasta en los v ia jes m a r í t i m o s de l a rga 
d u r a c i ó n . 

E n tiempos antiguos e x i s t í a n entre los medicamentos una serie de l l ama
dos a n t i e s c o r b ú t i c o s procedentes del reino vegeta l , que no c a r e c í a n c ier ta
mente de va lo r y entre los cuales deben mencionarse como los de m á s nombra-
d í a los r á b a n o s , l a hierba d ien te león y sobre todo l a c o d e a r í a (Cochlea r ia 
off ic inal is) . L a s sales a l c a l i n a s de á c i d o vegetal , en forma puramente q u í m i c a , 
el bitartrato p o t á s i c o , e l citrato p o t á s i c o , etc., que s e g ú n l a t e o r í a a l ca l ina de 
GARROD d e b í a n parecer especialmente racionales , no han encontrado en l a p r á c 
t ica una a c e p t a c i ó n ve rdadera . Se emplean los ác idos minera les , los cuales 
o b r a r í a n igualmente «pur i f i cando l a s a n g r e » y que pueden ser ú t i l e s , sobre 
todo cuando ex is ten hemorragias . E s m u y interesante el hecho de que los 
e s c o r b ú t i c o s pueden presentar a lgunas veces u n a v i v a tendencia á l a i n g e s t i ó n 
de substancias á c i d a s , como por ejemplo, de ce rveza á c i d a . S i n embargo, como 
y a se comprende, nuestro medicamento p r inc ipa l como h e m o s t á t i c o es l a ergo-
t i n a , l a cua l es conveniente asociar con á c i d o s . 

E p . E r g o t i n a 1 gramo 
M i x t u r a á c i d a 300 gramos 

P a r a tomar u n a cucharada cada dos horas, 

( L a m i x t u r a á c i d a se prepara con: 

R p . Ac ido su l fúr ico d i lu ido. . . 2 gramos 
A g u a dest i lada . 80 — 
J a r a b e de frambuesas. / . 18 — ) . 

T a m b i é n se puede prescr ib i r e l cocimiento de q u i n a con ó s in a d i c i ó n de 
á c i d o s . 

E n t r e las substancias a l c o h ó l i c a s no h a y por q u é prohib i r el v ino de buena 
ca l idad ó l a ce rveza en cantidades moderadas. L a ce rveza á c i d a , l a cerveza 
b lanca tiene, como y a se ha dicho, c ier ta nombradla . E s preciso ser prudente 
en el empleo de medicamentos purgantes, porque se han observado á conse
cuencia de él g raves hemorragias intestinales. Puede emplearse con ventaja l a 
h idroterapia f r i a , prudentemente d i r i g i d a . 

E n los casos desesperados se ha recomendado l a t r a n s f u s i ó n de l a sangre. 
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Por lo d e m á s , h a y que observar c ier ta prudenc ia en lo que se refiere á in te rven
ciones operatorias, por r a z ó n de l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . 

L a a fecc ión de l a boca exige u n e n é r g i c o t ra tamiento loca l . Se r í a u n medio 
rad ica l ex t raer los dientes, pero como es na tu ra l nunca se apela á este recurso. 
A l mismo tiempo que l a p r á c t i c a de lavados con agua c o m ú n , con soluciones 
desinfectantes ó astringentes (aseptina, clorato po tá s i co a l 10 : 300, t in tu ra de 
m i r r a ó de ra tan ia , de l a que se echa u n a cucharad i ta de café en u n . vaso de 
agua), se c e p i l l a r á con destreza l a e n c í a fofa, de l a que mana sangre. E n los 
casos favorables , d e s p u é s que se han separado los trozos esfacolados, brotan 
vigorosamente granulaciones j ó v e n e s . L a s ú l c e r a s ó las vegetaciones que que
dan d e s p u é s , deben ser tocadas con un pincel mojado en una so luc ión de 
nitrato de plata ó ext i rpadas simplemente con las t i jeras. 

8. Enfermedad de Bariow 

L a enfermedad de BARLOW es una enfermedad «nueva». Desde 1859 á 1862, MOLLEE 
publicó en Konigsberg una serie de historias cl ínicas, que fueron presentadas a l 
mundo médico como hechos de raquitismo agudo. CHBADLE (1878) y BARLOW (1883), 
sostuvieron, contra esta opinión, l a idea de que el estado en cuestión debía conside
rarse más bien como un padecimiento escorbút ico. Desde aquella época, el nombre 
empleado en nuestro epígrafe ha encontrado una aceptac ión general. Sin embargo, 
todavía no se ha logrado un acuerdo respecto á su naturaleza. 

Sintomatología. L a a fecc ión aparece durante los dos primeros 
años de l a v i d a , en los n i ñ o s a l imentados art if icialmente y que padecen a l 
mismo tiempo u n catar ro gas t ro intes t inal , y se carac ter iza por tumefacciones 
dolorosas de muchos huesos, producidas por hemorragias s u b p e r i ó s t i c a s . Son 
afectados de un modo par t icu lar e l f é m u r , el e s t e r n ó n y las e s c á p u l a s , y en e l 
c r á n e o , e l m a x i l a r inferior y e l arco z i g o m á t i c o . L o s medios de u n i ó n entre 
las epífisis y l a diáflsis pierden algo de su solidez, por lo cua l las pr imeras 
adquieren m o v i l i d a d , y puede tener lugar u n verdadero desprendimiento de l 
periostio. Ordinariamente las ar t iculaciones quedan indemnes, pero, lo mismo 
que en el cefalematoma, se produce con frecuencia una osif icación que parte 
del periostio, por efecto de l a c u a l l a diáfisis del f é m u r puede estar rodea
da de una especie de c á p s u l a ósea , como s u c e d í a en un caso de BAGINSKT. 
^ a . m h i é n se presentan hemorragias en los m ú s c u l o s y en las serosas y puede 
desarrollarse una d i á t e s i s h e m o r r á g i c a ' p r o n u n c i a d a . Se ha visto una h iperemia 
de las conjuntivas a c o m p a ñ a d a de equimosis, á consecuencia de hemorragias 
de l a fosa orbi ta r ia . De ordinar io, e l s í n t o m a que m á s sobresale consiste en los 
dolores que exper imenta el enfermo, a l mover las extremidades, s í n t o m a que 
sorprende, pero de fáci l e x p l i c a c i ó n . Son frecuentes las bronquitis, puede 
exis t i r fiebi-e y los enfermos sudan de l a cabeza. 

E l pronóstico no es favorable , pero depende mucho de que pueda 
implantarse un tratamiento d i e t é t i c o conveniente. A n t e todo el n i ñ o debe 
ser entregado á una nodr iza de buenas condiciones. T a m b i é n se han empleado 
en este caso las legumbres, f u n d á n d o s e en l a t e o r í a e s c o r b ú t i c a . Se ha l levado 

MEDICINA CLÍNICA T. I I . — 28. 
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á cabo con buenos resultados el tratamiento q u i r ú r g i c o , consistente en l a 

e x t r a c c i ó n de los exudados. 

9. Hemoglobinemia y hemoglobinuria 

L a hemoglobinemia y l a hemoglobinuria se ca rac te r izan por e l hecho de 
que l a or ina contiene realmente sangre, mas no g l ó b u l o s rojos, porque l a mate
r i a colorante h a quedado en l iber tad en l a sangre mi sma , y pasa á l a or ina. 

Sabemos, por lo que e n s e ñ a l a fisiología, que el agua desti lada mezclada 
con l a sangre tiene y a l a propiedad de modificar l a opacidad de l a sangre, 
h a c i é n d o l a aparecer transparente ó «de color de l a ca» en v i r t u d de l a destruc
c ión de los g l ó b u l o s rojos (ci themolis is) . 

E n t r e los diferentes agentes nocivos, que designamos con e l nombre de 
« v e n e n o s de l a s a n g r e » , exis te i m a secc ión que comprende aquellas substancias 
que producen simplemente l a d i s o l u c i ó n de los g l ó b u l o s rojos. A este grupo 
pertenece por ejemplo, e l veneno de l a s serpientes, las substancias del grupo de 
l a s apon ina , esto es, substancias que contienen g l u c ó s i d o s entre las cuales l a 
Q u i l l a j a s apona r i a es l a m á s conocida, a s í como l a colmeni l la ó seta m o r i l l a , 
(He lve l l a escalenta) , cuyo principio ac t ivo, e l á c i d o h e l v é l i c o , es v o l á t i l y se 
d isuelve f á c i l m e n t e en e l agua, por lo cua l pueden inger i rse s in peligro las 
colmeni l las desecadas ó cocidas. WYSS ha vis to u n a hemoglobinuria mor ta l pro
v o c a d a en u n a muchacha de nueve a ñ o s por e l guayacol (á l a dosis de 5 c e n t í m e 
tros c ú b i c o s ) . Deben mencionarse t a m b i é n e l h i d r ó g e n o arseniado y el ant imo-
niado. D e s p u é s de l a i n h a l a c i ó n de h i d r ó g e n o , que c o n t e n í a c ier ta cant idad de 
h i d r ó g e n o arseniado, e ñ un globo caut ivo , STORCH ha observado a d e m á s de l a 
hemoglobinur ia un eri tema generalizado, que se e x t e n d í a t a m b i é n á las muco
sas ; en este caso, que por lo d e m á s t e r m i n ó por l a c u r a c i ó n , e l semen e y a 
culado estaba t a m b i é n t e ñ i d o de sangre. E n t r e los á c i d o s pueden ejercer 
igualmente u n a a c c i ó n l icuante de l a sangre e l á c i d o s u l f ú r i c o ( L E T D E N ) , el clor
h í d r i c o (NAUNTN) y el c r ó m i c o . E n estos ú l t i m o s tiempos he observado un caso 
de hemoglobinur ia producida por el á c i d o c l o r h í d r i c o , e l cua l no t e r m i n ó por l a 
muerte á pesar del desprendimiento de grandes porciones de mucosa g á s t r i c a . 
E n l a s formas graves de i c t e r i c i a aparece a lgunas veces l a hemoglobinur ia 
como e x p r e s i ó n de l a a c c i ó n de los á c i d o s b i l i a res (1). A l prac t icar l a t r a n s f u s i ó n 
de l a sangre de otras especies animales se produce hemoglobinuria y é s t e f u é 
precisamente uno de los motivos, por los cuales se a b a n d o n ó el procedimiento, 

m L a llamada enfermedad de W i n c k e l es una ictericia grave con hemoglobinuria, y constituye 
una «hemoglobinuria de los recién «acirfos.» Según W I N C K E L , cierto número de infantes, al parecer 
robustos, enferman sin causa conocida, en su mayor parte en el cuarto día déla vida, presentando cia
nosis, s íntomas gastrointestinales y hemoglobinuria. E n la orina existen numerosos cilindros granu
losos. L a muerte aparece en medio de convulsiones, al cabo de un período que vana entre algunas 
horas y dos días. Entre 23 enfermos, murieron 19. E n un caso de S T R E L I T Z , • que observo la afección-
después de una circuncisión ritual, existía un aumento extraordinario de la excitabilidad refleja E n 
la autopsia, el ombligo estaba normal, los r íñones presentaban una coloración morena, los canal ícu
los urinarios estaban llenos de gránalos constituidos por materia colorante de la sangre (infiltración 
hemoglobinúrica) , la substancia cortical del riñon estaba engrosada, existían sobre todo en las mem
branas serosas, numerosas hemorragias puntiformes; el hígado y otros órganos estaban alectos de 
degeneración grasosa y el bazo se hallaba infartado. 
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S e g ú n BEHOZUR la i n t r o d u c c i ó n de hemoglobina por l a v í a s u b c u t á n e a puede 
acarrear iguales consecuencias. 

E n las enfermedades in fec t ivas , l a hemoglobinemia se presenta en p r imer 
lugar como una de las manifestaciones de u n a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a (estado de
signado desde los tiempos antiguos, con el nombre de «d i so luc ión de l a s a n g r e » ) , 
y a que l a fiebre mi sma figura entre los factores h e m a t o l í t i c o s , y en segundo 
lugar como f e n ó m e n o independiente. Es to ú l t i m o sucede con mucha frecuencia 
en el paludismo; l a «fiebre de l a or ina n e g r a » (Schwarzwasserfieber) que se 
observa especialmente en el A f r i c a Cent ra l , consti tuye una forma especial del 
paludismo. Debe mencionarse que algunos autores, por ejemplo TOMASELLI y 
t a m b i é n recientemente R . KOOH, acusan á l a qu in ina como causa de esta hemo-
globinuria p a l ú d i c a . L a fievre hilieuse h é m a t u r i q u e , the bilious remittent fever, 
pertenece á l a mi sma c a t e g o r í a . HEUBNER ha observado l a hemoglobinuria en 
la escar la t ina; IMMERMAÍTN en l a fiebre t i foidea; E . GRAWITZ en l a sepsis. Ade
m á s , como veremos pronto, l a sífilis d e s e m p e ñ a en este concepto u n papel 
importante. S e g ú n A X E L HOLST, l a sangre se e n c o n t r a r í a t a m b i é n en estado de 
•disolución en l a p ú s t u l a m a l i g n a . 

E n las quemaduras, se des t ruyen en l a perifer ia del cuerpo g r a n n ú m e r o 
de g lóbu los rojos y cuando l a l e s ión es suficientemente, pronunciada, aparecen 
l a hemoglobinemia, l a hemoglobinuria y finalmente l a muerte, en medio del 
llamado coma de los quemados. L a i n s o l a c i ó n p o d r í a t a m b i é n desplegar una 
acc ión parecida. F ina lmen te , SCRIBA y R I E D E L han visto l a hemoglobinuria 
•después de embolias grasosas. 

E n otro grupo de casos, los agentes nocivos obran pr incipalmente transfor
mando l a hemoglobina en methemoglobina, substancia const i tuida por u n a 
c o m b i n a c i ó n oxigenada m u y estable, cuyo espectro presenta una faja estrecha 
entre las r a y a s C y D . E l clorato p o t á s i c o ha sido estudiado en pr imer lugar 
por MARCHAND. E n u n caso de BRANDENBURG y de E . GRAWITZ, l a sangre era 
de color de chocolate, e l suero que se separaba de e l la , era igualmente de color 
moreno y c o n t e n í a methemoglobina; e x i s t í a una leucocitosis considerable y el 
n ú m e r o de los g lóbu lo s rojos d i s m i n u y ó en siete d í a s de 4.300,000 á 1.600,000 
por m i l í m e t r o c ú b i c o . Per tenecen a l mismo grupo una serie de substancias pro
cedentes de l a Q u í m i c a o r g á n i c a : l a p i r i d i n a , e lp i roga l lo l , e l naf tol , la , tolui len-
•diamina, l a f e n i l h i d r a z i n a , e l ác ido f é n i c o , l a g l i c e r ina , e l n i t r o b e n z ó l , l a 
n i t rogl icer ina , el n i t r i to de a m ü o y l a a n i l i n a . E n t r e los preparados de a n i l i 
na , tiene importancia l a an t i f eb r ina , tan empleada en nuestros d í a s , porque 
cuando se l a adminis t ra durante demasiado tiempo ó á dosis exces ivas , no es 
raro, como y a se sabe, que aparezca u n a cianosis, que depende de l a methemo-
globinemia. T a m b i é n se ha observado u n a cosa parecida d e s p u é s del empleo 
<ie l a fenacet ina (KRÓNIG) y de l a e x á l g i n a . E s probable que va r ios de los 
medicamentos q u í m i c o s modernos de a c c i ó n e n é r g i c a , e jerzan una inf luencia 
nociva sobre l a sangre. A l t r a t a r de l a hematoporflr inuria hablaremos del su l -
fonal y del t r i e n a l . 

E n un tercer grupo de casos , e l o x í g e n o es desalojado por las substancias 
t ó x i c a s , por formar estas ú l t i m a s una c o m b i n a c i ó n q u í m i c a con l a hemoglobi
na. E l proceso debe considerarse, por decirlo a s í , como una a s f i x i a in te rna . 
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A d e m á s de l a i n t o x i c a c i ó n por el óx ido de carbono, que se carac te r iza por e l 
color rojo p á l i d o de l a sangre, pertenecen igualmente á este grupo las i n tox i 
caciones por el h i d r ó g e n o sul furado y por el á c i d o p r ú s i c o . 

E x i s t e n t o d a v í a otros agentes c i t e m o l í t i c o s , c u y a a c c i ó n , s in embargo, no 
h a sido puesta en c laro en sus pormenores. T a l e s son, por ejemplo, l a putrefac
c ión intes t inal y l a a s t r i c c i ó n c r ó n i c a , á las cuales es posible que corresponda 
cierto papel e t io lóg ico en l a clorosis y t a l vez t a m b i é n en l a anemia perni
ciosa. 

E n cuanto á l a impor tanc ia del f r ió (MURRI, v é a s e lo dicho antes), recuerdo 
un conocido m í o , i n d i v i d u o de c o n f o r m a c i ó n algo enclenque, en el cua l d e s p u é s 
de una ducha f r í a , sobre todo si é s t a se e x t e n d í a á l a r e g i ó n de l a nuca , apare
c í a n siempre petequias diseminadas. A p r o p ó s i t o de l a hemoglobinur ia p a r o x í s -
t ica , de l a que hemos de tratar pronto, a p a r e c e r á de u n modo m u y claro el 
papel e t io lóg ico de una i m p r e s i ó n refrigerante. 

L a ex i s t enc ia de l a hemoglobinemia se demuestra de l modo siguiente: Des
p u é s que l a sangre, e x t r a í d a y a por medio de ventosas, y a por medio de l a 
p u n c i ó n de una vena , ha permanecido en reposo en un tubo de ensayo ó mejor 
en un congelador, durante veint icuatro horas, el suero presenta en los casos po
si t ivos , en vez del mat iz amar i l lo claro ordinario, un hermoso color rojo de r u b i . 
U n color rojo d é b i l no permite deducir n inguna c o n c l u s i ó n . Debe evi tarse en 
absoluto todo sacudimiento del l í q u i d o , porque á consecuencia de este hecho l a 
hemoglobina puede pasar a l suero aun en condiciones normales . L a mencio
nada c o l o r a c i ó n se presenta t a m b i é n algunas veces como hecho postmortal, lo 
c u a l , s in embargo, s e g ú n E . G-RAWITZ, no carece de impor tanc ia , porque cuando 
se han pract icado aquel las manipulaciones con p r e c a u c i ó n , e l f e n ó m e n o citado 
ind i ca que los g l ó b u l o s de l a sangre poseen una res is tencia d i sminuida , por 
r a z ó n de estar l a mater ia colorante combinada con e l estroma en una forma 
menos estable que en condiciones normales . A l p rac t ica r e l examen mic roscó 
pico de l a sangre se puede presentar á l a v i s t a de u n a manera directa l a des
t r u c c i ó n de los g l ó b u l o s s a n g u í n e o s , cuando las condiciones son favorables pa r a 
ello. A d e m á s de cierto grado de poiquilocitosis, se descubren de un modo par t i 
cu la r grumos de hemoglobina de c o n f i g u r a c i ó n i r r egu la r , a l mismo tiempo que 
numerosos g l ó b u l o s rojos decolorados (espectros de PONFICK). Se ha encontrado 
u n aumento de las plaquetas s a n g u í n e a s . S e g ú n E H R L I C H , bajo l a influencia de 
l a m a y o r parte de los venenos de l a sangre, se forman en los g l ó b u l o s rojos, 
c o r p ú s c u l o s esferoidales « inclusiones globulares h e m o g l o b i n é m i c a s » que contie
nen l a hemoglobina en u n a forma anormalmente resistente. 

E l hecho de que l a hemoglobina aparezca ó no en l a or ina , depende p r inc i 
palmente del n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos destruidos. S e g ú n PONFICK, es nece
sario pa r a el lo, m á s de Veo de l a cant idad total de hemoglobina. E s t a es l a causa 
p r inc ipa l de que no sea constante l a hemoglobinuria en las in toxicaciones antes 
mencionadas. 

Puede producirse u n a esplenomegalia « e s p o d ó g e n a » (OTOSO?, escoria) á con
secuencia de depositarse en el bazo, a s í como en l a m é d u l a ósea , una parte de 
l a substancia colorante de l a sangre. Se presenta especialmente u n abultamiento 
considerable del bazo en l a enfermedad de W i n c k e l , antes mencionada. 
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Como otra consecuencia de l a ci tematolisis , aparece l a d i s m i n u c i ó n de l a 
a l c a l i n i d a d de l a sangre. L a d e s t r u c c i ó n de los g l ó b u l o s rojos trae a d e m á s con
sigo una leucolisis , con d i s m i n u c i ó n del n ú m e r o de los g l ó b u l o s blancos'. Como 
resultado de esto se presentan coagulaciones i n t r a v a s c u l a r e s con i n t o x i c a c i ó n 
debida a l fermento. S i se destruye l a mate r ia colorante de l a sangre en propor
ción m u y considerable, puede tener lugar una o b s t r u c c i ó n de los c a n a l í c u l o s 
ur inar ios por los grumos de hemoglobina; l a s ec r ec ión de or ina puede in te r rum
pirse y resul tar de ello l a muerte por a n u r i a . 

D e s p u é s de las consideraciones que acabamos de exponer, pasamos á t ra 
tar de aquel la a fecc ión , en l a cua l l a e l i m i n a c i ó n de hemoglobina por l a or ina 
constituye l a m a n i f e s t a c i ó n que sobresale de mucho entre las restantes, esto es, 
l a hemoglobinuria paroxíst ica, l a c u a l , como su nombre i nd i ca , 
aparece en forma de ataques precisos, b ien caracter izados. 

Después que JUAN EL ACTUARIO, conocido médico bizantino del siglo x m , que se 
ocupó mucho en uroscopia j que dejó un libro «De urinis» , observó y a l a orina de 
color negro, que aparece después de un enfriamiento intenso (citado por WITTING-
TON: Medical history from earliest times; p á g . 137), el padecimiento fué descrito por 
CARLOS STEWART en 1794, pero hasta 1851 no fué comprobada con el microscopio por 
DRBSSLBR la completa ausencia de los glóbulos rojos. Entre los autores más recientes, 
que son muy numerosos, debe citarse en primera l ínea á WICKHAMLEGG y á 
L l C H T H E I M . 

Etiología. L a enfermedad a taca con m á s frecuencia á los hombres en 
l a edad media de l a v i d a . T a m b i é n se presenta en l a infanc ia ; a s í por ejemplo, 
TRUMPP ha publicado 2 casos ocurridos en dos hermanos y W I L T S H I R E l a ha vis to 
en un n iño , de siete meses. Como se comprende f á c i l m e n t e , no debe confundirse 
esta a p a r i c i ó n de l a hemoglobinuria p a r o x í s t i c a en l a edad in fan t i l , con l a 
hemoglobinuria de los r e c i é n nacidos, antes mencionada. SAUNDBY l l a m a l a 
a t e n c i ó n de un modo expreso, sobre l a a p a r i c i ó n de l a enfermedad en diferen
tes miembros de u n a f a m i l i a y por m i parte conozco t a m b i é n una f ami l i a que 
es ejemplo de esta clase. 

S in embargo, l a sífilis anteriormente c o n t r a í d a es s in n i n g ú n g é n e r o de 
duda, l a causa de mucho m á s frecuente. E n t r e 7 casos de COPEMANN h a b í a 
6 sifil í t icos. T a m b i é n h a y que tener en cuenta l a sífilis heredi tar ia . No h a y que 
olv idar , por otra parte, otras enfermedades, especialmente las de natura leza 
infecciosa. Y a hemos l lamado antes l a a t e n c i ó n sobre las evidentes propiedades 
c i t ema to l í t i c a s de l a n o x a p a l ú d i c a , y en rea l idad WICKHAM L E G G ha s e ñ a l a d o 
las intermitentes nada menos que en una tercera parte de los casos y MEN-
DELSOHN hasta en l a mi tad . A d e m á s l a enfermedad de que hablamos aparece 
algunas veces como una secuela de l a e sca r l a t ina . E n los hermanos antes men
cionados e x i s t í a indudablemente u n a sífilis c o n g é n i t a , pero s in embargo, l a 
hemoglobinuria no a p a r e c i ó en aquellos n i ñ o s hasta d e s p u é s de haber sufrido l a 
escar la t ina. L a leucemia puede i r t a m b i é n a c o m p a ñ a d a de hemoglobinuria , 
s e g ú n v . ENGELHARDT; pero como y a hemos indicado, en esta mater ia se s u s 
cita siempre l a c u e s t i ó n de s i no debe considerarse á l a enfermedad t an sólo 
como una e x p r e s i ó n de u n a d i á t e s i s l e u c é m i c o - h e m o r r á g i c a o rd inar ia . 
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L a , c a u s a ocasional , de mucho l a m á s importante, e s t á consti tuida por l a 
a c c i ó n del f r ío . A l paso que l a simple i n s p i r a c i ó n de a i re fr ío carece de influen
c i a , e l descenso de l a temperatura que a c t ú a sobre el tegumento externo, se 
ofrece como u n a causa de a c c i ó n e n é r g i c a . Puede producirse á vo lun tad u n 
ataque por medio de l a i n t r o d u c c i ó n de las manos en agua fr ía ó de un b a ñ o 
frío de pies. Por lo mismo d e s e m p e ñ a n u n papel sobresaliente los enfriamientos 
y las mojaduras de toda clase. 

P a r a demostrar que l a acción local del frío constituye realmente la causa deter
minante, EHRLICH y BOAS han practicado un experimento consistente en hacer que 
u n individuo predispuesto á l a enfermedad, sumergiera en agua de fusión del hielo, 
durante un cuarto de hora, un dedo al que previamente se h a b í a aplicado una l iga
dura e lás t ica , y en extraer luego una p e q u e ñ a cantidad de sangre, de l a yema del 
dedo. L a sangre presen tó en un grado pronunciado las alteraciones hemoglobinémi-
cas antes mencionadas, a l paso que en el resto de l a sangre del cuerpo, éstas no exis
t í a n sino en forma de vestigios. 

E s t á t a m b i é n en consonancia con esto el hecho de que los paroxismos se 
presentan con su m á x i m a frecuencia en inv ie rno , por cuyo motivo l a enferme
d a d r e c i b i ó de HASSALL el nombre de hematur ia de i nv i e rno . E n un caso obser
vado por m í , los paroxismos no a p a r e c í a n en inv ie rno precisamente, sino en 
•otoño y en l a p r i m a v e r a . 

T a m b i é n pueden provocar los ataques otros agentes distintos del fr ío . A s í , 
por ejemplo, se les ha observado d e s p u é s de emociones p s í q u i c a s (STRÜBING), 
pero sobre todo d e s p u é s de esfuerzos corporales, ejecutados durante l a marcha 
(marchas prolongadas) (FLEISCHER) , yendo á cabal lo , etc., a s í como t a m b i é n 
d e s p u é s del coito. E n las mujeres aparece a lgunas veces durante l a época mens
t r u a l . E n u n caso de N E A L E , uno de los ataques s u b s i g u i ó de un modo inme
diato á un t raumatismo de los r í ñ o n e s . A lgunas veces no se puede s e ñ a l a r n i n 
guna causa fundamental n i ocasional . 

L a hemoglobinuria p a r o x í s t i c a no presenta una d i s t r i b u c i ó n g e o g r á f i c a 
uniforme, en cuanto hoy por hoy podemos j uzga r . L a m a y o r í a de las observa
ciones procede de m é d i c o s ingleses y l a enfermedad se presenta con especial 
f recuencia en l a I n d i a . No puede decirse de u n modo preciso s i es posible 
re lac ionar la con l a d i á t e s i s ú r i c a ; pero SUTTON ha publicado un caso en que l a 
enfermedad estaba asociada á l a l i t i a s i s . 

L a anatomía patológica puede apoyarse tan sólo en unos pocos datos necrópticos. 
E s cierto que MURRI ha tenido ocasión de examinar 3 casos en l a mesa de autop
sias, pero en uno de ellos no hab í a existido ataque alguno desde medio año antes y en 
otro l a enfermedad estaba curada. E n un caso en el que EICHBAUM p rac t icó l a autop
sia, l a hemoglobinuria no era de naturaleza paroxís t ica ; xinicamente WIDAL y DIBU-LAFOY han tenido l a r a ra ocasión de practicar l a autopsia de un enfermo que mur ió 
durante el ataque. Estos autores pudieron comprobar en diferentes puntos de los r íño
nes l a existencia de depósitos de pigmentos que recordaban de un modo sorpren
dente los que se encuentran en los casos de intermitentes antiguas; además se encon
t r ó una prol i feración de tejido conjuntivo, que probablemente debía ser considerada 
como dependiente del repetido escape de l a hemoglobina. ( E n la p á g i n a 627 del to
mo V , del Tratado de Medicina de CHARCOT y BOUCHARD se encuentra una figura de 
A . BRAULT). Coincide t ambién con este hecho el d iagnóst ico anatómico de EICHBAUM: 
nefritis pigmentosa parenquimatosa é indurac ión de los r íñones . 
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Sintomatologia. E l ataque empieza de un modo repentino, con 
escalofr ió en el eual l a tempera tura puede elevarse hasta 39 ó 40° . De un 
modo s i m u l t á n e o ó poco tiempo antes aparecen manifestaciones indeterminadas , 
como cefalalgia , dolores en las extremidades ó en l a r e g i ó n lumbar , punzadas ó 
comezón en l a p ie l , wchiseas y a lgunas veces vómi tos ó bostezos repetidos. L a 
flebre dura tan sólo a lgunas boras y te rmina por c r i s i s ; PRIOR y LEHZEN han 
publicado interesantes c u r v a s t é r m i c a s á manera de una c ú s p i d e . L a fiebre no 
es constante; l a temperatura puede ser no rma l , y en un caso de MURRI has ta se 
ha observado una temperatura subnormal . Por lo d e m á s , l a fiebre, s e g ú n todas 
las probabilidades, debe ser a t r ibu ida a l fermento de l a fibrina, or iginado por 
l a a l t e r a c i ó n de l a sangre. T a m b i é n se destruyen a l propio tiempo g l ó b u l o s 
blancos en g ran n ú m e r o y dan origen á l a f o r m a c i ó n de l a m i sma substancia . 
L a s i t uac ión es en conjunto l a m i s m a que hemos estudiado en l a anemia perni
ciosa. 

Poco tiempo d e s p u é s del e sca lo f r ío ó t a m b i é n s in que és te se h a y a presen
tado, el enfermo siente ganas de or inar , y entonces advier te que l a o r i n a es de 
color obscuro y contiene sangre. D e s p u é s del descenso de l a temperatura , el 
enfermo se siente mucho mejor, pero exper imenta una s e n s a c i ó n de abat i
miento y ordinariamente t iene un aspecto p á l i d o . R a r a vez exis ten trastornos 
circulatorios n i dispnea. No es raro que se pueda comprobar una co lo rac ión 
a m a r i l l a d é b i l y t rans i tor ia de las conjunt ivas y de l a p i e l . Otro f e n ó m e n o que 
ofrecen los tegumentos externos es l a u r t i c a r i a , que aparece con r e l a t i v a 
frecuencia (véase l a c o m u n i c a c i ó n de STORCK sobre un eri tema extenso que 
a p a r e c i ó en una i n t o x i c a c i ó n por el h i d r ó g e n o arseniado). 

JOSBPH ha observado l a asociación de l a hemogiobinurla pa rox í s t i ca con un 
edema agudo circunscrito de l a p ie l , en un muchacho de cinco años , no sifilítico. 

Pueden ex i s t i r dolores y sens ib i l idad á l a p r e s i ó n , tanto en l a r e g i ó n del 
h í g a d o como en l a del bazo y de los ríñones. Se ha comprobado con frecuencia 
el infar to del bazo (infarto e s p o d ó g e n o del bazo; v é a s e l a Hemoglobinur ia de 
los r e c i é n nacidos) . 

E n algunos casos m á s l igeros, especialmente en los ind iv iduos t ó r p i d o s , 
que reaccionan poco, l a a p a r i c i ó n temporal de l a or ina t e ñ i d a de sangre, puede 
constituir e l s í n t o m a ú n i c o . 

E n los casos pronunciados l a o r i n a presenta alteraciones m u y c a r a c t e r í s t i 
cas. E s de color obscuro, ro j izo ó moreno, parecido a l v ino de Oporto y m i r a d a 
a l t rasluz suele ser completamente c l a r a y transparente. Cuando l a p é r d i d a de 
sangre es m u y considerable, e l color puede l legar á ser cas i completamente 
negro. L a r e a c c i ó n es á c i d a , r a r a vez a l ca l ina . Como se comprende, siempre 
existe a l b ú m i n a , l a c u a l a lgunas veces, s e g ú n O. ROSENBACH, puede compro
barse t a m b i é n antes del verdadero ataque. L a c o a g u l a c i ó n de l a a l b ú m i n a por 
el calor, no tiene lugar como de ordinario en forma de copos que se r e ú n e n en 
el fondo del tubo de ensayo, sino como u n c o á g u l o que flota en l a superficie de 
l a or ina, y que sólo se precipi ta m á s tarde. Es t e c o á g u l o forma u n a sola m a s a , 
es de color moreno, puede c o g é r s e l e con unas pinzas y se decolora por l a ad i 
ción de alcohol que contenga á c i d o su l fú r i co . 
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L a sangre presenta todas las reacciones q u í m i c a s propias de l a hemoglo
bina , pero el examen mic roscóp i co es tá en opos i c ión d i rec ta con el las , porque 
aunque se recor ran del modo m á s detenido una serie de preparaciones, no 
puede comprobarse n i n g ú n g l ó b u l o rojo ó á lo m á s e s t á n en n ú m e r o m u y 
escaso. A l g u n a s veces pueden encontrarse t a m b i é n g l ó b u l o s rojos anulares ó 
espectros de Ponf ick en corto n ú m e r o y a l mismo tiempo se v e n con frecuen
c i a masas morenas granulosas, pulverulentas , que deben considerarse como 
restos de l a hemoglobina disuel ta . Por medio del examen espec t roscópico se 
v e n las f r a n j a s de l a hemoglobina entre las r a y a s D y E , en u n i ó n con l a de 
l a methemoglobina ó bien estas ú l t i m a s tan sólo, por lo cua l este estado ha 
recibido t a m b i é n el nombre de methemoglobinuria. A d e m á s algunas veces e l 
sedimento que se deposita en el fondo del vaso , contiene cr is ta les de hemina 
( G S E L L ) , de hematoidina ( N E A L E ) y hasta ciertos cr is tales de color negro azu
lado, en corto n ú m e r o , c u y a presencia no h a sido e x p l i c a d a de una manera 
acabada, y que parecen estar constituidos pr incipalmente por una mezcla de 
uratos con oxala tos . BOURSIER ha atr ibuido a l á c i d o o x á l i c o (as í como a l á c i d o 
ú r i c o : v é a s e lo dicho antes sobre l a e t io log ía ) , c ie r ta impor tanc ia en l a patoge
n i a del padecimiento. E l hecho de que puedan encontrarse algunos c i l indros 
hial inos y hasta epiteliales a l mismo tiempo que epitelios, que flotan en l iber
tad , ind ica l a ex is tenc ia de una i r r i t a c i ó n n e f r í t i c a . 

Es completamente distinta de esta ú l t ima lesión, l a l lamada nefri t is hemoglobi-
n ú r i c a (SENATOR) , que no es otra cosa que una inflamación aguda ordinaria de los 
r íñones , en l a cual la orina contiene ciertamente mayor cantidad de materia colo
rante de l a sangre, que de glóbulos sangu íneos , pero los restantes elementos configu
rados (leucocitos, cilindros) se presentan en este caso en mucha mayor abundancia 
que en l a hemoglobinuria verdadera. Cuando a l mismo tiempo que esta ú l t ima , exis
te l a enfermedad de Br ight , como en un caso de LÉPINE, sólo puede resolverse el 
diagnóst ico diferencial después de una larga observación. 

A l p rac t icar el examen de l a sangre ( v é a s e lo dicho antes, p á g . 220), puede 
comprobarse de u n a manera c l a r a en los casos pronunciados, l a exis tencia de 
una h e m o g l o b í n e m i a . E n los casos ligeros no exis te a n e m i a profunda, pero és t a 
a p a r e c e r á , como f á c i l m e n t e se comprende, cuando se h a y a n perdido grandes 
cantidades de sangre. E n un caso, en el que p r a c t i q u é el e x a m e n h e m a t o s c ó -
pico, e l n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos h a b í a bajado á 2.200,000 por m i l í m e t r o 
c ú b i c o y l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina h a b í a d isminuido de una manera 
correspondiente. 

L a duración de cada ataque se e leva ordinar iamente t an sólo á a lgunas horas 
ó á lo m á s á u n d í a , como y a se ha dicho. Duran te algunos d í a s e l enfermo se 
siente algo abatido, y cuando los ataques se repiten con cortos in tervalos , obran 
sobre el organismo d e b i l i t á n d o l o de un modo considerable, a d e m á s de ejercer 
un influjo p s í q u i c o deprimente. E n cambio s i los ataques sólo aparecen con 
in tervalos de a ñ o s , t ienen para los enfermos una impor tanc ia relat ivamente 
l igera . 

E l pronóstico debe formularse con arreglo á lo que hemos dicho. 
A diferencia de l a hemoglobinuria t ó x i c a , que por r eg l a general , aunque no 
siempre, como hemos v i s to , consti tuye un estado peligroso, el p r o n ó s t i c o de l a 
a fecc ión de que tratamos ahora es re la t ivamente favorable . E l ataque en sí 
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mismo se cura cas i siempre, pero s in embargo, puede sobrevenir l a muerte 
durante el mismo, como en el caso de "WIDAL y DIEULAFOY, que sigue siendo 
ú n i c o . T a m b i é n es posible que se presenten en u n i ó n con e l ataque, f e n ó m e n o s 
a n ú r i c o s y u r é m i c o s , á causa de l a o b s t r u c c i ó n de los c a n a l í c u l o s ur inar ios con 
grumos de hemoglobina, pero esta supos i c ión no pasa de t e ó r i c a . 

Tratamiento. Desde el punto de v i s t a de l a profilaxia deben evitarse 
sobre todo los enfriamientos y las fa t igas corporales del modo m á s riguroso. 
E s indispensable el empleo de vestidos que abr iguen bien. Durante el ataque, 
el enfermo debe guardar reposo y lo mejor es que guarde cama. L a dieta no 
debe ser exci tante, sino de c o m p o s i c i ó n v a r i a d a . L a a d m i n i s t r a c i ó n de bebidas 
en abundancia tiene por objeto a r ras t ra r los depós i tos de hemoglobina, que se 
han formado en los r í ñ o n e s . E n los casos ordinarios, los medicamentos son 
completamente superfinos. 

Cnmpliendo l a indicación qne dimana de la índole de l a enfermedad, debe ins t i 

tuirse especialmente un tratamiento ant is i f i l i t ico . E n Ing la t e r r a especialmente 
se mencionan resultados h a l a g ü e ñ o s conseguidos por medio de las unciones. 
D E RENZI y MUERI recomiendan t a m b i é n el mercurio , hasta cuando no ha ex i s 
tido anteriormente l a sífilis. S i se t ra ta de un caso de paludismo, e s t a r á ind ica
da la q u i n i n a . S i n embargo, h a y que ser prudente a l emplear la porque, como 
y a se ha dicho, t a l vez este medicamento es capaz de producir por sí mismo 
una hemoglobinuria. Se ha recomendado el a r s é n i c o , a s í como l a ergotina. 
H a y que dar especial impor tancia a l cuidado de l a p i e l y hasta se h a b r í a n 
obtenido curaciones por medio de la h idro te rap ia , éx i t o á pr imera v i s t a i n c r e í 
ble. Ofrece i n t e r é s e l hecho de que E L K A N ha observado que las inhalaciones 
de o x í g e n o son úti les^ como medio s i n t o m á t i c o , pa ra combatir l a dispnea que 
a c o m p a ñ a á l a fiebre h e m o g l o b i n ú r i c a . 

10. Hematoporñrinuria 

E s t a enfermedad consiste en l a e l i m i n a c i ó n por l a or ina, de l a l l amada 
« h e m a t i n a exenta de h i e r r o , » compuesto que se reve la en el espectro, por nada 
menos que cuatro fajas de a b s o r c i ó n . E l aspecto de l a o r i n a es obscuro, pa re 
cido a l vino de Oporto ó a l v ino rojo, pero las reacciones ordinar ias de l a san
gre dan un resultado negativo; puede, a d e m á s , no encontrarse a l b ú m i n a . 

Este estado se or ig ina en l a m a y o r parte de los casos bajo l a a c c i ó n de 
influencias t ó x i c a s , presentando u n a importancia especial el empleo del su l fona l 
durante largo tiempo. L a m a y o r í a de los casos de hematoporfir inuria se han 
observado hasta ahora en ind iv iduos n e u r a s t é n i c o s ó alienados, á consecuencia 
de dicha m e d i c a c i ó n . T a m b i é n puede producir el mismo efec toe l t r iona l , a laba
do como completamente « inofens ivo .» P E L ha descrito t a m b i é n recientemente 
esta enfermedad en l a i n t o x i c a c i ó n s a t u r n i n a . No siempre puede demostrarse 
la exis tencia de intoxicaciones precedentes. E l descubridor de l a « u r h e m a t o p o r -
flrina,» MUNÍT, l a seña ló por p r imera vez en 1880 en el reumatismo a r t i c u l a r 
agudo. SOBEKNHEIM ha visto este f e n ó m e n o en un t i fódico que suf r í a un liemato-

de las paredes abdominales. Con l a r e a b s o r c i ó n del exudado d e s a p a r e c i ó 
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t a m b i é n l a hematoporflr inuria. E n t r e 20 casos de corea, GARROD ha visto esta 
ú l t i m a en 14 casos. E n conjunto, l a e l i m i n a c i ó n de esta substancia no puede ser 
considerada t o d a v í a como un hecho que nos podamos e xp l i c a r desde todos los 
puntos de v i s t a . i 

De todos modos l a hematoporflr inuria no e s t á desprovista de peligro, pues 
en va r io s casos ha sobrevenido l a muerte. 

Tratamiento. No h a y que decir que s i el enfermo toma sulfonal , debe 
suspenderse este medicamento inmediatamente. S i l a i n t o x i c a c i ó n no es t o d a v í a 
m u y profunda, esto basta para que l a hematoporflr inuria desaparezca. MÜLLER 
(de Gra t z ) ha prescrito e l hicarhonato sódico (5 á 8 gramos cada d í a ) , como 
medicamento, f u n d á n d o s e en l a fuerte r e a c c i ó n á c i d a que ordinariamente 
presenta l a or ina . T a m b i é n ha sido recomendado este medicamento como pro
f i lác t ico . 

11. Hemofilia 

Prescindiendo de algunas noticias aisladas que se encuentran en los escri
tos á r abes , no se ha empezado á estudiar á fondo esta enfermedad hasta fines del 
siglo x v m . Si r WILLIAM FORÜYCE señaló en 1784, un caso en Northamptonshire, y 
luego EAVE en 1798 publicó l a re lac ión de una familia de hemofilicos. Desde aquella 
época, esta enfermedad ha sido objeto de mucho in te rés , sobre todo por lo que se 
refiere á l a cuest ión de l a herencia. 

Etiología. A l paso que hasta a q u í hemos observado en u n a p o r c i ó n de 
las enfermedades estudiadas cier ta tendencia á las hemorragias , una d i á t e s i s 
h e m o r r á g i c a , llegamos ahora á u n a a fecc ión , en l a c u a l el s í n t o m a casi ú n i c o 
consiste en l a a p a r i c i ó n de hemorragias t r a u m á t i c a s ó e s p o n t á n e a s . L a hemo
filia const i tuye u n a enfermedad marcadamente heredi tar ia y hasta puede ser 
presentada como e l tipo de las enfermedades heredi tar ias . E n los á r b o l e s 
g e n e a l ó g i c o s de las famil ias h e m o f ñ i c a s , se l a puede seguir de un modo e v i 
dente a l t r a v é s de muchas generaciones. 

Se presenta con mucha m a y o r f recuencia en e l sexo mascul ino , pero l a 
t r a n s m i s i ó n de l a hemofilia á l o s descendientes, por desgracia numerosos en mu
chos casos, tiene lugar de un modo preferente por medio de los miembros feme
ninos de las fami l ias afectas. GRANDIDIER ha formulado una l e y , s e g ú n l a cua l 
los varones hemofilicos casados con mujeres sanas, que no procedan de fami l ias 
h e m o f í l i c a s , engendran hijos generalmente sanos y no hemofilicos, pero s i entre 
és tos h a y hembras, pueden contar de nuevo en su descendencia individuos 
hemofilicos. E n efecto, las mujeres pertenecientes á u n a fami l i a de hemofilicos 
t ienen cas i siempre algunos hijos con igua l enfermedad, hasta cuando ellas mis
mas no son hemof í l i ca s . Po r lo tanto, s i u n hombre sano se casa con una mujer 
heraof í l i ca , ó t a m b i é n con una joven aparentemente sana, que proceda de una 
f a m i l i a hemofi l ica , , la m a y o r parte de los hijos varones s e r án hemofilicos; las 
hi jas , en verdad , quedan l ibres generalmente de l a enfermedad, pero s i ca
s á n d o s e con hombres sanos l l egan á concebir, sus hijos pueden por su parte 
l l e v a r sobre sí l a fatal enfermedad. Por este motivo se ha aplicado á las mujeres 
el nombre, de no m u y buen gusto, de conductoras. HOSSLI ha expresado estas 
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condiciones en los breves t é r m i n o s siguientes: l a herencia de l a hemofilia se 
transmite con f recuencia del pad re d los nietos, a s i como de l a madre á los nie
tos, por medio de l a h i j a , pero m u y r a r a vez de u n modo directo del pad re a l 
hijo. Como se comprende f á c i l m e n t e , no fal tan excepciones. H a y fami l i a s en 
las cuales los miembros del sexo mascul ino y los del femenino son atacados 
poco m á s ó menos en l a m i sma p r o p o r c i ó n . Pero estas excepciones sólo pueden 
servir para confirmar l a reg la general . 

U n a y t a l vez t a m b i é n dos generaciones pueden quedar l ibres y sólo en l a 
tercera g e n e r a c i ó n aparece como de nuevo el padecimiento. No debe perderse 
de v i s t a esta l ey del a tav ismo, porque de otro modo, l a a p a r i c i ó n de l a enfer
medad en u n a fami l i a parece inexp l i cab le . 

Se considera como hemofilia c o n g é n i t a el hecho de que sean afectados 
n iños que pertenecen á una f a m i l i a notoriamente sana. Dive r sas causas de natu
raleza debilitante, en p r imera l í n e a l a consanguinidad entre los padres, l a tuber
culosis, l a gota, e l reumatismo de los mismos y hasta l a a c c i ó n de un susto v i o 
lento de l a madre durante el embarazo, han sido consideradas como dec i s ivas . 

E s t o d a v í a dudoso que l a hemofilia pueda producirse t a m b i é n e s p o n t á 
neamente, s in n inguna clase de sello hereditario. 

Como causas ocasionales d e s e m p e ñ a n el papel p r inc ipa l las inf luencias 
t r a u m á t i c a s , golpes insignificantes, fa t igas excesivas (por ejemplo, l a e q u i t a c i ó n 
como causa de hematur ias) . E n cuanto á l a d i s t r i b u c i ó n geográf ica y e t n o g r á f i c a , 
los anglogermanos parecen disfrutar de una preeminencia poco envid iab le en 
c o m p a r a c i ó n con los lat inos; en todo caso A l e m a n i a ocupa el p r imer puesto. 
Sigue luego Ing l a t e r r a , a l paso que las p e n í n s u l a s meridionales de E u r o p a 
parecen ser poco menos que indemnes. Coincide con esto l a c i rcuns tanc ia de 
que en general los hemof í l i cos sean rubios, lo cua l , s i n embargo, ha sido 
negado por otros. No puede desconocerse l a ex is tenc ia de u n a le jana a n a l o g í a 
con l a d i s t r i b u c i ó n g e o g r á f i c a de l a clorosis. E l tronco g e n e a l ó g i c o de los 
hemofí l icos de TENNA, que HOSSLI ha observado y descrito, procede de l p a í s de 
los Grisones en S u i z a . Se af i rma que los j u d í o s padecen l a hemofil ia con 
rela t iva frecuencia. HEYMANN h a encontrado en J a v a u n a f a m i l i a h e m o f í l i c a 
mahometana. 

Desde el punto de v i s t a de l a anatomía patológica y de l a pato
genia, se ha dir igido l a a t e n c i ó n desde hace largo tiempo, á u n a f r i a b i l i d a d 
anormal de las paredes vascu la res y á una c o a g u l a c i ó n defectuosa de l a sangre. 
L a pr imera existe bajo toda probabi l idad, pero no es tá demostrada. VIRCHOW 
ha encontrado en l a hemofil ia, lo mismo que en l a clorosis, las dimensiones 
reducidas del c o r a z ó n , l a estrechez de los vasos y el escaso espesor de sus pare
des, pero existe l a mi sma fa l ta de razones pa ra a t r ibui r u n a s ign i f i cac ión gene
ra l á estas lesiones, que á l a d e g e n e r a c i ó n grasosa de l a t ú n i c a in te rna , que no 
es raro encontrar. E n r ea l i dad el c o r a z ó n presenta estados v a r i a b l e s ; ora es 
p e q u e ñ o , ora de dimensiones normales , ora aumentadas. L a d i s m i n u c i ó n de l a 
coagulabil idad es u n hecho, porque en los hemof í l i cos todas l as hemorragias 
son dif íci les de cohibir , pero no se ha conseguido hasta ahora e x p l i c a r comple
tamente este f e n ó m e n o . L a h ipó tes i s de EICHHOEST, s e g ú n l a cua l d e p e n d e r í a 
de una d i s m i n u c i ó n del n ú m e r o de los leucocitos (ASSMANN), no puede soste-
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nerse, porque, s e g ú n los datos de l a mayor parte de los invest igadores, l a 
sangre presenta un estado absolutamente no rma l , a s í en é s t e como en todos los 
d e m á s conceptos. 

Sintomatología. E l momento en el cua l l a enfermedad, hasta enton- * 
ees latente, se pone de manifiesto, es, va r i ab le . A l g u n a s veces en los r e c i é n 
nacidos pueden a t r ibuirse y a á l a hemofilia las temidas hemorragias umbi l i ca 
les ó las hemorragias que aparecen a l p rac t icar l a c i r c u n c i s i ó n r i t u a l . E n otros 
casos las hemorragias aparecen durante l a d e n t i c i ó n ; en otros en un p e r í o d o 
m á s adelantado de l a n i ñ e z hasta l a pubertad y en a l g ú n caso raro , no aparece 
l a enfermedad hasta los veinte a ñ o s . L o primero que se observares que d e s p u é s 
de lesiones externas absolutamente insignificantes ( p e q u e ñ a s excoriaciones, 
p r e s i ó n producida por u n cuerpo duro), sobreviene u n a hemorrag ia , que por s u 
abundanc ia no g u a r d a p r o p o r c i ó n con l a causa . S i no exis te u n a so luc ión de 
cont inuidad de l a p ie l , sólo se p r e s e n t a r á por l a a c c i ó n de aquellas causas u n 
simple equimosis. E n los casos graves , cas i toda l a superficie del cuerpo puede 
estar cubier ta de tales manchas , las cuales ofrecen todos los colores del arco 
i r i s y se conoce m á s de u n ejemplo de maestros que han sido acusados de malos 
tratamientos inferidos á un d i s c ípu lo hemof í l i co . Por lo d e m á s , las hemorragias 
de los tejidos externos, producidas por agentes t r a u m á t i c o s , pero local izadas 
t o d a v í a en el tejido s u b c u t á n e o , pueden ser tan grandes, s e g ú n G A Y E T , que oca
sionen los conocidos f e n ó m e n o s de l a l l amada hemorrag ia in terna . S i exis ten 
heridas, l a sangre brota de una manera incesante, como de una esponja, s in 
que se pueda encontrar nunca un vaso que d é sangre. Pa rece que l a sangre no 
quiere coagularse nunca . Por debajo de l a costra y a formada ó del vendaje de 
c o m p r e s i ó n aplicado con arreglo á las reglas del arte, r ezuma l a sangre de 
nuevo del modo m á s a larmante , d e s p u é s que no se h a b í a visto u n a gota de e l la 
t a l vez durante horas enteras. Desde los tiempos antiguos se conoce e l hecho de 
que las excoriaciones y las contusiones son mucho m á s de temer que las heridas 
l impias que producen los instrumentos q u i r ú r g i c o s . E s significativo el hecho 
de FORDYCE, en e l cua l l a hemorragia sólo pudo cohibirse, agrandando l a her i
da con el b i s t u r í . HÉRARD se v ió obligado hasta á l i g a r l a c a r ó t i d a , en un 
caso en que l a hemorragia a p a r e c i ó d e s p u é s de l a e x t r a c c i ó n de u n diente. 

E s probable que se produzcan t a m b i é n hemorragias s in n inguna causa 
ex te rna , pero importa decir que algunas veces las lesiones son tan insignif ican
tes, que pueden pasar por alto con mucha fac i l idad . 

E n t r e l as hemorragias que se producen en las mucosas, las m á s frecuentes 
son l a epis taxis y l a metror ragia ; t a m b i é n pueden proceder con frecuencia de 
l a e n c í a , y y a hemos dado cuenta del peligro de l a e x t r a c c i ó n de un diente. E n 
cuanto á las mujeres, no h a y n inguna e x a g e r a c i ó n en decir que las amenaza 
un peligro verdadero y que se v a renovando de continuo, consistente en l a 
m e n s t r u a c i ó n . 

L a s hemorragias procedentes de los ó r g a n o s internos son relat ivamente 
ra ras , á causa de l a r a r eza de las causas t r a u m á t i c a s y esto establece por cierto 
una diferencia c l í n i c a entre l a hemofilia y l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a o rd inar ia . 
No es raro que se presenten ciertos s í n t o m a s anunciadores de l a hemorragia 
inminente en los casos en que és ta no es producida de un modo directo por 
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un t raumatismo. Estos s í n t o m a s se presentan en forma de palpitaciones car
d í a c a s , aflujo de sangre á l a cabeza, l l amaradas de calor, s e n s a c i ó n de f r ío , 
estado de á n i m o , y a m e l a n c ó l i c o , y a exc i tado . 

No es raro que ex is tan tumefacciones a r t i cu la res que proceden en su m a y o r 
parte de extravasaciones de sangre y que, s e g ú n KONIG, pueden producir en 
algunos casos el desgaste de los extremos óseos ar t iculares con anquilosis con
secut iva. T a m b i é n se presentan hemorragias musculares . 

E n t r e l o s d e m á s s í n t o m a s , se observan con frecuencia neura lg ias , sobretodo 
en el terri torio del t r i g é m i n o . L o s dolores de muelas que exis ten muchas veces 
y que no son debidos á l a car ies , han sido atr ibuidos á hemorragias que se 
producen alrededor d é l a s r a í c e s dentar ias . T a l vez tenga a lguna inf luencia en 
este s í n t o m a el estado a n é m i c o de l a sangre. 

De ordinario no se puede comprobar n i n g ú n hecho par t icular a l prac t icar 
el examen físico de los hemof í l i cos . GRANDIDIER e n c o n t r ó el choque c a r d í a c o 
m á s vigoroso y perceptible en u n a zona m á s extensa que en estado normal , con 
lo cual coincide l a hipertrofia c a r d í a c a , que, por lo d e m á s , no se encuentra de 
una manera constante. 

E l apetito s exua l parece ser v i v í s i m o . Por lo menos el n ú m e r o de los hijos 
pertenecientes á las fami l ias hemof í l i c a s es con frecuencia notablemente 
crecido. 

E n algunos casos aislados l a hemofilia parece l imi tarse á u n solo ó r g a n o , 
por ejemplo a l r i ñ ó n {hemofilia r e n a l ) . E l enfermo de SENATOR p a d e c í a u n a 
hematuria que r e s i s t í a á todos los tratamientos y que sólo d e s a p a r e c i ó d e s p u é s 
que se hubo extirpado el r i ñ ó n hemof í l i co , a l parecer, sano. 

E n muchos casos, las manifestaciones hasta a q u í mencionadas, no l l e g a n 
n i de mucho á l a plenitud de su desarrollo. A lgunas veces los ind iv iduos en 
cues t ión sólo presentan cier ta tendencia á l as epistaxis y no podemos contar 
estos casos rad imentar ios como de hemofil ia, sino cuando e s t á n bajo e l peso de 
una influencia heredi tar ia . Cuando l a enfermedad se ha puesto y a de manifies
to en una edad temprana, no es ra ro que los enfermos mueran antes de los diez 
a ñ o s , á consecuencia de hemorrag ia , y esto puede t a m b i é n suceder m á s tarde, 
como resultado de las lesiones m á s insignificantes, como picaduras de sangui
juelas, escarificaciones de ventosas, etc. A l caso de WACHSMÜTH, BROTJARDEL 
a ñ a d e una nueva o b s e r v a c i ó n , en l a c u a l l a des f lo rac ión en l a noche de bodas 
fué seguida de una hemorragia mor ta l . 

S i los hemof í l i cos l l egan á una edad algo m á s adelantada, cabe l a posibi l i 
dad de que l a enfermedad desaparezca poco á poco, pero es sabido que l a 
hemofilia puede producir t a m b i é n sus efectos en l a vejez. S in embargo, para que 
los individuos a lcancen u n a edad t an avanzada , es preciso que l a enfermedad 
h a y a sido relat ivamente l igera en l a s é p o c a s anteriores. 

E s evidente l a frecuencia de l a anemia , que por su parte puede, en muchos 
casos, ser motivo de una serie de trastornos de otro g é n e r o , como demuestra 
l a exper iencia . Pero se c o m e t e r í a u n error s i se c r e y e r a que todos los h e m o f í l i 
cos tienen siempre un aspecto p á l i d o , antes a l contrario, l a mayor parte de los 
autores e s t á n de acuerdo en que los hemof í l i cos soportan con frecuencia l a 
p é r d i d a de una g ran cant idad de sangre, mejor que u n a persona sana, porque 
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por r eg l a general se restablecen r á p i d a m e n t e d e s p u é s de u n a hemorragia , — 
c o n s i d e r a c i ó n t e l eo lóg i ca que parece estar en este caso en a r m o n í a con l a rea l i 
dad de los hechos. E n consonancia con esto, sucede a d e m á s que los hemof í l icos 
pueden presentar cier ta p l é t o r a , en cua l caso l a hemorrag ia puede i r acompa
ñ a d a de una m e j o r í a . 

L a impor tancia local de las hemorragias es ordinariamente p e q u e ñ a , por
que en l a m a y o r parte de los casos l a sangre e x t r a v a s a d a se reabsorbe s in 
dejar vestigios. Pero esto no sucede siempre. Y a se han mencionado las desfavo
rables consecuencias de las hemorragias a r t icu lares . L a s hemorragias de l a pie l 
y de los m ú s c u l o s pueden t a m b i é n dar lugar á l a i n f l a m a c i ó n y á l a s u p u r a c i ó n 
y abr i rse a l exter ior , dando sa l ida á u n a masa de color de chocolate mezclada 
con pingajos gangrenosos. S i n embargo, es u n hecho conocido por exper ienc ia 
que l a sangre puede conservarse l í q u i d a durante largo tiempo en los hemato
mas s u b c u t á n e o s y que es preciso guardarse de in te rven i r con e l b i s t u r í , á 
causa del peligro de l a hemorragia . 

Todo lo que tiene de fáci l e l diagnóstico en los casos pronunciados, 
tiene de dif íc i l muchas veces el aver iguar , por ejemplo antes de una o p e r a c i ó n , 
s i nos las tenemos que v e r con un hemof í l i co . Unicamente l a his tor ia de l a 
f a m i l i a puede servirnos de g u í a . D i f í c i l m e n t e puede ofrecer dificultades e l 
d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con u n a DIÁTESIS HEMORRÁGICA, porque és ta se pro
duce de un modo secundario, como consecuencia de otras enfermedades. E n l a 
p ú r p u r a h e m o r r á g i c a en l a cua l t a l vez p o d r í a pensarse t a m b i é n , l as petequias 
aparecen s in n inguna causa ocasional ex te rna . 

Fronóstico. Todos los enfermos t ienen un destino fa ta l , pero l a 
enfermedad sigue un curso diverso en los diferentes ind iv iduos . Es to depende 
en g r a n parte de que el enfermo pueda guardarse de influencias noc ivas y 
especialmente de las t r a u m á t i c a s . E n este concepto, u n obrero que tenga que 
l l e v a r pesos considerables, e s t a r á siempre en condiciones desfavorables. 

Tratamiento. E n esta enfermedad, l a profilaxis d e b e r í a ocupar e l 
pr imer puesto. S e r í a una medida eficaz prohibir el mat r imonio á los indiv iduos 
del sexo femenino de las fami l ias h e m o f í l i c a s . Pero es de temer que no pueda 
ponerse en planta esta p r o h i b i c i ó n . S e r á preciso contentarse con v igor iza r todo 
lo posible los individuos á medida que se v a y a n desarrollando, con aumentar 
su fuerza de resistencia y con mantener apartados de ellos, cuanto podamos, 
los agentes nocivos externos. E n los n i ñ o s j u d í o s debe evitarse l a c i r c u n c i s i ó n 
r i t u a l . Debe mencionarse á este p r o p ó s i t o que l a v a c u n a c i ó n parece estar 
desprovista de peligros por reg la general , pero no deben abr igarse sobre 
este punto seguridades demasiado absolutas, porque STROHMAYER y HENOCH 
han observado l a muerte por desangramiento. E n l a escuela, el maestro debe 
estar advert ido de l a exis tencia de l a enfermedad. Estos n i ñ o s no deben tomar 
parte en l a e n s e ñ a n z a de l a g imnas ia , y como es na tura l , e s t á n completamente 
exentos del servic io mi l i t a r . L a e l ecc ión de l a p ro fes ión es de g r a n impor tancia 
y debe prescindirse de todas aquellas en que son necesarios los ejercicios cor
porales. 

Es tamos bastante desarmados ante l a enfermedad misma. L o s AGENTES 
HEMOSTÁTICOS ordinarios, y en p r imera l í n e a l a ergotina, son los que m á s se 
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emplean. Diferentes autores han recomendado el sulfato sód ico (10 cent igra
mos cada dos horas) , como u n medio h e m o s t á t i c o seguro. P o r lo d e m á s , h a y 
que ajustar l a conducta á los principios generales. ( E n cuanto a l tratamiento 
de las lesiones ar t iculares de los hemof í l i eos , v é a s e e l c a p í t u l o : C i r u g í a de las 
enfermedades a r t i cu la res ) . 

12. Parásitos de la sangre 

Todo hace creer que á este capí tulo le es tá reservado cierto porvenir; mas hasta 
el presente, no ha sido objeto t odav ía de trabajos suficientes. E n lo que sigue, nos 
ocuparemos tan sólo en la F i l a r í a y en el Distomum. Otros parás i tos perfectamente 
estudiados, como por ejemplo, el Plas'modium m a l a r i a y el SpirochcBte Obermeyeri, 
serán estudiados en los capí tulos del paludismo y de la fiebre recurrente. 

1. F i lar ía sanguinis 

Las investigaciones practicadas sobre este parás i to datan en lo esencial, de 1868, 
en cuya fecha WUCHERER demostró en B a h í a l a existencia de los embriones en l a 
orina de los hematúr icos , después que cinco años antes DBMARQUAY hab ía visto en 
París los mismos embriones en el l íquido de hidrocele ex t ra ído por medio de l a pun
ción en un individuo natural de l a Habana. Dos años más tarde, LBWIS pudo confir
mar en Calcuta este hallazgo. Diferentes padecimientos que se presentan en los tró
picos, especialmente la elefantíasis de los á rabes , el linfosarcoma, la quiluria , l a 
ascitis quilosa, el hidrocele, los tumores de los ganglios linfáticos, resultaron estar 
comprendidos en l a enfermedad y a clasificada de «filariosis», en cuanto se les exami
nó de una manera más detenida. 

Como y a se ha dicho, la afección se presenta tan &ólo en las regiones ecuatoria
les j por ahora, parece desan-ollarse ú n i c a m e n t e en los naturales del pa í s , lo cual 
probablemente sólo debe atribuirse á l a limpieza relativamente mayor de los blancos. 

E l p a r á s i t o en la plenitud de su desarrollo, es un gusano cilindrico blanco, de 
unos diez cent ímetros de longitud y del grosor de un cabello, y fué desconocido hasta 
que en 1876 lo vió BANCROFT en Brisbane (Australia), por lo cual se le ha dado tam
bién el epíteto de «Filar ía Bancroft i». Con posterioridad á aquella fecha, sólo se le 
ha comprobado pocas veces, como por ejemplo, por MANSON en un vaso l in fá t i co dila
tado. A l intentar extraer el pa rás i to de este ú l t imo, se desgar ró (1). Los embriones 
tienen dos ó tres décimas de mi l ímet ro de longitud, su grosor es menor que el diá
metro de un glóbulo rojo, por lo cual pueden atravesar sin obstáculo los vasos capi
lares. Según MANSON, los parás i tos jóvenes llegan al estómago humano con el agua 
que se ingiere como bebida, perforan l a pared y llegan á un punto del cuerpo, espe
cialmente á los vasos linfáticos, en donde se multiplican por gene rac ión sexual . 

Tienen su asiento preferente en el sistema linfático y en v i r tud de su presencia, 
dan origen á la estasis c rón ica de la l in fa , hiperplasia del tejido conjuntivo, etc. 
Cuando se desarrollan en los troncos de origen del conducto torácico, determinando 

(1) S L A T I N P A G U A en su conocido libro Feuer und Sahicert im Sudan, pág. 216, refiere hablando 
del gusano de Medina (F i la r í a medinensis), que por lo demás no corresponde á este capítulo, que 
este parásito, de un metro de longitud y del grosor de una cuerda de violín, produce úlceras de la piel. 
Puede extraérsele arrollándolo con precaución alrededor de un palillo y si se desgarra produce una 
inflamación de carácter maligno. 
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la consiguiente estasis en las v ías urinarias, d is lacerac ión de los sacos linfáticos y 
derrame de l infa en l a orina, sobreviene q u i l u r i a ; el c a r á c t e r intermitente de esta 
afección obedece á l a repe t i c ión continua de estos hechos. L a hematuria depende de 
la dis laceración de u a vaso sangu íneo . I 

E n el hidrocele producido por l a F i l a r í a , debemos buscar el pa rás i to en los 
vasos linfáticos del cordón espermát ico y en l a ascitis quilosa, en los vasos quiliferos 
dilatados. T a m b i é n se observa una d iar rea producida por l a Alar ia . 

Presenta particular in te rés l a apar ic ión nocturna de los embriones en l a sangre, 
descubierta por MANSON. A l paso que durante el d ía no se encuentran embriones en 
la sangre ó sólo se les encuentra en corto n ú m e r o , por l a noche se les puede compro
bar en gran abundancia. Este singular fenómeno es difícil de explicar. MANSON le 
busca una especie de significación te leológica , diciendo que en v i r tud de ta l hecho, 
los mosquitos que vuelan en enjambres durante l a noche tienen ocasión de hacer 
pasar los embriones á su propio cuerpo y de diseminarlos. Por lo demás , t amb ién se 
ha relacionado esa nocturnidad con el magnetismo terrestre. E n oposición á esto, 
SCHEUBE busca l a expl icación del fenómeno simplemente en el descenso nocturno de 
l a temperatura del cuerpo, á consecuencia de lo cual las dificultades que se oponen 
a l curso de las corrientes l infática y s a n g u í n e a , quedan reducidas á sus propor
ciones mín imas , y por lo tanto se r e ú n e n las condiciones m á s favorables para e l 
paso de los embriones de Alaria desde los órganos torácicos ó abdominales á l a san
gre. Depone t a m b i é n en favor de esto, l a circunstancia de que MACKENZIB ha logra
do provocar en cierto modo un tipo inverso de la v ida del pa rá s i to , invirtiendo el ^ 
método de v ida del enfermo. S i los enfermos es tán en ve l a durante l a noche y duer
men durante el día , no pueden descubrirse las filarías m á s que durante el día . 

S e g ú n l a t eo r ía corriente, los embriones son depositados por los mosquitos en las 
aguas encharcadas y l a infección se produce entonces por medio de la inges t ión de 
estas aguas como bebida. 

No podemos tratar de l a s intomatologfa en este lugar. Tiene importancia 
para el d i a g n ó s t i c o el hecho de que se consiga comprobar con ayuda del micros
copio la presencia de los embriones de filaría en l a l infa e x t r a í d a por medio de l a 
jeringa de P ravaz , pinchando, por ejemplo, los ganglios linfáticos invadidos por l a 
degene rac ión cavernosa. E l parás i to es muy resistente; así , FIRKET ha podido com
probar todav ía su presencia en un negro del Congo inferior que hab ía permanecido 
seis años en Bélgica . De ordinario, el enfermo no sufre hondas perturbaciones de su 
estado general si el padecimiento se mantiene en un estado tan sólo local, pero tam
bién tiene lugar l a muerte por agotamiento, como YOUNG ha puesto de relieve de 
un modo expreso en estos úl t imos tiempos. 

MANSON ha relacionado la singular enfermedad de l s u e ñ o de los negros 
(sleeping sickness) con la-pYesencia, de la. F i l a r i a perstans, cuyos embriones se en
cuentran en l a sangre así de día como de noche y son más pequeños que los de la 
F i l a r i a nocturna. 

S . Distomum hematobmm 

Este parás i to fué descubierto en 1851 en el Cairo por BILHARZ, y por este motivo 
ha recibido el nombre de B i l h a r z i a haematobia. 

Los vermes aplanados machos tienen de 12 á 14 mi l ímetros de longitud y presen
tan en su cara ventra l una depres ión longitudinal, el canalis gynaecophorus, que en 
el momento de la cópula recibe á la hembra, cuya longitud es de 16 á 19 mil ímetros . 
Los huevos, de 0'12 mil ímetros de longitud, presentan y a en uno de sus polos, y a en 
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la parte lateral un apéndice en forma de agu i jón agudo; el cuerpo de los embriones 
es prolongado, cilindrico y cubierto de pes tañas v ibrá t i les . Es probable que los em
briones lleguen al es tómago del hombre con el agua de bebida (hasta se ha acusado 
al 'agua del Nilo, no filtrada) y ta l vez t ambién con las substancias alimenticias (pes
cado ó según LBUCKART, dát i les rojos), perforan l a mucosa y pasan á las ramifica
ciones de l a vena porta, en donde se desarrollan hasta transformarse en individuos 
aptos para l a generac ión . Por las venas de la porta, desprovistas de vá lvu las , l legan, 
por ejemplo, á los plexos venosos de l a ve j iga y del recto. KARTULIR ha encontra
do los huevos no sólo en la vejiga, en los u r é t e r e s y en las pelvis renales, sino tam
bién en los ríñones. Se ha comprobado igualmente su presencia en el h ígado y en los 
pulmones. 

Desde el punto de vista o l í n i o o , la existencia de las parás i tos se revela espe
cialmente por hematurias j fenómenos de cistitis; la hematuria que se observa á 
menudo en los fellahs y en los coptos, procede precisamente de esta causa. S in em
bargo, su importancia no parece ser tan grande como se creyó al principio, aunque 
se conocen casos en los cuales los enfermos han sucumbido con fenómenos urémicos 
ó marasmódicos. GRIESINGER pudo comprobar la presencia de los parás i tos ó de sus 
huevos, en el 32 por 100 del conjunto de las autopsias que pract icó en Egipto. 
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13. Septicemia y piohemia 

Concepto de l a enfermedad é his tor ia del desarrol lo de las ideas 
referentes á e l la 

L a piohemia es un concepto clínico antiguo y con este nombre se indica que 
«existe pus en l a sangre» . T a i ha sido t a m b i é n el modo cómo han concebido l a enfer
medad los médicos de los tiempos antiguos y los primeros cultivadores de l a Anato
mía patológica , y entre otros MORGAGNI. E n l a doctrina de l a flebitis fundada por 
JUAN HTJNTER y desarrollada de un modo más concreto por CRUVBILHIER sobre todo, 
se creyó haber encontrado una expl icación racional del paso del pus A la sangre. 

Mas es sabido que tal doctrina es e r rónea . No obstante, nuestra definición actual 
vend r í a á parar poco más ó menos á lo mismo, con l a sola diferencia de que se debe
r ía sustituir l a palabra pus por l a palabra agentes p iógenos . Apenas hay n i n g ú n , 
otro asunto, en el que l a bac te r io log ía haya hecho progresar más á nuestra ciencia 
que éste. 

E n 1866, EINDFLEISCH pudo comprobar en l a piohemia y en l a fiebre puerperal l a 
presencia de «vibriones» en los focos de reblandecimiento del corazón. E n 1869, 
HJALMAR, HBIBBRG y E . WINGB, encontraron bacterias en las v á l v u l a s ca rd íacas , en 
la endocarditis ulcerosa. Por lo demás , el estudio de la endocarditis maligna se h ab í a 
adelantado al de l a piohemia propiamente dicha. L a s lesiones p iohémicas de las vá lvu 
las ca rd íacas , descubiertas por BOUILLAUD entre 1830 y 1840, deben ser consideradas 
como definidas de un modo acabado desde SENHOUSE-KIRKBS (1852). E n 1871, v. EEC-
KLINGHAITSBN vió en las venas renales, en los canal ículos urinarios, y en los alvéolos 
pulmonares, bacterias que KLEBS, en el año siguiente, clasificó de Microsporon 
f ú r f u r . E n 1873, BIRCH-HIRSCHFBLD l legó á l a conclusión de que el mal estado de 
una herida está en razón directa del n ú m e r o de bacterias existentes en el pus; en el 
año siguiente aparec ió l a obra de BILLROTH sobre l a Goccobacteria sépt ica. E n 1878, 
KOCH publicó un trabajo sobre l a et iología de las enfermedades de las heridas. Cerca 
de diez años antes, l a nueva doctrina hab ía sido introducida en l a p rác t ica por 
LISTER. 

L a cocobacteria de BILLROTH, suscitó y a el estudio de l a diferencia entre los cocos 
agrupados en forma de cadena (estreptococos) ó en forma de racimos (estafilococos). 
Después que PASTETJR (1881) hubo demostrado l a presencia de estafilococos en los fo
rúnculos y en la osteomielitis, y OGSTON en los abscesos agudos, estos microbios fueron 
estudiados de un modo más preciso por J . ROSENBACH, KRAXJSE, PASSBT y otros. 
J . ROSENBACH fué el primero que obtuvo cultivos puros de estreptococos procedentes 
del pus. E l más importante de los estafilococos es el Staphylococcus pyogenes aureus 
y luego siguen el Staphylococcus pyogenes albus, el citreus, el cereus y el albus. 
Entre los estreptococos, el que aparece con más frecuencia es el Streptococcus pyo
genes. Pero además de las formas mencionadas, existen otras que en algunas' cir
cunstancias pueden desplegar propiedades p iógenas y entre ellas se encuentran en 
primera l ínea el pneumococo de FRABNKEL y el Bac te r ium coli commune. L a «septi
cemia de los esputos» producida por el primero en los conejos, tiene un in terés bac 
ter iológico no pequeño . T a m b i é n pertenece á la misma clase el gonococo. Además de 
la endocarditis ordinaria, demostrada por primera vez por LBYDBN, ha sido obser
vada por muchos autores, por ejemplo recientemente por KBLLBR, la endocarditis 
maligna. E n una endocarditis producida por el gonococo, exist ia s e g ú n THAYBR y 
BLUMER una septicemia gonorreica. L a s afecciones articulares b lenor rág icas ordina
rias, pueden ser consideradas con igual criterio. 

L a importancia p a t ó g e n a del bacilo piocidnico no es tá t o d a v í a completamente 
puesta en claro, como y a es sabido. E n un caso observado por mí , exis t ía este bacilo, 
bien que asociado con estreptococos (véase más abajo, el d iagnóst ico diferencial con 
la leucemia). Por lo demás FINKELSTEIN ha relacionado l a presencia del bacilo pio-
ciánico en los niños de poca edad con la existencia de una diátesis hemor rág ica , ' 
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L a erisipela es una enfermedad qne no dista rancho de la piohemia, de la misma 
manera que el microbio de FEHLBISBN es nn estreptococo verdadero; en las erisipelas 
que siguen un curso mortal, los hechos comprobados por la autopsia coinciden por 
muchos conceptos con los de la piohemia. Por otra parte, cuando el carbunco se gene
raliza y produce la muerte, se encuentra siempre, s egún GÜNTHER, el cuadro necróp-
tico de l a septicemia. 

A l paso que la mayor parte de los autores no ven ninguna diferencia esencial 
entre la apar ic ión de los estafilococos y l a de los estreptococos (dejando aparte que 
los primeros aparecen preferentemente en los abscesos limitados y los úl t imos más 
bien en las inflamaciones difusas), HARBITZ, fundándose en investigaciones .practica
das en el Instituto anatómico de Crist iania, cree haber demostrado que en l a endo
carditis el curso clínico es más maligno y especialmente más ráp ido , cuando existe el 
estafilococo. j t. A 

Es más que dudoso, que nuestros conocimientos estén bastante adelantados para 
precisar como cuadros morbosos independientes, l a existencia de una «estafilococia» 
(estafilomicosis de KOCHER-TAVBL) Ó de una «es t rep tococia» . 

L a s investigaciones que m á s nos interesan para el asunto que estudiamos, 
especialmente por lo que se refiere á l a presencia de bacterias en l a sangre, pro
ceden tan sólo de tiempos recientes y e s t á n t o d a v í a en su pr incipio . J . ROSEN-
BACH fué el primero que cons igu ió comprobar l a presencia de estreptococos y 
estafilococos en l a sangre durante l a v i d a , en u n caso de septicemia. Más tarde. 
GARRE c o m p r o b ó l a presencia del Staphylococcus pyogenes aureus en u n caso 
de osteomielitis, igualmente durante l a v i d a . T a m b i é n se han obtenido resul ta
dos positivos en estados puerperales. E n un caso de sepsis consecutiva á u n 
parto prematuro, recientemente publicado por A . F R A E N K E L , e x i s t í a una ve rda 
dera «es ta f l lococcemia» , puesto que p o d í a n comprobarse en l a sangre innume
rables colonias de estafilococos. E n l a endocardit is ulcerosa, respecto á l a cua l 
p o d r í a admit irse de antemano que las bacterias son arras t radas a l torrente c i r 
culatorio en n ú m e r o especialmente abundante, los resultados de l a autopsia han 
sido hasta ahora frecuentemente negat ivos. No obstante, E . GRAWITZ y muchos 
otros han logrado t a m b i é n en este caso l a c o m p r o b a c i ó n de bacter ias . 

S i n embargo, no dejaremos de recordar que en los casos en que el examen 
b a c t e r i o s c ó p i c o de l a sangre da resultados negativos, l a causa de l a g r ave 
afección general ' s ép t i ca puede estar consti tuida no por las bacterias mismas , 
sino por las toxinas que proceden de é s t a s . E n 1856, PANUM c o n s i g u i ó y a pre
parar e l «veneno p ú t r i d o » , descubrimiento que m á s tarde SELMI tuvo que hacer 
de nuevo. Part iendo de l a idea de considerar á l a sangre como un ó r g a n o inde
pendiente, p o d r í a admitirse en estos casos una i n t o x i c a c i ó n , una t ox inemia , por 
a n a l o g í a con lo que sucede en l a dif ter ia ó en el t é t a n o s , en vez de una bacte-
r ihemia ó de una hemitis bacter iana . 

L a DIFERENCIA ENTRE LA PIEMIA Y LA SEPTICEMIA SO exp l i có 011 Otro t i cm-
po, diciendo que se t ra taba de l a p r imera cuando se h a b í a n formado focos 
purulentos en todas las partes del cuerpo, a l paso que d e b í a diagnosticarse l a 
septicemia cuando s o b r e v e n í a l a muerte en medio de una verdadera i n t o x i c a 
c ión s in f o r m a c i ó n de pus. L o s casos t íp i cos no son en v e r d a d absolutamente 
raros, pero con frecuencia se presentan transiciones entre ambas formas, lo 
cual se ha expresado con l a d e n o m i n a c i ó n de SÉPTICOPIOHEMIA. 

L a mayor parte de estos casos pertenecen á l a C i r u g í a y á l a obstetricia, 
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pero muchas veces se presentan t a m b i é n a l tratamiento del m é d i c o general ó 
in ternis ta , especialmente á causa de l a c a r d i o p a t í a que con frecuencia exis te 
como c o m p l i c a c i ó n ó bien porque l a puerta de ingreso del microbio escapa 
á l a o b s e r v a c i ó n ; estos casos pueden cubr i rse con l a m á s c a r a de otras enfer
medades infecciosas y dar ocas ión de esta manera , muchas veces, á errores 
d i a g n ó s t i c o s . A esto se a ñ a d e a d e m á s que l a septicemia, como otra de las l l ama
das infecciones secundarias, puede asociarse á v a r i a s de nuestras m á s impor
tantes enfermedades; por ejemplo á l a v i r u e l a , á l a p n e u m o n í a , á l a tuberculo
sis pulmonar . 

No exis te una l í n e a precisa de s e p a r a c i ó n entre e l proceso local y l a piohe-
m i a completamente desarrol lada. ¿ D ó n d e t e rmina por ejemplo, l a parametr i -
tis y d ó n d e empieza l a fiebre puerperal? No s in motivo se ha podido hablar de 
u n a piohemia loca l ( A X E L HOLST) . HÜBEE ha conseguido demostrar l a presencia 
de los estafilococos en l a sangre de u n enfermo que suf r í a u n panadizo. 

HUEPPE ha reunido bajo el nombre de «sept icemia hemor rág ica» , tina serie de 
enfermedades propias de los animales y que no son transmisibles al hombre: el cólera 
de las gallinas, l a septicemia experimental y e spon tánea de los conejos, l a epizootia 
alemana de los cerdos, l a epizootia de los bueyes y de los animales salvajes, la epi
zootia i tal iana de los búfalos, l a americana de los cerdos, l a peste danesa de los cer
dos, l a epizootia de los cerdos de Marsella, l a epizootia de los hurones, la septicemia 
de los ratones. Y a se ha mencionado antes la septicemia producida por los esputos. 

E t i o l o g í a 

Ante todo entran en juego las her idas abiertas, porque el las ofrecen 
una ampl i a puerta á l a p e n e t r a c i ó n de las substancias noc ivas . T i e n e n sobre 
todo u n a nombradla desfavorable en este concepto, las heridas contusas, l as 
f racturas complicadas y las heridas a r t icu lares . L a s heridas de l a cabeza debe
r í a n dar origen, s e g ú n l a o b s e r v a c i ó n ant igua, á l a p r o d u c c i ó n de abscesos en 
el h í g a d o . S i y a ha tenido lugar l a f o r m a c i ó n de granulaciones, é s t a s forman 
u n a cubier ta protectora y por regla general no se produce l a in fecc ión . 

Debe buscarse en l a mucosa u t e r i n a una de las puertas de entrada m á s fre
cuentes. L o s abortos dan origen á l a in fecc ión con m á s frecuencia toda v í a que un 
parto no rma l . HJALMAE H E I B E E G considera como punto depa r t ida posible hasta 
l a endometritis menstrual . E n ciertos casos l a so luc ión de continuidad de nues
t r a cubier ta protectora ex te rna ó in terna , es sumamente p e q u e ñ a , e l epitelio 
e s t á á lo sumo algo descamado y sólo a l ve r i f i ca r un examen m u y detenido se 
encuentra, por ejemplo en los dedos de los pies ó entre ellos, una p e q u e ñ a exco
r i a c i ó n cubier ta de u n a costra y ta l vez en v í a s de c u r a c i ó n , que procede qui
z á s de un calzado defectuoso. O bien e l punto de par t ida reside en u n p e q u e ñ o 
f o r ú n c u l o aparentemente inocente, que el enfermo ha rascado ó en una p ú s t u l a 
de a c n é de l a ca ra . De este ú l t i m o modo precisamente pueden desarrol larse 
« e n v e n e n a m i e n t o s de l a s a n g r e » , de curso fulminante y que conmueven profun
damente a l g r a n p ú b l i c o . E l m é d i c o de distrito THOEESEN, ha podido reuni r en 
nuestro p a í s un n ú m e r o considerable de estas lesiones m á s ó menos ins ign i -
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ficantes en sí mismas, procedentes de u n a extensa p r á c t i c a raral ( ü e b e r K l e i n e 
Las ionen u n d Wunden ais K r a n k h e ü s u r s a c h e ) . L o s casos que aparecen de vez 
en cuando á consecuencia de u n a e x t r a c c i ó n denta r ia , pertenecen á l a m i sma 
ca tegor í a . E s sabido que las infecciones c a d a v é r i c a s son a lgunas veces m u y 
malignas. H a c e pocos a ñ o s m u r i ó u n joven alumno de medic ina á consecuen
cia de septicemia, que contrajo pract icando ejercicios de d i s e c c i ó n en e l I n s 
tituto a n a t ó m i c o de C r i s t i a n í a . E n t r e las diferentes heridas de los dedos son 
consideradas, y no s in r a z ó n , como m u y peligrosas las producidas por u n a u ñ a 
suc ia . L a s lesiones, que frecuentemente se presentan, producidas por los anzue
los de pescar j á m a n t e l a p r imera p r e p a r a c i ó n del pescado, son igualmente 
muy graves en muchos casos. Conozco dos casos mortales de lesiones de los 
dedos inferidas durante el trabajo de ja rd inero , como sucede en e l t é t a n o s ; 
ambos recayeron en hombres que sólo se ocupaban en el trabajo mencionado 
durante sus horas de ocio. E s t á en concordancia con esto, e l hecho de que, 
s egún A X E L HOLST, puede comprobarse t a m b i é n l a presencia de estafilococos 
piógenos en el suelo. L a piohemia que sobre todo en tiempos antiguos a p a r e c í a 
algunas veces d e s p u é s de l a v a c u n a c i ó n (BROUARDEL), puso en manos de los 
adversarios de l a v a c u n a u n a r m a que no dejaron de esgr imir . T a m b i é n puede 
partir l a septicemia de una ú l c e r a por decúbi to , porque l a fuerza de resis tencia 
del indiv iduo ha disminuido y de esta manera pueden sucumbir precisamente á 
la piohemia muchos enfermos c r ó n i c o s . 

E n t r e las mucosas debe mencionarse sobre todo en pr imer t é r m i n o l a f a r í n 
gea, como punto de par t ida de una in fecc ión secundaria ó m i x t a ; por ejemplo, 
en l a escarlat ina ó en l a dif ter ia . E n estos casos, l a septicemia no se asocia por 
regla general a l padecimiento p r imi t ivo hasta u n p e r í o d o t a r d í o . S i n embargo, 
esto no sucede siempre. E n u n caso de escar la t ina en el que sólo e x i s t í a una 
afección insignificante de l a garganta , K L A U S HANSSEN o b s e r v ó y a en e l cuarto 
d í a una septicemia de curso r á p i d a m e n t e mor ta l . A lgunas veces se ha visto l a 
septicemia á consecuencia del taponamiento anterior y posterior empleado en l a 
epistaxis . T a m b i é n pueden sucumbir á l a piohemia los e s c o r b ú t i c o s . T i e n e n 
importancia a d e m á s las ú l c e r a s del conducto gastrointest inal en l a d i s e n t e r í a , 
en l a fiebre tifoidea, en l a tuberculosis , en el c á n c e r , en l a apendici t is , etc. L a 
lesión de l a mucosa puede ser m u y p e q u e ñ a ó t a l vez fa l tar completamente 
( L . BECO). L a piohemia puede par t i r igualmente de las v í a s u r i n a r i a s , de las 
estrecheces uretrales, sobre todo d e s p u é s del cateterismo, de las c is t i t is , etc. 
Los abscesos antiguos, situados en cualquier punto del cuerpo y hasta entonces 
limitados, pueden, t a l vez de u n modo a n á l o g o á lo que sucede en l a tubercu
losis, romper los l í m i t e s que les enc ier ran y dar lugar á l a g e n e r a l i z a c i ó n de l a 
enfermedad á causa de una a u t o i n f e c c i ó n . 

L a piohemia o tógena procede del o ído , como lo i nd i ca su mi sma denomi

nac ión . 
E s difícil exp l i c a r por q u é r a z ó n pueden ex i s t i r en algunos casos proce

sos p ú t r i d o s en e l organismo durante largo tiempo s in dar origen á u n a infec
ción general , lo c u a l puede verse , por ejemplo, en l a gangrena pulmonar . E s 
sabido, s in embargo, que precisamente en esta enfermedad pueden sobrevenir , 
as í abscesos del cerebro como del h í g a d o . L a s tumefacciones ar t icu lares que 
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algunas veces aparecen en estas condiciones, deben ser a t r ibuidas igualmente 
á l a r e a b s o r c i ó n de mater ias s é p t i c a s (GERHARDT). 

Pero en algunos casos no se consigue descubr i r l a puerta de entrada de l a 
enfermedad, á pesar de l a e x p l o r a c i ó n m á s cuidadosa. Corresponde á L E U B E , 
el m é r i t o de haber estudiado detenidamente l a sépt icopiohemia primitiva ó criptoge-
nét ica d e s p u é s que WTJNDERLIGH h a b í a y a reconocido y descrito de un modo 
acertado esta forma de l a sepsis en 1857. S i no se quiere admi t i r que han ex i s 
tido algunas p e q u e ñ í s i m a s lesiones de l a p ie l ó de las miicosas, pero que y a 
e s t á n curadas , se suscita l a c u e s t i ó n de s i las bacterias pueden pasar a l t r a v é s 
de l a piel í n t e g r a . Como G A R R E c o m p r o b ó experimentalmente en sí mismo, e l 
Staphylococcus aureus existente en e l f o r ú n c u l o , puede hacerlo realmente, 
porque parece abr i r se paso por los conductos excretores de las g l á n d u l a s c u t á 
neas. H . H E I B E R G , recientemente fal lecido, que como tantos otros de los que se 
dedican a l estudio de l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , h a b í a tenido ocas ión de estu
diar con har ta f recuencia en su propio cuerpo l a in fecc ión de origen c a d a v é r i c o , 
af i rma, de acuerdo con ODENIUS, que siempre e x i s t í a un pelo en medio de l a 
p ú s t u l a . 

E n este punto, como en tantas otras enfermedades infecciosas, nada se 
opone á l a idea de que l a in fecc ión pueda ver i f icarse a l t r a v é s de las mucosas 
í n t e g r a s . Pero a l paso que ESTLANDER busca pr incipalmente l a puerta de 
entrada en los alvéolos pu lmonares , KOCHER considera e l intestino como el 
asiento m á s frecuente de l a a fecc ión p r i m i t i v a . 

E n sus invest igaciones sobre l a d ia r rea , recientemente publ icadas , A X E L 
HOLST l lega á l a c o n c l u s i ó n de que las endocardit is ó las piohemias mal ignas 
c r i p t o g e n é t i c a s pueden proceder de u n foco de enteritis p i o h é m i c a p r i m i t i v a 
(véase t a m b i é n m á s adelante lo que se dice á p ropós i to del d i a g n ó s t i c o diferen
c ia l con l a enteri t is) . 

E n un caso observado por mi, la piletrombosis aguda supurada, que acabó por 
producir l a piohemia, con formación de abscesos hepát icos, h ab í a aparecido después 
de una indiges t ión ( ingest ión de agua helada). E n l a autopsia se encont ró l a mucosa 
gás t r i ca rubicunda, con una descamación epitelial muy poco pronunciada. Por más 
que se hizo, no pudo comprobarse l a existencia de otra puerta de entrada. 

A consecuencia de l a g ran impor tancia de los procesos puerperales, l a 
sepsis se presenta de un modo preferente en el sexo femenino; en cambio, en 
los hombres las lesiones externas son las que con m á s f recuencia dan origen á 
aquel proceso. L a m a y o r parte de los casos aparecen en l a Juventud y en l a 
edad madura de l a v i d a ; s in embargo, y a en los primeros tiempos de l a infan
c i a puede desarrol larse l a piohemia de origen u m b i l i c a l de los r e c i é n nacidos, 
en forma de omfaloflebitis. Po r el contrario, l a piohemia es bastante r a r a en l a 
vejez, s i prescindimos de l a cistopielonefritis a c o m p a ñ a d a de l a f o r m a c i ó n de 
abscesos. 

Por diferentes motivos se presenta l a sepsis de u n modo especial en las 
clases sociales bajas y desde ciertos puntos de v i s t a se le puede apl icar c ier ta
mente l a d e s i g n a c i ó n de « e n f e r m e d a d de los p r o l e t a r i o s » . L o s ind iv iduos que 
v a n errantes de una parte á otra proporcionan u n contingente no insignificante; 
s e g ú n JACOOÜD, l a endocardit is ulcerosa se presenta de un modo preferente en 



SEPTICEMIA Y PIOHEMIA: CAUSAS 241 

los individuos m a l alimentados, m a l vestidos, a lcohó l icos y c a q u é c t i c o s . S i n 
embargo, exis ten numerosas excepciones de esta reg la . Más adelante estudia
remos m á s á fondo l a importancia de l a c o n s t i t u c i ó n corporal y especialmente 
de las condiciones de l a sangre, a l t ra tar del p r o n ó s t i c o . No es raro , por dife
rentes razones, que los m é d i c o s mueran de septicemia. 

E s por lo menos probable que e l reumatismo y las lesiones c a r d í a c a s ant i 
guas (PAULUS), deban contarse entre las causas predisponentes. Como y a sabe
mos, las endocardit is d e s e m p e ñ a n en el conjunto s i n t o m á t i c o de l a sepsis u n 
papel ext raordinar iamente importante, y no es i n v e r o s í m i l que las bacterias 
existentes, que han penetrado en e l cuerpo, se depositen de u n modo preferente 
en el aparato v a l v u l a r enfermo y a con anter ior idad. JAGCOUD l lega hasta e l 
punto de considerar por este motivo a l reumatismo como l a causa m á s frecuente 
de l a endocardit is ulcerosa. 

T a m b i é n h a y casos en los que in terv ienen influencias desconocidas, en 
v i r tud de las cuales puede presentarse l a piohemia en forma e p i d é m i c a . 

L a epidema de «erisipela mal igna» observada por DARLUC en Cail lan en 1750, es 
considerada por DBNNIG como nna epidemia de piohemia. T a m b i é n aparec ió esta 
enfermedad, según GIBSON, en Montrose en 1822, invadiendo á varios individuos, y 
reinaron epidemias en Dubl in y en Londres entre los años 1830 y 1810 y en Berl ín en 
los afios 1870 y 1871. L a extens ión mayor ha tenido lugar, sin embargo, en los Es ta
dos Unidos de l a Amér ica del Norte, pues l a enfermedad tomó, á partir de 1841, un 
carácter casi pandémico , y no l legó á desaparecer hasta por los años de 1860 á 1870. 
E n Tubinga, en donde l a piohemia es endémica desde 1881 ó 1882, sé ha modificado 
en estos últ imos tiempos, según DBHNIG, en el sentido de que ha disminuido l a gra
vedad de l a afección y los casos ligeros son decididamente los mayores en n ú m e r o . 
Igual observación ha podido t a m b i é n hacerse respecto á otras enfermedades infeccio
sas, por ejemplo, l a fiebre tifoidea. Presenta un in te rés especial el hecho de que en 1882 
apareció en Tubinga l a endocarditis maligna con gran frecuencia. E n 1886, al mismo 
tiempo que aparecieron gran n ú m e r o de casos de angina l igera en un asilo de niños 
de Tubinga, se presentó en el mismo una sépt icopiohemia cr ip togenét ica , que t e rminó 
por la muerte. 

E n nuestro país se distinguieron especialmente los años 1863, 1865 y 1875, pol
la presentación de casos de piohemia relativamente numerosos. E l médico de distrito, 
BACKBR (de Skien), me ha comunicado que por los años inmediatos á 1875, aparec ió l a 
fiebre puerperal con extraordinaria frecuencia y á veces revistiendo formas graves 
en la mayor parte de las poblaciones de l a costa meridional de Noruega. E n particular 
se presentaron flemones con extraordinaria frecuencia. E s bastante notable t a m b i é n 
que la comisión inglesa nombrada para el estudio de la piohemia, señale el año 1875 
porque aparecieron durante su transcurso con particular frecuencia los casos de sepsis 
en los hospitales de Londres. Entre nosotros se han observado algunas veces el notable 
hecho de presentarse los casos de piohemia de dos en dos ó un caso de piohemia r e í a , 
clonado con otro de erisipela. 

E x i s t e , por lo tanto, p lena r a z ó n pa ra admi t i r con v . JÜEGBNSEN que h a y 
t a m b i é n para l a piohemia u n genio e p i d é m i c o , que hoy por hoy no puede 
definirse de u n a manera precisa . 

- Casi nunca tiene lugar l a t r a n s m i s i ó n de u n a persona á otra, por medio 
del contacto, antes a l contrar io , se puede admi t i r que l a a f e c c i ó n , cuando 
invade var ios indiv iduos , debe a t r ibuirse á l a m i sma causa noc iva . Pero l a 
infección en esta enfermedad, como en tantas otras enfermedades infecciosas, 
puede tener lugar por e l intermedio de u n a persona sana ó de utensilios. No 
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necesitamos recordar m á s que el fa ta l papel de las comadronas, y por desgracia 
t a m b i é n de los m é d i c o s , en l a p r o p a g a c i ó n de l a fiebre puerperal ; de una manera 
especial se h a dado g r a n impor tanc ia , con plena jus t i c ia , á l a suciedad de las 
u ñ a s , en l a cua l se ha demostrado de un modo directo el Staphylococcus pyoge-
nes aureus . Tampoco debe despreciarse l a impor tanc ia de los insectos. De 
ordinar io el papel de l a t r a n s m i s i ó n por e l a i re , es p e q u e ñ o y en el concepto 
p r á c t i c o , completamente nulo. 

E n cuanto á l a d i s t r i b u c i ó n geográf ica , l a sepsis puede presentarse proba
blemente en todas partes. L o s microbios del pus pertenecen, en efecto, á las 
bacterias dotadas de ubicuidad . S i n embargo, ex is ten observaciones, s e g ú n las 
cuales unas regiones e s t á n m á s cast igadas que otras. S e g ú n LÜGKE, deben 
designarse entre ellas de un modo especial l as comarcas situadas a l pie de los 
Alpes (Be rna ) , l a costa de l a A l e m a n i a del Norte , l a S i l e s i a y Hesse. 

Como causas ocasionales, se h a n citado los enfriamientos, l as fatigas exce
s iva s y diferentes influencias t r a u m á t i c a s . L a enfermedad se presenta con m á s 
f recuencia á nuestra o b s e r v a c i ó n en l a e s t a c i ó n f r í a . 

L a d u r a c i ó n de l a i n c u b a c i ó n no puede s e ñ a l a r s e con plena seguridad, 
pero debe ser re la t ivamente corta y ascender tan sólo á unos pocos d í a s (dos ó 
tres, á Juzgar por las observaciones de flebre puerperal) . S in embargo, s e g ú n 
L I T T E N , l a d u r a c i ó n de l a i n c u b a c i ó n en ciertas c i rcunstancias puede ser de 
ocho d í a s ó t a l vez m á s l a rga t o d a v í a . T a m b i é n conozco casos t a r d í o s , en los 
cuales las manifestaciones de l a enfermedad aparecieron con notable retardo. 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a 

E n los casos que evolucionan con m u c h a rapidez , las alteraciones reveladas 
por l a autopsia son m u y escasas. Dejando aparte l a t u m e f a c c i ó n turb ia de 
muchos ó r g a n o s parenquimatosos, l as hemorragias puntiformes de las membra
nas serosas y el infarto del bazo, no ex is ten de ordinario lesiones especiales. 

Pero en los casos ordmaHos de piohemia, los hechos que se presentan en 
l a autopsia son sumamente complejos y c a r a c t e r í s t i c o s . L o s numerosos abscesos 
existentes en los diferentes ó r g a n o s , han dado nombre á l a enfermedad. Ade
m á s de los pulmones, que probablemente const i tuyen l a l oca l i zac ión m á s fre
cuente, pueden hal larse cas i en todas partes: en los r í ñ o n e s , en el h í g a d o , en el 
miocardio^ en las cavidades serosas, especialmente en l a pleura, en las a r t i cu 
laciones, en el cerebro. Todo el cuerpo e s t á como inundado de pus. T i e n e 
impor tanc ia l a l o c a l i z a c i ó n en los vasos , porque las flebitis y las trombosis 
purulentas de las venas cont r ibuyen poderosamente á l a g e n e r a l i z a c i ó n del 
proceso morboso. 

T o d a v í a sucede esto con m á s frecuencia , s i las v á l v u l a s c a r d í a c a s toman 
parte en las lesiones. L a especie pa r t i cu la r de endocardit is , que designamos 
con e l nombre de mal igna , aparece no sólo como una m a n i f e s t a c i ó n p a r c i a l de 
l a sepsis general izada, sino que el agente infect ivo parece poder reforzarse, 
s e g ú n HANOT, en las v á l v u l a s c a r d í a c a s . L a a fecc ión loca l en sí mi sma , como y a 
es sabido, puede ser completamente insignificante a l parecer y estar consti tuida 
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por ejemplo, t an sólo por una p l aca blanco agr isada del t a m a ñ o como de una 
lenteja, que recuerda el aspecto de u n a capa d i f t é r i ca . Pero en otros casos 
encontramos vegetaciones voluminosas que prol i feran en el interior del cora
zón .y que. invaden t a m b i é n las inmediaciones de las v á l v u l a s , vegetaciones 
de las que pueden desprenderse p e q u e ñ o s fragmentos y ser arrojados á l a 
c i rcu lac ión general . No es raro que a l t r a v é s del endocardio, se t ransparenten 
p e q u e ñ a s zonas, del t a m a ñ o de una cabeza de a l ñ l e r , de color amar i l lo y 
rodeadas de un borde rojo, que denotan l a presencia de abscesos producidos 
por embolias capi lares . 

L a s embolias obran en parte de un modo m e c á n i c o y en parte exci tando l a 
p roducc ión de inflamaciones. E n t r e las diferentes localizaciones debe mencio
narse brevemente l a embolia de l a a r te r ia m e s e n t é r i c a superior, l a cua l consti
tuye una a r te r ia t e rmina l , en el concepto funcional de esta pa lab ra . V . JÜRGEN-
SEN ba visto en un caso el infarto h e m o r r á g i c o y l a gangrena de u n a p o r c i ó n 
de intestino y de l a p o r c i ó n de mesenterio correspondiente, por m á s que no 
fué posible comprobar l a o b l i t e r a c i ó n del vaso aferente, cuando se p r a c t i c ó l a 
autopsia. 

Otra les ión a n a t ó m i c a e s t á const i tuida por las hemorragias que se ^pro
ducen principalmente en los tegumentos externos, en las membranas serosas, 
en las pelvis renales y en los diferentes ó r g a n o s internos, en los cuales dan ori
gen durante l a v i d a á d iversas manifestaciones c l í n i c a s . 

Presentan i n t e r é s las alteraciones p a t o l ó g i c a s de los huesos: l a per iost i t is y 
la osteomielitis. Son conocidos los os t eóñ tos puerperales que aparecen en l a ca ra 
interna del c r á n e o (paquimeningi t i s ex te rna) , a s í como t a m b i é n l a paquime-
ningitis h e m o r r á g i c a in terna . 

E x i s t e n otras alteraciones a n a t o m o - p a t o l ó g i c a s (bronquit is , p n e u m o n í a s , 
nefrit is , etc.) , que coinciden en lo esencial con los f e n ó m e n o s que encontramos 
en la autopsia, en otras enfermedades infecciosas graves . E n l a s i n t o m a t o l o g í a 
volveremos á t ra tar de u n modo especial de las afecciones de los m ú s c u l o s . 

A l pract icar e l examen m i c r o s c ó p i c o pueden comprobarse, a d e m á s de l a 
t u m e f a c c i ó n tu rb ia y a antes mencionada , puntos n e c r o b i ó t i c o s de p e q u e ñ í s i m a 
ex tens ión , que aparecen á mane ra de focos y que son producidos por l a presen
cia de bacterias en las ar ter ias . Es tas embolias de micrococos pueden presen
tarse claramente á l a v i s t a en los r í ñ o n e s , en preparaciones frescas de cortes 
obtenidos con un cuchi l lo doble, sobre las cuales se bace obrar simplemente 
una lej ía de potasa. S e g ú n W E I G E R T , se produce una necrosis por c o a g u l a c i ó n 
en las zonas m á s inmediatas a l é m b o l o , á l a c u a l , como es na tu ra l , se une luego 
una r e a c c i ó n del tejido sano. 

S i n t o m a t o l o g í a 

E l principio de l a enfermedad puede en ciertos casos ser lento y aparente
mente m u y inocente. L o s enfermos se sienten m a l , pero no saben a d ó n d e a t r i 
buir propiamente su padecimiento. L o s esca lof r íos , l a cefa la lg ia , los dolores 
alrededor de l a cabeza, l a inapetencia , l a sed, t a l vez l igeras molestias de l a 
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d e g l u c i ó n , e l insomnio, el abatimiento general , representan los s í n t o m a s ordi
nar ios . T a m b i é n he vis to en un caso epista
x i s ú n i c a ó repetida. E l enfermo puede aten
der entretanto á sus asuntos durante un corto 
p e r í o d o , s in formarse idea del maligno ene
migo que ha tomado y a asiento en su cuerpo. 
T a n sólo el m a l aspecto del enfermo inquieta 
t a l vez á sus al legados. Luego aparece un 
violento esca lo f r ió , con temperatura de 40° ó 
m á s , y desde este momento se hace cada vez 
m á s v i s ib l e que se e s t á desarrollando una 
enfermedad m u y g r a v e . — E n otros casos, 
q u i z á s los m á s frecuentes, l a enfermedad se 
i n i c i a de u n modo completamente repentino, 
poco m á s ó menos como u n a p n e u m o n í a . E n 
todos los casos, l a fletre ocupa un puesto 
esencial en el cuadro morboso. Son caracte
r í s t i cos sobre todo los ascensos considerables, 
que generalmente empiezan con u n esca lof r ío 
y á los cuales s iguen descensos igualmente 
marcados. S e g ú n v o n JÜRGENSEN, se observan 
en esta enfermedad oscilaciones t é r m i c a s que 
pueden v a r i a r entre 43 y 34°, e l l ími t e m á s 
alto y e l m á s bajo de cuantos se conocen. 
L a s elevaciones t é r m i c a s pueden repetirse 
siguiendo un tipo cot idiano, á veces doble ó 
t e rc ianar io , de mane ra que es m u y fácil l a 
confus ión con u n a in fecc ión p a l ú d i c a . E s i n 
dudable que l a piohemia es l a que ofrece un 
m a y o r contingente á los casos c l ín icos de l a 
l l a m a d a fiebre « p s e u d o i n t e r m i t e n t e » . S i n em
bargo, sólo r a r a v e z l a fiebre p iohémiCa pre
senta un tipo intermitente completamente 
regular , antes bien, ofrece fuertes remiten
c ias . E n todos los casos es m u y c o m ú n que 
l a r e a p a r i c i ó n t í p i c a se re tarde u n tanto. E n 
rea l idad , lo que se observa con mayor fre
cuencia es u n a fiebre i r r e g u l a r que se presen
ta en fo rma de acccesiones a i s l a d a s , acompa
ñ a d a s de e sca lo f r í o s , los cuales corresponden 
a l desarrollo de nuevos focos. S e g ú n OLSHAU-
SEN, en l a parametr i t i s puerperal l a fiebre 
puede ser de tipo inve r so . L o s enfermos su
d a n mucho ordinar iamente , aun fuera de los 
momentos en que l a temperatura desciende 

— c 

» u. 

r á p i d a m e n t e . L a fiebre h é c t i c a de l a tuberculosis h a sido considerada, como 
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y a es sabido, como u n a m a n i f e s t a c i ó n d e p e n d i e ñ t e , no tanto de l a tuberculosis 

m i s m a , cuanto de l a in fecc ión e s t r e p t o c ó c c i c a secundar ia que a c o m p a ñ a á 

a q u é l l a . 
E n las septicemias de curso agudo l a fiebre es e levada y de curso continuo 

ó subcontinuo y resiste á todas las medicaciones a n t i p i r é t i c a s . — E n otros casos, 
l a e l evac ión de l a temperatura es notablemente ex igua , «subfebr i l» , y entonces e l 
curso de l a enfermedad suele ser m á s lento. E s absolutamente necesario tomar 
l a temperatura de una manera m u y cuidadosa. Ref i r i éndose á l a parametr i t is , 
OLSHATJSEN l l a m a con r a z ó n l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que l a temperatura 
puede ser completamente normal antes del m e d i o d í a , durante l a v i s i t a m é d i c a , 
a l paso que existe fiebre por l a noche. 

H a c i a los ú l t i m o s tiempos de l a v i d a , l a c u r v a t é r m i c a puede presentar 
una tendencia, y a ascendente, y a descendente. E n el pr imer caso, los enfermos 
mueren algunas veces con una tempera tura h i p e r p i r é t i c a , que puede ascender 
m á s t o d a v í a d e s p u é s de l a muerte ó b ien desciende y se presenta l a a g o n í a con 
temperaturas normales ó subnormales. E n estas c i rcunstancias e l pulso es ordi
nariamente m u y frecuente (160 á 180 pulsaciones), filiforme, y no es raro que 
no se le pueda contar, todo lo c u a l depende de l a p a r á l i s i s c a r d í a c a . Cuando l a 
temperatura desciende y en cambio l a c u r v a del pulso se hace ascendente, se 
forma l a l l amada c ruz de los muertos ( T R A U B E ) , que, como es sabido, consti
tuye uno de los signos p r o n ó s t i c o s m á s g raves . 

S i existe una afección local, por ejemplo, u n absceso voluminoso en a l g ú n 
ó r g a n o , impr ime s u sello á todos los d e m á s f e n ó m e n o s . Por este motivo se puede 
hablar bajo este concepto y no del todo s in r a z ó n , de una piohemia h e p á t i c a , 
renal , cerebral , etc. ( v é a s e l a piohemia loca l antes exp l i cada ) . E n otros casos, 
los s í n t o m a s del ó r g a n o m á s profundamente afecto, por ejemplo,-de un absceso 
del h í g a d o , quedan en t é r m i n o m u y secundario en c o m p a r a c i ó n con l a a fecc ión 
general, y en estas c i rcunstancias c o r r e s p o n d e r á a l m é d i c o l a dif íci l ta rea de 
descubrir e l foco p r inc ipa l . 

E n lo que sigue sólo se t e n d r á n en cuenta pr incipalmente los s í n t o m a s m á s 
importantes que se presentan en l a m a y o r parte de los casos! que const i tuyen 
un tipo intermedio de l a enfermedad. 

E n t r e los f e n ó m e n o s que se presentan en e l aparato de l a circulacióD, ocupan 
el primer lugar los de l a endocardit is . E n los casos pronunciados pueden ex i s t i r 
todos los signos subjetivos y objetivos de a q u é l l a : palpitaciones c a r d í a c a s , 
disnea, soplos ó r leos , • agrandamiento de l a macicez c a r d í a c a , etc. Pero con 
mucha frecuencia no sucede a s í , sino que l a a fecc ión sigue un curso completa
mente latente; á lo m á s los tonos c a r d í a c o s e s t á n algo apagados y no se descu
bre l a endocarditis hasta d e s p u é s de l a muerte. T a m b i é n puede presentarse^ u n a 
per ica rd i t i s y en estas c i rcunstancias e l ru ido de frote es un signo sumamente 
precioso. 

Como regla general , debe decirse que l a a c c i ó n c a r d í a c a se e x c i t a con 
mucha fac i l idad ; en los p e r í o d o s adelantados los movimientos c a r d í a c o s pueden 
hacerse 'vis ibles en una g r a n e x t e n s i ó n de l a r e g i ó n precordia l , cas i á mane ra 
de vibraciones (como un v a i v é n de las olas, continuado s in i n t e r r u p c i ó n , s e g ú n 
VON JÜRGENSEN). E n consonancia con l a escasa plenitud de las ar ter ias , e l 
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pulso r a d i a l es ordinariamnete blando, d í c r o t o , , y como se ha dicho y a , por 
reg la genera l frecuente, aun s in que ex i s t a u n padecimiento c a r d í a c o demos
trable . E s mucho m á s raro observar un r i tmo m á s lento; s e g ú n YON JÜR-
GENSEN el n ú m e r o de los latidos puede bajar á cuarenta y hasta una c i f ra 
menor. T a m b i é n se presenta, s e g ú n el mismo autor, el pulso bigeminado. Con 
frecuencia aparece cianosis de l a c a r a (desde una l i g e r í s i m a l iv idez de los 
labios, hasta el color rojo azulado de las mej i l las) y f r i a ldad de las ex t remi
dades. 

S e g ú n EOMBERG, hemos de creer, f u n d á n d o n o s en experimentos practicados 
con el pneumococo y con el bacilo p i o c i á n i c o , que los agentes de l a enfermedad 
producen una a c c i ó n paral izante, no sólo sobre el c o r a z ó n , sino t a m b i é n sobre 
los nervios vasomotores. 

R a r a vez los edemas pasan de l igeros indic ios , á no ser que vengan produci
dos por obstrucciones t r o m b ó t i c a s . L a flebitis tiene su asiento m á s frecuente en 
las extremidades inferiores, y a en un solo lado, y a en ambos, y sus manifestacio
nes no se apar tan de las de l a flegmasía a lba dolens o rd ina r i a . E n los casos obs
curos l a flebitis puede tener algunas veces impor tanc ia d i a g n ó s t i c a . 

Recuerdo, por ejemplo, una piohemia grave en una joven en l a cual tan sólo l a 
tumefacción de una de las extremidades inferiores l lamó l a atención sobre el ú t e ro . 
A l practicar l a autopsia resul tó que l a sepsis h ab í a tenido su punto de partida en un 
aborto provocado, s egún toda probabilidad, por medios artificiales. 

T i e n e mucha importancia l a t u m e f a c c i ó n de los ganglios l infát icos corres
pondientes á l a puerta de entrada, por ejemplo, junto a l codo, en l a c a v i d a d 
a x i l a r , en las ingles; en tales ó r g a n o s los agentes morbosos que han pene
trado en l a e c o n o m í a , son retenidos provisionalmente como en aparatos de 
f i l t rac ión . 

L a s manifestaciones de los órganos respiratorios son de las m á s comunes. L o s 
enfermos tosen cas i siempre y presentan una e x p e c t o r a c i ó n mocopurulenta m á s 
ó menos abundante. T a m b i é n es frecuente que se mezcle sangre con e l la , sobre 
todo en el infarto h e m o r r á g i c o ó s i exis te una d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . A lgunas 
veces el esputo puede ser sumamente parecido a l de l a p n e u m o n í a . E n el caso 
de que ex i s t a u n foco p ú t r i d o en c o m u n i c a c i ó n con un bronquio, puede apare
cer l a fetidez. A l prac t icar l a a u s c u l t a c i ó n , pueden comprobarse estertores 
de grandes burbujas en las partes pós te ro - in fe r io res del t ó r a x á uno y otro 
lado. 

L a macicez, un ida á l a r e s p i r a c i ó n bronquia l , puede ind ica r , cuando es b i l a 
t e ra l , l a presencia de una p n e u m o n í a c a t a r r a l ; s in embargo, en un caso de esta 
na tura leza he sufrido recientemente un error en este concepto, porque a l prac t i 
ca r l a autopsia, en vez de l a b r o n c o p n e u m o n í a que se h a b í a diagnosticado, se 
e n c o n t r ó t an sólo tejido a t e l ec t á s i co . Como se comprende, l a macicez puede ser 
producida t a m b i é n por un exudado existente en el saco p l e u r a l y el empiema, 
sobre todo, no es una ra reza en estos enfermos. H J . SCHIOTZ ha vis to t a m b i é n 
un p i o p n e u m o t ó r a x ^Tod,uciá.o por u n a embolia que h a b í a partido del o í d o . 
V . JÜRGENSEN da u n a importancia d i a g n ó s t i c a especial á l a ex is tencia de ruidos 
de frote en diferentes puntos de l a j a u l a t o r á c i c a . S i , como no es raro , toma 
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parte en l a a fecc ión el peritoneo que revis te el h í g a d o y el bazo, puede a d e m á s 

percibirse en estos puntos un frote suave . 
Los abscesos pulmonares m ú l t i p l e s no pueden reconocerse de una mane ra 

secura; s in embargo, e s t á dentro de lo posible sospechar su ex is tenc ia cuando 
se'observa una dispnea considerable y f e n ó m e n o s b r o n q u í t i c o s difusos. I g u a l 
mente algunas veces se presenta l a medias t in i t i s s u p u r a d a en u n i ó n con una 
afección de los m ú s c u l o s t o r á c i c o s . A consecuencia de a q u é l l a e l vago y el fré
nico pueden quedar disecados y b a ñ a d o s en pus. 

E n cuanto á l a dispnea, puede t a m b i é n reconocer por causa las al teraciones 
del co razón , de los pulmones ó t a l vez de l a p leura y del mediast ino, a s í como 
la fiebre; pero t a m b i é n , y esto no debe olvidarse , puede depender de l a acumu
lac ión de gases en e l abdomen. 

E n un caso de fiebre puerperal observado por mi , exist ia una dispnea especial, 
que recordaba l a «respiración amplia» del coma diabét ico. 

E n l a piel se encuentran con mucha frecuencia (en las tres cuartas partes 
del conjunto de casos, L E U B E ) , diferentes s í n t o m a s . L a s erupciones á e s u d a m i n a 
simple.pueden at r ibuirse á los abundantes sudores. No deben pasarse por alto 
las r ayas rojas producidas por l i n f a n g i t i s . Son m u y frecuentes d iversas erup
ciones, desde el er i tema polimorfo ó e l nudoso, bastante l imi tados , y e l eri te
ma constituido por manchas l igeramente e levadas , de con f igu rac ión i r r egu la r , 
hasta los exantemas escar lat iniformes generalizados. Precisamente l a escar la
t ina puerperal ha sido considerada por algunos como una simple sepsis. H I L L E R 
pudo observar un er i tema papuloso que a p a r e c i ó de una mane ra s i m é t r i c a en 
las manos y en los pies. Se observa pénf igo y p ú s t u l a s ; estas ú l t i m a s , que 
dependen de embolias capi lares de l a pie l , son c a r a c t e r í s t i c a s de l a enfer
medad. E l herpes lab ia l i s , por el contrario, debe ser considerado como u n 
hecho raro . 

L a s hemorragias c u t á n e a s pueden aparecer en parte á manera de puntos 
como l a p ú r p u r a , en parte de mayores dimensiones en forma de equimosis. E n 
el primer caso, puede desarrol larse u n cuadro completamente a n á l o g o á l a 
enfermedad maculosa de W E R L H O F . L a a p a r i c i ó n de una c o l o r a c i ó n i c t é r i c a 
de l a piel , debe ser exp l i cada , bien por un catarro duodenal, que h a sobre
venido como c o m p l i c a c i ó n , b ien por u n a ic te r ic ia h e m a t ó g e n a . E n los gran
des abscesos del h í g a d o sólo se presenta l a i c t e r i c ia e n ' 16 por 100 de los 
casos. 

Con frecuencia aparece en los p e r í o d o s adelantados u n color sub i c t é r i co de 
l a cara , que procede de l a i c t e r i c i a h e m a t ó g e n a . L a s inflamaciones flemonosas 
que aparecen muchas veces en e l tejido conjuntivo s u b c u t á n e o , sólo de u n modo 
indirecto deben contarse entre las verdaderas manifestaciones c u t á n e a s . E n un 
caso de BOECKMANN los abscesos extraordinar iamente numerosos estaban l i m i 
tados tan sólo á l a superficie ex te rna del cuerpo; los ó r g a n o s internos se presen
taron absolutamente l ibres a l prac t icar l a autopsia. A . P R A E N K E L ha observado 
recientemente l a gangrena de va r ios dedos del pie y de l a mano. 

L o s fenómenos articulares toman una parte sobresaliente en el complexo s in-
d rómico de l a sepsis. N i n g u n a a r t i c u l a c i ó n , n i aun l a es ternoclavicular ó las 
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l lamadas ar t iculaciones incompletas, por ejemplo,, las esternocostales, se excep
t ú a de ellos. E l exudado puede unas veces ser de na tura leza serosa y otras de 
natura leza purulenta . 

L o s huesos largos , c i l indr icos , son con frecuencia sensibles d l a p r e s i ó n , no 
siempre pueden comprobarse alteraciones a n a t ó m i c a s ; pero, como y a se ha 
dicho, pueden ex i s t i r en los casos pronunciados. L a osteomielitis aguda, el 
«tifus de los huesos ó de los m i e m b r o s » CHASSAIGNAC), es precisamente una 
forma m u y bien estudiada de infecc ión s é p t i c a . 

No es raro que l a piohemia const i tuya un padecimiento ex t raord ina r ia 
mente doloroso, por r a z ó n de los «do lores óseos» , de las neura lg ias ( v é a s e m á s 
adelante), pero especialmente á consecuencia de los abscesos que se desarro
l l a n en l a piel ó en los m ú s c u l o s . S i n embargo, cuando los enfermos c u y a 
in te l igencia e s t á embotada, g r i t an en voz a l ta , no depende esto tan sólo de 
los dolores, sino t a m b i é n probablemente de a lucinaciones y de ideas de perse
c u c i ó n . 

No es raro que los músculos e s t é n alterados. Sufren en parte á causa de 
l a in fecc ión genera l y de l a considerable d e s i n t e g r a c i ó n de su substancia y 
a d e m á s pueden ex i s t i r en ellos, como en todas partes, inflamaciones terminadas 
por l a f o r m a c i ó n de abscesos (miositis purulentas) . L o s m ú s c u l o s t o r á c i c o s , 
sobre todo, parecen consti tuir con r e l a t i va frecuencia el asiento de un flemón 
sép t ico agudo. 

Durante el otoño pasado se presentó á mi observación en mi cl ínica un caso inte
resante en este concepto, aunque no completamente puesto en claro. E n un hombre de 
treinta años , hasta entonces sano y algo obeso, que mur ió despiiés de cuatro días de 
enfermedad y en el cual se h a b í a desarrollado r á p i d a m e n t e una gran sensibilidad y 
tumefacción de los músculos torácicos del lado derecho, a c o m p a ñ a d a s de ñebre alta, 
se encontró en l a autopsia una l igera inñ l t rac ión purulenta de los músculos torácicos 
(pectoral mayor é intercostales) del lado derecho. Desde el punto de vista bacterioló
gico, pod ían obtenerse cultivos puros de estreptococos, tanto con el pus, como con 
materiales de diferentes puntos del organismo, y entre otros con l a sangre del cora
zón. Estos estreptococos pose ían cualidades extraordinariamente p a t ó g e n a s para los 
conejos, y HARBITZ logró producir una endocarditis en las vá lvu la s t r icúsp ide y aór
ticas y en el endocardio parietal por medio de l a inyecc ión intravenosa de un caldo 
de cultivo. L a puerta de entrada era completamente desconocida. E n una fecha an
terior C. F . LAESBÍÍ comunicó á la Sociedad méd ica de esta ciudad dos casos (dos 
marineros tripulantes del mismo buque que cayeron enfermos á l a vez sin causa 
conocida), los cuales presentaban igualmente un extenso flemón de las paredes t o r á 
cicas. Uno de ellos mur ió al cabo de siete días (pericarditis y pleuritis purulenta, 
pneumonía ) , el otro fué dado de alta curado, después de l a incisión y evacuac ión 
del pus. 

E n el tubo digestivo h a y que hacer m e n c i ó n en p r imer lugar de l a c a v i d a d 
buca l y de las fauces. L a lengua se cubre pronto de u n a gruesa capa sabur ra l , 
e s t á seca, presenta grietas y ofrece el aspecto de l a « l e n g u a t í f ica». L a s encias 
se v u e l v e n rojas, sangran f á c i l m e n t e y e s t á n fofas. Puede contarse entre los 
f e n ó m e n o s in ic ia les una a n g i n a , bien que desprovista de aspecto c a r a c t e r í s t i c o 
y ordinariamente de na tura leza ca t a r r a l . Cuando l a piohemia ha partido de l a 
far inge , como por ejemplo, en l a escar la t ina ó en l a dif ter ia , se presenta á 
nuestra v i s t a , como f á c i l m e n t e se comprende, el aspecto propio de las mencio-
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nadas enfermedades. P a r a que l a piohemia proceda de este origen no es siempre 
necesario que l a angina sea m u y g rave , por m á s que esto ú l t i m o sea lo que 
ordinariamente sucede. H a c e algunos a ñ o s he descrito u n caso de piohemia 
post-escarlatinosa, que t e r m i n ó por l a c u r a c i ó n , en el cua l sólo h a b í a exist ido 
una p e q u e ñ a a fecc ión de l a garganta y u n a t u m e f a c c i ó n ganglionar ex t remada
mente p e q u e ñ a . E n el caso de K L A U S HANSSEN, terminado por l a muerte, que 
hemos mencionado á p ropós i t o de l a e t io log ía , l a a fecc ión f a r í n g e a era t a m b i é n 
sumamente l ige ra . 

Puede presentarse una pa ro t id i t i s m e t a s t á t i c a . 
L o s vómi tos pertinaces dif icul tan en alto grado l a a l i m e n t a c i ó n , y a s in esto 

muy comprometida. E l e s t r e ñ i m i e n t o , que es un hecho ordinario a l pr incipio de 
la enfermedad, es sustituido en muchos casos, cuando a q u é l l a e s t á en un p e r í o 
do m á s adelantado, por l a d i a r r e a s é p t i c a incoercible, l a cua l e s t á en r e l a c i ó n 
con l a e x u d a c i ó n difteroidea de l a mucosa in tes t inal . E n estos casos, el abdomen 
está tenso como l a pie l de un tambor, y especialmente en los estados puerpera
les el meteorismo puede a lcanzar a lgunas veces proporciones verdaderamente 
formidables. L a per i toni t i s se presenta t a m b i é n en l a piohemia c r i p t o g e n é t i c a , 
aunque no es u n hecho frecuente. A l g u n a s veces pueden ocur r i r enterorragias 
graves. 

E n muchos casos e l Mgado e s t á doloroso á l a p r e s i ó n y puede t a m b i é n estar 
infartado, sobre todo s i ex is ten abscesos voluminosos. Y a se ha hablado antes 
de l a i c t e r i c i a . T i e n e impor tancia el in fa r to del bazo, que es uno de los fenó
menos m á s comunes y ' u n o de los m á s importantes desde el punto de v i s t a d iag
nós t ico . E s interesante el hecho de que en algunos enfermos cada vez que l a 
fiebre presenta una nueva e l e v a c i ó n , pueda comprobarse una n u e v a tumefac
ción del bazo. 

Los f e n ó m e n o s propios del sistema nervioso son m u y comunes. Como se ha 
dicho á p ropós i to de l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , no es raro que el cerebro se altere 
en alto grado. A l mismo tiempo se presentan, a d e m á s , f enómenos que dependen 
solamente de l a fiebre ó de l a in fecc ión por sí mi sma . A d e m á s de l a ce fa la lg ia 
violenta, de neura lg ias (en el terr i torio del t r i g é m i n o , del c i á t i co , etc.) y de 
insomnio con frecuencia pert inaz, se desarrol la sobre todo del i r io , que a l can 
za un grado considerable. Por reg la genera l los enfermos pierden pronto el 
conocimiento y l a muerte sobreviene en medio de un coma m u y profundo y con 
frecuencia de l a rga d u r a c i ó n . Sólo en casos m u y excepcionales se mantiene 
completamente claro el conocimiento hasta el fin de l a v i d a . 

S e g ú n L I T T E N , se observan u n a serie de f enómenos e s p a s m ó d i c o s , como 
subsaltos de tendones, contracciones de los m ú s c u l o s de l a ca ra , crujidos de 
dientes, pero sobre todo contracturas de los m ú s c u l o s de l a nuca y de l a espal
da, as í como sacudidas que conmueven todo e l cuerpo, s in que sea de r igor 
que el encé fa lo ó sus meninges presenten alteraciones a n a t ó m i c a s m á s ó menos 
marcadas. Por el contrario, l as p a r á l i s i s ó las anestesias hemilaterales, l a 
ptosis, los estados a t á x i c o s , suponen siempre l a ex is tencia en el encéfa lo de pro
cesos de bulto, los cuales pueden comprobarse a n a t ó m i c a m e n t e . E l absceso 
cerebral , completamente desarrollado, determina u n cuadro bastante caracte
r í s t ico , que no debemos estudiar detenidamente en este lugar , 

MEDICINA CLÍNICA T. I I . — 32. 



250 E N F E R M E D A D E S D E L A S A N G E E 

T a m b i é n pueden presentarse diferentes ^s ín tomas procedentes d é l a m é d u l a , 
bien que raros , los cuales dependen de focos mie l í t i co s m e t a s t á t i c o s . 

L u i s FATE ha descrito en Norueg-a una especie de «parálisis ascendente 
a g u d a » . 

L o s ó rganos de los sentidos, y especialmente los ojos, presentan diferen
tes estados morbosos. Deben mencionarse en pr imer t é r m i n o las hemorragias 
de l a r e t i n a , descritas por L I T T E N . Es t a s hemorragias se dist inguen de otras 
hemorragias de l a re t ina por presentar en su centro un punto blanco, que corres
ponde a l sitio pr ivado de i r r i g a c i ó n . T a m b i é n se notan manchas blancas s in 
hemorragias . 

Debe a t r ibui rse á estos datos o f t a lmo lóg icos cierto v a l o r d i a g n ó s t i c o , por 
m á s que algunos lo h a y a n puesto en duda. L a panof ta lmi t i s , que aparece 
a lgunas veces y cuyo curso es sumamente r á p i d o , de modo que en doce ó 
veint icuatro horas recorre todos sus p e r í o d o s , debe considerarse como una con
secuencia de un proceso sép t i co e m b ó l i c o . 

T a m b i é n se afecta en muchos casos el ó r g a n o del o ído . F E I E D R E I C H h a 
observado u n a sordera repentina en u n caso de embolia de l a a r te r ia bas i l a r 
subsiguiente á una endocardit is . L a membrana del t í m p a n o , s e g ú n SCHWARTZE, 
puede estar perforada en muchos puntos, á mane ra de u n a c r i b a . 

L a orina presenta los caracteres ordinarios de una or ina febr i l . E s de color 
obscuro y con frecuencia contiene a l b ú m i n a . E n muchos casos se encuentra u n a 
hermosa r e a c c i ó n de ind ican . Cuando se abandona l a o r ina en reposo durante 
corto tiempo, puede desprender un olor f é t ido . Cuando aparece u n a nef r i t i s 
aguda, que debe atr ibuirse á l a e l i m i n a c i ó n de substancias infecciosas ó t ó x i 
cas, se p o d r á comprobar por medio del e x a m e n m i c r o s c ó p i c o l a presencia de 
elementos renales, por ejemplo, c i l indros , epitelios y g l ó b u l o s rojos; mas t a l 
c o m p l i c a c i ó n acontece pocas veces. H I L L E R ha descrito u n a nefritis l l a m a d a 
descamat iva , 

E . GEAWITZ ha observado hemoglobinuria. 
T a m b i é n podrá comprobarse la presencia de bacterias. E n efecto, sabemos por 

los experimentos de BIEDL y KRAUS, que el Stapliylococcus aureus, el Bac te r ium 
cali commune y el bacilo del á n t r a x inyectados en el sistema vascular, son eliminados 
muy pronto, algunas veces al cabo de cinco minutos y por descargas aisladas. SITT-
MANN ha demostrado t ambién la presencia de estafilococos en l a orina. S in embargo, 
en cuanto alcanzan mis conocimientos, no se presenta en este caso concreto una 
bacteriuria en el sentido ordinario de este concepto, tal como LYDER NICOLAYSEN, 
entre otros, lo ha descrito en Noruega. 

L a ex i s tenc ia de una in f l amac ión h e m o r r á g i c a de l a pelvis r ena l , sólo se 
d e s c u b r i r á las m á s de las veces a l prac t icar l a autopsia. 

E l examen de l a sangre tiene sobre todo por objeto comprobar l a presencia 
de los microorganismos y a mencionados antes, que toman parte en l a a fecc ión 
s é p t i c a existente. Debe establecerse como reg la fundamental , l a de que no debe
mos contentarnos con un examen ú n i c o (con ensayos de cul t ivos) cuando d é 
resultados negativos. H a c i a el t é r m i n o de l a v i d a l l egan á su m á x i m u m las pro
babi l idades de conseguir cul t ivos f é r t i l e s . 

S e g ú n MANASSEIN los g l ó b u l o s rojos t e n d r í a n un d i á m e t r o menor que de 



SEPTICEMIA Y PIOHEMIA: DIAGNÓSTICO 251 

ordinario. Pueden presentar c ie r ta tendencia á l a d i s g r e g a c i ó n , á consecuencia 
de lo cua l puede aparecer l a hemoglobinemia ( E . GRAWITZ). E n u n caso obser
vado por m í , el n ú m e r o de los g l ó b u l o s ba jó á medio m i l l ó n por m i l í m e t r o 
cúbico ( v é a s e m á s adelante el d i a g n ó s t i c o diferencial con l a leucemia) . L o s g ló
bulos blancos e s t á n aumentados por reg la general y en algunos casos l a íewco-
ciíosís puede a lcanzar un grado bastante alto. Cuando l a sepsis se asocia á 
una leucemia, se observa, como y a se dijo antes , c ier ta d i s m i n u c i ó n del 
n ú m e r o de los leucocitos. S e g ú n GEAWITZ , e l hecho m á s c a r a c t e r í s t i c o es una 
p é r d i d a r á p i d a de l a a l b ú m i n a de l a sangre, de manera que las substancias fijas 
de és ta pueden bajar desde 20 por 100 á 15 por 100. 

L a coagulabi l idad y el grado de a l ca l in idad de l a sangre, pueden tam
bién encontrarse disminuidos, por m á s que debe notarse que precisamente en 
la septicemia exper imenta l se ha comprobado algunas veces el aumento de estos 
dos factores, como consti tuyendo una especie de r e a c c i ó n del organismo. 

En t r e los fenómenos generales, debe mencionarse el r á p i d o decaimiento de 
fuerzas, que en pocas otras enfermedades a lcanza igual grado. E l estado de l a 
nu t r i c ión decae á ojos v is tas de d í a en d í a , los enfermos se hunden en l a cama, 
como en l a fiebre tifoidea. Se comprende que se h a y a hablado en cierto sentido, 
de una «facies s é p t i c a » , en l a c u a l ciertamente inf luye el color s u b i c t é r i c o . 

E n tales c i rcunstancias no se h a r á esperar mucho, de ordinario, l a a p a r i c i ó n 
de una d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . 

L a duración de l a sepsis es m u y va r i ab l e . No es raro que sus manifes
taciones se desarrol len de u n a manera tempestuosa y que l a muerte sobrevenga 
en pocos d í a s , á consecuencia de l a p a r á l i s i s t ó x i c a de los centros v i t a l es . 
DEÍTNIG ha visto u n caso, que por lo d e m á s no es ú n i c o , en el cua l el enfermo, 
y a antes depauperado, m u r i ó a l cabo de cincuenta y tres horas. S i n embargo, 
de ordinario l a d u r a c i ó n es m a y o r y se l a debe eva lua r por t é r m i n o medio en 
una, tres y hasta cuatro semanas. A lgunas veces l a enfermedad puede presen
tar un curso lento y hasta prolongarse de u n modo considerable. E l caso de 
BOECKMANN, que se c a r a c t e r i z ó por el g r an n ú m e r o de los abscesos c u t á n e o s , 
du ró cuatro meses cumplidos. 

E x i s t e n observaciones de diferentes procedencias ( H E R T E L ) , de piohemia 
crónica , hasta de algunos a ñ o s de d u r a c i ó n , y su p r imera d e s c r i p c i ó n se debe 
á JAIME P A G E T . 

D i a g n ó s t i c o 

Cuando exis ten las lesiones de bulto de que hemos hablado ó d e s p u é s de 
un parto, no h a y de ordinar io n inguna dificultad en hacer u n d i a g n ó s t i c o 
acertado. Otra es l a s i t u a c i ó n en l a « p i o h e m i a m é d i c a » (s i t v e n i a verbo), en l a 
cual l a puerta de entrada no se presenta á l a v i s t a de un modo c laro . E n este 
caso, es preciso ante todo prac t icar un examen cuidadoso. H a y que empezar 
por pasar rev i s t a de a r r i b a á abajo á toda l a superficie de l cuerpo de l modo 
m á s detenido, pa ra que no nos escapen las que THOEESEN l l a m a lesiones 
Ínf imas . 
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No d e b e r í a prescindirse nunca de tomar l a temperatura . T a m b i é n deben 
examinarse del modo m á s completo los ó r g a n o s internos. Sólo de esta manera 
pueden descubrirse los l lamados abscesos ocultos. 

L a p u n c i ó n exploradora y l a c o m p r o b a c i ó n de l a presencia del pus tiene 
grande impor tanc ia en estos estados, como f á c i l m e n t e se comprende. Sobre todo 
en los hombres en l a edad adelantada, debemos asegurarnos del estado de los 
ó r g a n o s u r i n a r i o s , y especialmente de l a ve j i ga y de l a p r ó s t a t a . E n los i n d i v i 
duos j ó v e n e s no debe olv idarse el examen dir ig ido á descubr i r l a ex is tenc ia de 
una b lenorragia . 

T i e n e mucha impor tanc ia pa ra l a a p r e c i a c i ó n acer tada del cuadro c l ín i co , 
l a d e m o s t r a c i ó n de l a ex is tenc ia de una endocardi t is . Pero , como y a se ha 
indicado, esto no es fáci l en muchos casos. U n soplo s i s tó l ico no tiene g ran 
s ign i f icac ión s i no se ha comprobado su a p a r i c i ó n precisamente durante el curso 
de l a enfermedad. U n soplo d ia s tó l i co correspondiente á l as v á l v u l a s a ó r t i c a s 
tiene y a m á s va lo r , lo mismo que l a d i l a t a c i ó n de u n a m i t a d del c o r a z ó n . L a 
c o m p r o b a c i ó n de u n cambio de los f e n ó m e n o s de a u s c u l t a c i ó n y p e r c u s i ó n que 
antes se p e r c i b í a n , proporciona un buen apoyo a l d i a g n ó s t i c o . Debe a t r ibui r 
se g ran impor tanc ia a l frote per icard i t i co , a s í como á los ruidos de frote en 
general . 

L a s hemorragias de l a re t ina , aunque no son p a t o g n o m ó n i c a s , t ienen g ran 
impor tancia . L o s dolores óseos pronunciados corresponden igualmente á l a pio-
hemia, a l «t i fas de los m i e m b r o s » (CHASSAIGNAG) . 

A lgunas veces puede ut i l izarse t a m b i é n para el d i a g n ó s t i c o l a a p a r i c i ó n de 
una flegmasía a lba dolens de una ú otra de las ext remidades inferiores. Puede 
igualmente tener impor tanc ia l a c o m p r o b a c i ó n de u n a p a r a ó per imet r i t i s . 

L a presencia de u n a nefr i t i s aguda cuando v a a c o m p a ñ a d a de fiebre ele
v a d a , debe i nduc i r á pasar rev i s ta a l resto del cuerpo de u n a manera m u y 
detenida. 

S i se cree poder af i rmar el d i a g n ó s t i c o de piohemia, l a especie par t icu la r de 
las bacterias de l a sangre p e r m i t i r í a , s e g ú n SITTMANN, in fe r i r l a puerta de 
entrada de l a i n fecc ión . As í , por ejemplo, E . GRAWITZ h a encontrado pneumo-
cocos en una endocardit is que se h a b í a producido consecutivamente á u n a 
p n e u m o n í a . T a l vez el B a c t e r i u m coli commune, p o d r á i nd i ca r que el foco p r i 
mi t ivo r a d i c a en e l tubo digest ivo. 

E n muchos casos no l legamos á nuestro objeto sino apelando á los m á s sut i
les razonamientos ó bien por e x c l u s i ó n . E l m é d i c o de d i l a tada exper ienc ia luce 
m á s su ojo ejercitado en estos casos que en muchos otros. E n general , los d iag
nós t i cos de esta clase const i tuyen con frecuencia u n a buena p iedra de toque de 
l a e d u c a c i ó n m é d i c a y del saber c l í n i c o . 

D e s p u é s de estas adver tencias pasaremos r ev i s t a á l as enfermedades que 
con m á s frecuencia se ofrecen á nuestra c o n s i d e r a c i ó n , y a l frente de el las 
citaremos el TIFUS ABDOMINAL. L a epis taxis i n i c i a l , l a d i a r r ea moderada, l a cur
v a t é r m i c a gradualmente ascendente, el infarto e s p l é n i c o , l a bronquit is , son 
s í n t o m a s que a r g u y e n en favor de l a fiebre tifoidea, pero que pueden ex i s t i r 
t a m b i é n en l a piohemia. A l paso que en el tifus abdomina l l a p e r t u r b a c i ó n del 
estado general gua rda ap rox imada p r o p o r c i ó n con lo que se encuentra a l prac-
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tiear e l examen c l ín i eo , el enfermo afecto de piohemia presenta de ordi
nario un aspecto m á s g rave de lo que p a r e c e r í a na tura l en v i s t a de los s í n t o m a s 
objetivos. 

Por otra parte, l a fiebre i r r e g u l a r y sobre todo los accesos de f r i ó , no 
son propios de l a fiebre nerv iosa . E n esta ú l t i m a el pulso es re la t ivamente 
lento; en l a sepsis, por e l contrario, es frecuente y se presenta igualmente en 
muchos casos una cianosis l ige ra . L o s s í n t o m a s cardiacos hablan por regla 
general en favor de l a piohemia. L o mismo debe decirse de las embolias 
(hemiplegia, dolor de costado, e x p e c t o r a c i ó n sanguinolenta, hematuria) . E n vez 
de l a roseó la t íf ica, se presentan en l a piohemia eritemas m á s difusos, de l í m i t e s 
i rregulares y hasta petequias. 

L o s sudores, que con tanta frecuencia se presentan en l a sepsis, son raros en 

l a fiebre tifoidea, 
A l prac t icar el examen de l a sangre se encuentra ordinariamente en l a 

piohemia una leucocitosis manifiesta, a l paso que, como es sabido, este f e n ó m e n o 
falta en el tifus abdominal . A d e m á s , en los casos dudosos no se o m i t i r á l a 
p r ác t i c a de l a r e a c c i ó n de W i d a l . L a d i a z o - r e a c c i ó n pronunciada de l a or ina 
es un argumento en favor de l a fiebre tifoidea; en cambio una nef r i t i s Tierno-
r r á g i c a concomitante es generalmente u n argumento contra e l la ( v é a s e ante
riormente). 

E N T E R I T I S , A l g u n a s veces se nos puede presentar l a piohemia, aun pres
cindiendo de las l lamadas diarreas s é p t i c a s propiamente tales, bajo l a m á s c a r a 
de una enteritis. E l a ñ o pasado tuve bajo m i o b s e r v a c i ó n u n caso de esta natu
raleza y l a autopsia d e m o s t r ó l a ex i s tenc ia de una p e q u e ñ a les ión de origen 
desconocido, en l a mucosa del intestino grueso, l a cua l probablemente h a b í a 
servido de puerta de entrada. E l d i a g n ó s t i c o en este caso q u e d ó en claro con 
bastante prontitud, gracias a l curso de l a fiebre. 

L a s manifestaciones cerebrales, que con tanta frecuencia aparecen en 
primer t é r m i n o , pueden inc l inarnos á admi t i r una MENINGITIS. E n rea l idad , 
l a meningit is m e t a s t á t i c a supurada puede proceder de l a mi sma sepsis, y 
en tales c i rcunstancias el juicio d i a g n ó s t i c o s e r á frecuentemente m u y dif íci l . 

A lgunas veces puede incur r i r se en confus ión con el REUMATISMO ARTICU
LAR AGUDO. E n ve rdad esta enfermedad, s e g ú n las opiniones recientes (SAHLI) , 
ha sido considerada como una piohemia atenuada. Esto es probablemente ap l i 
cable á las afecciones ar t iculares b l e n o r r á g i c a s , como y a se ha mencionado a l 
principio de este c a p í t u l o . T a m b i é n debe considerarse desde luego como u n a 
especie de piohemia c r ó n i c a l a «afecc ión reumatoidea de los b r o n q u i e c t á s i c o s » 
(GERHARDT). 

S i n embargo, por ahora es preciso mantener l a a u t o n o m í a c l í n i c a del 
reumatismo agudo ordinario desde el punto de v i s t a d i a g n ó s t i c o , en paran
gón con los pseudorreumatismos. E n el reumatismo ar t i cu la r agudo, e l cua
dro c l ín ico no es t an g rave ordinar iamente; l a fiebre, en par t icu lar , no a l canza 
una e l e v a c i ó n m u y marcada y fa l ta e l in far to del bazo. L a r á p i d a a c c i ó n 
del ác ido s a l i c ü i c o es un signo de mucho va lo r ; s in embargo, este medicamento 
puede producir t a m b i é n cierto a l i v io en l a piohemia. L o s soplos c a r d í a c o s que, 
como y a es sabido, pueden fal tar de u n modo completo en l a endocarditis u l c e -
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rosa, t ienen u n a s igni f icac ión ambigua . No es ra ro que sean de natura leza acc i 
dental ; por otra par te , las lesiones c a r d í a c a s ant iguas c rean probablemente 
c ier ta p r e d i s p o s i c i ó n para l a i m p l a n t a c i ó n de las bacter ias . 

Conservo un vivo recuerdo, de un joven colega á quien encon t ré en cama, un 
verano, en una p e q u e ñ a fonda de turistas, en mi viaje al t r a v é s de la alta m o n t a ñ a . 
P a d e c í a desde algunos días, una afección r e u m á t i c a de un tobillo, que creía haber 
cont ra ído á consecuencia de un enfriamiento. Sufr ía desde muchos años una lesión 
mit ra l bien compensada y por este motivo hab ía servido á sus camaradas de exce
lente objeto de examen durante el curso de auscul tac ión . Su estado general no 
ofrecía una gravedad especial; la fiebre era moderada al parecer; pero por l a noche 
no podía conciliar el sueño, Daba ciertamente materia á sospechas un nódulo indo
loro del t a m a ñ o de una avellana^ situado en l a parte profunda de l a cara palmar de 
una mano E n el corazón ex is t ían los fenómenos antiguos, que me eran bien conoci
dos; el antiguo soplo sistólico en l a punta del corazón apa rec í a como siempre, suma
mente intenso y claro. A l cabo de algunas semanas, cuando y a hacia tiempo que 
estaba de regreso, supe que su estado se h ab í a ido agravando cada vez más , se 
h a b í a n presentado escalofríos y en medio de indecibles sufrimientos, hab ía sido 
transportado el valle en donde res idía y en donde mur ió poco después. L a autopsia 
practicada por el médico de l a localidad demostró l a existencia de una endocarditis 
ulcerosa. Más tarde se aver iguó , que antes de sus vacaciones había tratado muchos 
enfermos afectos de panadizos y que él mismo h a b í a presentado t ambién una lesión 
pasajera del dedo, según sus allegados c re í an recordar de un modo preciso. De ser 
esto cierto, resulta clara la significación del nódulo palmar, que desgraciadamente no 
fué objeto de un examen detenido en la autopsia. 

S i las art iculaciones contienen pus, l a p ie l presenta ordinariamente u n a 
rubicundez en forma de chapas y e s t á caliente a l tacto. L a p u n c i ó n explora
dora puede dar sa l ida a l pus, pero no es imposible que algunas veces el e x u 
dado sea de natura leza serosa. Es t e exudado c o n s t i t u i r á un val ioso objeto 
de i n v e s t i g a c i ó n b a c t e r i o l ó g i c a . A lgunas veces l a p u n c i ó n da un resultado ne
ga t ivo . 

F I E B R E INTERMITENTE. E n l a piohemia los accesos febriles, como y a se 
ha mencionado antes, son r a r a vez completamente regulares . Has t a cuando las 
intermisiones son completas, l a eufor ia no es t an pronunciada en l a sepsis como 
en l a m a l a r i a . 

Dejando aparte los exantemas sudorales, no exis ten en l a ú l t i m a , por r eg la 
general , erupciones c u t á n e a s . E l infarto e sp l én i co es m á s pronunciado. A d e m á s 
es u n punto de l a mayor impor tanc ia l a c o n c l u s i ó n infer ida ex j u v a n t i h u s , 
esto es en v i s t a de l a ineficacia de l a qu in ina . E n l a sangre de los enfermos de 
paludismo, no se encuentran agentes p i ó g e n o s , sino p lasmodias . 

L a TUBERCULOSIS MILIAR presenta en muchos casos u n a g ran a n a l o g í a con 
l a sepsis, y l a d i f e r e n c i a c i ó n d i a g n ó s t i c a puede consti tuir una imposibi l idad 
c l í n i c a , como en un caso de L E U B E . E n rea l idad no puede desconocerse c ier ta 
a n a l o g í a entre ambas enfermedades, en cuanto a l modo como se producen. 
S e g ú n v , JÜRGENSEN pueden t a m b i é n presentarse en el mismo ind iv iduo de 
una manera s i m u l t á n e a . 

L a s manifestaciones de origen pulmonar (tos, dispnea), sobresalen de un 
modo re la t ivamente m á s considerable en l a tuberculosis m i l i a r . Cuando puede 
comprobarse l a ex is tencia de condensaciones de los v é r t i c e s pulmonares, y de 
bacilos del t u b é r c u l o en el esputo, en l a sangre ó en l a or ina, e l d i a g n ó s t i c o 
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puede considerarse como seguro, en condiciones ordinar ias . T a m b i é n tiene 
un valor ext raordinar io l a c o m p r o b a c i ó n , no siempre fáci l por cierto, de 
tubérculos en l a coroides. E l curso r á p i d o y tempestuoso a rguye en general 
m á s bien en favor de l a piohemia, pero no debe tampoco darse á este hecho 
una importancia exagerada . 

L a s PNEUMONÍAS graves , especialmente las p n e u m o n í a s e r r á t i c a s , t ienen 
algunas veces gran semejanza con l a piohemia y sólo se p o d r á n resolver l as du
das en v i s t a de l a o b s e r v a c i ó n ul ter ior del caso c l ín ico y algunas veces por 
medio de l a autopsia. 

DBNNIG publicó un caso en el cual la p n e u m o n í a diagnosticada durante l a v ida 
y comprobada por la autopsia, debió ser atribuida á una infección sépt ica. 

Es todav ía problemát ico, que las pneumonías estroptocócicas, muy estudiadas en 
estos últimos tiempos, deban ser igualmente clasificadas en el concepto general de la 
piohemia. . 

En t r e los EXANTEMAS AGUDOS, se ofrecen sobre todo á l a c o n s i d e r a c i ó n l a 
escarlatina y l a v i r u e l a . E n r ea l idad , l a sepsis toma con mucha frecuencia una 
parte sobresaliente en el desarrollo del curso de ambas enfermedades. T a m 
bién nos puede ocasionar á veces a lguna indec i s i ón , desde el punto de v i s t a 
d iagnós t i co , l a er is ipela, enfermedad que ofrece cierto parentesco con l a pio
hemia. 

UREMIA. S i ex is ten s í n t o m a s de nefri t is aguda, se puede f á c i l m e n t e creer 
que los s í n t o m a s cerebrales dependen de una i n t o x i c a c i ó n u r é m i c a . E s cierto 
que algunas veces puede t a m b i é n presentarse fiebre en l a u remia , pero los 
accesos de f r i ó , no son propios de e l la y en cambio abonan en g r a n m a n e r a su 
admis ión , las convulsiones, sobre todo generales. E n l a u remia el pulso es t á 
frecuentemente tenso, a l paso que en l a piohemia sucede lo contrario. 

L a AUTOINTOXIOACIÓN COLÉMICA puede t a m b i é n ocasionar confusiones en 

algunos casos. 
E l MUERMO, cuando por ra ro caso aparece en el hombre, puede evolucionar 

bajo el cuadro de l a sepsis. E n estos casos presentan una importancia especial l a 
e t io logía , s i el enfermo ha estado en contacto con caballos afectos de muermo, y 
luego l a presencia de los l lamados n ó d u l o s muermosos y l a c o m p r o b a c i ó n de 
los bacilos del muermo en el pus de los abscesos, en las secreciones nasales ó 
en l a sangre. 

E n u n caso mencionado en l a Sociedad m é d i c a de B e r l í n (LANGERHANS y 
KLEMPERER) e x i s t í a n en l a p ie l p e q u e ñ o s n ó d u l o s , que a lcanzaban hasta e l 
t a m a ñ o de semil las de c á ñ a m o . T o d a v í a no es t á demostrado que poseamos en 
la male ina u n « reac t ivo» u t i l izable en el hombre. 

PÚRPURA HEMORRÁGICA. L a e r u p c i ó n p i o h é m i c a , como y a se ha dicho, pue
de, bien que en casos raros , presentar una semejanza e n g a ñ o s a con l a enferme
dad maculosa. S i n embargo, en este caso p o d r í a n ponernos en camino acertado 
l a fiebre elevada, e l in far to considerable del bazo y l a p e r t u r b a c i ó n g rave del 
estado general . 

LEUCEMIA AGUDA. Como es y a sabido, en los primeros tiempos en que esta 
afección fué conocida, BENNET l a c o n s i d e r ó como una especie de piohemia. 
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E n el capitulo de la leucemia, se hizo y a menc ión de un caso, en el cual exis t ían 
fiebre intensa, leucocitosis considerable ( 1 : 20 y 1: 15 en repetidos exámenes) ó infar
to del bazo que se comprobaba por medio de la pa lpac ión , en un muchacho de diez y 
seis años que estaba enfermo desde hac ía catorce días . E l n ú m e r o de los glóbulos 
rojos era de uno á dos millones y a l cabo de tres semanas h a b í a disminuido hasta 
500,000 por mi l ímet ro cúbico. Pensamos en una leucemia aguda, pero a l practicar l a 
autopsia se encontraron en todo el cuerpo, sobre todo en los ganglios, abscesos múl
tiples llenos de pus verde y entre ellos uno del t a m a ñ o de una avel lana en el medias
tino anterior y situado al n ive l del manubrio del es te rnón . E n el pus, cuyo color 
por lo demás se desvaneció r á p i d a m e n t e a l contacto del aire, fué comprobado por 
JENS BUGGE, además de los estreptococos, el B a c ü l u s pyocyaneus en gran canti
dad y se obtuvieron cultivos puros del mismo. Durante l a v ida se h ab í a atribuido 
para plantear el d iagnóst ico , excesiva importancia al n ú m e r o de los leucocitos, dando, 
en cambio, una importancia demasiado escasa á sus caracteres (propiedades morfo
lógicas); por otra parte, debo confesar que, por desgracia, hab íamos pasado por alto 
im pequeño punto cubierto por una costra en el índice izquierdo. 

F ina lmen te , no podemos dejar de dedicar algunas pa labras á l a INFLUENZA. 
E n rea l idad d e b e r í a ser imposible una confus ión de l a piohemia con esta enfer
medad. Sólo es posible el error a l pr incipio de e l la ; el curso subsiguiente de l a 
piohemia es de t a l na tura leza , que basta pa ra desvanecer toda sospecha de l a 
grippe. 

P r o n ó s t i c o 

Resu l ta de l a na tura leza de las cosas que e l p r o n ó s t i c o debe formularse 
g rave por lo genera l . Cuanto m a y o r es l a rapidez con que se desarrol lan las 
manifestaciones, como sucede en l a septicemia pura , tanto m á s desfavorable es 
e l p r o n ó s t i c o . ' Pero ex is ten t a m b i é n diversos grados de piohemia y e s t á fuera 
de toda duda que esta enfermedad, como todas l a s d e m á s enfermedades 
infecciosas, ofrece formas abort ivas y r u d i m e n t a r i a s . Puede decirse c ier ta
mente que los casos ligeros, en condiciones externas favorables , pueden cu ra r 
t a m b i é n s in nuest ra i n t e r v e n c i ó n , a l paso que somos completamente impo
tentes cuando se t ra ta de las formas graves y g r a v í s i m a s . Es to , s in embar
go, no debe impedirnos que ayudemos á l a na tura leza en sus esfuerzos cu ra 
t ivos . 

Cuando l a d u r a c i ó n de l a enfermedad se v a prolongando, l a in fecc ión es 
desde el pr incipio re la t ivamente benigna, como se ve f á c i l m e n t e , y se puede 
esperar que sobrevenga u n a m e j o r í a . De todos modos l a c u r a c i ó n e s t á dentro 
de los l ími t e s de l a posibi l idad. As í por ejemplo, el caso de piohemia post-escar-
lat inosa observado por m í , que he mencionado antes, c u r ó de un modo completo. 
BEIÍSGER ha publicado curaciones de casos de sepsis puerpera l . L a endocardit is 
ma l igna m i s m a no es y a considerada como completamente incurable , y H A R -
BITZ cree haber aportado l a d e m o s t r a c i ó n c l í n i c a de el lo. Mas en el terreno 
c l ín i co , h a y que guardarse de considerar como defini t iva u n a m e j o r í a de l a en
fermedad. 

S e g ú n E . GEAWITZ, no debe considerarse s in m á s n i m á s como un signo 
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pronós t i co desfavorable l a presencia de las bacterias en l a sangre. E n cam
bio debe s e ñ a l a r s e como de m n y m a l a g ü e r o l a hipoalbuminosis que sobre
viene de u n a manera r á p i d a (véase lo dicho antes). Como se comprende fác i l 
mente, es de l a m a y o r impor tancia l a fuerza de resis tencia del organismo. L o s 
individuos debilitados, los bebedores, las mujeres a n é m i c a s , las personas m u y 
obesas, etc., no e s t á n en condiciones m u y favorables pa ra emprender con 
éxi to l a lucha contra el enemigo invasor . H a y que repetir de un modo especial 
que nunca se a p r e c i a r á bastante el va lo r del buen estado de l a sangre, y a que 
sabemos que deben atr ibuirse á e l l a , y especialmente á las substancias a lbumi -
noideas del suero, propiedades microbic idas , en v i r t u d de las cuales las bacte
rias son destruidas (FODOR, BÜCHNER y otros). Con esta c i rcuns tanc ia guarda 
t a m b i é n r e l a c i ó n el hecho de que los ind iv iduos obesos, que, como demuestra 
la exper iencia , t ienen una cant idad de sangre re la t ivamente p e q u e ñ a , sucum
ben á esta enfermedad, como á todas las infecciones, con m á s fac i l idad que 
otros indiv iduos . 

T a m b i é n es interesante e l hecho de que en las c lo ró t i ca s , cuando con
traen l a sepsis puerperal , se presenta con mucha frecuencia l a endocardit is 
mal igna como una consecuencia de l a in fecc ión (VIRCHOW). T a m b i é n es r e l a 
tivamente grande en las constituciones d é b i l e s el peligro de las r e c a í d a s . P o r 
otra parte, no es raro observar, por desgracia , que los hombres m á s robus
tos y las mujeres m á s sanas pueden sucumbir á l a i n t o x i c a c i ó n en un plazo 
b r e v í s i m o . 

Debe recordarse, finalmente, que d e s p u é s de haberse conseguido l a c u r a c i ó n , 
l a convalecencia se prolonga con frecuencia y que á veces pasan muchas sema
nas antes de que el enfermo recobre de nuevo su antiguo estado de fuerzas. 
Según DENNIG, queda especialmente en muchos casos durante largo tiempo 
cierta inquietud c a r d i a c a . T a m b i é n se presentan trastornos que persisten du
rante toda l a v i d a y hasta puede desarrol larse, s e g ú n v . JÜRGENSEN, una tuber
culosis aguda. S e g ú n e l mismo autor, pueden t a m b i é n sobrevenir , como otros 
estados consecutivos, l a enfermedad de Br igh t c r ó n i c a y l a in f i l t rac ión ami -
loidea. 

No cabe esperar i nmun idad contra una nueva i n v a s i ó n de l a enfermedad; 
antes a l contrario, las observaciones hechas en l a osteomielitis, a rguyen en 
favor de l a exis tencia de una m a y o r p r e d i s p o s i c i ó n , una vez se h a sufrido l a 
sepsis. T a m b i é n en este concepto ofrece l a piohemia ciertos puntos de contacto 
con l a erisipela. 

Tratamiento 

E n esta enfermedad no debe atenderse á l a profilaxis de un modo puramente 
general, como se hace de ordinario en las d e m á s enfermedades, pues precisa
mente en estos estados, a q u é l l a ha demostrado su eficacia del modo m á s b r i 
llante. Y a antes de los triunfos de l a C i r u g í a , SEMMELWEISS a b r i ó e l camino de 
l a profi laxis de l a fiebre puerperal . Con cepillos de u ñ a s y j a b ó n verde se han 

M E D I C I N A C L Í N I C A , T . II.—33. 
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hecho cosas asombrosas. S e r í a verdaderamente superfino recordar que en las 
operaciones se deben l imp ia r todos los instrumentos del modo m á s cuida
doso. 

T e n d r á especial importancia pa ra nuestro objeto no t ra tar de ligero las 
p e q u e ñ a s heridas y excoriaciones de l a p ie l . S i se ref lexiona c u á n t a inquie
tud insp i ra á las personas legas el envenenamiento de l a sangre, h a b r á de 
admit i rse que es relat ivamente fáci l d i fundir los conocimientos referentes á este 
punto. 

S i n embargo, no e s t á reducida á esto toda l a c u e s t i ó n ; ex is ten a d e m á s 
otras c i rcunstancias que hoy por hoy apenas podemos vencer . P a r a los m é 
dicos, sobre todo para los operadores, para los encargados de las autopsias y 
pa ra los alumnos de d i s ecc ión , es cosa de impor tanc ia v i g i l a r atentamente sus 
dedos, de lo contrario pueden consti tuir un peligro pa ra sí mismos y para los 
d e m á s . 

Ciertamente cuesta poco trabajo e x p l i c a r en el papel de q u é manera deben 
evi tarse las infecciones secundarias que aparecen en otras enfermedades; pero 
el da r r e a l i z a c i ó n p r á c t i c a á estas prescripciones, es cosa por todo extremo 
di f íc i l . 

U n a vez ha aparecido l a sepsis, se d e s i n f e c t a r á cuidadosamente el ve rda 
dero ó probable punto de par t ida de e l la , á fin de impedir de esta manera 
que penetre en los humores m á s substancia in fec t iva . Si, se es tan afortunado 
que se encuentre un absceso profundamente situado, se puede v e r v a r i a r como 
de u n solo golpe el cuadro c l ín ico d e s p u é s de dar s a l i d a a l pus , del mismo 
modo que sucede en el panadizo. Sólo con g r a n dif icultad nos decidiremos 
á l a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l del foco p r i m i t i v o , por ejemplo, amputando una extre
midad . 

Debe atenderse de un modo riguroso á que el enfermo guarde l a m a y o r 
quietud posible en una h a b i t a c i ó n bien ven t i l ada . P a r a los casos en los que l a 
enfermedad tiende á l a c u r a c i ó n , v . JÜRGENSEN, uno de los m é d i c o s que hoy 
d í a conocen mejor l a piohemia c r i p t o g e n é t i c a , da el consejo de que deben pasar 
por lo menos catorce d í a s d e s p u é s de l a ú l t i m a e l e v a c i ó n t é r m i c a , antes de que 
se permita levantarse a l enfermo. E n este caso es preciso, hablando l i teralmente, 
no j uga r con fuego. 

E s necesario, en cuanto alcanzamos, mantener en buenas condiciones el 
estado de fuerzas. A d e m á s de una a l i m e n t a c i ó n l í q u i d a tan r i c a como sea posi
ble, deben prescribirse los a lcohól icos , que has ta han sido considerados como 
específ icos . No h a y que a t r ibu i r ciertamente u n a impor tancia demasiado grande 
á s u supuesta a c c i ó n desinfectante sobre l a sangre. E l alcohol d e s e m p e ñ a segu
ramente no escaso papel como medicamento de ahorro, contra l a d e s i n t e g r a c i ó n 
febr i l de los materiales del cuerpo. 

T a m b i é n debe tenerse en cuenta su a c c i ó n exci tante , á causa de l a debi
l i d a d c a r d í a c a que aparece en un momento, precoz. L a mezc la m u y empleada 
de c o ñ a c con huevos, que por lo que tengo entendido procede de STORES, s e r í a 
m u y adecuada: 
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Yemas de huevo n ú m e r o 2 
A z ú c a r • • 15 gramos 

Mézc lense , t r i t u r á n d o l o s en e l mortero y a ñ á d a n s e : 

C o ñ a c . . . . 
A g u a de canela 

aa . . . . . . 120 gramos 

U n a cucharada cada dos horas . 
S i el enfermo es persona r i c a , no se o m i t i r á l a p r e s c r i p c i ó n del v ino de 

Champagne. 

V . ZIEMSSEN ha vuelto á defender de nuevo l a idea de modificar e l proceso 
infectivo por medio de u n a m e r c u r i a l i z a c i ó n r á p i d a del organismo. 

E l tratamiento especí f ico , esto es, l a i n y e c c i ó n de suero a n t i e s t r e p t o o ó -

cico (MARMOREK) no ha cumplido has ta ahora lo que a l pr incipio se e s p e r ó 

de él. 
Los baños f r íos no encuentran g r a n a p l i c a c i ó n , pues su a c c i ó n , por reg la 

general, no es m á s que t rans i tor ia ; sin embargo, algunas veces el é x i t o puede 
ser sorprendente en alto grado. E . B U L L ha mencionado un resultado favorable 
de esta naturaleza. A l g u n a s veces producen una a c c i ó n benéf ica l as lociones con 
agua fría á causa de l a g ran tendencia á los sudores. No h a y que esperar de los 
medicamentos a n t i p i r é t i c o s internos m á s que u n resultado s i n t o m á t i c o . E n 
estos casos, su importancia es tanto m á s p e q u e ñ a cuanto que l a temperatura 
está sujeta por su mismo modo de ser á grandes oscilaciones. Tampoco h a y 
que prescindir por completo de l a a c c i ó n debilitante de aquellos medicamen
tos. S in embargo, se emplean frecuentemente en l a p r á c t i c a . L o s que mere
cen m á s nuestra confianza son l a qu in ina y l a an t ip i r ina . L a idea a n t i q u í s i m a 
y hoy modernizada de nuevo, s e g ú n l a c u a l se considera á l a fiebre como una 
reacc ión del organismo, debe hacernos doblemente precavidos en depr imir con 
medios violentos l a fiebre c u r a t i v a . 

E n las complicaciones c a r d i a c a s se p r e s c r i b i r á l a d ig i t a l , s i las funciones 
del co razón no e s t á n en m u y m a l estado. Es te medicamento ha sido recomen
dado calurosamente por FROMMEL en estos ú l t i m o s tiempos, aun en los casos en 
que no existe n inguna a fecc ión c a r d í a c a . L a t i n t u r a de estrofanto puede sos
tener l a a c c i ó n de l a d ig i ta l . 

Cuando l a a c t i v idad del c o r a z ó n es m u y violenta , l a a p l i c a c i ó n de u n a 
vejiga con hielo en l a r e g i ó n c a r d i a c a produce con frecuencia una inf luencia 
calmante. 

Cuando exis ten dolores intensos, pueden ensayarse los preparados sa l ic í l i -
cos, la fenacetina, etc. E l á c i d o sa l ic í l i co puede s§r t a m b i é n adminis t rado en 
forma de enemas á los enfermos que no e s t á n en estado de t ragar (DENNIO). 
Algunas veces l a i n y e c c i ó n de morfina es e l ú n i c o medio que ca lma los dolores 
y t ranqui l iza a l enfermo. 

Si exis te d i a r r e a no h a y que darse p r i sa en coh ib i r l a . 
Contra l a p iohemia c r ó n i c a no disponemos de n i n g ú n medio que l impie l a 

sangre. T a l vez p o d r í a n emplearse con prudencia los b a ñ o s de s u d a c i ó n . Debe 
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darse impor tanc ia sobre todo, como sucede t a m b i é n en l a convalecencia , á 
un tratamiento general corroborante; aire de m o n t a ñ a , permanencia en las 
costas. 

Se comprende s in necesidad de entrar en expl icac iones que l a h a b i t a c i ó n 
del enfermo y sus utensilios deben ser l impiados ó desinfectados de un modo 
concienzudo. 
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' A 

-CLOROSIS INTENSA 

Fijación por el calor á 110°. Coloración con 
la hematoxilina y la eosina-aurancia. Los 
hemat íes es tán deformados (poiquilocitos), 
son desiguales y no quedan teñidos por 
igual (Inmersión Nachet i¡ii). 

F i o . 2. — SANORK DB ÜN ROBUSTO RECIÉN 
NACIDO, A LOS CINCO DÍAS DEL NACIMIENTO 

Fijación y coloración como en la figura 1. 
Se yen dos glóbulos rojos nucleados entre 
otros muchos glóbulos normales (Inmersión 
Nachet 7,,). 

F i a . 3. — ANEMIA ORA VE, MUJER DE 
CINCUENTA Y CINCO AÑOS 

Coloración por la eosina y el azul de metile-
no. L a preparac ión contiene todos los ele
mentos de la anemia perniciosa progresiva. 
L a eosina ha quedado fijada desigualmen
te en los glóbulos rojos. 

a, glóbulo rojo normal; tamaño normal (ao~ 
h, glóbulo rojo gigante; moblasto); 
c, glóbulos enanos; / , hematíe nucleado g i -
d, glóbulos rojos defor- gante (megaloblasto). 

mados (poiquilocitos); (V. Limbeok). 
e, hematíe nucleado de 





Fig.4 
F lG. 4t. —-SAÑGUK DE PATO l LOS TRES DÍAS DB PHACTICARSELK UNA SANGRÍA 

Fijación por el calor á 110°. Coloración por l a hema te ína y una mezcla de 
eosina y aurancia.-—Esta figura tiene por objeto demostrar la renovación de 
l a sangre de los pájaros por los hematoblastos. Los hematoblastos reunidos 
en tres grupos ofrecen mucha analogía con los hemat í e s . Los hema t í e s son 
nucleados y ovales. — Se ven dos p e q u e ñ o s l iníoci tos redondeados, u n 

f lóbulo blanco polinucleado y dos eosinófílos cuyos granos en forma de 
astoncitos recuerdan el aspecto de los bacilos (Inmersión Nachet Vi»). 

D o 
1 

Fig.6 

F i o . 6. — LEUCOCITOSIS POLINUCLEAR NEUTRÓFILA ABUNDANTE (73.000 GL. BL.) 
Hombre de cincuenta y cinco a ñ o s , afecto de cirrosis hepát ica complicada con 

b ronco-pneumonía . — Fi jac ión y coloración por la solución t r iác ida de 
E h r l i c h . — S e ven ocho glóbulos blancos polinucleados con granulaciones 
neutróf l las . (Compárese esta figura con las figuras 5 y 7 para comprender 
los caracteres diferenciales entre la leucocitosis y la leucemia (Inmersión 
Nachet V»). 





Fig,5 
F i o . 5. LEUCEMIA MIELÓQENA 

Sangre de un hombre de cuarenta y dos años con un enorme tumor esplénico . 
F i jac ión y coloración como en la figura 4. 

a, g lóbulos rojos normales; 
5, g lóbulos rojos nucleados; 
c, leucocitos polinucleados; 

d, cé lu las eosinófilas; 
e, linfocito; 
f, glóbulos blancos gigantes. 

(Inmersión Nachet lln). 

8 

Fíg.7 

F i o . 7. LEUCEMIA, LINFÁTICA. 

Esta p repa rac ión , debida á l a galanter ía del Dr . G . L i o n , ha sido fijada y t eñ ida 
como la p reparac ión anterior.—Casi todos los glóbulos blancos es tán cons
tituidos por cé lu las mononucleadas. L a figura presenta a d e m á s dos leuco
citos polinucleados, una célula eosinófila, dos glóbulos rojos con núc leo y 
gran n ú m e r o de glóbulos rojos normales ó poco alterados (Inmersión Na-
cket V IJ ) . 
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Enfermedades de las llamadas glándulas sanguíneas 
P O R E L 

Profesor Dr. F . K r a u s 
D I R E C T O R D E L A C L Í N I C A M É D I C A D E G R A Z 

Con 14 íignras 

I n t r o d u c c i ó n 

Si a lguna vez parece just i f icada l a a f i rmac ión de J . H E N L E , s e g ú n l a cua l 
el grupo de las g l á n d u l a s es uno de aquellos que l a c iencia c rea de l igero du
rante su juven tud y c u y a d e l i m i t a c i ó n y jus t i f icac ión le cuesta trabajos y fati
gas en l a edad de su madurez, es sobre todo cuando se t ra ta del grupo de 
]&s ll&m.&áa.s g l á n d u l a s s a n g u í n e a s ( g l á n d u l a s vascu la res , glandulce v a s c u l a 
res), tratado con p r e d i l e c c i ó n precisamente por H E N L E mismo, entre otros. L o s 
ó rganos ordinariamente clasificados en este grupo son: el cuerpo tiroides, e l timo, 
el bazo y las g l ándu las suprarrenales; t a m b i é n han sido colocados en e l mismo los 
ganglios l infát icos , los fo l í cu los l infát icos solitarios ó reunidos en grupos, l a g l á n d u l a 

pineal, e l cuerpo pituitario, l a g l á n d u l a carot ídea y l a g l ándu la cocc ígea . 

Si se l imi ta el concepto de g l á n d u l a á los órganos huecos, que fabrican una 
secreción, y compuestos esencialmente de células epiteliales (á partir de las cuales se 
han desarrollado), tanto si quedan uñidos á la superficie de donde han tomado origen 
por perpl icación, por vege t ac ión ó por invag inac ión , como en caso contrario, l a g lán
dula tiroidea, l a parte anterior de l a hipófisis y l a substancia cortical de las g l á n d u l a s 
suprarrenales deben ser consideradas como verdaderas g l á n d u l a s s in conducto excre
tor, a l paso que los ganglios l infáticos, las g lándu las foliculares, el bazo y el timo, 
deben estimarse á lo más como g l á n d u l a s «falsas*, porque proceden del tejido para-
blástico. 

S in embargo, con determinadas condiciones se puede t a m b i é n en l a actualidad 
atribuir cierta especial ización á los órganos mencionados, dentro del grupo de las 
«glándulas vasculares» . P a r a esto el ca rác te r glandular debe juzgarse exclusivamen
te, como es natural , desde puntos de vista fisiológicos, en el concepto de l a secreción 
y no debe establecerse como un elemento fundamental de diferenciación l a circunstan
cia de que el punto de origen del ó rgano esté en el epitelio de las superficies externa é 
interna del cuerpo, en el epitelio de los sacos esplácnicos ó en l a substancia conjunti-

MEDICINA CLINICA. T. I I . — 34. 
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va . Además , no debe darse importancia á la existencia ó á l a fal ta de un conducto 
excretor especial. T a m b i é n debe ser indiferente que los ó rganos de que hablamos se
greguen productos l íquidos ó sólidos ó una mezcla de unos y otros. A la secreción ex
terna ordinaria debe contraponerse l a secreción interna (secreción recrementicia), l a 
cual l l eva á l a sangre importantes productos especiales por medio de l a reabsorción. 
E n v i r tud de esto, l a denominac ión de g l á n d u l a s s a n g u í n e a s debe referirse, no tanto 
á l a riqueza vascular de los órganos clasificados en este grupo, cuanto, por el contra
rio, a l hecho de que vierten sus productos en los vasos l infáticos y sangu íneos . 

T a m b i é n son comparables por m á s de u n concepto las condiciones p a t o l ó g i c a s 
de los ó r g a n o s que estudiamos. E l cuerpo tiroideo, l a substancia cor t ical de las 
g l á n d u l a s suprarrenales y l a parte anterior de l a hipófis is , hacen l a i m p r e s i ó n 
( a ú n en condiciones normales) , de ó r g a n o s en v í a s de r e g r e s i ó n , y su importan
c ia fisiológica, por otra parte, parece ser diferente desde muchos puntos de 
v i s t a en los diversos p e r í o d o s de l a v i d a del i nd iv iduo . E n el cuerpo tiroideo de 
todo ind iv iduo adulto se encuentran siempre ciertas t ransic iones a l estado mor
boso (aumento ó modificaciones q u í m i c a s del contenido del fo l ícu lo aumentado 
de volumen) , á consecuencia de las cuales a ú n l a g l á n d u l a sana, á juzgar por 
su aspecto exter ior , adquiere un h á b i t o p a t o l ó g i c o . Otro hecho c o m ú n poseen 
los ó r g a n o s mencionados, y es e l siguiente: e l cuerpo tiroideo, e l timo y las 
g l á n d u l a s suprarrenales parecen d e s e m p e ñ a r en p r imer luga r cierto papel como 
canales de d e r i v a c i ó n , que ofrecen m u y escasas res is tencias , los cuales, como per
miten e l paso por sus vasos á grandes cantidades de sangre en corto tiempo, res
g u a r d a n á otros ó r g a n o s importantes para l a v i d a contenidos en c á p s u l a s inexten-
sibles, como e l encé fa lo , los r í ñ o n e s , etc., de u n a r e p l e c i ó n exagerada de sangre, 
en aquellos casos en que l a a c t i v idad c a r d í a c a aumenta de u n modo repentino ó 
en que acrecen las resistencias en las v í a s vascu la re s p e r i f é r i c a s . Po r otra 
parte, las acciones mutuas de unos ó r g a n o s sobre otros, de las que resul ta l a 
un idad del total organismo, se establecen pr incipalmente por medio de los p r o 
ductos de los cambios nu t r i t i vos , a d e m á s de l a inf luencia que en el mismo 
sentido ejerce l a dependencia en que las diferentes partes del cuerpo e s t á n 
colocadas respecto del sistema nervioso. L o s productos de los cambios nu
t r i t ivos de cada ó r g a n o , son l levados á partes m á s ó menos lejanas del cuerpo 
con l a sangre y las corrientes que en opuestos sentidos su rcan constante
mente el organismo, en v i r t u d de las var iac iones de l a p r e s i ó n o s m ó t i c a , y 
modifican de diferentes modos l a a c t i v i d a d de las d e m á s partes de l a econo
m í a . S i prescindimos en este momento de los productos finales t íp icos de los 
cambios nu t r i t ivos , es de presumir que ex i s ten a d e m á s en cas i todos los 
ó r g a n o s provistos de l a l l amada secrec ión i n t e r n a , ciertos procesos (que en su 
m a y o r parte consisten en transformaciones s i n t é t i c a s ) , que poseen u n a i m 
p o r t a n c i a especial , t rascendental ó pe rn ic iosa , p a r a l a s funciones de todo el 
organismo. L o s ó r g a n o s á que h a y que atender pr incipalmente en este concepto 
(que son en par t i cu la r e l cuerpo tiroideo, las g l á n d u l a s suprarrenales , e l bazo y 
los ganglios l i n fá t i cos , a d e m á s del p á n c r e a s , de los t e s t í c u l o s y de los r í ñ o n e s ) , 
pueden ser designados, s e g ú n esto, siguiendo á LUBAESOH, con el nombre de 
ó r g a n o s de l a r e g u l a c i ó n de los cambios nu t r i t i vos . L a insuficiencia ó l a per
t u r b a c i ó n de las funciones de estos ó r g a n o s , const i tuyen, por lo tanto, causas 
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morbosas dotadas de una a c c i ó n par t icularmente profunda y que repercuten 
m á s pronto ó m á s tarde en el organismo entero, tanto en su m o r f o l o g í a como en 
sus funciones. L o s d e s ó r d e n e s funcionales del organismo proceden en este caso, 
tanto del hecho de que en condiciones normales los tejidos de que hablamos 
destruyen productos de los cambios nu t r i t i vos que, a c u m u l á n d o s e ahora en 
mayor cant idad, obran como tóx icos sobre e l organismo, como del hecho de que 
estos mismos tejidos fabr ican substancias que inf luyen de u n modo especifico 
en determinadas é importantes funciones y t a m b i é n , en muchos conceptos, en l a 
acc ión m u t u a de los ó r g a n o s . Como a d e m á s parecen estar t a m b i é n cen t ra l i za 
das en estos ó r g a n o s ciertas funciones vegetat ivas y e s t í m u l o s tróficos pa ra m u 
chas otras partes del organismo, las afecciones de a q u é l l o s , sobre todo las que 
aparecen durante l a juventud , per turban l a m a n i f e s t a c i ó n elemental de l a v i d a , 
consistente en e l cambio de l a c o n f o r m a c i ó n o r g á n i c a , influyendo algunas veces 
en ú l t i m o resultado hasta en l a to ta l idad del organismo. Se producen en algunos 
ó en muchos tejidos de és te al teraciones ñ n a s a l pr incipio y que no ofrecen 
en toda pleni tud en los primeros tiempos las formas histioideas ordinar ias , 
pero que hacen imposible l a e v o l u c i ó n ex t rau te r ina normal ó l a c o n s e r v a c i ó n 
de l a c o n f i g u r a c i ó n del cuerpo en el p e r í o d o final del desarrollo y que acaban 
por convert i rse en procesos h i p e r p l á s i c o s , a t róf lcos ó degenerativos, de diferen
tes partes del organismo. Como ejemplos de estos trastornos de l a v i d a vege
ta t iva , que en muchos casos per turban gravemente l a total c o n s t i t u c i ó n a n a 
t ó m i c a , citaremos e l mixedema , l a c a q u e x i a e s t rumipr iva y e l l infat ismo. 

E n í n t i m a r e l a c i ó n por muchos conceptos con las ideas m á s modernas sobre 
la func ión de las l l amadas g l á n d u l a s s a n g u í n e a s , h a nacido t a m b i é n un m o v i 
miento ¿empéwí ico ( m e d i c a c i ó n por medio de los extractos o r g á n i c o s ó d& los 
jugos de tejidos), c u y a impor tancia , en a t e n c i ó n á sus fundamentos fisiológicos 
y á los resultados que puede producir en l a p r á c t i c a , no se puede y a descono
cer. E s t e movimiento tiene pr incipalmente s u punto de par t ida en l a y a men
cionada t e o r í a de l a s ec rec ión i n t e r n a establecida por BEOWN-SÉQUAKD y 
C L . BERNARD. Como es sabido, C L . BERNARD l l egó á esta idea a l interpretar l a 
f o r m a c i ó n de g l i c ó g e n o en e l h í g a d o como u n a especie de sec rec ión de esta 
g l á n d u l a , o p o n i é n d o l a á l a f o r m a c i ó n de l a b i l i s . S e g ú n las m á s recientes ideas, 
a d e m á s del p á n c r e a s , de los t e s t í c u l o s , de los ovarios y de los r í ñ o n e s , se en
c o n t r a r í a n en el mismo caso el cuerpo tiroideo, las g l á n d u l a s suprarrenales , l a 
hipófisis del cerebro y las d e m á s g l á n d u l a s s a n g u í n e a s . E n 1889 vino BROWN-
SÉQUARD transportando por p r imera vez á l a medic ina in terna este problema, 
hasta entonces puramente fisiológico. Af i rmó que los t e s t í cu lo s proporcionan 
á l a sangre elementos específ icos que prestan a l sistema nervioso, y probable
mente á los m ú s c u l o s , u n aumento de e n e r g í a . Po r medio de nuevos expe
rimentos l levados á cabo en u n i ó n con D'ARSONVAL, . c r e y ó haber aportado 
l a d e m o s t r a c i ó n de que este pr incipio p o d í a ser generalizado en e l sentido de 
que todos los tejidos del cuerpo, sean ó no verdaderas g l á n d u l a s , proporcionan 
á l a e c o n o m í a substancias especiales, in f luyen por medio de é s t a s en todas l a s 
cé lu l a s del organismo, y cuando se interrumpe aquel la func ión , sobrevienen 
graves trastornos. De a q u í se d e r i v a de u n modo inmediato el problema de l a 
t e r a p é u t i c a sus t i t u t iva , consistente en sust i tuir en el organismo aquel ó r g a n o 
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que ha perdido su aptitud funcional , adminis t rando extractos del ó r g a n o corres
pondiente, procedente de animales sanos. 

E n los correspondientes c a p í t u l o s especiales estudiaremos detenidamente 
a s í desde el punto de v i s t a de los fundamentos t eó r i cos , como desde el de l a uti
l i d a d p r á c t i c a , hasta q u é punto los m é t o d o s t e r a p é u t i c o s hasta ahora propuestos, 
basados en el empleo de los jugos o r g á n i c o s , pueden tener a p l i c a c i ó n á l a pato
l o g í a de los ó r g a n o s que nos interesan en el presente estudio. 

Bazo y ganglios linfáticos 

Entre las formas del tejido conjuntivo se distingue, como es sabido, una forma 
denominada tejido reticular, ó citógeno, porque en él tienen lugar depósitos y proli
feraciones de leucocitos, que apartan unos de otros los haces de fibras del tejido 
conjuntivo, dándole l a configuración de formaciones reticuladas. Cada día es más 
probable que este re t ículo encierre células especiales, de origen entodérmico, que 
deben distinguirse de las verdaderas células de tejido conjuntivo y que son las ún icas 
en las que pueden observarse procesos de división. Estas infiltraciones de leucocitos ó 
bien son difusas ó bien forman pequeños nódulos grises de unos 2 milímetros de 
d iáme t ro , que se l laman folículos, los cuales á su vez, y a se encuentran diseminados, 
constituyendo los folículos solitarios, y a es tán reunidos en grupos, constituyendo 
los folículos agregados. Los folículos se hal lan rodeados por un espacio que forma 
parte de las v ías l infát icas. Pues bien, se encuentran formaciones foliculares en pri
mer lugar en las mucosas (folículos solitarios de l a mucosa del intestino grueso, placas 
foliculares de Peyer en el Íleon, los folículos agrupados del apéndice vermiforme, las 
g l á n d u l a s foliculares de la base de l a lengua y de la pared posterior de la far inge, 
las a m í g d a l a s ) . E s un hecho caracter ís t ico de todas estas formaciones, el de que una 
parte de las células que infiltran las mallas del tejido, emigran continuamente a l tra
vés de l a capa epitelial y en vir tud de este hecho aquellos elementos acaban por 
l legar a l conducto intestinal. L a significación de esa emigrac ión no está todav ía , 
por desgracia, completamente puesta en claro. E n otros casos los folículos forman 
parte integrante de órganos que no tienen ninguna relación topográfica con una mu
cosa (bazo, ganglios linfáticos). E l bazo ocupa en verdad una posición especial por 
r a z ó n de l a falta de re lación entre l a totalidad de l a superficie de sus folículos y las 
vías l infát icas (por lo menos no existe en ellos n i n g ú n vaso aferente), así como de un 
modo particular por razón de sus relaciones con el sistema de los vasos sangu íneos . 
Sin embargo, el parentesco de este ó rgano con los ganglios linfáticos, está expresado 
de un modo manifiesto, por el hecho de contener folículos. 

I . Enfermedades del bazo 

1. DATOS DE ANATOMÍA, FISIOLOGÍA Y PATOLOGÍA GENERAL 

E l hecho caracter ís t ico de la estructura del bazo consiste en que l a v ía vascular 
s a n g u í n e a no está constituida por una sección capilar propiamente dicha, continua. 
Es ta v í a está interrumpida porque los capilares arteriales es tán enlazados con un fino 
sistema lacunar, que forma parte del sistema capilar venoso (véase l a fig, 25, que es 
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esquemát ica y ha sido reproducida de la Obra de PH. STOHR). L a sangre que desde 
los capilares arteriales se derrama en aquellos espacios, baña , antes de llegar á las 
raicillas venosas, el tejido reticular provisto de células , que rodea las p e q u e ñ a s arte
rias ( túnica adventicia), asi como los folículos que yacen junto á las arterias (corpús
culos de Malpigbio). Su relación con estas formaciones es, por lo tanto, l a misma que 
la de la corriente l infát ica con formaciones aná logas y los leucocitos pueden pasar á 
la sangre de un modo directo. Los vasos linfáticos es tán poco desarrollados en el bazo. 
Las arterias que penetran en el ó r g a n o por su pedículo , se ramifican dividiéndose 
repetidas veces, sin que existan anastomosis entre los diferentes territorios vasculares 
(GBGENBAUE). Los nervios del bazo proceden del plexo celíaco. E n las t r abécu la s del 

Venóse Kapillaren 
(Intermediare L acunen f 

PÍ2\ 25 

WiLzbalken 

ArierielleKapillare \ 
(sich m d¡avenóse ÍL, 

fortselzen 

A r l e n e 

Ubergang der 
Venasen Kapillaj'en 

Venen 

Ma lp igh isch e 
Korjierchen 

Milzpulpa 

Representación esquemática de la textura del bazo, según S T O H R 

Arterielle Kapillare (sich in die venóse fortsetzend), capilares arteriales (que se continúan en los yenoaô .— MilebalTcen, 
trabéculas espiémc&s.— Uebergang der venduen Kapülaren in Fewe», transición de los capilares venosos á las venas.— 
Málpighische Korperchen, corpúsculos de Malpighio. — ilfífepMZpa, pulpa espléniea. 

bazo existen vestigios aislados de fibras musculares lisas. Además de los leucocitos, 
se encuentran t ambién en l a pulpa espléniea roja, células l infát ieas que contienen 
glóbulos rojos, eritrocitos en libertad y pigmento en forma de granulaciones, el cual 
posee todas las propiedades del pigmento hema tógeno . 

Desgraciadamente, respecto á la func ión del bazo, los conocimientos que posee
mos son todav ía poco seguros. Ent re las numerosas y variadas opiniones sobre l a sig
nificación del bazo, sólo algunas han podido resistir á l a cr í t ica científica. No por 
esto, sin embargo, pueden pasar por una exposición acabada de nuestros conocimien
tos referentes á esta cuest ión, aun desde el punto de vis ta fisiológico, las palabras de 
D u Bois REYMOND: «no sabemos nada del bazo; esto es todo lo que del bazo sabemos.» 
E l hecho comprobado de que l a e x t i r p a c i ó n del bazo puede ser soportada s in peligro 
de l a v ida y hasta a l parecer s i n trastorno esencial dé la salud por diferentes anima
les, peces, anfibios, reptiles, aves (palomos), mamíferos ( ra tón, cobaya, conejo, perro. 



270 E N F E R M E D A D E S D E LAS LLAMADAS GLÁNDULAS SANGUÍNEAS 

g-ato, cabra) y hasta por el hombre, demuestra ciertamente de una manera suficiente 
que l a función (no específica, en rigor) de este ó rgano , ó bien puede quedar suprimida 
sin consecuencias para el organismo ó bienpwecZe ser supl ida de un modo suficiente 
por la act ividad v i c a r i a de otras partes del cuerpo. Por otra parte, no se cometerá 
n i n g ú n error, si se admite que el bazo es un ó rgano hematopoyét ico. Además se pue
den aducir muchos argumentos en apoyo de l a idea de que este ó rgano es un impor
tante receptáculo y regulador de la sangre, y finalmente, es de sospechar que el bazo, 
como las demás g l á n d u l a s s a n g u í n e a s , posee ciertas influencias sobre el quimismo del 
total organismo, de las que hasta ahora en realidad dif íci lmente podemos formarnos 
un concepto concreto. 

E l bazo ha tenido su época legendaria. E n a r m o n í a con las doctrinas de Patolo
g í a general dominantes en otros tiempos, se le han asignado en el transcurso de éstos 
las propiedades más extravagantes. L a conservación del calor gás t r ico necesario 
para l a cocción de los alimentos, l a secreción de un jugo en el es tómago, la recepción 
de l a bilis negra procedente del es tómago y nociva para el organismo y su expuls ión 
hacia l a vej iga ur inar ia (HIPOGRÁTICOS), fueron funciones atribuidas sucesivamente 
a l bazo, asi como l a r egu lac ión de l a producción de l a bilis (MEAD) Ó l a formación de 
la sangre (HARVBY). S e g ú n otros, p roduc i r í a un jugo que faci l i tara los movimien
tos cardíacos ó el juego de las articulaciones ó ser ía el punto donde se formara el 
semen masculino (porque s e g ú n l a Bib l ia la mujer fué creada del lado izquierdo del 
varón) . VAN HBLMONT e levó el bazo á una c a t e g o r í a de especial dignidad, porque 
t r anspor tó á él el asiento del alma, de l a fuerza imaginat iva, del amor, del sueño y 
de los ensueños . L a doctrina de PLINIO, s egún l a cual el hombre es incapaz de re í r 
cuando queda desprovisto de bazo, es sin duda más creíble en sentido irónico que su 
afirmación de que en cambio entonces le es más fácil correr. Por lo demás , en 1828, to
d a v í a esta ú l t ima idea fué admitida por A . S. SCHULTZB, fundándose en experimen
tos verificados en animales. U n antiguo dístico enseña que: Cor sentit, pulmo-loqui-
tur, fel continet i r a s , SPLBN EIDERB FACIT, cogit amare j é c u r , y t odav ía hoy los 
franceses dicen: s ' épanou i r l a rate, en el sentido de alegrarse. E n 1817, KRAUSS pre
tendió descubrir en el bazo un ó rgano nervioso, y cuando las acciones eléctr icas 
ocupaban todos los espí r i tus , ARTAUD (1828) lo tomó por un ó r g a n o eléctr ico. Más 
tarde nos ocuparemos en el hecho de que bajo l a impres ión de las tendencias bacte
r iológicas , se ha reclamado recientemente para él el papel de un ó rgano especial, 
de protección contra los microorganismos y venenos. A pesar de estas concepciones, 
que en su mayor parte sólo merecen un in te rés puramente his tór ico, PLINIO supo y a 
que puede vivi rse sin bazo y PARACBLSO dijo igualmente: «El bazo, los r íñones y la 
vej iga de l a hié l no s i rven nada más que para echar á perder lo que los demás órga
nos han hecho bien.» E n cuanto á l a afirmación de que en los animales privados de 
bazo la voracidad está aumentada, afirmación repetida por numerosos experimenta
dores desde MALPIGHIO, los experimentos de MOSLBR y SCHINDLER, enseña ron de un 
modo concluyente que no puede comprobarse una v a r i a c i ó n constante de aquel 
hecho, que después de l a ab lac ión del bazo, los animales pueden disminuir ó aumen
tar de peso y que no puede reconocerse ninguna d isminuc ión en l a potencia que 
poseen las mucosas gás t r i c a é intestinal para digerir l a a lbúmina . LUSANNA, MOSLBR, 
SCHINDLBR, HBIDBNHAIN, EWALD, no han podido confirmar tampoco l a opinión defen
dida por SCHIFP y HBRZEN, s egún l a cual , el bazo provee a l p á n c r e a s del fermento 
que digiere l a a lbúmina , y el poder que posee el jugo panc reá t i co para desdoblar la 
a l b ú m i n a queda abolido a l cesar l a función esplénica. 

L a apa r i c ión de una intumescencia aguda del bazo durante el curso de las infec
ciones, inspiró , como y a se ha indicado, el pensamiento de atribuir a l bazo un papel 
importante en la lucha del organismo contra las bacterias p a t ó g e n a s . EHRLICH ha 
sido el primero en deducir de la presencia de restos de glóbulos blancos y rojos en el 
bazo, l a consecuencia de que este ó rgano constituye en cierto modo la tumba en 
donde se deposita para ser nuevamente eliminado, todo lo que se destruye en l a san
gre en condiciones fisiológicas y pato lógicas . MOSLBR encon t ró que los perros pr iva
dos de bazo ofrecen menos resistencia á las influencias nocivas (frío) y que tienden 
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de un modo especial á contraer l a p n e u m o n í a . BARDACH, fundándose en experimen
tos practicados en animales, se inclinó á l a conclusión de que el bazo constituye el 
óra-ano principal de protección contra l a infección carbuncosa. MAKTINOTTI y BAR-
I CCI llegaron, sin embargo, á conclusiones opuestas y v . KURLOW pudo demostrar 
PÍI coneios, que la ex t i rpac ión del bazo no ejerce una influencia digna de señalarse 
ni en el tiempo que tarda la sangre en quedar libre de los microorganismos inyecta
dos r ^ c c z M ^ prodigiosus, B . anthracis, rouget de los cerdos), n i en l a fuerza de 
resistencia de los animales contra las infecciones (bacilos del carbunco del colera de 
las gallinas, de la difteria, de la erisipela, B a c c ü l u s neapolitanus de Emmench, 
Mavhvlococcus pyogenes aureus). L a ex t i rpac ión del bazo resul tó t a m b i é n despro
vista de importancia para la inmunizac ión contra el Bac i l lus pyocyaneus (KANTHACK), 
el í w a e í de los cerdos, contra l a r ic ina y el veneno te tán ico (BENARIO), TIZZONI y 
CATTANI, que a l principio h a b í a n llegado á resultados opuestos á los anteriores res
pecto á l a inmunizac ión contra el t é t anos , formularon al fin su opinión en el sentido 
de que l a ex t i rpac ión del bazo, en cuanto modifica el estado general de la nu t r i c ión , 
puede ejercer cierta influencia en la producc ión de la inmunizac ión , pero que l a 
substancia inmunizadora, si es que en realidad es un producto del organismo animal, 
no se fabrica en el bazo ó por lo menos no es el bazo seguramente el único ó rgano que 
la forma. No se han aducido hasta ahora razones concluyentes en pro de l a idea de 
LAHZ s egún l a cual el estado de debilidad que sobreviene después de las enfermeda
des infecciosas en las que el bazo suele estar infartado, constituye una «caque
x i a esplénica», de la misma manera que el mixedema constituye una caquexia 

tiroidea. . . 7 , . 
E l bazo es ciertamente el ó rgano que está sujeto á variaciones de volumen m á s 

considerables. SAPPEY ha encontrado que en un bazo humano de 195 gramos, se 
pueden inyectar 30 gramos de agua antes de que llegue á ponerse l isa l a cápsula , y 
seo'ún ROBÍN, aun entonces pueden inyectarse bajo pres ión otros 180 gramos, sin que 
s e V o d u z c a l a ruptura. E n estado normal, el volumen del bazo v a r í a bajo la influen
cia de l a digest ión. E n los animales sujetos a l estado de inanic ión , e l Organo es 
pequeño y contiene poca sangre. Cuatro horas^después de una comida, aumenta de 
volumen y contiene una mayor cantidad de sangre, para llegar al grado máx imo á 
las cinco horas y luego llegar al m í n i m u m después de una abstinencia de doce horas. 
Entre las teor ías á que este hecho ha dado lugar, recordemos primeramente l a de 
SCHIFF y HBRZBN. Este úl t imo autor ha afirmado todav ía recientemente (1894), que el 
poder digestivo del extracto pancreá t i co de los animales privados de a l imentac ión 
puede ser aumentado por medio de l a ad ic ión de extracto de un bazo congestionado 
consecutivamente á una comida. E l trabajo corporal considerable y prolongado que 
produce desórdenes en el sistema venoso, los movimientos del vómito (ROBÍN LA-
BORDE LEGROS) y la abertura de l a cavidad abdominal, producen el aumento del vo
lumen del bazo; la quinina y sus sales, el alcanfor, l a morfina, la estricnina á dosis 
pequeñas (que no tetanizan) y l a faradizac ión, producen una disminución del mismo. 
Los efectos de la e lectr ización, así como los de l a quinina, pudieron ser estudiados por 
SKORCZEWSKI en el hombre, en un bazo que h a b í a quedado a l descubierto á conse
cuencia de una resección de costillas, en el cual se pudo observar t ambién l a retrac
ción (hasta del volumen) bajo l a influencia de excitaciones psíquicas . RICON se 
adhiere á la opinión, y a antes defendida por RUDOLPHI, de que el lazo y el cuerpo 
tiroides son órganos importantes, que, respectivamente, regulan la cantidad de 
sangre contenida en el abdomen y en la cabeza. BOTKIN y sus discípulos (DROSDOFP y 
BOTSCHETSGHKAROPF) pudieron demostrar experimentalmente l a dependencia de l a 
cantidad de sangre contenida en el h í g a d o , respecto de l a cantidad de sangre conte
nida en el bazo; s e g ú n TAUBER, se producen frecuentemente estasis s an g u í n ea s en el 
h ígado en los r íñones y especialmente en los ganglios linfáticos á consecuencia de 
la ex t i rpac ión del bazo, y la tumefacc ión del cuerpo tiroideo observada muchas 
veces después de esta operación, puede ser ta l vez una consecuencia de l a estasis 

(VULPIUS). , •» . 
Hasta ahora no se han podido demostrar de un modo seguro otras relaciones 

entre el bazo y l a g l á n d u l a tiroides. L a afirmación sentada por ZESAS, s egún l a cual 
después de l a ex t i rpac ión de l a g l á n d u l a tiroides se produce una hipertrofia com-
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pensadora del bazo, ha sido luego emitida por otros muchos autores. S in embarg-o 
actualmente es cosa decidida de un modo definitivo, que no existe tal función v icar ia 
(ALBERTONI y TIZZONI, G-LBY, HOFMEISTER, DE QUERVAIN, LANZ). 

L a s investig-aciones encaminadas á estudiar l a influencia del hazo en la composi
ción y en la regenerac ión de l a sangre, han ocasionado l a mayor suma de trabajo, 
pero t a m b i é n las mayores contradicciones. E n g-eneral se menciona á VESALIO como 
el primero que afirmó que el bazo era un ó r g a n o productor de sangre, idea que 
HEWSON (1786) acogió de nuevo, al localizar en el bazo, entre otros puntos, el des
arrollo acabado de los glóbulos rojos. Desde entonces y á pesar d é l a oposición de 
algunos observadores (BRÜCKE, NEUMANN, EHRLICH) esta doctrina obtuvo cada día 
más aceptac ión . P a r a apoyarla pueden seguirse tres caminos: 1.° l a inves t igac ión 
a n a t ó m i c a ; 2.° l a comparac ión de l a sangre que entra en el bazo con l a que sale de 
é l ; 3.° l a observación de los fenómenos de insuficiencia funcional, que aparecen 
después de l a ex t i rpac ión del bazo. E l segundo de los métodos indicados es el que ha 
resultado menos fructuoso; l a difícil t écn ica de una subs t racc ión de sangre sin que se 
produzca una estasis artificial, l a a l t e rac ión del volumen del bazo producida por el 
solo hecho de l a l aparo tomía , que á su vez modifica l a composición de l a sangre 
venosa, y finalmente, el cálculo teórico (FLÜGGE) que debe evaluar la cifra á que pue
den elevarse los cambios de los componentes de l a sangre durante el paso de ésta a l 
t r a v é s del ó rgano , hacen que, teniendo en cuenta l a exactitud de los métodos de i n 
ves t igac ión , consideremos á dicho procedimiento como de escaso porvenir y explican 
bien los resultados contradictorios que ha proporcionado. E l estudio histológico de l a 
estructura normal (y patológica) del hazo, hace parecer racio7ial la posibilidad de que 
en este órgano ingresen en la corriente s a n g u í n e a células blancas, aunque de momento 
no proporcione ningicna demost rac ión directa de ello. VIRCHOW i n t en tó averiguar las 
relaciones del bazo con l a formación d é l a sangre, estudiando l a influencia que l a fun
ción pa to lógica del ó rgano ejerce en l a composición s a n g u í n e a . W. MÜLLER invocó l a 
completa identidad de las células de l a pulpa esplénica con los glóbulos blancos, su 
presencia constante en diferentes per íodos del desarrollo, l a const i tución que ofrecen 
en l a pulpa las v ías que recorre l a sangre (consideradas en aquel tiempo como despro
vistas de pared propia) y l a riqueza (supuesta) de l a sangre venosa del bazo en leuco
citos, hecho este úl t imo que por cierto no fué confirmado por TARCHANOFF y SWAEN. 
GOLDSCHEIDER y JACOB han demostrado el aumento de los leucocitos obtenido por 
medio de l a inyección de extracto esplénico y han considerado á la nuc le ína como l a 
substancia activa. No está demostrada, pero se ha hecho también probable, la par t i c i 
p a c i ó n del bazo en l a fo rmac ión de los glóbulos rojos (ó, cuando se trata de las adul
tos, l a t r a n s f o r m a c i ó n de los glóbulos que carecen de hemoglobina, en glóbulos rojos). 
L a A n a t o m í a comparada nos enseña que sólo los animales provistos de sangre roja 
tienen bazo. E s cierto que NEUMANN sobre todo, negó l a existencia de formas de 
t rans ic ión entre las células s angu íneas blancas y rojas (KOLLIKER) y de formas jóve
nes de estas ú l t imas (PUNKE), que hab ía sido aducida como un argumento. F u n d á n 
dose en estudios de Fisiología comparada, BIZZOZERO y TORRE pretenden que en el 
bazo tiene lugar una producción de glóbulos rojos tan sólo en los anfibios provistos 
de cola y en los peces (pero no en los anfibios sin cola, en los reptiles n i eñ los mamí
feros) aun en el estado adulto normal. S e g ú n LÓWIT, el bazo no desempeña más que 
un papel secundario en la división y en l a t rans formac ión de los eritroblastos en los 
embriones de los mamíferos (a l revés de lo que pasa en los tritones). Después que 
SCHWARTZ hubo demostrado que las células de l a pulpa esplénica poseen en mayor 
grado que otras células blancas la aptitud de destruir l a hemoglobina fuera del 



FUNOIONES D E L BAZO 273 

cuerpo, de servirse de los restos de esta substancia para nuevas formaciones y de 
aumentarla por este medio, era de esperar que esto ocurriese asimismo en mayor 
escala en el interior del cuerpo. E n realidad MALASSBZ y PIOARD encontraron tam
bién un aumento del número de los glóbulos rojos y MIDDENDORF y GURWITSCH 
un aumento de l a proporc ión de hemoglobina en l a vena esplénica, a l paso 'que 
GLASS para explicar los resultados variables que obtuvo, a ñ a d e que en el bazo se 
realiza así una formación como una des t rucción de materia colorante de l a sangre. 
Más demostrativos que estos experimentos son los resultados de l a ex t i rpac ión del 
bazo, cuya influencia en los elementos colorados de l a sangre, s e g ú n los datos casi 
unánimes que se han publicado, consiste en que las cifras de los glóbulos rojos, de 
la proporción de hemoglobina y de l a proporc ión de hierro de l a sangre disminuyen 
de un modo inequívoco. ZESAS, entre otros (recientemente GRIGORESCTJ), pretende 
que de una manera s imul t ánea con el aumento frecuentemente observado y difícil
mente explicable, de los glóbulos blancos en l a sangre de los animales y hombres 
esplenectomizados, tiene lugar en el bazo una t ransformación de los elementos inco
loros en elementos que contienen hemoglobina, pero á esta teor ía le faltan los funda
mentos anatómicos y si fuese cierta, el n ú m e r o de los leucocitos hubiera sido a l cabo 
de poco tiempo, mucho mayor de lo que pudo observarse. 

Como otro medio aux i l i a r para l a inves t igac ión de l a función hematopoyé t i ca 
del bazo, se apeló a l estudio de los fenómenos que tienen lugar en éste durante el 
curso de l a r egene rac ión de l a sangre, provocada por una pé rd ida s a n g u í n e a casual 
ó intencionada, pero puede suscitarse l a objeción de que en tales condiciones no se 
trata de circunstancias puramente fisiológicas. E l resultado de las investigaciones 
anatómicas referentes á esta cuest ión, debe interpretarse en el sentido de que es suma
mente probable que el bazo contribuya á l a formación de l a sangre aun en los ani
males adultos, en los casos en que á consecuencia de una anemia aguda (ocasionada 
sea por pé rd idas de sangre, sea por venenos que destruyan los glóbulos sanguíneos) , 
se provoca una r e g e n e r a c i ó n e n é r g i c a (comprobación de l a presencia de glóbulos 
rojos nucleados en el bazo, por BIZZOZBRO y SALVIOM, FOÁ, PELLACANI, POPOFF, 
ELIASBERG). E n los animales privados de bazo, en los que se provoca l a anemia, el 
restablecimiento de las proporciones normales de hemoglobina y de glóbulos parece 
ser más lenta en comparac ión con los animales no operados, á los que se practica l a 
sangría , ( tal es l a opinión de LAUDENDAOH, combatida por MALASSEZ y PONOHET y 
KORN). L a s observaciones q u i r ú r g i c a s parecen t a m b i é n a r g ü i r á favor de una mayor 
lentitud de l a reparac ión s a n g u í n e a después de l a esplenectomía . Finalmente DANI-
LEWSKY ha hecho la observac ión de que l a inyecc ión de jugo esplénico puede provo
car un aumento de l a proporc ión de hemoglobina y de glóbulos rojos en l a sangre; 
hecho que abre t ambién nuevas perspectivas á l a t e rapéu t ica . 

Pero además de l a función hematopoy ét ica ( la cual , sin embargo, no está t o d a v í a 
absolutamente demostrada), r ea l í zase indudablemente en el bazo una des t rucc ión 
de glóbulos rojos. VIRCHOW y m á s tarde KOLLIKER vieron y a en el bazo cé lu las que 
contenían glóbulos rojos y KUSNEZOFF (discípulo de BRÜCKE) asi como G-ADDI, pudie
ron comprobar, por l a observación microscópica directa, que estas células se apode
ran por medio de movimientos amiboideos, de glóbulos rojos destinados á l a des
aparición. E n el mismo sentido arguye ta l vez t amb ién , l a elevada proporción de 
hierro que contiene el bazo y que no se expl ica por l a cantidad de sangre alojada en 
este órgano y l a acumulac ión de pigmento en el mismo, que se observa especialmen
te después de l a in t roducción de substancias que destruyan los glóbulos rojos (MYA, 
STADELMANN y otros). 

Apenas puede dudarse, por otra parte, que el bazo está en estrechas relaciones 
MEDICINA CLÍNICA. T. I I . — 35. 
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con l a p r o d u c c i ó n del ácido ú r ico . Los experimentos hechos en animales y las obser
vaciones patológicas corroboran esta idea. Es ta función se expl ica ciertamente por l a 
riqueza del bazo en leucocitos y por lo tanto en nuc le ínas de origen nuclear. E n 
efecto, en los mamíferos es de sospechar que el ácido úr ico procede casi en su totali
dad de las bases de nuc le ína y por lo tanto de los productos de descomposición de las 
nuc le ínas de origen nuclear. 

Como l a p é r d i d a del bazo no compromete l a v ida , se suscita naturalmente l a 
cuest ión de averiguar cuáles órganos son los que pueden sust i tuir l a función del 
bazo. Dejando aparte la hiperplasia de los bazos accesorios, que puedan existir, y l a 
discutida actividad v icar ia del cuerpo tiroides, hay que fijar principalmente l a aten
ción en los ganglios l infát icos y l a m é d u l a ósea. L a tumefacc ión de los primeros 
después de la ex t i rpac ión del bazo fué seña lada con frecuencia (TIEDEMANN y GMB-
LIN, HYRTL, SIMÓN, etc.); pero MOSLER no pudo comprobarla como una consecuencia 
constante de l a ext i rpac ión del bazo y l a a t r ibuyó á l a peritonitis producida por l a 
operac ión . L a s observaciones hechas en el hombre no condujeron tampoco á resulta
dos plenamente concordantes (respecto á lo cual hay que pensar ciertamente, en que 
numerosos ganglios son inaccesibles á l a exp lorac ión durante l a v ida) , y PONCHET 
refutó el valor general de l a sust i tución del bazo por los ganglios linfáticos, extir
pando el primero en animales que carecen de ganglios linfáticos (tritones) sin que 
les resultara n i n g ú n perjuicio. Numerosos observadores encontraron en la médu la 
ósea después de l a ex t i rpac ión del bazo, una hiperemia funcional, un estado untuoso 
con coloración roja (MOSLER), y un aumento de l a actividad, juzgado por la más v i v a 
división de las células formativas nucleadas (las investigaciones practicadas en l a 
m é d u l a del conejo dieron un resultado negativo á TIZZONI, FREIBERG). Una observa
ción l levada á cabo en el hombre (amputac ión de muslo practicada cuatro semanas 
después de l a esplenectomía , en un individuo muy anémico) , demostró l a existencia 
de procesos neoformativos manifiestos, pero no muy graduados, en l a médu la ósea 
(RIEGNER). KURLOW ha propuesto un procedimiento especial para resolver esta cues
t ión , que consiste en la de t e rminac ión de l a especie de formas de leucocitos que 
aparecen después de la ex t i rpac ión del bazo. Después de los primeros dos ó tres 
meses, hasta el fin del primer año, se observó un aumento pronunciado de los linfo-
citos (de 30 á 60 por 100) y en el transcurso del segundo año su número bajó de nuevo 
á l a cifra normal en la mayor parte de los casos. A l mismo tiempo se desarrol ló un 
aumento del n ú m e r o de leucocitos de núcleo polimorfo, especialmente de los eosinó-
fllos, a l paso que faltaban las células granulosas mononucleares (mielocitos). KURLOW 
deduce de esto, que al principio los ganglios linfáticos entran en actividad para su
plir l a función suprimida del bazo (linfocitosis), pero que más tarde se agotan y 
entonces la m é d u l a ósea se encarga de de sempeña r el papel de ellos (leucocitosis 
eosinófila). 

Añadamos por fin á lo dicho, algunas breves nociones sobre l a inervac ión del 
bazo. Según BULGAK las v ías nerviosas cen t r í fugas del bazo salen de l a médu la espi
na l por seis ó siete raíces (desde l a tercera r a í z dorsal hasta la décima) y es tán con
tenidas todas ellas en el nervio esplácnico izquierdo. L a s excitaciones reflejas y 
directas de los nervios del bazo, producen una re t r acc ión de éste en todos sus diáme
tros, que llega hasta á algunos cent ímetros y l a sección de dichos nervios ocasiona 
un aumento equivalente del volumen del ó r g a n o (BOTKIN). E l centro motor y reflejo 
del bazo está , s e g ú n las investigaciones de BULGAK, en l a médu la cervical , á nivel 
de las cuatro vé r t eb ra s cervicales primeras. Cuando se produce una exci tación de los 
nervios del bazo, tiene lugar así una cont racc ión del tejido del ó rgano como una 
cont racc ión de sus vasos; los fenómenos de re t r acc ión ó de tumefacc ión del bazo son 
aminorados, mas no suprimidos, por l a l igadura de los vasos y cuando se excitan los 
nervios del bazo se e l e m la pres ión en l a vena esplénica y a l cesar la exci tac ión 
decae en seguida l a pres ión, a l paso que l a re la jac ión del tejido esplénico no sobre
viene hasta más tarde. ROY observó en el volumen del bazo variaciones r í tmicas 
independientes de l a presión s a n g u í n e a , que se r e p e t í a n p r ó x i m a m e n t e una vez cada 
minuto. L a sección de los nervios del bazo no suspende esta re t racc ión r í tmica , de lo 
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que ROY deduce que el ó rgano mismo contiene mecanismos reguladores. Se producen 
además retracciones del bazo después de l a in t roducción de grandes dosis de quinina 
en la sangre, y mientras dura su efecto, el número de los leucocitos crece hasta el 
doble en la vena esplénica; en cambio las inyecciones de ergotina no provocan dichas 
contracciones. SKORCZEWSKI demostró l a influencia de las excitaciones psiquicas 
sobre el volumen del bazo en el hombre. 

Has t a ahora las enfermedades del bazo no han podido a l canza r en r ea l i dad 
m á s que un modesto puesto en l a P a t o l o g í a especial. L a r a z ó n de esto consiste 
en primer lugar en que, s i bien las enfermedades del bazo son m u y frecuentes 
y las modificaciones exper imentadas por él son m u y accesibles a l d i a g n ó s t i c o 
físico, es sumamente dif íci l reconocer u n desorden funcional del bazo en sí 
mismo, como se comprende f á c i l m e n t e por las reflexiones fisiológicas prece
dentes. No poseemos hasta l a fecha signo p a t o g n o m ó n i c o &\gxmo de l a inf luencia 
directa de las diferentes afecciones e s p l é n i c a s en el conjunto del organismo. 
Otra r a z ó n consiste en que a l paso que las alteraciones p a t o l ó g i c a s del bazo se 
asocian con mucha frecuencia á otros procesos morbosos p r imi t ivos , dicho 
ó rgano parece poseer una tendencia m u y escasa á las afecciones ve rdadera 
mente i d i o p á t i c a s . E n los c a p í t u l o s siguientes se e x p l i c a r á n v a r i a s afecciones 
esp lén icas de natura leza secundar ia que no han encontrado lugar m á s adecuado 
en otras secciones de esta obra . 

L a s tumefacciones agudas del bazo no pertenecen á esta s ecc ión . E l tumor 
esplénico leucémico y p s e u d o l e u c é m i c o , l a t u m e f a c c i ó n del baso en l a s anemias 
graves, el bazo p a l ú d i c o , e l tumor esp lén ico de l a caquex ia p a l ú d i c a , l a tume
facc ión e s p l é n i c a que se presenta en l a sifilis y en l a tuberculosis, los aumentos 
de volumen del bazo que quedan d e s p u é s de las infecciones agudas, l a i ngu rg i 
tac ión e sp l én i ca de los enfermos cardiacos , los tumores e s p l é n i c o s que exis ten 
en las diferentes formas de c i r ros i s h e p á t i c a , el in fa r to embólico del bazo, se es
tudian igualmente en otros c a p í t u l o s de este l ib ro . E n t r e todos los l lamados 
tumores c rón icos del bazo, t an sólo p o d r í a admit i rse en esta s e c c i ó n el bazo 
amiloideo, porque l a in f i l t r ac ión amiloidea de los ó r g a n o s abdominales se i n i c i a 
frecuentemente en é l . E n cambio debe consagrarse por lo menos u n b r e v í 
simo estudio de conjunto a l t ratamiento de l a « t u m e f a c c i ó n c r ó n i c a del bazo.» 

2. EXPLORACIÓN DEL BAZO 

E l bazo, cuya forma se asemeja á l a de u n grano de café, es tá alojado en el hipo
condrio izquierdo, junto al fondo del es tómago, entre éste y el diafragma, con su 
diámetro longitudinal dirigido oblicuamente de a t rás y arr iba hacia adelante y 
abajo, en l a misma dirección que las costillas novena, déc ima y u n d é c i m a . E l extre
mo superior dista tan sólo unos 2 cent ímet ros del cuerpo de la déc ima v é r t e b r a 
dorsal. E l extremo anterior se encuentra p r ó x i m a m e n t e en l a l inea ax i la r . L a l ínea 
costoarticular que v a de l a a r t icu lac ión esternoclavicular izquierda á l a punta de l a 
undécima costilla, de l a cual no debe exceder el polo anterior del bazo en con
diciones normales, no tiene util idad alguna para las determinaciones topográficas 
precisas. E l borde anterior del bazo, que corresponde á la d i rección de l a novena 
costilla, sólo aparece por debajo del borde del pu lmón á n ive l de l a l ínea axi lar 
(ángulo espleno-pulmonar). E l borde posterior, que corresponde á l a u n d é c i m a costi
l la , está en relación con el r i ñ ó n izquierdo, el cual queda cubierto por e l bazo desde 
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su extremo superior hasta cerca de l a mitad de su cara lateral (ángu lo espleno-renal). 
Cerca de l a tercera parte del bazo (el extremo superior y una parte del borde ante

rior y del posterior) está cubierta por el 
pu lmón. E n l a zona correspondiente á l a 
mayor parte del borde posterior del bazo, 
en l a porción de éste que no está cubierta 
por el pu lmón, coincide l a presencia de dos 
órganos exentos de aire, el bazo y el r iñón. 

E l lector debe estudiar estas relaciones 
topográficas en l a flg. 26 (copiada de l a lá
mina I I del Atlas de WEIL) y en l a fig. 27 
(copiada de LUSCHKA). 

E l bazo normal de un hombre en l a 
edad media de l a v ida , tiene unos 12 centí
metros de longitud, 7,5 cen t ímet ros de an
chura y 3 cen t íme t ro s de espesor. L a longi
tud del ó rgano no parece guardar una 
re lación precisa con l a de todo el cuerpo. 
V . ZIEMSSEN tiene plena r a z ó n al afirmar 
que en las tumefacciones agudas del bazo 
(fiebre tifoidea) las dimensiones de longi
tud y de anchura apreciadas en vida resul
tan evidentemente exageradas a l practicar 
la autopsia (en 2 cent ímet ros y aun más) , 
lo cual es una consecuencia de la disminu
ción que experimenta durante l a agon ía l a 
cantidad de sangre contenida en el ó rgano . 
SAPPBY ha hecho notar y a que el peso del 
bazo en el cadáve r es notablemente menor 
que durante l a v ida . D e t e r m i n ó la cantidad 
de l íquido que deb ía ser inyectada en el 
bazo para distender l a cápsu la , l a cual es 
de 30 gramos, y aprec ió en 195 gramos por 
t é rmino medio el peso del bazo del adulto 
en el c a d á v e r y en 225 gramos el peso du
rante l a v ida . GOCKB y PEENNER, discípulos 
de BOLLINGER, s eña la ron como peso nor
mal 161 gramos en el hombre y 148 en l a 
mujer. 

Ser ía del mayor valor para l a aprecia
ción clínica de muchas enfermedades, dada 
la gran importancia de los datos referentes 
sobre todo á las dimensiones del ó rgano 
moderadamente tumefacto, obtener una de
te rminac ión tan exacta como fuera posible 
de las dimensiones totales del bazo, unajpro-
yección de todo el cuerpo de este ó rgano 
sobre la superficie del tronco. Debo insistir 
brevemente á este propósi to , en que el 
'procedimiento de Bón tgen proporciona muy 
pocos servicios para este objeto. E n condi

ciones especialmente favorables (conformación delgada del cuerpo), l a sombra del 
bazo escasamente engrosado, asi como la del polo superior, resultan muy claras en el 
examen bioscópico, colocando l a pantalla en diferentes posiciones y las excursiones 
respiratorias se hacen t a m b i é n visibles, pero l a proyecc ión sobre l a superficie del 

Trayecto del borde inferior del pulmón izquier
do, de los límites de la pleura izquierda; 
situación del estómago, del bazo y del riñón 
izquierdo ( W E I L ) . 

a, h, Borde inferior del pulmón izquierdo; a, c. Limite infe. 
rior del saco pleural; d, e, Cisura interlobular; f. Borde 
del lóbulo izquierdo del hígado; g, y h, Extremos poste, 
rior y anterior respectivamente del bazo en los casos 
en que éste ofrece una forma ovalada; cuando la forma 
es romboidal, existe entre el borde anterior (g, i) y el 
posterior ffir.̂ Ma porción i , h; h. Borde convexo del 
riñón izquierdo; l , Angulo espleno-pulmonar, m, Angulo 
espleno-renal; «, Porción de la gran corvadura próxima 
á la pared, en la distensión moderada del estómago. 
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cuerpo da necesariamente un resultado falso. Tampoco puede limitarse de un modo 
preciso el polo superior del bazo por medio de la ,percus ión . Algunos autores, PIORRY, 
CONRADI, MEYBR y ZIBMSSBN recientemente, percuten t a m b i é n en verdad l a por
ción de bazo cubierta por el pu lmón y su pe r íme t ro póstero-superior , por medio de 
la percus ión fuerte y profunda. S in embargo, l a mayor parte de los clínicos, espe
cialmente WBIL y MOSLBR, á cuya opinión debo adherirme, dan l a principal impor-

Fig-. 27 

I á X I I , Costillas, de la primera á la duodécima. 1, Estómago; 2, Bazo; 3, Duodeno; 4, Hígado; 5, P á n 
creas; 6, Vejiga de la hiél; 7, Conducto colédoco; 8, Tronco de la vena porta; 9, Vena esplénica; 
10, Colon ascendente; 11, Colon transverso; 12, Colon descendente ( L U S C H K A ) . 

tancia á l a l imitación de l a porción no cubierta por el p u l m ó n (percusión super
ficial). 

Debe considerarse como la pos ic ión m á s conveniente para l a p e r c u s i ó n de l 
bazo, el decúbi to dorso-lateral derecho («posición diagonal» de SCHUSTER), con e l 
brazo izquierdo colocado sobre l a cabeza. Además de esta actitud, hay que men
cionar, y ta l vez debe preferirse á el la, l a actitud en pie, recomendada especial
mente por ZIBMSSBN, siempre que no lo impida l a gravedad de l a enfermedad. Ordi
nariamente empiezo por determinar el d iámet ro transversal de la macicez absoluta 
del bazo. Con este objeto, percuto suavemente de arriba abajo, siguiendo las lineas 
axilares media y posterior izquierdas, mientras el individuo examinado v a respirando 
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superficialmente. E n circunstancias normales, l a macicez empieza ordinariamente 
en el octavo espacio intercostal, ó en l a octava costilla, más r a r a vez en l a novena, y 
sólo algunas veces en l a sépt ima. Nunca omito, por otra parte, el empleo de l a per
cusión con mediana fuerza junto á la columna vertebral y en l a l ínea del ángu lo de 
la escápula , con el objeto de fijar los l ímites que separan el pu lmón del bazo. Doy 
importancia á esto especialmente cuando existe un aumento de volumen del ó rgano , 
cuyo limite p l ex imé t r i co superior sigue una di recc ión regularmente descendente 
hacia l a columna vertebral, a l revés de lo que hace l a macicez pleur i t ica , que es 
ascendente. Después que me he convencido de que el borde inferior del pu lmón des
ciende durante las inspiraciones, de manera que cubre el l ími te superior del bazo, 
que se ha seña lado , sigo percutiendo en l a dirección de la l ínea ax i la r posterior y 
encuentro en condiciones normales una macicez absoluta de 4 á 6 cent ímetros de 
anchura; de ordinario, el l ími te inferior coincide aproximadamente en esta linea con 
el reborde de las costillas. Luego percuto desde l a parte media del d iámet ro trans
versal encontrado, á lo largo del trayecto de l a déc ima costilla. E l l ímite anterior de 
la macicez esplénica, que dista 4 ó 6 cent ímetros del reborde de las costillas, traspasa 
sólo en una p e q u e ñ a extensión l a l ínea ax i l a r posterior y á lo más alcanza l a l ínea 
ax i l a r media. S i l a macicez esplénica está aumentada, percuto finalmente en l a 
d i recc ión de diferentes radios que convergen hacia l a l ínea ax i l a r media y de esta 
manera obtengo los verdaderos l ímites de una proyecc ión completa de l a extremidad 
anterior del bazo. E n estado normal, l a figura obtenida por medio de l a percus ión , 
corresponde á l a porción de bazo que no está cubierta por el pu lmón. E l l ímite 
superior es el l ími te espleno-pulmonar. No he podido comprobar una diferencia cons
tante de las dimensiones y de l a figura de l a macicez normal del bazo, colocando a l 
enfermo en decúbi to diagonal y en pie . E l l ímite inferior del p u l m ó n es un 
poco menos alto cuando el enfermo está en pie que cuando está en decúbi to 
la teral . 

E l sonido que se obtiene dentro de los limites ovales ó romboidales del bazo, se
ña lados por medio de l a percus ión , tiene una resonancia t impán ica , especialmente en 
condiciones normales y hacia los bordes y por lo mismo deben considerarse como lí
mites los puntos en donde comienza el sonido claro y t impánico del es tómago ó del 
colon, cuando se percute á partir de estos ó rganos , en dirección hacia el bazo (WEIL). 

L a abundancia de los gases contenidos en el es tómago y en el colon disimula l a 
macicez esplénica normal, reduciendo sus dimensiones. L a repleción del es tómago y 
del intestino grueso con substancias l íqu idas ó sólidas, l a existencia de un omento 
mayor muy provisto de grasa, pueden producir algunas veces una macicez exagera
da en l a r eg ión esplénica, induciendo a l d iagnóst ico er róneo de un agrandamiento 
del bazo. E s necesario, por lo tanto, percutir el bazo, cuando el conducto gastrointes
t ina l está vacío. L a ingu rg i t ac ión considerable del h ígado puede t a m b i é n hacer in
exactos para el bazo, los resultados de l a percus ión . E n el lugar correspondiente de 
este libro pueden leerse las dificultades que se presentan cuando existen derrames 
pleur í t icos . Los tumores de los órganos vecinos (fondo del es tómago, lóbulo izquierdo 
del h í g a d o , r iñón izquierdo, omento, ganglios retro-peritoneales, etc.) y en algunos 
casos raros, hasta los quistes del ovario y los exudados peritoneales enquistados, di
ficultan igualmente l a percusión del bazo. Cuando existe l a mismo tiempo ingurgita
ción considerable del bazo y del h ígado , los dos órganos se ponen en contacto y se 
forma un á n g u l o hepatoesplénico patológico. 

E n cuanto á l a macicez relat iva del bazo, no n e g a r é que cuando practico l a per
cusión fuerte, hasta en muchos individuos sanos, percibo por encima del borde infe
rior del pu lmón una faja que produce una macicez incompleta, en la zona correspon-



I 

EXPLORACIÓN D E L BAZO 279 

diente á las l íneas axilares media y posterior, por delante de la l inea del á n g u l o de la 
escápula. E n las inmediaciones de l a columna vertebral, el limite que separa el sonido 
claro del sonido apagado se incurva en forma de arco, dirigido hacia abajo de un 
modo más ó menos marcado. Creo, sin embargo, que serla completamente falso que
rer l imitar de un modo exacto por medio del trazado de este arco l a extremidad pos
terior del bazo en sus relaciones con el á n g u l o esplenorrenal. Entiendo que los a rgu
mentos que BRAUNE y WBIL han aducido contra l a posibilidad de determinar el limite 
posterior normal del bazo por medio de l a percus ión , no han sido refutados n i aun 
por las recientes alegaciones de v . ZIBMSSBN. No ocurre lo mismo, s e g ú n mis observa
ciones, cuando se trata de l a de te rminac ión de las dimensiones absolutas del bazo en 
el caso de que exista una tumefacción considerable del órgano . L a r azón de esto 
estriba principalmente en que el bazo engrosado suele estar aplicado más intimamen
te á l a pared torác ica . Los grandes tumores del bazo pueden dislocar el diafragma 
hacia arriba en una ex tens ión bastante notable, de manera que el bazo ascienda por 
su parte anterior hasta la quinta costilla ó hasta un n ive l más alto todav ía . E n tales 
casos se obtiene, hasta por medio de l a percus ión l igera, l a verdadera proyecc ión del 
bazo de una manera aprocc¿m¿ida. Pero entonces, como es natural , se con t i núan en 
tal forma una con otra las maciceces, por lo menos del bazo y del r iñón , que apenas 
parece posible una dist inción precisa de ambos órganos por medio de la percus ión . 
E n tales condiciones favorables, se puede ciertamente, por lo que yo creo, apreciar 
de un modo aproximado el d iámet ro longitudinal del tumor si el explorador se man
tiene en l a parte posterior, en el l ími te superior del ó rgano , que desciende en forma 
de arco hacia l a columna vertebral , y en el ángu lo esplenorrenal. Tampoco nos equi
vocaremos de mucho, si admitimos que n i aun los grandes tumores del bazo llegan á 
aproximarse á l a columna vertebral hasta el punto de no distar de ella más de 3 ó 
5 cent ímetros. Los tumores esplénicos m á s pequeños , sólo pueden comprobarse 
por medio de la pe r cus ión . Pero aun en los casos en que se trata de tumores esplé
nicos voluminosos accesibles á l a pa lpación, doy grande importancia á l a circunstan
cia de que l a macicez de l a porc ión de tumor colocada por delante del reborde costal 
y la que se encuentra por de t rás del mismo, se completan formando entre las dos una 
figura perentoria del bazo, que se aproxima á un óvalo ó á un rombo. 

L a percusión del bazo choca, como y a es sabido, con grandes dificultades. Esto se 
aplica de un modo especial á l a de te rminac ión p lex imét r ica de las dimensiones del 
bazo normal ó escasamente agrandado. S in embargo, estas dificultades quedan limi
tadas considerablemente si se renuncia de buenas á primeras á ciertos detalles 
finos, que por otra parte tienen poca importancia para l a p rác t ica . 

I n s p e c c i ó n . Los infartos crónicos del bazo, que alcanzan dimensiones conside
rables distienden l a parte izquierda del t ó r a x y el hipocondrio izquierdo, de un 
modo visible. Hasta el abdomen entero puede estar distendido. Cuando l a pared 
abdominal está fiácida, se pueden hacer inmediatamente visibles para un gran 
número de espectadores, un tumor del bazo y sus excursiones respiratorias, por 
medio de presiones adecuadas verificadas con ambas manos. E n los casos de tume
facción aguda del bazo, no puede reconocerse por regla general una modificación 
visible del abdomen. 

L a p a l p a c i ó n es ta l vez el método más importante para l a explorac ión física 
del bazo. Pa ra practicarla, el enfermo está colocado en decúbi to supino ó en el 
diagonal, y el médico está en pie ó sentado á l a izquierda del enfermo. Ofrece 
ventajas el empleo de l a pa lpac ión bimanual. E l bazo normal no puede palparse 
ni aun introduciendo profundamente los dedos que practican l a pa lpac ión , por 
debajo del reborde costal izquierdo. S i el diafragma está desviado hacia abajo de un 
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modo considerable por un derrame pleur í t ico , p o d r á hacerse claramente accesible 
á l a pa lpac ión , en algunos Casos, hasta un bazo que sólo es té ligeramente engro
sado y cuya consistencia sea algo mayor. L a s digitaciones costales del diafragma 
pueden hacerse perceptibles á la pa lpac ión cuando es tán en estado de contracción 
y es fácil confundirlas con un bazo engrosado. Cuando existe un meteorismo muy gra
duado, puede escapar á l a pa lpac ión hasta un bazo considerablemente h ipermegál ico . 
E l extremo anterior del bazo, cuando éste está moderadamente aumentado de volu-

F i g . 28 

Relaciones topográficas del bazo tumefacto con el colon 

L , Hígado. M, Estómago. C, Colon, h, Corazón. E l tumor cubierto de trazos, es el bazo (Esquemático) 

men, puede percibirse junto a l reborde costal ó de t rá s de él, algunas veces tan sólo 
durante una inspi rac ión l levada á su grado m á x i m o . E n cada caso particular tiene 
importancia l a aprec iac ión tan detallada como sea posible de las diferencias que pre
senta l a consistencia del tumor esplénico. L a s dimensiones de éste v a r í a n de un 
modo extraordinario. E n los casos extremos, el tumor puede l lenar casi toda l a cavi
dad abdominal, y dislocar el corazón hacia arr iba y el h í g a d o hacia l a derecha y 
arriba. L a forma es la del bazo normal, por lo menos aproximadamente; el extremo 
anterior (borde án te ro-super io r ) es ó bien más grueso ó agudo á manera de una 
arista. Son sumamente carac te r í s t i cas las cisuras (crenae l ienis) aisladas ó múl t ip les , 
que pueden comprobarse en el borde anterior (interno) del tumor. L a superficie del 
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tumor es con más frecuencia l isa que abollada. Es importante saber que pueden 
originarse t ambién tales desigualdades á consecuencia de simples engrosamientos de 
la cápsula . Durante las dislocaciones de estos bazos (excursiones respiratorias), puede 
percibirse por medio de la palpación un crujido (frote peritoneal). Los tumores del 
bazo presentan excursiones respiratorias y pueden t a m b i é n desviarse de un modo 
pasivo, sobre todo hacia arriba. Respecto á las dislocaciones del bazo engrosado, 
véase el cap í tu lo : Bazo movible. E n vista de lo dicho, los s íntomas más importantes 
de un tumor del bazo, que pueden percibirse por medio de la palpación son: l a situa
ción y forma del tumor, las cisuras del bazo, l a movilidad respiratoria, l a desapari
ción por de t rá s del reborde costal izquierdo, l a posibilidad de dislocar el tumor hacia 
arriba en l a dirección de l a parte izquierda del epigastrio. 

Además de l a pa lpac ión y de l a percus ión , considero de un valor inapreciable 
para el diagnóst ico de las tumoraciones del bazo el método de la d i s t e n s i ó n g a 
seosa d e l co lon , ideado por ZIBMSSEN. Este procedimiento permite, sobre todo la 
distinción entre los tumores del bazo y los del r iñon . L a s relaciones anatomotopo-
gráficas que hay que tener en cuenta para el diagnóst ico diferencial, pueden verse 
en la fig. 28, que es esquemát ica . E s indiferente que para l a dis tensión del intestino 
se emplee el enema de agua ó l a insuflación de gases en el recto. E n caso de que 
exista un tumor renal del lado izquierdo, el intestino y sus movimientos per is tá l t icos 
se hacen perceptibles á la vista y á la pa lpac ión y en algunos casos se puede oir y 
palpar el bazuqueo del agua inyectada. E n caso de tumor del bazo, tiene un valor 
demostrativo especial l a comprobación del gas en l a flexura esplénica del colon. 

Respecto á la punc ión exploradora como método de inves t igac ión , véase lo 
que se dice más adelante. 

Finalmente, r e c o r d a r é en breves t é rminos las alteraciones del bazo que deben 
ser comprobadas por medio de los métodos de inves t igac ión física explicados: 
modificaciones de la s i tuac ión , de la forma y dimensiones ( tumefacción, dismi
nución de volumen) y de la consistencia del bazo. 

3. CAUSAS Y TRATAMIENTO DE LAS TUMORACIONES CRÓNICAS DEL BAZO 
TUMOR ESPLÉNICO «PULSÁTIL» 

Pertenecen á este grupo l a «hiper t ro f ia s imple» (d i agnós t i co que se hace 
para sa l i r del paso), el bazo p s e u d o l e u c é m i c o y el l e u c é m i c o , las tumefacciones 
del ó r g a n o , que quedan d e s p u é s de las infecciones agudas ( l a fiebre t ifoidea 
entre otras), l a conges t i ón p a s i v a del bazo, l a t u m e f a c c i ó n e s p l é n i c a producida 
por l a embolia, e l bazo de l a tuberculosis y de l a sífilis, el bazo p a l ú d i c o , e l 
bazo amiloideo y las esplenomegalias que se desarrol lan en las diferentes for
mas de l a c i r rosis h e p á t i c a . 

E l tratamiento de las intumescencias del bazo debe ser en pr imer 
lugar p ro / l acheo . Es te , como todos los tratamientos restantes, tiene importan
cia en pr imer t é r m i n o en el paludismo y en segunda l í n e a en las congestiones 
pasivas y en l a sífilis. 

No es é s t e e l lugar oportuno para entrar en detalles sobre los med icamen
tos l lamados «esplénicos». L o s medicamentos destinados á combatir las afeccio
nes del bazo, s e r á n estudiados de un modo detallado á p ropós i t o de las enfer
medades p r imi t ivas , á consecuencia de las cuales se presenta l a t u m e f a c c i ó n 
e sp lén ica . Bas t a en este lugar hacer una breve e n u m e r a c i ó n de ellos: qu in ina y 

MEDICINA CLÍNICA. T. 11. — 36. 



282 EÍTFEEMEDADES DE LAS LLAMADAS GLÁNDULAS SANGUÍNEAS 

sus preparados, a r s é n i c o (en forma de inyecciones i nc lu s ive ) , p iper ina , yodo, 
mercur io , eucaiiptol , combinaciones de hierro . No d e j a r é de aprovechar l a 
ocas ión pa ra poner de re l ieve en breves t é r m i n o s l a inconvenienc ia y hasta los 
perjuicios de las inyecciones parenquimatosas de a r s é n i c o . 

F L E U R Y ha sido el primero que ha empleado l a ducha fr ía (durante medio 
minuto aproximadamente) , contra el bazo p a l ú d i c o . Desde entonces se ha ensa
yado el f r í o y especialmente el tratamiento por medio del agua f r i a , contra los 
tumores e sp l én i cos recientes y antiguos. E l mejor procedimiento pa ra l a apl ica
c ión del f r ío , es e l empleo de una ve j iga con hielo, continuado de un modo m e t ó 
dico durante a lgunas horas. A lgunas veces puede comprobarse directamente 
por medio de l a p e r c u s i ó n , l a c o n t r a c c i ó n del bazo engrosado producida por l a 
ducha f r í a . P o r medio del tratamiento continuado puede producirse una reduc
c ión (ó d e s a p a r i c i ó n ? ) notable y permanente de l a t u m e f a c c i ó n . H e observado 
que l a a c c i ó n m á s eficaz es l a de l a ducha f r ía y de l a caliente sucesivamente 
apl icadas , y a dentro de u n a misma ses ión , y a por series al ternadas de l a r g a 
d u r a c i ó n . Debe saberse que los ind iv iduos que padecen caquex ia p a l ú d i c a , 
pero que no han sufrido accesos febriles inmediatamente antes de l a ap l ica
c ión , pueden presentar de nuevo algunos accesos aislados durante este t ra ta
miento . 

Ordinar iamente (en los grandes tumores p a l ú d i c o s del bazo) hago prac t icar 
e l masaje con p r e c a u c i ó n , a l mismo tiempo que el tratamiento por medio del 
agua f r í a . 

L a e lectr ic idad no ha justificado del todo las grandes esperanzas que se 
pusieron en e l la pa ra el tratamiento de esta a f ecc ión . CHVOSTEK sén io r l a e m p l e ó 
por p r imera vez en 1869. F a r a d i z a b a l a r e g i ó n del bazo (infarto p a l ú d i c o ) 
durante algunos minutos cada d ía , con dos pinceles, por medio de l a corriente 
secundar ia del aparato de i n d u c c i ó n . E n los infartos l e u c é m i c o s l a electrotera
p ia es completamente ineficaz (CHVOSTEK, B E R G E R , MOSLER, mis propias obser
vac iones) . T a m b i é n se ha ensayado l a electropuntura en los tumores e sp l én i cos , 
pero s in é x i t o ( L E Y D E N , MOSLER). 

Seguramente nadie q u e r r á hoy d í a ap l i ca r e l hierro candente (JOUNG, 
H E L F F T y otros). 

L a s aguas de K a r l s b a d , de Eo i t sch y otros tratamientos halneólógicos a n á 
logos, han sido verdaderamente eficaces muchas veces en l a caquex ia p a l ú d i c a . 
E l infarto e sp l én i co d i sminuye t a m b i é n d i rec ta ó indirectamente durante el 
t ratamiento. 

L a e s p l e n e c t o m í a ha sido ensayada hasta ahora en las siguientes formas de 
infarto e s p l é n i c o : leucemia, pseudoleucemia, bazo p a l ú d i c o , bazo congestionado 
por estasis pa s iva , bazo amiloideo, «h iper t ro f ia simple del b a z o » . S e g ú n las 
observaciones que tengo á l a v i s t a y que p o d r í a aumentar , esta i n t e r v e n c i ó n 
e s t á r igurosamente contraindicada en l a leucemia y ciertamente t a m b i é n en l a 
pseudoleucemia, a s í como en l a c i r rosis h e p á t i c a y en l a piletrombosis. E n el 
bazo p a l ú d i c o debe desaconsejarse l a i n t e r v e n c i ó n en caso de que ex is ta una 
c a q u e x i a ó anemia considerable. E n el l imi tado campo de esta o p e r a c i ó n , 
prescindiendo de las indicaciones q u i r ú r g i c a s propiamente tales (hernia del 
bazo a l t r a v é s de una her ida , ciertas formas de bazo flotante, s u p u r a c i ó n . 



ABSCESO DEL BAZO 283 

equinococos, neoplasias mal ignas) , t an sólo figura el bazo p a l ú d i c o voluminoso 
cuando produce molestias considerables y el estado general del enfermo es 
favorable. 

Bajo el nombre de t u m o r e s p l ó n i o o p u l s á t i l (C. GERHARDT) se designa un 
tumor esplénico agudo (intermitentes, pericarditis, fiebre tifoidea, etc.) que presenta 
fenómenos de pulsación á consecuencia de l a existencia de lesiones compensadas de 
las vá lvulas aórt icas ó de una hipertrofia del ven t r ícu lo izquierdo. 

4. ABSCESO DEL BAZO 

Nuestros conocimientos re la t ivos á l a p r o d u c c i ó n de los abscesos idiopdti-
cos del bazo son sobrado escasos. De todos modos l a m a y o r í a de los abscesos 
del bazo son secnndarios. Sus causas son las lesiones que algunas veces sufre 
el ó r g a n o y l a i n v a s i ó n de su tejido por supuraciones procedentes de los ó r g a 
nos vecinos, y los é m b o l o s malignos y su frecuencia m á x i m a r e l a t i v a corres
ponde á las enfermedades infecciosas (piohemia, fiebre t ifoidea, paludismo y 
sobre todo fiebre recurrente) . E n l a fiebre recurrente precede t a m b i é n á l a 
s u p u r a c i ó n el infarto, bien que no provocado por embolia a r t e r i a l . 

Sintomatología. L o s abscesos del bazo a lcanzan ordinariamente á 
lo m á s las dimensiones de u n huevo de ga l l ina . Pero en los p e r í o d o s adelanta
dos del proceso pueden encontrarse t a m b i é n grandes sacos de pus en luga r del 
bazo ( p a r t i c i p a c i ó n del tejido inmediato) . E l pus del absceso puede ser es té r i l 
(TH. KOLLTKEE, LAUENSTEIN). 

E s t a enfermedad ofrece unas veces un curso c l ín ico desprovisto de todo 
s ín toma notable, y en cambio en otros casos se observa un aumento considera
ble del volumen del foco supurado, con s í n t o m a s héct icos («tisis e s p l é n i c a » ) : 
escalofr íos , sudores profusos, p é r d i d a del apetito, d ia r rea , d e m a c r a c i ó n . E n l a 
mayor parte de los casos, el pus a t r a v i e s a l a pa red del absceso, d i r i g i é n d o s e 
hacia afuera y l lega a l tejido conjuntivo, vecino (peri y paraesplenit is) ó á un 
ó r g a n o hueco inmediato. Se ha observado una per i toni t is mor ta l y se ha vis to 
igualmente l a p e r f o r a c i ó n a l t r a v é s del diafragma (pleura , pulmones). E n el 
tejido pulmonar pueden ser afectadas las ramas de l a a r te r ia pulmonar . 

E l diagnóstico debe empezar por tener en cuenta l a posibi l idad de l a 
ex i s t enc i á de un foco que persista s in s í n t o m a s hasta durante a ñ o s enteros. L o s 
s ín tomas que just i f ican l a sospecha de una esplenitis supurada durante el curso 
de una de las enfermedades p r imi t ivas antes mencionadas (recurrente, fiebre 
tifoidea), son: esca lof r ío a c o m p a ñ a d o de vómi to s , fiebre remitente, l a prolongada 
tardanza de l a d i s m i n u c i ó n del t a m a ñ o del bazo, los dolores en l a r e g i ó n espié-
n i c a (con i r r a d i a c i ó n hac i a e l hombro izquierdo) , y especialmente u n nuevo y 
r á p i d o aumento de l a macicez e s p l é n i c a , a c o m p a ñ a d o á veces de frote. S i n em
bargo, no debe olvidarse que estos s í n t o m a s son simplemente los del in fa r to 
esplénico. T i e n e impor tancia l a c o m p r o b a c i ó n de una endocardit is , que puede 
reconocerse en algunos casos. Const i tuye u n argumento concluyente como es 
natural , l a p e r c e p c i ó n de l a fluctuación ó el resultado positivo de una. p u n c i ó n 
exploradora. T a m b i é n pueden presentarse signos c a r a c t e r í s t i c o s á consecuencia 
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de l a p e r f o r a c i ó n ( d i s m i n u c i ó n repentina del tumor, e tc . ) . E l reconocimiento 
del absceso del bazo es con frecuencia completamente imposible y siempre 
dif íc i l . 

Respecto a l pronóstico apenas se puede decir nada que sea c a t e g ó r i c o . 
Siempre s e r á g r a v e . 

E l tratamiento es exc lus ivamente q u i r ú r g i c o . 

5. RUPTURA DEL BAZO 

E t i o l o g í a . Los desgarros del bazo no son del todo raros en comparac ión con 
los de otros ó rganos abdominales. Este hecho tiene una expl icac ión suficiente en l a 
estructura ana tómica y en l a riqueza s a n g u í n e a de este ó rgano . Ordinariamente se 
distinguen la ruptura espontánea del bazo y los desgarros producidos por causas 
externas (traumatismos). Será mejor prescindir de una dis t inción precisa de ambas 
formas, pues es superfina, y por el contrario, convendr ía dar a l concepto de l a ruptura 
espontánea una extens ión que más bien pecara de amplia. Basta l a comprobación 
de una causa productora interna, por más que en realidad obre igualmente á la 
manera de un traumatismo. 

E l bazo sano no sufre desgarros más que por l a acción de trazimatismos conside
rables. E n cambio es mucho mayor la tendencia á l a d is lacerac ión cuando el bazo 
está tumefacto y alterado en su estructura ana tómica á consecuencia de enferme
dades infecciosas y especialmente del paludismo. L a s violencias considerables que 
producen una ruptura verdaderamente t r a u m á t i c a del bazo, son en primer lugar 
las heridas por punc ión y por arma de fuego que alcanzan á este ó rgano ; además 
pueden producir l a rasgadura, las conmociones violentas de todo el cuerpo, l a ca ída 
desde una altura considerable (caso de DiErFENUAen), la contus ión de la r eg ión 
esplénica, etc. No es raro que existan en estos casos a l mismo tiempo, fracturas de 
costillas y desgarros de otros órganos . 

Así EVANS refiere el caso de un barrendero de las calles, de sesenta y tres años, 
que fué aplastado entre l a rueda de un carruaje y un g u a r d a c a n t ó n , sufriendo una 
ruptura mortal del bazo, al mismo tiempo que l a fractura de algunas costillas. MAR-
JOLIN publicó el caso de un muchacho que cayó de una escalera nmy alta, se frac
t u r ó cuatro costillas y además sufrió una dis laceración del bazo, así como del r iñón 
izquierdo, producidas al mismo tiempo que la fractura, sin que existieran síntomas 
externos acentuados de l a ca ída . ZÜHLIN aduce otro ejemplo de ruptura del bazo 
y del r iñón izquierdo, refiriendo la historia clínica de un obrero de diez y seis años, 
sobre el cual cayó desde una altura de unos 80 pies una percha de madera que 
pesaba 10 libras, dándole en la parte izquierda del pecho y de r r ibándo le de espaldas, 
Apenas se hubo levantado, cayó después de dar unos pocos pasos y mur ió al cabo de 
siete horas y media con los s ín tomas de una anemia creciente. CONTAGUE observó un 
desgarro del bazo en un muchacho de diez años , que h a b í a sido precipitado por su 
madre desde una altura considerable. KAHL y muchos otros autores han visto apare
cer desgarros del bazo, á consecuencia de golpes ó choques violentos en la reg ión 
esplénica. 

Estas rupturas esplénicas pueden aparecer, como ya indicó PORTAL, sin que 
á pesar de la i n t e rvenc ión de causas t r a u m á t i c a s , sea preciso que existan fenómenos 
visibles al exterior que permitan el reconocimiento del traumatismo, como por ejem
plo, equimosis considerables. 

E n el/"eío no son tampoco muy raras las rupturas del bazo, á consecuencia de 
una lesión intraabdominal inopinada y á menudo tienen una importancia médico-
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le^al considerable. Estos accidentes pueden tener lugar á consecuencia de una ca ída 
que ha provocado el parto ó de un traumatismo sufrido por l a madre ó t a m b i é n 
puede ser producido por maniobras difíciles practicadas para extraer el feto. E n 
estas circunstancias l a muerte del niño sobreviene poco tiempo después del parto. 
E n algunos casos la ruptura del bazo h a b r á sido favorecida por un infarto del ó rgano 
(sífilis congéni ta ; STBPFBN, CHARCOT, PARROT). 

Con mucha mayor frecuencia relativamente que en el bazo sano, puede so
brevenir, como y a se ha dicho, una ruptura de este ó rgano , cuando existen en él 
ciertas alteraciones pa to lógicas , cuyo elemento común está constituido por una des
proporción entre las dimensiones de l a cápsula por una parte y el aumento del tejido 
así como el reblandecimiento y l a riqueza vascular del mismo, por otra. E n estas 
condiciones l a dis laceración se efectúa, en primer lugar, por l a in te rvenc ión de in
significantes causas externas y además en forma de la llamada ruptura e spon tánea . 
Generalmente l a ruptura se real iza con ocasión de una nueva tumefacción repen
tina del órgano y a antes engrosado, a l toser, a l caerse, a l levantar un peso y durante 
todos los demás movimientos que aumentan l a presión en el interior de l a cavidad 
abdominal y congestionan el bazo. 

Por razones que se comprenden fác i lmente , l a ruptura espon tánea del bazo 
sobreviene con l a mayor frecuencia en los enfermos de paludismo. 

E n los países donde esta enfermedad domina de una manera endémica , sobre 
todo en los países tropicales, es donde se han hecho la mayor parte de las observa
ciones referentes á este punto. Así , PLAYPAIR refiere 20 casos de esta naturaleza, 
dentro de un período de observación de sólo dos años y medio; PBLLBRBAU 13 casos 
ocurridos en tres años en l a isla Mauricio; A . CORRE, numerosos casos de las colonias 
tropicales francesas, sobre todo de l a Guadalupe. BARALLIBR, unos casos ocurridos 
en Rochefort en marinos enfermos de paludismo, y finalmente, STADKOWSKY, 7 casos 
de ruptura del bazo ocurridos en Vol in ia . Los traumatismos insignificantes y los 
movimientos y a señalados como causas inmediatas de ruptura del bazo pakidico, 
fueron comprobados, por ejemplo, por STONB en un caso ocurrido en una mujer de 
treinta años, que hizo un movimiento brusco para sostener un cán ta ro que se le ca ía 
de la cabeza, y en otra mujer de treinta y siete años que quiso escapar á un golpe 
efectuando un rápido movimiento lateral . BARALLIER; que en tales casos atribuye 
el trastorno á l a hiperemia repentina del bazo, que distiende el ó rgano hasta produ
cir su dis laceración, menciona de un modo concreto una fiebre perniciosa esplenorrá-
gica. ROKITANSKY ha visto sobrevenir el desgarro del bazo palúdico con l a mayor 
frecuencia durante el período del escalofrío. 

Pero t ambién en otras enfermedades infecciosas que se desarrollan produciendo 
una tumefacción del bazo, se observa en algunas ocasiones la ruptura espon tánea 
del órgano por el mecanismo antes explicado. WITTMANN, CHROSTOWSKI y ROKI
TANSKY citan casos de esta naturaleza en el tifus abdominal, y yo mismo he visto 
sucumbir un individuo afecto de fiebre tifoidea, á consecuencia de l a ruptura del 
bazo. También se ha observado repetidas veces el mismo fenómeno en el tifus 
exantemát ico. FLITTBRMANN y KÜSTNBR han visto l a ruptura del bazo en l a fiebre 
recurrente. PBLLBRBAU l a observó en l a p n e u m o n í a con ictericia. AUFRBBHT publica 
un caso de especial importancia, referente á un hombre alcohólico de cuarenta y 
dos años, que padec ía una tuberculosis m i l i a r de las visceras abdominales y en el 
cual después de una diarrea profusa, sobrevino repentinamente el colapso y l a 
muerte. L a autopsia demostró la existencia de un bazo acribillado de pequeños 
nódulos miliares, el cual se hab ía desgarrado. 

Además se han descrito bajo el tíombre de ruptura espontánea del bazo, casos 
cuya causa estriba en la presencia de infartos l iemorrágicos ó supurados (MOSLBR, 
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BBRTOLOTTI). T a m b i é n se ha publicado un caso de ruptura de un angioma múl t ip le 
(MASCHKA). De l a misma manera puede producirse el desgarro de varices del bazo 
(COHNHEIM); finalmente, la rup tu ra de la ar ter ia ó de la vena esplénicas puede pro
vocar fenómenos completamente parecidos á los de la ruptura del bazo (PARKER, 
PFEUFFBR, NBNEI, WEIGERT, MILING). 

Además , SIMPSON observó por primera vez 3 casos de ruptura del bazo depen
diente del embarazo ó del parto. 

E n un caso de esta naturaleza citado por SCHWING, la enferma procedía en ver
dad de una comarca pa lúd ica , y además sufrió eclampsia. T a m b i é n h ab í a padecido 
de fiebre intermitente una enferma observada por HUBBARD, l a cual sufrió una rup
tura del bazo durante el parto. E n l a observación debida á SIDEY, l a ruptura del bazo 
tuvo lugar durante el embarazo, después de un fuerte movimiento de extensión del 
tronco. TAMASSIA comunica un caso referente á una mujer en el tercer mes del em
barazo, que recibió de su marido un golpe en el costado derecho, cayó sobre una 
cuna y mur ió en seguida. L a autopsia demostró l a existencia de una ruptura del 
h ígado , que estaba afecto de degene rac ión grasosa y presentaba un quiste hidat í -
dico y además una dis laceración del bazo, el cual ofrecía alteraciones pa lúd icas . 

H . WOLF refiere un caso notable de ruptura del bazo en un obrero empleado en 
una f áb r i ca de an i l ina , que sólo padeció violentos dolores abdominales y vómitos 
durante poco tiempo. Tres días antes de esta afección, hab ía trabajado durante largo 
rato en una actitud fuertemente encorvada. A l practicar l a autopsia de este indi
viduo fallecido repentinamente, se encontraron dos grandes desgarros en el bazo, el 
cual presentaba un engrosamiento que WOLF se incl ina á atribuir á l a in toxicación 
producida por l a p repa rac ión de anil ina (?). ROKITANSKY describe además l a dislace
rac ión del bazo leucémico. Y a se ha mencionado antes brevemente l a importancia 
que puede asumir l a sífilis congéni ta para la ruptura del bazo durante el parto 
(PARROT). Las hemorragias y el desgarro del bazo parece que pueden producirse 
t a m b i é n á consecuencia de la hemofilia. 

A esta clase pe r tenecer ía el caso descrito por Buss . U n hemofílico de veinte años 
siente repentinamente después de una ex t racc ión dentaria seguida de fuertes hemo
rragias, y sin que haya intervenido otra lesión exterior, dolores intensos en l a ingle 
izquierda, de manera que le es imposible andar desde aquel mismo momento. Tumor 
en l a fosa i l íaca izquierda, gran sensibilidad á l a pres ión en el mismo punto, fiebre 
moderada, vómitos, es t reñ imiento , re tenc ión u r ina r i a y al cabo de seis días colapso 
y muerte. L a autopsia dió á conocer la existencia de una ruptura del bazo que Buss 
creyó poder atribuir á una esplenitis provocada por l a diátesis hemor rág ica . 

E l e x a m e n a n a t ó m i c o en los casos de ruptura del bazo procedente de cual
quier causa, revela en primer término la presencia de una cantidad de sangre, gene
ralmente considerable, en el abdomen. L a sangre que pasa á l a cavidad abdominal 
es, ó bien flúida y contiene tan sólo escasos coágulos , ó bien está completamente 
coagulada,. S i se hab í an producido adherencias, l a sangre se encuentra algunas veces 
alrededor del bazo, en l a cavidad formada por aquél las , sin que se produzca una 
colección s a n g u í n e a intraperitoneal. L a cápsula del bazo tiene generalmente el 
espesor normal ó bien está hasta adelgazada; pero t ambién pueden rasgarse las cáp
sulas engrosadas. L a s adherencias con las partes vecinas favorecen l a ruptura en 
ciertas circunstancias. Pueden encontrarse uno ó varios desgarros, cuya dirección 
es, ora longitudinal, ora circular, ora de forma irradiada. L a mayor parte de las 
rasgaduras parecen estar situadas en las cercanías del pedícu lo . Los bordes de aqué 
llas son generalmente irregulares, pero á veces se presentan t ambién á manera de 
incisiones limpias. L a ruptura puede ser superficial y de dimensiones insignificantes, 
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pero puede t ambién extenderse á todo el p a r é n q u i m a . Algunas veces se produce por 
la acción de l a hemorragia un despegamiento extenso de l a cápsula (BARALLIER). 
E n la periesplenitis capsular parecen presentarse fisuras (rupturas secas de COLLIN) 
como hechos precursores del desgarro acompañado de hemorragia. T a m b i é n puede 
desgarrarse el ligamento gas t roesplénico (ATKINSON), 

Los s í n t o m a s de l a rotura del bazo son en primer t é rmino los del desgarro de 
un órgano interno en general. E n muchos casos, los enfermos caen a l suelo repenti
namente, pierden el conocimiento j a l cabo de pocos momentos sobreviene y a la 
muerte. E n otros casos, los enfermos empiezan por sufrir un sincope, pero vuelven 
en sí de un modo transitorio y sienten violentos dolores en la r eg ión esplénica, los 
cuales se i r radian con frecuencia por todo el abdomen. Algunos enfermos describen 
de un modo preciso l a sensación que experimentan, diciendo que es como si se les 
hubiese desgarrado algo en su interior. L a reg ión esplénica se vuelve notablemente 
dolorosa. E n l a mayor parte de los casos se presentan después s íntomas de un derra
me en la cavidad abdominal. E n el caso observado por mí (fiebre tifoidea) se desarro
lló un cuadro clínico análogo a l de la peritonitis por pe r fo rac ión . Los enfermos 
yacen en l a cama con las piernas encogidas y la cara muestra una expres ión an
gustiosa. Con frecuencia se observan hipo y vómitos. Exis te es t reñ imiento de vien
tre y re tención de orina. Cuando l a hemorragia es considerable, se nota pronto una 
palidez pronunciada, el pulso se vuelve pequeño y frecuente, las extremidades se 
enfrían, se abulta el abdomen, las fuerzas disminuyen r á p i d a m e n t e y sobrevienen 
sincopes. Puede aparecer algunas veces una elevación t é rmica , que no alcanza gran 
altura. Finalmente, los s ín tomas se a c e n t ú a n hasta adquirir las proporciones de un 
colapso grave, y después de u n curso clínico corto, sobreviene l a muerte. S i tiene 
lugar una hemorragia abundante en l a cavidad peritoneal, puede suceder que dis
minuya repentinamente de volumen de una manera manifiesta l a i n g u r g i t a c i ó n 
esplénica que antes se hab í a comprobado. Sin embargo, en algunas ocasiones se han 
encontrado aumentos aparentes de las dimensiones del tumor esplénico, sobre todo 
en aquellos casos en que se presenta á l a observación un bazo provisto de ad
herencias. 

Se comprende por lo que se ha dicho hasta a q u í que l a ruptura t r a u m á t i c a ó 
espontánea del bazo produzca l a muerte r á p i d a m e n t e por regla general. E l curso clí
nico es fulminante ó dura varios días . Cuando se prolonga un tanto, cabe siempre l a 
posibilidad de que sólo exista una hemorragia subcapsular y en este caso l a termina
ción mortal r áp ida es mera consecuencia del desgarro de l a cápsula . S in embargo, no 
es absolutamente imposible l a cu rac ión de l a ruptura del bazo (KBRNIG, K . MÜLLBR), 
y en tal caso se cicatriza el punto desgarrado y l a sangre derramada en l a cavidad 
abdominal es reabsorbida. 

Generalmente será imposible establecer un d i a g n ó s t i c o preciso, sobre todo en 
los casos de ruptura espon tánea , á no ser que sobrevenga u n retroceso del infarto 
esplénico, que hasta entonces p o d í a comprobarse, a l mismo tiempo que aparece por 
modo r á p i d o el cuadro de una anemia grave. Será muy difícil excluir con plena 
seguridad el diagnóst ico de una peritonitis por pe r fo rac ión . E n mi caso de ruptura 
del bazo durante el curso de una fiebre tifoidea, se estableció este diagnóst ico equi
vocado. Es cosa sabida que no es siempre posible reconocer de una manera precisa 
la existencia de gases libres en l a cavidad abdominal, ni aun en el caso de una per
foración de órganos abdominales, cuyo contenido sea gaseoso. E n la ruptura trau
mática del bazo, los signos externos del traumatismo (equimosis, etc.) constituyen á 
veces un indicio para reconocer l a naturaleza del padecimiento. 

Por lo demás, el valor de los medios t e r a p é u t i c o s que se han propuesto parece 
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ser muy pequeño . Estas prác t icas se reducen á l a apl icac ión externa de hielo, al 
empleo de la morfina, á l a inyección de agua fría en el recto, á l a compresión de la 
r eg ión esplénica y á l a adminis t rac ión de excitantes (en l a anemia grave y en el 
colapso). 

E n algunas ocasiones y suponiendo que se r e ú n a n circunstancias particularmente 
favorables (lesión abierta del bazo, posibilidad especial de plantear el diagnóst ico, 
estado de fuerzas relativamente bueno), será posible para un operador atrevido sa l 
var l a v ida de algim que otro enfermo por medio de l a l a p a r o t o m í a y de l a extirpa
ción del bazo. 

6. N E O P L A S I A S D E L BAZO 

Los tumores del bazo son raros. A pesar de que las condiciones para una produc
ción de metás tas is en el bazo no parecen ser desfavorables, no se encuentran en modo 
alguno como hechos frecuentes las neoplasias n i aun secundarias. L a s neoplasias 
primit ivas deben considerarse como hechos raros, pero sólo á ellas debemos refe
rirnos aqu í . 

Por lo que toca en primer lugar á los tumores de tejido conjuntivo, existen ante 
todo observaciones aisladas de fibroma del bazo (WILLIGK, EOKITANSKY, ORTH). LOS 
tumores fibrosos aparecen en forma de masas redondeadas, con abolladuras ó bien 
como vegetaciones arracimadas de superficie granulosa y de textura análoga .—Los 
fibroides no l legan á adquirir dimensiones mucho mayores que las de una nuez y 
pueden infiltrarse parcialmente de sales ca lcáreas . Y o mismo he observado un tumor 
de esta naturaleza (hallazgo casual en una autopsia). 

Los m i x o m a s del bazo son apenas conocidos. U n caso existente en l a bibliogra
fía francesa (PEJEUVB), se refiere á una neoplasia mixomatosa capsular, que envol
v ía al ó rgano . Tampoco encuentro (prescindiendo de l a cápsu la esplénica) hechos 
publicados y suficientemente comprobados de lipomas, encondromas y osteomas del 
bazo. 

Los l i e m a n g i o m a s son igualmente muy raros. L a s varices esplénicas produ
cidas por l a d i l a tac ión de vasos preformados, no deben ser incluidas sin más ni más , 
como y a se comprende, en este grupo. Estas varices se encuentran en bazos, cuyo 
aumento de volumen no ofrece proporciones particulares, en forma de cavidades 
que comunican entre si y que presentan recodos irregulares, llenas de sangre líqui
da ó coagulada y t ambién en parte de masas antiguas de trombos, y cuyo t a m a ñ o 
llega desde el de un guisante hasta el de un huevo de oca. L a s paredes de estas 
cavidades es tán exclusivamente constituidas por las venas del ó rgano . A l mismo 
tiempo pueden encontrarse en las ramas de la arteria pequeños aneurismas, general
mente aislados. Estas cavidades fiebectásicas pueden abrirse y producir de esta ma
nera la muerte repentina. E l primero que observó un verdadero hemangioma del 
bazo fué FORSTER, que depositó en el museo de W ü r z b u r g un bazo con varios tumo
res cavernosos del t a m a ñ o de una avellana. SPILLMANÑ publ icó un caso de quiste del 
bazo, que alcanzaba 11 cen t ímet ros de d iámet ro . S u superficie interna estaba reves
tida de epitelio y su contenido estaba constituido por una papilla amari l la mezclada 
con restos de sangre. LANGHANS observó ya en el v ivo un tumor esplénico pulsát i l y 
la autopsia demostró l a existencia de un gran angioma cavernoso. BIRCH-HIRSCH-
FELD ha publicado un caso completamente aná logo; encon t ró en el bazo un quiste, 
casi del t a m a ñ o de l a cabeza de un n iño , que h a b í a ocasionado considerables moles
tias a l enfermo, de manera que CRBDÉ prac t icó l a ex t i rpac ión . Ignoro si todos los 
demás «quistes sanguíneos» del bazo que se encuentran recorriendo la bibliografía, 
han nacido del desarrollo de tumores cavernosos. Muchos de los quistes del bazo, 
que presentan un contenido hemor rág ico , deben ser considerados ciertamente como 
apoplét icos, esto es, producidos por la ex t r avasac ión de sangre; algunos de ellos 
pueden proceder directamente de extravasaciones de sangre en el tejido, pero en 
otros casos puede haber existido antes un quiste seroso cuyo contenido se hizo secun
dariamente hemor rág ico á consecuencia de l a e x t r a v a s a c i ó n de sangre (casos de 
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PÉAN y de SPBNCBE-WELLS). NO sabemos con certeza si los traumatismos dan orig-en 
de un modo especial al desarrollo de quistes sanguineos en el bazo. Se ha pensado 
que, por ejemplo, las tentativas algo trabajosas de reducc ión de un bazo dislocado, 
ptieden producir hematomas subcapsulares considerables (LEDDERHOSE). 

Hablando propiamente, F . FINK ha sido el primero que ha descrito los l i n f a n -
giomas del bazo, los cuales, por lo demás , remedan el tipo de los tumores vasculares 
sanguíneos, unas veces en forma de linfangiectasias, otras en forma de linfangiomas 
cavernosos. Es indudable que antes y después de FINK, se encuentran en la biblio-
o-rafia descripciones de «quistes del bazo,» algunos de los cuales por lo menos, po
drían ser considerados como quistes l infáticos, pero FINK ha sido el primero que ha 
demostrado l a re lac ión directa de estos tumores con los vasos linfáticos. L a primera 
observación de cavidades qu ísücas del bazo, procede de ANDRAL, que describió unas 
pequeñas vesículas llenas de liquido seroso, las cuales se presentan en gran n ú m e r o 
en el tejido del bazo, y a separadas, y a agrupadas. BEDNAR señaló la existencia de 
vesículas del t a m a ñ o de un grano de cáñamo ó mayores, en el bazo de niños afectos 
de pénflgo. FOERSTEK menciona un quiste esplénico del t a m a ñ o de una avellana. 
MAGDELAIN describe un quiste monolocular del bazo, con paredes lisas y placas du
ras en algunos puntos, cuyo contenido albuminoso y de color amarillo obscuro llegaba 
á tres litros. LEUDET encontró en el bazo un gran quiste con cuatro ó cinco cavida
des separadas por paredes fibrosas, que presentaban un revestimiento «epitelial.» 
LIVOIS describe una pieza ana tómica parecida. F . FINK examinó dos angiomas esplé-
nicos indudables, que se caracterizaban por l a formación de un número extraordina
rio de quistes, cuya cara interna se presentaba revestida de endotelio y cuya cavidad 
estaba llena de células linfoideas entremezcladas con glóbulos rojos (desgaste, por 
compresión, de los vasos sangu íneos vecinos). LEDDERHOSE publicó una corta descrip
ción de un caso de RIEDEL, referente á un muchacho de diez y seis años , en el cual 
la inspección demostró y a que la mitad izquierda del t ó r a x estaba mucho más abul
tada. L a percus ión dió á conocer l a presencia de una macicez, que abarcaba todo el 
hipocondrio izquierdo. Se perc ib ía la fluctuación de un modo muy claro. A l abrir l a 
cavidad peritoneal se presen tó el bazo fuertemente tenso y con placas blanquecinas 
en algunos puntos. E l contenido del tumor era un l íquido seroso amarillento. Men
cionemos finalmente, que BOTTCHER ha atribuido un caso de formación quís t ica múl
tiple del bazo, al reblandecimiento del tejido, producido por la infil tración amiloidea 
de los vasos. 

Repetidas veces se han descrito tumores que presentaban la estructura del l la 
mado a d e n o m a d e l bazo. Es ta «hiperplasia nodular» será objeto de un estudio 
detallado en otro sitio de esta obra. Aqu í nos limitaremos á indicar que del espleno-
adenoma («bazo en el bazo»), se pasa sin l ímites marcados al linfadenoma aleucé-
mico. Y o mismo he visto estos linfomas en focos múlt iples , tanto a l mismo tiempo 
que la linfomatosis general (enfermedad de HODGKIN), como limitados de un modo 
casi exclusivo al bazo ( y á algunos ganglios mesen té r i cos , así como a l tejido 
linfático de l a mucosa intestinal). E n el esplenoadenoma se encuentra un tumor 
generalmente liso en toda su extensión; en el linfadenoma múl t ip le , un tumor par
cialmente nudoso. 

WEICHSELBAUM ha sido el primero en publicar estudios sobre el s a r c o m a e s p l é 
nico primitivo. Describe en primer lugar un fibrosarcoma primitivo del t a m a ñ o de 
una nuez, que sobresal ía en l a superficie del bazo, era de consistencia dura y se pre
sentaba atravesado por numerosos tractus, que se ramificaban en forma de red. U n 
sarcoma endotelial del bazo observado t a m b i é n por él, const i tu ía como una neofor-
mación múlt iple formada por tumores numerosos, pequeños y de color rojo gris, 
que examinados a l microscopio c o n t e n í a n células endoteliales extendidas sobre un 
tejido conjuntivo grosero, en forma de mallas. HACKER, LANCEREAUX, TRÉLAT y 
CLARK han descrito otros casos (el del ú l t imo era un tumor congéni to) . 

E l caso de BILLROTH y HAOKER y otro de FRITSCH, pasan por Un fosar comas. E n 
este asunto, sin embargo, debe seña la r se l a dificultad que ofrece la t e rmino log ía . L a 
enferma de BILLROTH, mujer de ctiarenta y tres años, estaba y a enferma desde diez 
años antes. Durante los dos años xdtimos se hab í a presentado un crecimiento ráp ido . 
E l tumor, que se podía apreciar fáci lmente , pues parec ía un bazo tumefacto y movi-
hle, producía dolores muy intensos y ofrecía protuberancias tuberosas evidentes. 

MEDICINA CLÍNICA. T I I . — 37. 



290 E N F E R M E D A D E S D E L A S L L A M A D A S GLÁNDULAS SANGUÍNEAS 

E l aspecto de l a sangre era normal. E l bazo y el tumor pesaban, después de l a extir
pación, 1,950 g-ramos. E n la enferma de FRITSCH, que t en ía treinta y un años , h a b í a n 
sobrevenido dolores en l a r eg ión del bazo, dos meses antes del principio de l a obser
vación cl ínica y aparec ió un pequeño nóduló debajo del reborde costal izquierdo. E l 
tumor creció con mucha rapidez. L a sangre conservó t a m b i é n en este caso sus carac
teres normales. E l peso del bazo extirpado pasaba de 2 kilogramos; su superficie se 
presentaba cubierta de abultamientos tuberosos de color gris pál ido; y en l a super
ficie de sección cor respondían á estos abultamientos, focos redondeados, de color gris 
rojizo, que se destacaban de un modo bastante preciso sobre el tejido esplénico sano. 
(Este caso de FRITSCH me parece que en realidad corresponde más bien á l a pseudo-
leucemia). Por lo demás, J . WEISS pretende haber visto un linfosarcoma del bazo, 
que provocó una a l terac ión de l a sangre, l a cual era parecida á l a de la sangre 
leucémica . 

L a s afirmaciones relativas á l a existencia de oaroinomas primitivos del bazo, 
deben recibirse con las mayores reservas (ROKITANSKY, MOSLBR, BROWN, AFFRE, 
GRASSET y NOTTA). Con mucha frecuencia se observan cánceres secundarios del 
bazo, en los casos de cáncer del es tómago y del h í g a d o . Finalmente se ha visto tam
bién un teratoma del bazo (ANDRAL). 

Aparte de las neoformac.iones quís t icas mencionadas, los sarcomas son, á lo 
más , entre todos estos tumores, los que ofrecen cierta importancia cl ínica. Durante 
l a v ida , es difícil distinguir las neoplasias del bazo de las hiperplasias esplénicas cró
nicas simples. Sólo una r eun ión de circunstancias especialmente favorables permite 
el d i a g n ó s t i o o . 

Por lo que toca á los quistes del bazo, se desarrollan en su principio sin s íntoma 
alguno. Cuando más tarde han adquirido suficientes dimensiones, provocan síntomas 
que inspiran muy en abstracto la idea de l a existencia de una producción neoplás ica 
desarrollada en la reg ión del bazo (sensación de peso, opresión, pequeños dolores, 
dislocación de los órganos vecinos, tumor demostrable). Por medio de las reglas diag
nóst icas generales antes expuestas, puede comprobarse que el tumor que se 'tiene á 
l a vis ta está constituido por el bazo infartado. Pueden ocurrir confusiones con 
QUISTES DEL OVARIO, TUMORES QUÍSTICOS DEL RIÑON IZQUIERDO, NEOFORMACIONES 
DEL MISMO CARÁCTER, DE LA COLA DEL PÁNCREAS y además COU EQUINOCOCOS 
DEL LÓBULO IZQUIERDO DEL HÍGADO. Como es natural , l a percepción de l a fluctua
ción constituye el indicio más valioso de los quistes esplénicos, pero este fenómeno 
no se presenta en todos los casos. Respecto a l contenido, nos proporciona datos la 
p rác t i ca de una simple PUNCIÓN EXPLORADORA. Pero esta operación no debe ser 
practicada sin necesidad. E l equinococo no es siempre reconocido de un modo 
seguro, n i aun por medio de esta in te rvenc ión , porque no pueden descubrirse los 
ganchos en todos los casos. A p r i o r i debe estimarse como el más probable el diagnós
tico de equinococos, dada l a frecuencia (en l a que siempre debe insistirse) de las 
h idá t ides , en comparac ión con los quistes no parasitarios. De todos modos, él signo ^ 
diferencial más inconstante es el estremecimiento hidat íd ico . 

Debe pensarse en primer té rmino en las neoplasias só l idas , a l recorrer el círculo 
de las disquisiciones diagnóst icas , en aquellos casos en los que la superficie del ó rgano 
engrosado es desigual ó presenta nódulos voluminosos prominentes, suponiendo que 
se haya excluido la leucemia y que sea improbable l a existencia de l a enfermedad 
íZe ^"ocZ^r/dw, pues en estos dos iiltimos procesos morbosos puede encontrarse igual
mente algunas veces un tumor esplénico de superficie tuberosa. E l diagnóst ico dife
rencial debe tener presentes en este caso las masas tuberculosas, voluminosas y 
aisladas y los gomas. Const i tu i rán buenos argumentos en favor del sarcoma del 
bazo, el aumento muy r á p i d o del volumen del tumor y l a existencia de una v iva sen
sibi l idad. 
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E l tratamiento dirigido contra los quistes voluminosos de crecimiento continuo, 
no puede ser más que operatorio. L o mejor será no practicar la punc ión exploradora 
diagnóstica, hasta el momento de la verdadera operación (abertura del quiste en 
dos tiempos, ex t i rpac ión del bazo). S i se opera en tiempo oportuno, el pronóstico de 
los grandes quistes serosos y hemorrág icos es relativamente favorable. Por el contra
rio, si se deja crecer de un modo continuado un quiste esplénico voluminoso, á lo 
cual tiene particular tendencia el quiste hemor rág ico , hay que temer que sobrevenga 
en a lgún caso la supurac ión y más todav ía la perforación, prescindiendo de la per
turbación mecánica de los órganos vecinos. Pueden abandonarse á si mismos, como 
lesiones relativamente inocentes, los pequeños quistes esplénicos (serosos) si es que se 
les puede diagnosticar. 

E l tratamiento de un tumor sólido del hazo, que sea doloroso y crezca ráp ida
mente (sarcoma), debe consistir exclusivamente en l a operación. Por desgracia, el 
diagnóstico debe considerarse, á l a hora presente, como una feliz casualidad. 

7. Q U I S T E HIDATÍDICO D E L BAZO 

Etiología y anatomía patológica. L o s equinococos del bazo 
pasan con r a z ó n por ser un hecho ra ro . MOSLER y P E I P E E describen 41 casos de 
equinococo l imitado a l bazo, que han sido publ icados; en 37 casos esta enfer
medad estaba complicada con equinococos de otros ó r g a n o s . E n conjunto se 
h a b r á observado e l equinococo del bazo en el 3 por 100 de los casos, ap rox i 
madamente. 

Hasta ahora no se conoce t o d a v í a de un modo exacto, el camino por el cual los 
gérmenes de los equinococos, partiendo del es tómago, l legan hasta el bazo. NEISSUR 
creyó que los huevos llegan desde el es tómago al intestino y que salen de éste de un 
modo pasivo, al t r a v é s de orificios existentes en él. Los huevos l l ega r í an en su mayor 
parte directamente, desde las v ía s quiliferas de la pared intestinal á los capilares 
y pequeñas venas de l a c i rcu lac ión de l a vena porta. S i , por el contrario, los gér
menes pasan por las v ías l infát icas del mesenterio, el conducto torácico, el corazón 
derecho, los pulmones y l a mitad izquierda del corazón, el bazo queda entonces, como 
todos los órganos, abierto á la inmigrac ión . MOSLER á su vez admite l a posibilidad de 
una migración independiente de los embriones puestos en libertad, desde el estóma
go hacia el bazo. 

No existe un sitio predilecto pa ra l a a p a r i c i ó n de los equinococos del bazo, 
los cuales pueden encontrarse en diferentes puntos del ó r g a n o , tanto en l a c a r a 
convexa como en los extremos anterior y posterior, como t a m b i é n junto a l 
pedícu lo del ó r g a n o . E n algunos casos, los quistes pueden t a m b i é n descansar 
sobre el bazo, a l que e s t á n unidos por u n p e d í c u l o y hasta pueden despren
derse por completo de dicho ó r g a n o . T a l vez los equinococos desarrollados 
primitivamente en las c e r c a n í a s del bazo l leguen t a m b i é n á unirse con és te 
de un modo secundario (?) . E l tejido blando del bazo proporciona condiciones 
favorables .para el crecimiento del p a r á s i t o y por este motivo las dimensiones 
de és te l legan con frecuencia á ser considerables en aquel la v i s c e r a . Genera l 
mente se encuentra u n solo quiste, á cuyo alrededor l a pulpa e s p l é n i c a e s t á atro
fiada. Son frecuentes las adherencias con los ó r g a n o s vecinos (pared de l abdo
men, diafragma, e s t ó m a g o , colon). Cuando r a d i c a en e l extremo superior del 
bazo, el quiste penetra pr incipalmente en el t ó r a x y cuando r ad i ca en e l extre-
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mo inferior se d i r ige hac ia el abdomen. No es r a r a l a s u p u r a c i ó n del saco. 
Se han observado como complicaciones las inflamaciones de l a p leura y del 
p u l m ó n izquierdos. 

E l cuadro sindrómico no es siempre el mismo. No es raro que el ^ 
equinococo del bazo no produzca durante l a v i d a n i n g u n a clase de s í n t o m a s . 
E n e;te caso se t ra ta del desarrollo de p e q u e ñ o s quistes, que a l fin desaparecen 
á consecuencia de l a atrofia y de l a ca lc i f i cac ión . Con f recuencia las molestias 
son producidas simplemente por las dimensiones del tumor y otras veces por l a 
i n f l amac ión del saco. 

E n estos casos que ocasionan s í n t o m a s durante l a v i d a , e l enfermo mismo 
empieza por descubrir el tumor, que se desarrol la lentamente en l a r e g i ó n espié-
n ica , y exper imenta una s e n s a c i ó n de p r e s i ó n ó dolor m á s ó menos marcado. 
E n algunos casos el dolor revis te desde el pr incipio u n a in tens idad par t icu lar 
y ocasiona dificultades para l a i n g e s t i ó n de los al imentos. Es to coincide con el 
crecimiento r á p i d o del tumor ó con ciertas causas ocasionales (fatigas exagera
das, acto de l evan ta r grandes pesos, puerperio reciente ó qualquiera enfermedad 
g rave ) . L o s dolores se exace rban en forma de accesos ó se mantienen de un 
modo persistente en forma de dolor a b d o m i n a l ; se presentan i r radiaciones 
hac ia el ombligo y hac i a l a r e g i ó n sacra . Pero como y a se comprende, e l ele
mento d i a g n ó s t i c o m á s importante e s t á constituido por e l tumor de origen 
esp lén ico , que se puede comprobar en todos los casos diagnosticados durante l a 
v i d a . L o s caracteres del tumor ofrecen indudablemente u n a d ive r s idad ex t ra 
ord inar ia . E n l a m a y o r í a de los casos, su desarrollo t iene l uga r con mucha len
t i tud y en él se inv ie r t en con frecuencia muchos a ñ o s . L a s dimensiones v a r í a n 
desde las de u n a p e q u e ñ a f ruta , hasta un t a m a ñ o enorme, y en conformidad 
con este hecho v a r í a n t a m b i é n , como es n a t u r a l , las molestias de origen 
m e c á n i c o experimentadas por el enfermo. L a p rominenc i a , que se presenta en 
m a y o r ó menor e x t e n s i ó n , combinada con l a fluctuación, const i tuye un signo 
c a r a c t e r í s t i c o del tumor. S i n embargo, no siempre puede comprobarse el segun
do de los s í n t o m a s mencionados; con frecuencia el tumor ofrece una consis
tencia e l á s t i ca , medianamente resistente. A lgunas veces, en cambio, l a fluctua
c ión es t an manifiesta que es considerada como u n estremecimiento h ida t i -
dico. Empero , sólo r a r a vez se puede perc ibi r en el equinococo del bazo este 
estremecimiento, a l cua l en general se ha atr ibuido u n a importancia e x a 
gerada. A esto se a ñ a d e a d e m á s que se ha observado el temblor h i d a t í d i c o 
en otros tumores q u í s t i c o s , por ejemplo, en l a hidronefrosis del lado izquierdo 
(POTAIN). ES m á s frecuente que pueda percibirse un roce per i toneal a l ap l icar 
l a mano. 

E n una parte de los casos se encuentra debajo del reborde costal izquierdo 
un tumor duro, que se c o n t i n ú a con el bazo y c u y a superficie es l i s a . S u borde 
inferior a l canza en forma de arco, desde el tercio externo izquierd© del hueco 
infraesternal hasta el borde l ibre de l a u n d é c i m a cost i l la y se le puede perci
b i r de un modo claro por medio de l a p a l p a c i ó n . E l sonido de p e r c u s i ó n es 
macizo a l n i v e l del tumor. Generalmente és te no muestra u n a sens ib i l idad con
siderable á l a p a l p a c i ó n . A l adelantar el curso de l a enfermedad, el tumor 
baja m á s en el mesogastrio izquierdo, se hace m á s voluminoso y prominente y 
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sólo entonces aparece l a fluctuación. E n otros casos se encuentra un tumor del 
t a m a ñ o de l a cabeza de un n i ñ o , que sobresale por debajo del reborde costal 
izquierdo y que distiende considerablemente l a r e g i ó n abdominal superior é 
izquierda, hasta e l ombligo. E l sonido macizo de p e r c u s i ó n , que exis te a l n i v e l 
del tumor, se c o n t i n ú a s in i n t e r r u p c i ó n hasta las regiones mami l a r y a x i l a r . 
No es posible s e ñ a l a r los l ím i t e s entre l a bolsa h i d a t í d i c a y el bazo, y con fre
cuencia es dif íci l hasta marca r los que separan e l tumor de los ó r g a n o s v e c i 
nos, especialmente del h í g a d o . S i e l tumor crece de u n modo preferente hac i a 
a r r iba , los pulmones y el c o r a z ó n se dis locan y las paredes t o r á c i c a s se dis t ien
den á consecuencia de aquel hecho; s i , por e l contrario, el tumor se desarrol la 
principalmente en el abdomen, las paredes abdominales se distienden en una 
grande e x t e n s i ó n . A consecuencia de esto el epigastrio y el espacio que separa 
el h í g a d o del bazo, parecen estar ocupados y hasta puede suceder que el tumor 
llegue m á s a l l á de l a l í nea media . E l tumor puede extenderse hac ia abajo y 
a ú n hasta l a c a v i d a d de l a pe lv i s . B A R R E T o b s e r v ó el tumor h i d a t í d i c o del 
bazo m á s voluminoso s in duda que se ha visto hasta ahora, pues l l egaba 
desde las costil las falsas hasta l a e x c a v a c i ó n de l a pe lv is , entre el recto y 
el ú t e r o , en donde ocasionaba s í n t o m a s intensos de c o m p r e s i ó n sobre l a ve j i ga 
y el recto. Por reg la general e l tumor presenta movi l idad resp i ra to r i a , que 
se percibe t a m b i é n por medio de l a p a l p a c i ó n . E l d i a g n ó s t i c o del equino
coco del bazo queda fuera de toda duda practicando una p u n c i ó n exploradora 
cuando és ta da sa l ida á un l í q u i d o neutro, transparente de color amar i l lo c laro , 
sin a l b ú m i n a (ó pobre en el la) y que contiene los ganchos c a r a c t e r í s t i c o s ( y los 
scolex). S in embargo, e l l í q u i d o se v u e l v e r ico en a l b ú m i n a á consecuencia de 
la in f lamac ión . E n muchos casos l a p u n c i ó n exploradora no resuelve tampoco 
la cues t ión , sobre todo porque el examen m i c r o s c ó p i c o del l í q u i d o contenido 
en el quiste, puede dar resultados negativos. T a l vez en a l g ú n caso que otro 
p e r m i t i r á n t a m b i é n el d i a g n ó s t i c o , las porciones de membrana que se encuen 
tren en l a c á n u l a . 

Como y a se ha dicho, el quiste h i d a t í d i c o l imitado a l bazo, es u n hecho 
relativamente raro , a l paso que se conocen casos no poco numerosos en los 
que e x i s t í a n equinococos en el bazo,' a l mismo tiempo que en otros ó r g a n o s . E l 
h í g a d o es el ó r g a n o que m á s frecuentemente entra en esta a s o c i a c i ó n . L a pre
sencia de equinococos m ú l t i p l e s es a t r ibu ida por l a m a y o r parte de los autores 
á una infección ú n i c a . 

E l pronóstico del equinococo del bazo es m u y grave , pues en l a m a y o r 
parte de los casos debe esperarse l a t e r m i n a c i ó n mor ta l . S i n embargo, e l pro
nóst ico es mucho m á s favorable cuando el equinococo e s t á l imitado a l bazo, que 
en los casos en que el equinococo del bazo e s t á complicado con el quiste h i d a t í 
dico de otros ó r g a n o s . S e g ú n l a e s t a d í s t i c a de MOSLER , entre 18 casos, 7 evolu
cionaron favorablemente, en otros 3 l a c u r a c i ó n fué dudosa ó no ha sido ave 
r iguada y en 8 casos sobrevino u n a t e r m i n a c i ó n morta l . E l p r o n ó s t i c o depende 
t a m b i é n , como es na tu ra l , de las dimensiones y del modo cómo crece el tumor. 

E n los tumores de dimensiones considerables se producen las extensas 
adherencias y a mencionadas, con los ó r g a n o s vecinos, especialmente con los 
intestinos, e l e s t ó m a g o y e l d iaf ragma, las ú l t i m a s de las cuales producen de 
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un modo especial , considerables trastornos respiratorios. T a m b i é n pueden estar 
comprometidas l a e v a c u a c i ó n del recto y la de l a ve j iga . H a s t a puede suceder 
que l a ex t r emidad izquierda se flexione en l a a r t i c u l a c i ó n de l a cadera , á con
secuencia de l a c o m p r e s i ó n ejercida sobre los nervios lumbares . Amenaza 
t a m b i é n grandes peligros l a s u p u r a c i ó n del saco h i d a t í d i c o (aumento de los 
dolores, crecimiento r á p i d o del tumor, fiebre, sudores, d e m a c r a c i ó n ) . L a infla
m a c i ó n del saco puede propagarse a l d iaf ragma vecino ó bien una p e r f o r a c i ó n 
con vac iamiento del contenido en l a c a v i d a d peri toneal , puede amenazar l a 
v i d a en grado extremo, por i r seguida de per i ton i t i s . T a m b i é n puede pro
ducirse una s iembra en el peritoneo á consecuencia del desgarro de u n quiste 
h i d a t í d i c o no supurado, de lo cua l procede el peligro inminente de l a p u n c i ó n 
exploradora . E n algunos casos, ciertamente raros , el contenido del saco puede 
exper imentar l a d e g e n e r a c i ó n grasosa y l a r e a b s o r c i ó n , á consecuencia de l a 
e x t i n c i ó n de l a v i t a l i d a d del equinococo, p r o d u c i é n d o s e de esta manera l a 
r e t r a c c i ó n del tumor. T a m b i é n debe ser considerada como un é x i t o favorable 
l a ca lc i f icac ión del equinococo del bazo. Se ha observado igualmente l a perfo
r a c i ó n h a c i a el exterior, a l t r a v é s de las paredes abdominales. B E E T H E L O T 
menciona u n caso de c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , debida á l a abei-tura por el intest ino. 
E l p r o n ó s t i c o del equinococo del bazo, tratado por medio de una o p e r a c i ó n , 
es re la t ivamente favorable. E l quiste h i d a t í d i c o del bazo complicado con equi
nococos de otros ó r g a n o s , es una enfermedad que cas i siempre produce l a 
muerte, l a cua l se presenta generalmente a c o m p a ñ a d a de d e m a c r a c i ó n , fiebre 
h é c t i c a , afecciones c a r d í a c a s y pulmonares y peri tonit is . 

E n el tratamiento del equinococo del bazo es preferible prescindir 
desde el pr incipio de los medios medicamentosos. L a o p i n i ó n de V I T A L , s e g ú n 
l a cua l p o d í a lograrse l a c u r a c i ó n por medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n del á c i d o 
arsenioso a l interior, continuado durante largo tiempo, no se ha confirmado 
nanea . Con m a y o r r a z ó n p o d r í a ensayarse durante a l g ú n tiempo l a adminis
t r a c i ó n de yoduro p o t á s i c o (ó sódico) , que, como se ha demostrado exper imen-
talmente, pasa a l quiste. Como medios s i n t o m á t i c o s , se h a n ensayado a d e m á s 
los fomentos de Pr iessni tz , los b a ñ o s de aguas c l o r u r a d o - s ó d i c a s concentradas 
y otros a n á l o g o s . L a electropuntura ( M A G D E L A I N E ) no ha podido sostenerse. 

Como PEOCEDIMIENTOS OPERATORIOS , se han empleado las punciones (con 
i n y e c c i ó n subsiguiente), l a abertura del quiste por medio de l a inc i s ión y l a 
e x t i r p a c i ó n del bazo. Como procedimiento ordinar io s e ñ a l a m o s en pr imer t é r 
mino l a inc i s ión cruenta, seguida en algunos casos de l a i n y e c c i ó n de u n l í q u i d o 
apropiado en e l saco. 

APÉNDICE 

E n l a enfermedad producida por l a existencia de cistieercos, se encuentra 
algunas veces un tumor esplénico, cuyas dimensiones aumentan y disminuyen de un 
modo paralelo á las alternativas que ofrece el t a m a ñ o de las vesículas 'exis tentes en 
la piel y en los músculos . 
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8. ANOMALÍAS D E SITUACIÓN Y D E MOVILIDAD D E L BAZO 

BAZO F L O T A N T E . ESPLENOPTOSIS 

Propiamente hablando, se debe r í an distinguir las anomal ías de posición (y entre 
ellas la dislocación del bazo) y el bazo flotante, esto es, l a dislocación del bazo, acom
pañada de movilidad anormal. S in embargo, ordinariamente se designan las diferen
tes anomal ías de posición y de movimientos, con el mismo nombre: bazo flotante. Los 
grados menos pronunciados de l a mencionada movilidad, se designan t a m b i é n con 
el nombre de bazo movible. 

Las anomal ías de posición, en el sentido más amplio de l a palabra; son ó bien 
congénitas, ó bien adquiridas. Pertenece á las primeras l a s i tuac ión del bazo en el 
lado derecho en la invers ión visceral , l a s i tuación del bazo en l a cavidad to rác ica en 
la hernia diafragmdtica cohgén i t a , l a ectopia en las hernias umbilicales congéni tas , 
la salida del bazo en un ión con otras visceras abdominales al t r avés dé hendiduras 
abdominales congéni tas . E l bazo flotante propiamente dicho tiene ciertas relaciones 
con este grupo de anomal ías , porque la longitud, exagerada de un modo congénito, 
de los ligamentos de suspens ión puede favorecer l a aparición del bazo flotante. Los 
cambios adquiridos de l a s i tuac ión del bazo son, en primer lugar, una consecuencia 
de procesos morbosos que deprimen l a mitad izquierda del d iafragma (exudados 
pleurales, p n e u m o t ó r a x , neoplasias). Por otra parte, empujan el bazo hacia a t rás y 
arriba, el conducto gastrointestinal distendido por gases hasta constituir e l meteo
rismo, el ú tero g r áv ido , las neoplasias abdominales y l a ascitis. T a m b i é n podrá sufrir 
el bazo en algunas ocasiones, una dislocación que v a r i a r á según los casos, en las 
heridas penetrantes del abdomen y en los desgarros de l a mitad izquierda del dia
fragma. E s preferible excluir de la denominación de bazo flotante, estas dislocaciones 
secundarias de naturaleza pasiva. 

Con mucha frecuencia, bien que no de un modo constante, todos los tumores 
esplénicos algo voluminosos modifican l a s i tuación del ó rgano , de ta l manera que el 
eje longitudinal está dirigido m á s hacia abajo y que el extremo inferior é interno 
viene á descansar en l a fosa i l íaca interna del lado izquierdo, sobre la sínflsis púbica 
ó en la excavac ión de la pelvis. Cuando el tumor ha adquirido dimensiones conside
rables, el cambio de posición se verifica en tal forma, que el eje mayor se acerca de 
nuevo á la dirección horizontal. Muchos tumores voluminosos se vuelven algo movi 
bles á consecuencia de l a dis tensión de los ligamentos. Estos casos forman la transi
ción al.bazo flotante, en el sentido estricto de l a palabra, como anomal ías primitivas 
del bazo, que han producido el aumento de la longitud de los ligamentos de sus
pensión. 

E l cambio considerable de s i tuación del bazo que, unido á una extraordinaria 
movilidad del ó rgano , l leva de un modo especial el nombre de bazo movible , es 
producido por un aumento anormal de l a longitud (y hasta por el desgarro parcial) 
de los ligamentos suspensorios, esto es, de los ligamentos gas t roesplénico y frénico-
esplénico y del ligamento pleuro-cólico, por los cuales está sostenido el bazo. Este 
aumento de longitud puede ser congénito ó producirse á consecuencia de la disten
sión continuada, ejercida por u n tumor esplénico. 

E l bazo flotante dislocado descansa en la mayor parte de los casos, como y a se ha 
dicho, en l a r eg ión i l íaca izquierda, pero puede encontrarse t a m b i é n en l a excavac ión 
de la pelvis, en l a r eg ión umbilical y hasta en la fosa i l íaca derecha. Con frecuencia 
el órgano dislocado contrae entonces adherencias con los ó rganos vecinos, pero es 
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mucho más frecuente y más propio del concepto de bazo flotante, que és te pueda ser 
llevado fác i lmente de una á otra parte, por medio de presiones ejercidas al t ravés 
de las paredes abdominales, por ejemplo desde l a r eg ión del hueso ilíaco derecho, 
oblicuamente al t r a v é s del abdomen, hacia el hipocondrio izquierdo. L a linea que 
recorre el bazo en estas dislocaciones, t raza un arco cuyo centro es ta r ía situado en 
el tronco celíaco y el radio ser ía el de los vasos esplénicos. E l eje longitudinal del 
bazo flotante permanece generalmente en una dirección perpendicular á estos últ i
mos. Como el bazo en sus emigraciones gira alrededor de su eje horizontal, su 
pedículo (ligamento gastro-esplénico distendido, vasos esplénicos) experimenta tor
siones que perturban l a permeabilidad de los vasos. Hasta pueden obliterarse las 
arterias y venas, lo cual puede constituir una causa de atrofia y aun de mortifica
ción del bazo. L a tors ión l lega á convertir el pedículo en un cordón delgado. E s más , 
el bazo puede, desprenderse de todos sus ligamentos. No es raro que se movilice al 
mismo tiempo la cola del pánc rea s y en ta l caso este ó r g a n o puede á veces compri
mir el colon transverso. T a m b i é n he observado que el Viñón izquierdo sigue estos 
movimientos. 

E n l a producc ión del bazo flotante desempeñan un importante papel, como es 
natural, todos los procesos morbosos que ocasionan un aumento considerable de las 
dimensiones del bazo, especialmente el paludismo. Siguen tras éste l a leucemia y 
las afecciones locales del bazo, con aumento de volumen del ó rgano . S in embargo, el 
aumento del peso de éste no basta para explicar la p roducc ión del bazo flotante, 
porque no siempre su aumento de volumen v a acompañado de una dislocación consi
derable y por otra parte no es cosa constante que los bazos dislocados de una manera 
pronunciada es tén considerablemente tumefactos. Más bien debe pensarse en una 
longitud y extensibilidad especiales y congéni tas de los ligamentos. Como se pre
tende haber observado el bazo flotante con más frecuencia en las mujeres, se han 
invocado t ambién las consecuencias el embarazo. S in embargo, debo insistir en que 
el bazo flotante no parece que sea más raro en los hombres que en las mujeres, en el 
grado que se pretende. Por regla general el bazo flotante se desarrolla de un modo 
muy lento y continuado. S in embargo, en ciertos casos, en los que debe acusarse 
como causa concomitante á los esfuerzos corporales ó en los que coadyuvaron como 
factores etiológicos conmociones violentas, ca ída del cuerpo y aun traumatismos 
en l a misma r e g i ó n del bazo, el proceso se desarrolla de un modo súbito ó por lo 
menos por actos bruscos y sucesivos (desgarro de los ligamentos, «luxación» del 
bazo). L a «emigración» del bazo es entonces más bien, y para hablar propiamente, 
una ca ída . 

Los s í n t o m a s , en lo relativo a l tumor y á su movilidad, dependen de la longitud 
de los ligamentos del bazo y de las adherencias que pueda haber contra ído este 
órgano . Todas las consideraciones necesarias para l a inteligencia de este asunto se 
deducen fác i lmente de las observaciones ana tómicas anteriormente hechas. S i se 
l leva el bazo flotante á su sitio normal, recobra inmediatamente l a s i tuac ión anormal 
al cambiar l a posición del cuerpo del enfermo, a l practicar inspiraciones profundas 
ó al toser. E n los casos extremos, puede desviarse el bazo hasta debajo del hipocon
drio derecho. 

E n algunos casos, el enfermo no aqueja molestia alguna por l a existencia del bazo 
flotante; á lo más experimenta una sensación de tensión a l verificar determinados 
movimientos del cuerpo. Pero si existe una movilidad muy graduada, si el aumento 
de las dimensiones del bazo es considerable ó si se han formado adherencias del tu
mor con la vejiga, el recto ó los órganos sexuales internos, pueden presentarse á con
secuencia de este hecho, trastornos en los órganos mencionados (molestias en el acto 
de la defecación, tenesmo, anomal ías de l a mens t ruac ión) . Algunas veces he podido 
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provocar l a albuminuria de una manera transitoria haciendo acostar durante largo 
tiempo sobre el lado derecho á enfermos que presentaban un voluminoso bazo leucé
mico flotante. Los obstáculos a l paso de las materias contenidas en el intestino (al 
nivel de l a flexura sigmoidea) pueden llegar hasta á producir fenómenos mortales 
de oclusión. Cuando el p á n c r e a s es arrastrado hacia abajo en dirección vert ical , 
puede algunas veces estrangular el colon transverso y producir el ileus. E n algunos 
casos la s i tuación de las cosas puede ser muy complicada; se han observado l a com
presión del duodeno, la gangrena del fondo del es tómago, l a impermeabilidad de 
algunas asas del yeyuno, etc. Con más frecuencia aparecen trastornos de la diges
tión gás t r i ca á consecuencia de l a t racc ión hacia abajo ejercida sobre el ó rgano : 
náuseas , vómitos, dolores en las regiones gás t r ica y cardiaca. 

E l d i a g n ó s t i c o tiene por objeto comprobar si un tumor que se percibe en l a 
cavidad abdominal lejos de la reg ión esplénica , está constituido por el bazo dislo
cado. Es preciso intentar l a pa lpac ión de l a superficie de ambos bordes y si es posi
ble las depresiones del borde anterior, el pedículo y l a arteria con sus latidos. E n l a 
zona que normalmente ocupa el bazo, se e n c o n t r a r á un sonido claro. Más difici l 
es el reconocimiento cuando el bazo dislocado ha cont ra ído adherencias. E s un 
dato desprovisto de seguridad, desde el punto de vista diagnóst ico, la contractili
dad del bazo. A d e m á s , el bazo no presenta l a menor sensibilidad dolorosa á l a 
presión. 

E n general, el p r o n ó s t i c o del bazo flotante no es desfavorable. L a s graves ma
nifestaciones consecutivas que se han mencionado (compresión de diferentes seccio
nes del tubo intestinal y peritonitis consecutiva), constituyen afortunadamente l a 
excepción. De todos modos cuando el bazo flotante acarrea consecuencias perjudicia
les, el síntoma dominante está constituido sobre todo por dolores, los cuales, lo mismo 
que los demás síntomas más benignos, mejoran en l a mayor parte de los casos, 
empleando el tratamiento correspondiente ó cuando sobreviene l a atrofia espon tánea 
del bazo flotante. 

E l primer objetivo del tratamiento del bazo flotante, será conseguir la desapa
rición de la hipertrofia ó de l a hiperplasia ( v é a s e el tratamiento del infarto crónico 
del bazo). Los mejores medios para combatir las molestias subjetivas son un vendaje 
adecuado, que inmovilice el ó rgano y evitar en lo posible toda distensión del pedícu lo . 
E l c in turón abdominal debe construirse de manera que comprima de una manera 
uniforme el abdomen en todos sentidos y que lo sostenga en toda su extens ión (en 
forma de corsé). Debe evitarse en absoluto el empleo de pelotas. He visto repetidas 
veces disminuir ó desaparecer los dolores y todas las demás molestias, después de l a 
colocación del vendaje. E n algunos casos bastan y a para obtener este resultado l a 
reducción del ó rgano á su sitio normal y el decúbito conveniente. Cuando una enfer
ma afecta de bazo móvil ha perdido l a fuerza de l a prensa abdominal á consecuencia 
de repetidos embarazos, debe rá ensayarse un procedimiento adecuado para el res
tablecimiento de aquella fuerza (electricidad, masaje). Fundándose en la observa
ción de que algunas veces el bazo flotante se ha atrofiado al torcerse el pedículo , se 
ha propuesto dar algunas vueltas a l bazo dislocado alrededor de aquél , a l t r a v é s 
de las paredes abdominales. Mas, en mi opinión, sería preferible prescindir de estas 
tentativas de provocar artificialmente l a atrofia. Tampoco deberemos esforzarnos en 
lograr la formación de adherencias por medio de inyecciones (con soluciones de ácido 
salicílico). 

Cuando el tratamiento por medio de l a faja es completamente .ineficaz y existen 
síntomas morbosos muy marcados ó si se presenta una indicación v i t a l , se puede pen
sar en la ext i rpación del bazo, como úl t imo recurso, dado caso de que no se trate en 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 3 8 . 
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el fondo de un padecimiento que por si mismo contraindique l a esplenectomia, como 
por ejemplo, l a leucemia. 

9. E L BAZO E N L A ORGANOTERAPIA 

/ 
L a re lac ión que, según enseña l a fisiología, existe entre el bazo y l a formación 

de l a sangre y l a re lación hipotét ica de l a misma viscera con ciertos estados de debi
lidad consecutivos á las infecciones (caquexia esplénica) , han dado ocasión al empleo 
de este ó rgano en l a medicación por medio de l íquidos orgánicos , sobre todo para 
combatir las «enfermedades de la sangre .» 

Los preparados de esta clase, obtenidos hasta l a fecha con el bazo, son l a l ina-
dina de B a r e l l yódica ó férr ica y un extracto acuoso, el e u r ü r o l 

L a l inadina (preparada por la casa Hoffmann, Laroche y compañía , de Basilea) 
es un polvo a l 10 por 100 que se puede extraer del bazo fresco y que contiene 
1 por 100 de hierro y poco más ó menos una proporc ión de yodo cinco veces mayor 
que l a g l á n d u l a tiroidea. E l euritrol es un extracto preparado por W. COHNSTEIN 
con el bazo de buey, el cual se expende en el comercio en forma de tabletas de 
un gramo. 

COUSIN fué el primero que ensayó l a inyecc ión s u b cu t án ea de jugo esplénico 
(1 á 10 gramos). Como resultados inmediatos sobrevinieron diuresis, sudores y l igera 
e levac ión de temperatura. Los infartos palúdicos del bazo disminuyen de t a m a ñ o 
con mucha rapidez bajo la influencia de esta medicac ión , los dolores desaparecen, el 
peso del cuerpo aumenta, asi como el n ú m e r o de los eritrocitos. CRITZMANN empleó 
t a m b i é n con éxi to el bazo en la caquexia pa lúd ica , admin is t rándolo en substancia, 1 
finamente trinchado y á l a dosis de 50 gramos con 10 gramos de médu la ósea, incor
porando la mezcla con yema de huevo. 

COHNSTEIN ha prescrito el euritrol contra l a clorosis y l a anemia, con éxi to en 
las dos terceras partes de los casos. E l abatimiento y l a inapetencia desaparecen, el 
es t reñ imien to , l a cefalalgia y las palpitaciones ca rd í acas mejoran, se suprimen los 
trastornos de l a mens t ruac ión . L a proporc ión de hemoglobina y el número de los 
eritrocitos aumentan. Se administra el euritrol á l a dosis de una ó dos cucharadas 
de café cada d ía , mezclándolo con l a sopa. M. DAVID confirmó la influencia favora
ble del preparado. 

De todos modos, son necesarios t o d a v í a nuevos ensayos antes de que pueda con
siderarse este asunto como susceptible de un juicio definitivo. E n los casos adecua
dos, prefiero prescribir l a m é d u l a ósea roja. He obtenido buenos resultados con los 
preparados de m é d u l a ósea, combinados con los demás medios de acción y a compro
bada. 
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I I . Enfermedades de los ganglios linfáticos 

1. CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLÓGICAS 

Las partes ana tómicas de los ganglios linfáticos, que tienen más importancia 
para la patología , son los espacios l infát icos y el tejido linfadenoideo (véase l a fig. 29), 
•que atraviesa la substancia medular en forma de cordones, los cuales en l a substan
cia cortical forman folículos á manera de tumefacciones redondeadas. Los espa
cios linfáticos constituyen secciones de los vasos linfáticos del organismo, en cuyo 
trayecto están interpuestos. Como su cavidad está atravesada por una red conjuntiva 
revestida de endotelio, los espacios linfáticos forman un filtro que opone mayores 
dificultades al paso de los elementos figurados, suspendidos en l a l infa que l lega por 
Ql vaso aferente, que al del liquido. Por lo menos los primeros son retenidos durante 
algún tiempo en los ganglios l infáticos, por una parte para ser modificados en este 
mismo sitio, y por otra para suscitar en el ganglio mismo, procesos normales y en su 
caso patológicos. A l propio tiempo el resto del organismo queda resguardado de la 
acción de estos elementos nocivos. Por otra parte, es cuando menos lógico creer que las 
substancias tóxicas disueltas en l a linfa pueden t ambién obrar sobre los ganglios l in
fáticos, produciendo enfermedades en ellos. L a sangre puede indudablemente en 
•algunos casos importar t a m b i é n agentes morbigenos de una manera directa en la 
substancia folicular. De todos modos la afección de los ganglios linfáticos es general
mente un hecho secundario, dependiente del proceso patológico existente en l a zona 
d̂e donde parten las raicil las l infáticas del grupo ganglionar respectivo ó t a m b i é n en 
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puntos lejanos del cuerpo, cuando se trata de un transporte de los agentes morbosos 
por la v ía s a n g u í n e a . 

Contribuye de un modo esencial á l a expresada función de los ganglios linfáticos 
l a gran riqueza de la substancia ganglionar en células (leucocitos), que guardan 
estrecha a n a l o g í a con las células embrionarias formativas, especialmente desde el 
punto de vis ta de su capacidad de reproducción. Y a en condiciones normales, los 
folículos constituyen un centro de p r o d u c c i ó n de células l in fá t i cas . Bajo l a acción de 
los agentes patológicos, los ganglios linfáticos aumentan r á p i d a m e n t e de volumen, 
creciendo de un modo considerable el número de sus cé lu las , y á consecuencia de 
esta hiperplasia celular se hace t ambién posible una expor tac ión abundante de linfo-
citos hacia l a l infa y la sangre. 

BRUCKE hizo en 1850 l a fundamental observación de que en los animales alimen
tados con una r ac ión pobre en grasas, l a linfa que l lega á los ganglios mesentér icos 
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Esquema de un ganglio linfático (GEGENBAUR) 
a, cápsula de tejido conjuntivo; 6, tabiques; c, red de trabéculas de la porción medular, e, cordones de substancia medular; 

d, folículos corticales; f, vasos aferentes: g, canales linfáticos en el interior de la substancia medular; A, vaso aferente 

es clara y transparente á causa de su pobreza en cé lu las y que l a l infa que sale de 
los mismos ganglios se presenta turbia á consecuencia de l a existencia de innumera
bles células l infá t icas . Es ta observación demostró que los ganglios linfáticos consti
tuyen uno de los pr incipales centros de p r o d u c c i ó n de los glóbulos blancos de la san
gre y este hecho debe ser hoy considerado como umversalmente admitido. E n cuanto > 
a l vmodo como se desarrollan los leucocitos y aumenta su n ú m e r o , así como pol
lo que toca a l punto del ganglio linfático en que tiene lugar este hecho, es indu
dable que no se ha conseguido todav ía por completo el acuerdo de las opi
niones. 

Sin embargo, creemos poder deducir de las investigaciones experimentales, que 
los ganglios linfáticos responden con un aumento de volumen á todos los impulsos 
que excitan l a formación de leucocitos. Es ta tumefacc ión depende del aumento del 
volumen de cada uno de los elementos albergados en los folículos corticales y en los 
cordones medulares, así como de la d i la tac ión de todas las v ías l infát icas. Los leuco
citos se producen en v i r t u d de fenómenos de mitosis de las células l in fá t icas que 
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cm m libertad en las mallas del re t ículo y de las células endoteliales del mismo, 
sobre todo en los centros germinativos de F lemming , pero t a m b i é n en los cordo
nes de substancia medular. Guarda relación, con l a apar ic ión de producciones mito-
sicas en gran escala, en los ganglios linfáticos, el hecho de que el n ú m e r o de los 
leucocitos de la sangre circulante aumenta de un modo s imul táneo y de que l a sangre 
obtenida por medio de l a s ang r í a se coagula con rapidez ex t raord inar ia ( sangr ías , 
ext i rpación del bazo). E n ciertas circunstancias, especialmente después de seccionar 
orandes venas ó de extirpar el bazo, es posible que los ganglios linfáticos tomen 
parte también en l a p roducc ión de glóbulos rojos. 

Me parece tener gran in te rés fisiológico el descubrimiento hecho por HOFMEISTER 
y J . POHL, del aumento de los leucocitos en el tejido adenoideo, durante la d iges t ión 
de substancias albuminoideas. Los leucocitos sirven, por una parte, de vehículos de 
albúmina hacia l a sangre (leucocitosis de l a digest ión) , y por otra parte, los mate
riales para su producción y crecimiento proceden de l a asimilación de una fracción 
de la albiimina introducida con los alimentos. 

Es tán además en conexión, a l menos lejana, con l a pa to logía de los ganglios 
linfáticos, importantes resultados obtenidos recientemente por l a inves t igac ión quí
mica que, gracias á los modernos procedimientos técnicos de coloración, han caído 
también, hasta cierto punto, bajo el dominio de l a inspección microscópica directa. 
Secmn las investigaciones de A. KOSSBL y de sus discípulos, el extracto acuoso de 
los^leucocitos contiene como principal elemento del núcleo de éstos la núcleohis tona, 
substancia perteneciente al grupo de las núc l eoa lbúminas . Este cuerpo se descom
pone por medio de las operaciones convenientes, en sus componentes, la leuconu-
cleína ácida, r ica en fósforo y la histona bás i ca , substancia a n á l o g a á las albu-
mosas. L a primera proporciona á su vez, además de l a a lbúmina , un ácido nuc le ín ico 
especial Cuando se tratan estas substancias con la mezcla de verde de metilo y fu
china ácida de EHRLICH-BIONDI, se ve que el ácido nucle ín ico , como ácido que es, 
adquiere el color verde del verde de metilo básico, l a histona el color rojo de 
la fuchina ácida, a l paso que l a núc leohis tona adquiere una coloración mix ta , 
en razón de su ca rác t e r neutro. E n los cortes practicados en ganglios l infáticos 
los núcleos de las células l infát icas que no es tán en segmentac ión , se tmen del 
color que les corresponde por l a núc leohis tona que contienen, y los núcleos que se 
encuentran en vías de mitosis, se t i ñ e n de verde (presencia de ácido nucle ínico en 
libertad) E l ácido nucle ínico posee el poder de combinarse con l a a lbúmina (véase 
lo dicho antes) lo cual tal vez permi ta comprender la propiedad bactericida de 
ciertas células (?). E n efecto, H . KOSSBL ha podido demostrar realmente que las diso
luciones de ácido nucle ínico ejercen una acción mortal sobre los g é r m e n e s pato-
genos ordinarios. Estas observaciones pod r í an acomodarse con igual facilidad á l a 
doctrina de l a fagocitosis de MBTSCHNIKOFF, si se pudiera admitir que el ác ido 
nucleínico, después de haber abandonado las células l infát icas, obra t a m b i é n de un 
modo nocivo sobre las bacterias. 

Como las investigaciones fisiológicas no permiten averiguar de un modo comple
tamente seguro hasta ahora, otras alteraciones de l a l infa que el mencionado 
aumento de sus elementos figurados a l atravesar dicho humor los ganglios linfáticos; 
como estos últ imos, por otra parte, no enferman nunca en su totalidad, sino siempre 
en grupos más ó menos extensos y como, finalmente, el tejido de los ganglios l infát i
cos parece ser capaz de regenerarse de una manera ené rg ica , aprovechando el tejido 
grasoso (C. BAYBR), no poseemos en la actualidad más que una pa to log ía de los 
ganglios l infát icos, fundada de un modo predominante en un criterio morfo
lógico. 

Debemos admitir, hoy por hoy, como trastorno vegetativo primario, el hecho 
de que el número de los ganglios linfáticos (folículos linfáticos) del organismo consi-
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-derado en su totalidad, sea sumamente variable s e g ú n las condiciones hereditarias 
é individuales. L a posesión de tejido linfadenoideo abundante hasta el punto de 
exceder los l ímites normales (const i tución «linfát ica,» l infat ismo), será objeto de un 
estudio más detallado en los capí tulos referentes á l a escrofulosis y á las afecciones 
del timo. E n este momento nos contentamos con hacer notar el ca rác t e r patológico 
de tal cons t i tuc ión , si bien debe reconocerse que durante el per íodo del crecimiento, 
cierto grado de linfatismo cae dentro de l a normalidad fisiológica. 

2. L I N F A D E N I T I S 

L a linfadenitis aguda es u n a consecuencia de l a entrada de agentes flogóge-
nos (venenos que producen l a in f l amac ión) en los vasos aferentes de los gan-
.glios l in fá t i cos respectivos. L o s ganglios l in fá t i cos pueden ser t a m b i é n infecta
dos por l a sangre. L a s formas de l a a fecc ión consisten en pr imer t é r m i n o , en 
l a t u m e f a c c i ó n in f l amator ia , l a cua l puede t e rminar por procesos de d i v i s i ó n . 
E l gangl io l in fá t i co inflamado se vue lve m á s voluminoso, doloroso, y adquiere 
¿ana t e n s i ó n e l á s t i c a ; l a piel que le cubre presenta un edema inflamatorio y los 
ganglios de un mismo grupo forman u n a masa c o m ú n . 

S i se produce l a s u p u r a c i ó n , empiezan por aparecer en el ganglio focos 
purulentos diseminados, que m á s adelante se fusionan, formando focos mayores 
y m á s tarde grandes abscesos, A l mismo tiempo se desarrol la con mucha fre
cuencia una pe r i l i n faden i t i s flemonosa y l a in fecc ión de los ganglios l in fá t icos 
vec inos í s u p u r a c i ó n de todo el paquete gangl ionar) . E l s í n t o m a c a r a c t e r í s t i c o 
•consiste en l a f l u c t u a c i ó n c i r c u n s c r i t a . L a piel se enrojece, se abul ta , y ta l vez 
r-se perfora. No son ra ras las inflamaciones n e c r ó t i c a s (gangrenosas) de los 
.ganglios l i n fá t i cos . 

E l hecho c a r a c t e r í s t i c o de las inflamaciones agudas de los ganglios l i n -
í á t i c o s situados debajo de l a aponeurosis c e r v i c a l media en l a r e g i ó n m a x i 
l a r , es el f lemón del cuello, que se asocia á aquellos procesos. E l absceso 
retrofaringeo i d i o p á t i c o es t a m b i é n , s e g ú n SOHMITZ, una consecuencia de u n a 
l infadenit is r e t r o f a r í n g e a . T a m b i é n t ienen l a m i sma causa , s e g ú n A N G E R E R , 
las supuraciones s i tuadas por debajo del m ú s c u l o pec tora l , las cuales evolucio
nan con f e n ó m e n o s febriles considerables. (Algunas de estas formas de l infade
nit is s e r á n estudiadas en par t icu lar en los c a p í t u l o s correspondientes de este 
l ibro) . L a l in faden i t i s i n g u i n a l de los n i ñ o s se desarrol la en c o n e x i ó n con 
p e q u e ñ a s lesiones c u t á n e a s . E n estos casos se t ra ta de l a i n f l a m a c i ó n de gan
glios l i n fá t i cos profundamente situados, aprisionados entre aponeurosis y m ú s 
cu los , que no pueden aumentar f á c i l m e n t e de vo lamen y por lo mismo son 
notablemente dolorosos. Has ta puede suceder que remeden los s í n t o m a s perito-
n í t i c o s ; nunca fa l ta una fiebre e levada ( R I C H E T y PETREQUÍN, A N G E R E R ) . 

Tratamiento. Após i to a n t i s é p t i c o h ú m e d o en l a her ida, que ha sido 
el punto de par t ida de l a adenit is . Quietud en l a cama. E l e v a c i ó n de l a parte 
afecta. Pomada mercu r i a l ó pomada yodurada en l a pie l que cubre el grupo 
gangl ionar enfermo. Fomentos con u n a so luc ión de acetato a l u m í n i c o . Vej igas 
de hielo tan sólo a l pr incipio, m á s tarde fomentos calientes. Cuando sobrevenga 
l a s u p u r a c i ó n , se i n c i n d i r á el absceso. 
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Durante el curso de a lgunas afecciones inflamatorias c r ó n i c a s de l a pie l ó 
de ciertas mucosas (eczemas, catarros) , se producen t a m b i é n tamefacciones cró
nicas de los ganglios l in fá t icos de l a r e g i ó n correspondiente. E n l a m a y o r parte = 
de estos casos, se produce l a h iperplas ia del tejido conjuntivo ( i n d u r a c i ó n ) y 
con frecuencia hasta l a esclerosis ( t r a n s f o r m a c i ó n en tejido fibroso c i ca t r i c i a l ) . 

E n estos casos el tratamiento es generalmente superfino. S i existen-
trastornos funcionales ó s i h a y que atender á razones e s t é t i c a s , a p l i q ú e n s e -
pomadas de mercurio , de yoduros ó de ic t io l , y a l propio tiempo se e m p l e a r á n , 
t a m b i é n b a ñ o s salinos y el masaje. 

3. F I E B R E GANGLIONAR ( F e b r i s g l a n d u l a r i s ) 

Con este nombre, propuesto por E . PPBIFFER, se designa un estado morboso,, 
infeccioso según se sospecha, que se presentaron re la t iva frecnencia en los niños de 
cinco á ocho años y que está caracterizado por nna fiebre violenta (entre 39 y 40° C ) , 
dolores en las extremidades, vómitos , dispepsia, ligero enrojecimiento de las fauces 
y estreñimiento de vientre. Todos los órganos es tán en estado normal; sólo el cuello 
es asiento de dolores intensos tanto en el momento, de l a deglución como a l verificar 
movimientos, y al practicar l a explorac ión se comprueba la presencia de una tume
facción y sensibilidad de varios (ó de muchos) ganglios cervicales (especialmente en 
la nuca, junto al borde posterior del esternocleidomastoideo). Después de un plazo 
corto (unas veinticuatro horas), desaparece l a fiebre; la rigidez del cuello y l a tume
facción de los ganglios se sostienen todav ía un tanto, pero a l cabo de algunos días 
desaparece t ambién este ú l t imo fenómeno. Sin embargo, el curso de l a enfermedad 
puede prolongarse durante ocho ó diez días á consecuencia de nuevos brotes y enton
ces la fiebre se sostiene t a m b i é n durante algunos días . E n estos úl t imos casos, el 
Mgado y el bazo suelen ponerse tumefactos en el tercero ó cuarto d ía de l a enferme
dad y se les puede encontrar por medio de l a pa lpac ión , a l mismo tiempo que se 
hacen sensibles á l a presión. 

E l curso de l a enfermedad es siempre favorable, aun en los casos que se prolon
gan un tanto, sin otra consecuencia en estos iiltimos, que l a persistencia algo más 
larga del aspecto pál ido de los niños. Los ganglios no supuran nunca. HBUBNBR ha, 
sido el primero en observar l a apar ic ión de una nefrit is en conexión con l a tumefac
ción febril de los.ganglios, de un modo parecido á lo que sucede en l a nefritis escar-
latinosa, lo cual desde aquella fecha ha sido confirmado repetidas veces. L a nefritis 
suele curar al cabo de algunas semanas. 

E s probable que este cuadro clínico comprenda diferentes procesos morbosos. 
Carecemos todav ía casi por completo de investigaciones bac ter io lógicas y anatomo-
patológicas adecuadas, para que sea posible l a dist inción de aquellos procesos. PFEI-
FFER admite el ca rác te r infeccioso y con razón ciertamente, porque existen epidemias 
de casas y de familias. E s difícil que exista una conexión causal entre l a infección de 
que tratamos y l a influenza, enfermedad en l a cual han pensado algunos. 

Desde el punto de vista d i a g n ó s t i c o , debemos guardarnos en cada caso particu
lar de inferir la existencia de l a fiebre ganglionar, tan sólo por el hecho de que apa
rezcan ganglios tumefactos en l a nuca , antes a l contrario, debemos empezar por 
pensar en una tumefacción crónica de éstos, así como de otros ganglios. Unicamente 
en los casos en que existiendo fiebre, vemos que los ganglios se ponen tumefactos 
y dolorosos y sobre todo, cuando los ganglios qtie antes estaban muy tumefactos, 
vuelven por completo al estado normal de una manera r á p i d a en pocos días (ó sema-
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ñas), debe establecerse el d iagnóst ico de fiebre gang-lionar. Siempre tienen una im
portancia mayor los ganglios linfáticos situados d e t r á s del esternocleidomastoideo. 
Es posible una confusión con l a escarlatina abortiva, con el s a r a m p i ó n ligero, con la 
varicela, con l a tumefacción de los ganglios l infát icos en l a f a r ing i t i s aguda, etc. 

E l tratamiento consiste en el reposo en cama (ún i camen te en los casos graves), 
en las fricciones con u n g ü e n t o gris y en l a apl icación en el cuello de un apósito flojo, 
empapado en solución caliente de acetato a lumínico . 

4. ESCROFULOSIS (1) 

Fatogenia. E l problema de las relaciones que median entre l a escro
fulosis, en el sentido c l in ico de l a pa labra , y l a tuberculosis , e s t á resuelto en l a 
ac tua l idad , incluyendo en l a tuberculosis u n a pa r t e de l a escrofulosis. S i n em
bargo, el baci lo del t u b é r c u l o no domina en modo alguno l a total idad de las 
manifestaciones designadas por los m é d i c o s con el nombre de escrofulosas, 
desde los tiempos antiguos. 

De la misma manera que desde el punto de vista clinico se colocaba siempre en 
primer t é rmino l a tumefacc ión crónica y múl t ip le de los ganglios linfáticos, asi ahora 
en l a repetida discusión teór ica de la naturaleza de l a escrofulosis y de sus relaciones 
cada vez más evidentes con l a tuberculosis, se ha dirigido l a a t enc ión de un modo 
preferente á l a afección ganglionar. Según LABNNJSG, los procesos que producen la 
caseificación y l a d i sg regac ión en los ganglios y en los pulmones, deben ser tenidos 
por idénticos, es decir por tuberculosos. E n cambio VIRCHOW decidió l a cuestión á 
favor de una separac ión completa, demostrando que l a caseificación es originada por 
diferentes producciones patológicas (inflamación crónica , sífilis, carcinoma). Sin 
embargo, como y a se sabe, las doctrinas de VIRCHOW sobre l a tuberculosis en ge
neral han quedado rezagadas, en parte, por hechos descubiertos con posterioridad y 
por l a cr í t ica fundada en los mismos. E n cuanto á l a cues t ión que en este momento 
nos interesa de un modo especial, SCHÜPPEL fué el primero que pudo demostrar que 
los focos caseosos de los ganglios linfáticos eran precedidos por el desarrollo de 
nodulillos tuberculosos microscópicos, que pose ían l a misma estructura que los que 
se formaban en los pulmones. Estas formaciones nodulares se desarrollan sin duda 
de un modo preferente en los ganglios previamente h iperp lás t icos . Más tarde R. KOCH, 
R. DBMME, A, PFEIFFBE y otros autores han encontrado el bacilo tuberculoso en los 
ganglios linfáticos escrofulosos, en las afecciones fungosas de las articulaciones y en 
los focos de lupus. 

E n los procesos m á s superficiales, que en todo tiempo han sido igualmente consi
derados como escrofulosos (infartos hiperplást icos de los ganglios, afecciones escrofu
losas de l a piel, de las mucosas y de los órganos de los sentidos, etc.), no pudieron, 
sin embargo, comprobarse de un modo aproximadamente constante, los bacilos de la 
tuberculosis. Se han intentado inú t i lmen te las inoculaciones con costras de erupciones 
cu táneas escrofulosas (GRANCHER y otros). T a m b i é n resulta evidente, gracias á los 
estudios clínicos, que l a of talmía escrofulosa no tiene nada que ver con la tubercu
losis. P o r lo tanto, cuando se t rata de los primeros esbozos de la enfermedad, no se 
encuentra el bacilo de la tuberculosis en las afecciones designadas como escrofulosas 
y que presentan mutuas conexiones clínicas. 

L o s conocimientos exactos que poseemos actualmente sobre e l agente de l a 
tuberculosis, permite t r aza r de una manera precisa los l í m i t e s a n a t o m o p a t o l ó -
glcos entre l a escrofulosis y l a tuberculosis. Pero pa r a el observador c l ín ico 
exis te por regla general un t r á n s i t o insensible y que r a r a vez puede l imi tarse 
de un modo preciso, entre u n a a fecc ión y otra. 

(1) Este capitulo ha sido redactado por el pediatra de Gratz, doctor TOBEITZ. 
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U n a vu lne rab i l i dad especial de todas las par tes del cuerpo m á s expuestas 
á los agentes nocivos externos, l a c u a l se presenta ca s i exclusivamente en l a 
edad i n f a n t i l y que se carac ter iza por l a p a r t i c i p a c i ó n r á p i d a del apara to 
l in fá t i co en el proceso, a s í como una notable tenacidad de las lesiones morbosas 
(Inflamatorias) y a producidas , const i tuyen los caracteres comunes de los esta
dos pa to lóg icos que el m é d i c o , en nuestros d í a s lo mismo que á pr incipios del 
siglo pasado, debe designar con el nombre de «d iá t e s i s escrofulosa» ó de « t r a s 
tornos escrofulosos de l a n u t r i c i ó n » y que no deben confundirse de n inguna ma
nera con l a tuberculosis. 

L a afección consti tucional de que hablamos (cons t i t uc ión escrofulosa), 
tiene por centro p r i n c i p a l el apara to l i n f á t i c o . Todos los procesos p a t o l ó g i c o s 
que se desarrol lan en l a pie l dotada de una vu lne rab i l i dad ex t raord ina r i a , en 
las mucosas y en los ó r g a n o s de los sentidos y que presentan una g ran tenden
c i a á persistir y á r ec id iva r , e s t á n tan estrechamente relacionados con l a hiper-
plasia de los ganglios l in fá t i cos , que algunos han empleado como s i n ó n i m o s las 
denominaciones de estado l in fá t i co y estado escrofuloso. E n general , en el n i ñ o 
la c i r cu lac ión de l a l in fa se v e r i ñ c a de u n modo distinto que en el adulto, pues 
la corriente l in fá t i ca es m á s e n é r g i c a y l a p r o v i s i ó n de l in fa es m á s abundante. 
Aun en el adulto, los ganglios l in fá t i cos conservan en cierto modo el c a r á c t e r 
embrionario, pero en los n i ñ o s su aumento y su fuerza de crecimiento sobre
salen de un modo especial . A consecuencia de esto, en l a edad de l a juven tud , 
toda i r r i t a c i ó n en general , sea d i rec ta sea propagada, que afecte a l aparato 
l infát ico, c u y a impor tancia funcional y vegeta t iva es superior á l a de otros 
tejidos, debe ocasionar trastornos mucho m á s profundos y tenaces. 

Así , pues, á diferencia de los procesos tuberculosos (preferentemente loca
les) de los enfermos escrofulosos, l a escrofulosis consti tuye l a p e r t u r b a c i ó n 
general, que prepara el terreno sobre el cua l a q u é l l o s se desarrol lan con predi
lecc ión. Por lo mismo, aunque t e ó r i c a m e n t e se deben s e ñ a l a r campos propios á 
l a escrofulosis y á l a tuberculosis, l a af inidad entre ambos procesos p a t o l ó g i c o s 
es tan ex t raord inar ia , s e g ú n demuestra l a exper ienc ia , que en l a p r á c t i c a l as 
alteraciones inf lamatorias ó simplemente h i p e r p l á s i c a s y las tuberculosas loca
les (sobre todo cuando se desarrol lan en los ganglios l infá t icos) , deben siempre 
estudiarse en u n mismo capi tulo. Pero no se olvide que en este caso se t ra ta 
de una forma de l a tuberculosis, que evoluciona de una manera especial y de 
l a que debe formarse un p r o n ó s t i c o re la t ivamente favorable . 

L a tuberculosis de la in fanc ia gi ra en general de un modo evidente alrededor del 
aparato linfático. Como demuestran los resultados de las autopsias, es tá frecuente
mente limitada á los ganglios linfáticos y á los bronquiales con más frecuencia que á 
los mesentéricos, sin que sea muy raro que se extienda á unos y á otros. Con más fre
cuencia todav ía los ganglios linfáticos constituyen, como puede comprobarse, el 
punto de partida de una infección tuberculosa generalizada, especialmente en los 
niños que pasan de cinco años. E n este concepto, l a tuberculosis de los ganglios 
bronquiales es más importante t odav ía que l a tuberculosis mesentér ica . E n este caso, 
los bacilos difíci lmente pueden atravesar las mucosas de los órganos que forman el 
territorio de dichos ganglios, con tal que aquél las estén completamente sanas; es pre
ciso que el raquitismo ó las infecciones agudas debiliten antes su fuerza de resisten-

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I — 39. 
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cia y de esta manera hagan posible la llegada de los bacilos á los ganglios más ve
cinos. For este motivo, desde el punto de vista pa togén ico , las afecciones orgánicas-
tuberculosas de l a infancia, obedecen en l a mayor parte de los casos, á la pene
t rac ión por l a v í a respiratoria ó por l a digestiva. L a tuberculosis es, después de l a 
difteria y del crup, la causa más frecuente de mortalidad en la edad infantil . E n 
92 por 100 de los casos, los ganglios linfáticos es tán invadidos por dicha enfermedad 
(HBCKER). 

Etiología. E n t r e los elementos e t io lóg icos que ocasionan l a escrofulo
sis , debo poner decididamente en pr imer t é r m i n o U p r e d i s p o s i c i ó n heredi ta r ia , 
porque no es ra ro que podamos observar que los n i ñ o s exentos de toda predispo
s ic ión morbosa, no presentan n inguna de las manifestaciones de l a enfermedad,, 
por m á s que durante a ñ o s enteros v i v a n en las m á s desfavorables condiciones-
externas y de a l i m e n t a c i ó n . L a escrof ulosis , l a tuberculosis, l a sífilis, otras-
afecciones c r ó n i c a s graves ó l a edad adelantada de los padres, consti tuyen los 
pr incipales factores de l a herencia , en v i r t u d de c u y a acc ión l a prole queda 
sometida de u n modo especial á l a inf luencia noc iva de los d e m á s elementos 
e t io lóg icos , tales como l a a l i m e n t a c i ó n inconveniente ó insuficiente, las habita
ciones h ú m e d a s , m a l vent i ladas ú obscuras, e l abandono y suciedad de l a p i e l . 

L a enfermedad se encuentra de un modo p r inc ipa l en los c l imas septen
tr ionales y f r ios , y en a r m o n í a con sus causas, a taca sobre todo á los niños-
puestos en malas condiciones sociales, desde l a edad de dos a ñ o s hasta l a pu
bertad, m á s r a r a vez á los n i ñ o s de teta ó de edad m á s adelantada, s in que 
muestre preferencia por uno ú otro sexo . Como causas ocasionales para l a apa
r i c i ó n de las manifestaciones morbosas escrofulosas, deben mencionarse en 
pr imer t é r m i n o las enfermedades infecciosas y entre el las en pr imera l ínea, , 
e l s a r a m p i ó n y l a tos f e r i n a ; t a m b i é n pueden provocar las las influencias t r a u 
m á t i c a s y los enfriamientos. 

Deponen contra l a contagiosidad de l a d i á t e s i s escrofulosa, las inocula
ciones pract icadas sin é x i t o por GOOLAD, K O R T U M y L E P E L L E T I E R , y por lo 
tanto se comete u n error a l a t r ibu i r u n peligro de p r o p a g a c i ó n de l a escrofulosis 
á l a v a c u n a c i ó n de brazo á brazo, que en otro tiempo se prac t icaba . 

Anatomía patológica. L o s ganglios l in fá t icos se presentan ó bien 
simplemente tumefactos y duros, ó bien en los p e r í o d o s m á s adelantados ( tu
berculosos) p a r c i a l ó totalmente caseificados, reblandecidos y supurados, e l 
tejido conjuntivo c i rcunvecino ofrece una in f i l t r ac ión inf lamatoria ó l a fusión 
purulenta . L a pie l que cubre los ganglios l i n fá t i cos , e s t á a lgunas veces afecta 
de tuberculosis loca l , como los ganglios mismos (escrofulodermia). No es raro 
encontrar abscesos fr ios en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o . E n t r e los huesos, 
los invad idos con m á s frecuencia son los de l a s extremidades, y se encuentran 
periosti t is agudas y c r ó n i c a s con sus consecuencias, os te í t i s , osteomielitis, espe
cialmente de los huesos del metatarso y del metacarpo y de las falanges de Ios-
dedos de l a mano y del pie, afecciones ulcerosas y fungosas de las ar t iculac io
nes, sobre todo de l a coxofemoral , y con menos frecuencia de l a rod i l l a , y de 
las ar t iculaciones de l a m u ñ e c a , del tobillo ó del codo y espalda. E n t r e las 
v é r t e b r a s , las dorsales son las que enferman con m á s frecuencia y m á s r a r a 
vez las ce rv ica les y lumbares . 
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Los procesos morbosos mencionados, a s í como las alteraciones anatomo-
patologicas que en el curso de l a escrofulosis se presentan en los ó r g a n o s de los 
sentidos, en los ganglios bronquiales y m e s e n t é r i c o s con sus consecuencias , en 
los pulmones, en el Mgado, en el bazo, en los r i ñ o n e s y en los t e s t í cu lo s , s e r á n 
descritos de un modo m á s detal lado en c a p í t u l o s especiales de esta obra . 

Síntomas. E n l a g r a n m a y o r í a de los indiv iduos que padecen escro
fulosis, l a enfermedad empieza por darse á conocer por un h á b i t o externo bien 
caracterizado. Desde los tiempos antiguos se dist inguen en él dos formas . L a 
l lamada fo rma « t ó r p i d a » se ca rac t e r i za por u n estado de n u t r i c i ó n aparente
mente bueno, un semblante de color sano, labios gruesos, que de vez en cuando 
•se ponen m á s tumefactos t o d a v í a , forma redondeada de las extremidades , 
pasividad de c a r á c t e r , a c o m p a ñ a d a con frecuencia de un apetito sorprendente. 
L a forma «erét ica» se ca rac te r i za por l a con f igu rac ión delgada del cuerpo, pie l 
pá l ida y del icada, muscu la tu ra delgada y exc i t ab i l i dad p s í q u i c a considerable. 
E n general l a enfermedad produce, como y a hemos dicho, una considerable 
d i s m i n u c i ó n de l a fuerza de res is tencia de todos los tejidos superficiales, contra 
las i n ñ u e n c i a s nocivas ex te rnas , cuyos efectos, cua lqu ie ra que sea el punto en 
que se manifiesten, adquieren u n curso inflamatorio par t icularmente lento y 
tenaz, seguido de frecuentes r ec id ivas , y repercuten con especial p r e d i l e c c i ó n 
sobre los ganglios l i n fá t i cos . 

Piel y mucosas. E n t r e las manifestaciones morbosas que l a escrofulosis 
produce en l a p ie l , debe mencionarse ante todo el eczema en sus diferentes 
formas, el cua l da á conocer su na tura leza , m á s por su l o c a l i z a c i ó n en las 
inmediaciones de ó r g a n o s igualmente enfermos, ordinar iamente l a n a r i z y los 
•ojos, que por otros caracteres especiales. E n muchos casos, tengo por aventu
rado s e ñ a l a r como caracteres propios del eczema escrofuloso, l a l a r g a d u r a c i ó n , 
l a frecuencia de las r ec id ivas ó l a forma impetiginosa, porque he tenido ocasio
nes harto frecuentes de observar eczemas que presentaban los caracteres men
cionados, en n i ñ o s que, habiendo nacido de padres absolutamente sanos y 
viviendo en las mejores condiciones, no permit ieron apreciar n i entonces, n i 
•más tarde, s í n t o m a alguno de escrofulosis. A d e m á s del eczema, se encuentra 
algunas veces en l a piel de los escrofulosos el l ichen scrofulosorum descrito 
por H E B R A , constituido por n ó d u l o s de l t a m a ñ o de u n grano de mijo , que apa
recen en grupos, l a m a y o r parte de las veces en el tronco y con menos frecuen
cia en las extremidades, y que r e c i d i v a n con frecuencia. E l lupus scrofu
losorum es hoy clasificado por l a m a y o r parte de los autores en e l grupo de l a 
tuberculosis. 

No es cosa r a r a que a l mismo tiempo que l a piel ó t a m b i é n de u n a manera 
independiente, se afecte el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o , en forma de focos 
inflamatorios m á s ó menos extensos, los cuales eli algunos casos acaban por 
reabsorberse d e s p u é s de persis t i r durante algunos meses, pero que con m á s 
frecuencia se t ransforman en abscesos, en cua l caso pueden ser m u y perjudi
ciales para el n i ñ o , á causa de su l a r g a d u r a c i ó n . 

Órganos de los sentidos. L a s mucosas que con m á s frecuencia se afectan 
cuando existe l a c o n s t i t u c i ó n escrofulosa son las de los ó r g a n o s de los sentidos 
y entre ellas casi s i n e x c e p c i ó n l a de las fosas nasales. L o s catarros c rón i cos 
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a c o m p a ñ a d o s de u n a r u b e f a c c i ó n y t u m e f a c c i ó n considerables de l a mucosa y 
las vegetaciones adenoideas de l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , que en l a mayor 
parte de los casos ex is ten a l mismo tiempo, a s í como l a hipertrofia de l a s a m í g 
da las , obl igan a l n i ñ o á resp i ra r por l a boca y á roncar durante el s u e ñ o . Más 
tarde puede producirse, en los casos graduados, l a ocena y l a a l t e r a c i ó n con
secut iva de los huesos. L a n a r i z , lo mismo que el lahio superior , e s t á n engro
sados; en sus inmediaciones se v e un eczema c r ó n i c o y puede aparecer t a m b i é n 
l a er is ipela . 

E l ojo se afecta as imismo en l a m a y o r parte de los casos, y a en c o n e x i ó n 
con los procesos de las fosas nasales, y a de un modo independiente. L o s bordes 
palpebrales se h a l l a n engrosados, l as g l á n d u l a s de Meibomio e s t á n afectas de 
in f l amac ión c r ó n i c a , aparece repetidamente el herpes de l a con jun t iva y de 
l a c ó r n e a y m á s r a r a vez l a querat i t is parenquimatosa , con sus consecuencias, 
ó la, i r i t i s . ha s manchas de l a c ó r n e a que quedan, descubren durante largo 
tiempo t o d a v í a l as inflamaciones que han exis t ido precedentemente. Todos 
estos procesos escrofulosos de los ojos, evolucionan a c o m p a ñ a d o s de un l a g r i 
meo m u y abundante y de una fotofobia m u y graduada , que ocasionan una i r r i 
t a c i ó n de l a piel per iocular , y producen en e l l a eri temas, escoriaciones y ecze
mas, á consecuencia de las secreciones que v a n fluyendo y de que el n i ñ o se 
restr iega aquel la r e g i ó n . 

Se produce con frecuencia l a otitis med ia , desde l a forma simplemente 
ca t a r r a l hasta l a seguida de a l t e r a c i ó n de los huesos y todas las posibles afec
ciones secundarias del f ac ia l , de los vasos, de las meninges y del cerebro, 
siendo m u y probable que en l a p r o d u c c i ó n de l a otitis i n f luyan t a m b i é n los 
procesos morbosos que se desarrol lan en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , en los suje
tos escrofulosos. No es ra ro que se desarrolle t a m b i é n u n a otitis ex terna y con 
menos f recuencia l a forunculosis del conducto aud i t ivo , á par t i r del eczema 
del p a b e l l ó n del o ído y á consecuencia de estas afecciones, l a i n f l a m a c i ó n de l a 
membrana del t í m p a n o , con p e r f o r a c i ó n de l a m i s m a . 

Apenas h a y necesidad de mencionar que en todos estos focos morbosos, 
se encuentran los microorganismos p i ó g e n o s (estafilococos albus y aureus y 
estreptococos), que parecen encontrar un terreno nu t r i c io de condiciones espe
cialmente favorables en el tejido escrofuloso. 

E s m á s ra ro que l a escrofulosis afecte á las d e m á s mucosas, tales como l a 
de las v í a s r e sp i ra to r i a s bajas y l a del tubo digestivo, pero las afecciones cata
r ra les que pueden aparecer en estos ó r g a n o s , ofrecen t a m b i é n un curso singu
larmente rebelde y abundante en r ec id ivas , a c o m p a ñ a d o de t u m e f a c c i ó n consi
derable, ó de una l e s ión m á s g rave , de los ganglios l i n f á t i cos . No es raro que 
se presente t a m b i é n en las muchachas escrofulosas u n a i n f l a m a c i ó n de l a muco
sa v a g i n a l con leucorrea purulenta pert inaz. 

Sistema vascular linfático. E l hecho de que en los referidos procesos de l a 
pie l y de l a s mucosas , e l sistema va scu l a r l i n fá t i co de l terr i torio correspon
diente, y en e s p e c i a r l o s ganglios l i n f á t i c o s , se afectan en g ran e x t e n s i ó n 
y de un modo profundo, es uno de los s í n t o m a s de l a escrofulosis que m á s 
sa l tan á l a v i s t a . Pero los ganglios l in fá t i cos pueden enfermar á consecuen
c i a de l a d i á t e s i s escrofulosa, no sólo de un modo secundario , sino t a m b i é n 
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algunas veces de un modo a l parecer p r imi t ivo , y as i en uno como en otro 
caso, una vez han sufrido alteraciones considerables, pueden secundariamente 
obrar por modo nocivo sobre l a c i r c u l a c i ó n l in fá t i ca y por lo tanto t a m b i é n so
bre el tejido enfermo. Como y a hemos dicho, l a h ipe rp las ia simple y l a l in f i t i s 
tuberculosa se asemejan u n a á otra, s in que puedan s e ñ a l a r s e l í m i t e s precisos 
en el terreno c l ín ico . A l pr incipio de l a a fecc ión , con frecuencia durante meses 
y a ñ o s , los ganglios, sobre todo los de l a nuca y del cuello ó los de l a r e g i ó n 
inguinal , y m á s r a r a vez los a x i l a r e s , se encuentran engrosados hasta adqu i r i r 
el t a m a ñ o de una haba ó m a y o r a ú n y con frecuencia indoloros. L o s ganglios 
l infát icos simplemente h i p e r p l á s t i c o s son m á s blandos, los tuberculosos son m á s 
duros a l pr incipio. Más tarde los l infomas se fusionan (a l mismo tiempo que e l 
tejido conjuntivo vecino toma parte en l a i n f l amac ión ) , c o n v i r t i é n d o s e en tumo
res voluminosos, de superficie tuberosa y pueden volverse dolorosos en toda l a 
ex tens ión de estas masas ó en el punto ocupado por un ganglio preciso, y e x u l 
cerarse bajo l a influencia de nuevos e s t í m u l o s . E n tales casos es m á s raro que 
tenga lugar l a r e a b s o r c i ó n , antes b ien lo m á s c o m ú n es que se formen abscesos 
fríos de va r i adas dimensiones, que m u y pocas veces se c ica t r i zan r á p i d a m e n t e , 
sino que se carac ter izan por su l a rga d u r a c i ó n , por e l pus fluido mezclado con 
grumos caseosos, por sus bordes despegados, por sus trayectos fistulosos y por 
los puentes de piel que presentan. • L a s c icat r ices que quedan tras ellos, t ienen 
una conf igurac ión m u y i r regula r , sobresalen del n i v e l de l a piel , con frecuen
cia e s t án cruzadas por br idas que forman una e l e v a c i ó n , son poco ó nada desl i -
zables sobre las partes profundas y algunas veces e s t á n r e t r a í d a s hac ia lo hondo 
á manera de embudo. Los ganglios caseificados pueden t a m b i é n sufr ir paula t i 
namente una d e s t r u c c i ó n caseosa y quedar luego durante largo tiempo, en 
forma de tumores m á s ó menos voluminosos y duros, s in exper imentar nuevas 
modificaciones n i supurar. L o s ganglios bronquiales y m e s e n t é r i c o s pueden 
sufrir t a m b i é n modificaciones a n á l o g a s . 

No debe pasarse por alto que no han de considerarse de igua l manera 
como escrofulosas todas las tumefacciones ganglionares de los n i ñ o s . Con 
suma frecuencia se encuentran en ellos tumefactos los ganglios del cuello y 
de l a nuca, á consecuencia de anginas , de afecciones de las e n c í a s , de enfer
medades c u t á n e a s de l a cabeza, de catarros nasales, etc., que no guardan 
re lac ión a lguna con l a escrofulosis. As í , el a ñ o pasado pude comprobar en el 
94 por 100 de los n i ñ o s examinados en n ú m e r o de 117, para formar parte de l a 
colonia de vacaciones de G-ratz, una t u m e f a c c i ó n m á s ó menos extendida de los 
ganglios del cuello y de l a nuca y entre ellos sólo e n c o n t r é unos pocos que pre
sentaran otros s í n t o m a s de escrofulosis. 

Huesos y articulaciones. E n t r e los procesos m á s peligrosos y lentos de l a 
escrofulosis adelantada, se cuentan las afecciones de los huesos y de las a r t i cu 
laciones, respecto á cuyos detalles remito a l lector a l c a p í t u l o respectivo de 
esta obra y sólo quiero exp l i ca r ahora brevemente algunos de los m á s caracte
r í s t icos . U n a de estas afecciones es l a l l a m a d a espina ventosa, que consiste en 
una osteí t is ú osteomielitis, l a m a y o r parte de las veces desarrol lada en las 
falanges, á consecuencia de l a c u a l estas ú l t i m a s presentan una c o n f i g u r a c i ó n 
abultada, fusiforme y m á s r a r a vez i r r egu la r . E l tumor es m á s ó menos dolo-
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roso; puede resolverse, pero con m á s f recuencia t e rmina por s u p u r a c i ó n , y en
tonces l a piel aparece a t ravesada por v a r i a s f í s tu la s que l legan hasta l a 
superficie ó el interior del hueso. Otra a f ecc ión loca l que no es r a r a en los 
n i ñ o s escrofulosos, es l a de las v é r t e b r a s (espondil i t is , e s p o n d ü a r t r o c a c e ) . Como 
hemos dicho antes, las v é r t e b r a s que enferman con m á s frecuencia son las 
de l a p o r c i ó n dorsal y á consecuencia de l a p r o p a g a c i ó n de l a i n f i amac ión á 
las inmediaciones del foco morboso, un ida á l a p r o d u c c i ó n considerable de pus, 
se producen muchas veces abscesos por c o n g e s t i ó n , que, s e g ú n cua l sea l a 
l o c a l i z a c i ó n del afecto p r imi t ivo , pueden abr i r se en diferentes puntos del 
cuello, de l a pe lv is y hasta del muslo . L a s consecuencias definit ivas de los 
procesos cariosos, soñ en l a m a y o r í a de los casos desviaciones m á s ó menos 
graduadas de l a co lumna vertebral (ordinar iamente u n a cifosis angular) y l a 
d e f o r m a c i ó n t o r á c i c a , dependiente de e l l a , v a a c o m p a ñ a d a de trastornos respira
torios y circulatorios. L a a fecc ión ve r t ebra l aparece muchas veces de un modo 
e s p o n t á n e o , pero con m á s frecuencia es provocada por u n traumatismo y se 
manifiesta por los dolores, por l a d i s m i n u c i ó n de l a mov i l i dad , por l a fiebre y 
por l a d e m a c r a c i ó n ; por otra parte, á consecuencia de l a r e a c c i ó n del proceso 
sobre l a m é d u l a y sus envol turas , pueden aparecer p a r e s í a s y p a r á l i s i s de las 
extremidades, del recto y de l a ve j iga . No es ra ro que los n i ñ o s sucumban á l a 
enfermedad, en medio de estos profundos trastornos locales y generales. 

E n t r e las afecciones escrofulosas de las ar t iculac iones , l a m á s frecuente es 
l a de l a cadera ( c l a u d i c a c i ó n e s p o n t á n e a , c o x a l g i a , cox i t i s ) . E s algo raro que 
-esta a fecc ión se manifieste tan sólo por l a c l a u d i c a c i ó n , e l arrastre de l a extre
m i d a d correspondiente^ siendo m á s frecuente que desde el pr incipio despierte 
dolores violentos, que no r a r a vez son atr ibuidos en los primeros tiempos á 
l a r od i l l a y sólo m á s tarde aparecen en l a cadera , y que se exacerban á conse
cuenc ia de todos los movimientos de l a ex t remidad . A c o m p a ñ a n t a m b i é n á este 
proceso u n a fiebre m á s ó menos a l t a , y un trastorno considerable del estado 
genera l y de l a n u t r i c i ó n . E n l a m a y o r í a de los casos, l a ex t remidad e s t á 
fija en r o t a c i ó n h a c i a afuera y l igeramente flexionada en l a a r t i c u l a c i ó n de l a 
cadera . S i se produce l a caries y l a r e a b s o r c i ó n de l a cabeza a r t i cu la r , l a con
secuencia final de este proceso es e l acortamiento de l a ex t remidad . 

E n t r e las ar t iculaciones restantes, l a de l a rod i l l a se afecta (gonit is , tumor 
blanco de l a r o d i l l a ) , p r o d u c i é n d o s e una s u p u r a c i ó n ó u n a p ro l i f e r ac ión fun
gosa m á s ó menos abundantes, y u n a cosa parec ida sucede en las ar t iculaciones 
d e l tobillo y de l a m u ñ e c a , del codo ó del hombro. 

Curso y terminación. E l curso de l a escrofulosis es generalmente c rón i co y 
e s t á caracter izado por las r ec id ivas y l a a p a r i c i ó n de nuevas local izaciones. 
Puede lograrse u n a c u r a c i ó n completa, s i se coloca á los enfermos en mejores 
condiciones h i g i é n i c a s ; de otro modo l a enfermedad puede sostenerse-durante 
muchos a ñ o s , hasta mucho m á s a l l á de l a pubertad, ó bien, cuando exis ten 
a d e m á s afecciones de los ganglios internos ó afecciones óseas m ú l t i p l e s y 
rec id ivantes , puede t a m b i é n correr peligro l a v i d a , á causa de l a p iohemia , de 
l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea del h í g a d o , del bazo ó de los r í ñ o n e s ó bien, que 
-es lo m á s frecuente, á causa de l a a f ecc ión tuberculosa de los pulmones, del i n 
testino ó de las meninges 6 á causa de l a tuberculosis general izada. 
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Diagnóstico. E l h á b i t o escrofuloso impreso con rasgos t í p i c o s en 
l a gran m a y o r í a de los casos, l as afecciones locales superficiales que se suceden 
unas á otras con su curso c l í n i co lento y rec id ivante , las localizaciones morbo
sas casi siempre m ú l t i p l e s , c u y a coexis tencia es sólo propia de l a escrofulosis, 
l a d e s a p a r i c i ó n suces iva de l a s manifestaciones (aun de las que son indudable
mente tuberculosas) que tiene lugar á l a l a rga a l l legar l a pubertad, por l o 
menos en l a g ran m a y o r í a do los casos, son hechos tan c a r a c t e r í s t i c o s de l a 
escrofulosis, y forman, en v i r t u d de su i m p r e s i ó n de conjunto, un cuadro c l ín ico 
tan claramente s e ñ a l a d o , precisamente en las formas l igeras y a l pr incipio de 
las afecciones, que no pueden caber dudas acerca de l a na tura leza indepen
diente que reviste desde su pr incipio el trastorno pr imi t ivo de l a n u t r i c i ó n n i 
confundirlo tampoco con otros procesos p a t o l ó g i c o s . 

Más dificultades ofrece e l d i a g n ó s t i c o , cuando se t ra ta de cada uno de 
los s ín tomas ais ladamente y de su a p r e c i a c i ó n y especialmente del d i a g n ó s t i c o 
del infarto gangl ionar . Const i tuyen argumentos en favor del c a r á c t e r escrofuloso 
de éste, los datos a n a m n é s t i c o s , l a c o m p r o b a c i ó n de los infartos en diferentes 
puntos del cuerpo, l a t u m e f a c c i ó n estacionaria ó ta l vez progres iva , aun s in 
que exis tan nuevos f e n ó m e n o s i r r i t a t ivos en los territorios respectivos, el 
endurecimiento progresivo ó l a fus ión de los ganglios en paquetes. L a h iperpla-
s ia l eucémica y p s e u d o l e u c é m i c a de los ganglios l i n f á t i c o s , son r a r a s en los: 
n iños . Tampoco son frecuentes en los n i ñ o s las ulceraciones s i f i l í t icas t a r d í a s ; 
l a anamnesis, l a l i m i t a c i ó n de las ulceraciones a l sistema óseo y l a fal ta de 
otras afecciones escrofulosas c a r a c t e r í s t i c a s , y algunas veces t a m b i é n e l resul 
tado de las intervenciones t e r a p é u t i c a s , h a r á n asimismo posible en este caso e l 
d iagnós t ico di ferencia l . 

Pronóstico. De lo que hemos dicho se desprende, que teniendo en 
cuenta l a propiedad que l a escrofulosis presenta desde el pr incipio , de consti
tuir el terreno m á s favorable pa ra l a tuberculosis, y m á s tarde de subsist ir como 
un complexo de procesos tuberculosos de los ganglios l in fá t i cos y de otros tej i
dos, el p ronós t i co de l a escrofulosis no s e r á nunca favorable , n i aun cuando sólo 
se trate de focos morbosos superficiales, y t o d a v í a s e r á m á s obscuro en aquellos 
casos, en los que el i nd iv iduo afecto desciende de padres escrofulosos ó tubercu
losos y no puede ser colocado durante largo tiempo en condiciones m á s favo
rables. A medida que crece e l foco morboso y que se manifiesta e l c a r á c t e r 
tuberculoso de los procesos, sobre todo de los óseos , determinantes de supu
raciones persistentes, el p r o n ó s t i c o se vue lve t a m b i é n m á s desfavorable y debe 
formulá rse le , como se comprende f á c i l m e n t e , en sentido absolutamente g rave , 
cuando aparece l a tuberculosis ó l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea. 

Tratamiento. Desde el punto de v i s t a profiláctico debe atenderse, 
sobre todo en las fami l ias en las que se han presentado y a casos de escrofulosis, 
á oponerse en lo posible á l a a p a r i c i ó n de otros casos de t a l enfermedad ó bien 
á su t r a n s m i s i ó n a l r e c i é n nac ido . E n pr imera l í n e a h a y que reglamentar l a a l i 
men tac ión , que debe ser l a na tu ra l siempre que sea posible. S i l a madre mi sma 
está enferma ó no puede ó no quiere amamantar á su hi jo, debe ser sustitui
da por una buena ama y el n i ñ o d e b e r á al imentarse exc lus ivamente de l a teta, 
por lo menos hasta l a é p o c a de l a d e n t i c i ó n ; sólo entonces se le debe admin is t ra r 
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leche de v a c a y m á s tarde u n a a l i m e n t a c i ó n m i x t a , cuidadosamente reglamen
tada y escogida, en u n i ó n con l a a l i m e n t a c i ó n l á c t e a . S i l a a l i m e n t a c i ó n na tu ra l 
es absolutamente imprac t icab le , no se debe admin i s t r a r m á s que leche de v a c a 
de l a mejor ca l idad , mezc lada con agua en. una p r o p o r c i ó n adecuada á las con
diciones ind iv idua les y á l a edad del n i ñ o , y en esa mezc la , a l l legar l a edad 
oportuna, se cuecen substancias a m i l á c e a s . Considero como u n a e x a g e r a c i ó n , 
l l e v a r el temor de los a m i l á c e o s como predisponentes á l a escrofnlosis, hasta el 
punto de prohibir los, aun unidos en p e q u e ñ a can t idad á l a leche, porque, como 
demuestra l a exper ienc ia , l a leche se soporta y absorbe mejor asociada á 
estos alimentos que en caso contrario, de manera que sus ventajas exceden 
ciertamente en mucho á sus inconvenientes. Deben prohibirse todos los medios 
al imenticios ar t i f iciales y a d e m á s , durante los seis pr imeros meses, las papi l las 
preparadas con leche ó con ha r ina . Has t a el fin del segundo a ñ o , l a leche debe 
constituir e l alimento p r inc ipa l y se a d m i n i s t r a r á u n a ó dos veces a l d í a una 
papi l la de carne cocida , mezclada con y e m a de huevo ó carne con legumbres 
verdes , obligando á l a m á s estricta r egu la r idad en l a a d m i n i s t r a c i ó n de los 
al imentos. A l mismo tiempo l a prof i laxis ex ige que el m é d i c o at ienda á que 
los n i ñ o s e s t é n alojados en locales orientados h a c i a el punto donde dé el sol, 
cuidadosamente venti lados y no demasiado calientes, a s í como t a m b i é n á que se 
les b a ñ e y l a v e con agua f r í a y á que se les l l eve a l a i r e l ibre , aun en los d í a s 
en que el estado a t m o s f é r i c o sea menos favorable . 

E n cuanto á l a terapéutica de l a escrofnlosis f lor ida, no considero propio de 
m i tarea ent rar a q u í en detalles sobre l a manera de t ra ta r las afecciones escro
fulosas locales; tratamiento que corresponde por completo á l a T e r a p é u t i c a pro
p ia de las especialidades respect ivas : l a C i r u g í a , l a R i n o l o g í a , l a O t i a t r í a , l a 
Of t a lmo log ía , etc. Sólo quiero hacer notar ahora, que toda i n t e r v e n c i ó n tera
p é u t i c a especial d i r i g ida contra una a fecc ión loca l escrofulosa, requiere a d e m á s 
decididamente el empleo del tratamiento general , que vamos á exponer, y es 
aux i l i ado y hasta no es ra ro que pueda ser sustituido por é s t e . 

Como f á c i l m e n t e se comprende, todo tratamiento de l a escrofnlosis debe 
ante todo empezar por supr imi r ó por d i sminui r en lo posible los agentes nocivos 
externos que favorecen el desarrollo de l a enfermedad. L a a l i m e n t a c i ó n debe 
ser nu t r i t i va , y a l mismo tiempo de fáci l d i g e s t i ó n , evi tando el exceso de subs
tancias a m i l á c e a s . S i fa l ta el apetito hay que procurar exc i t a r lo , lo cua l con 
frecuencia se consigue disponiendo l a m á s estr icta r egu la r idad en l a i nges t i ón 
de alimentos, y en determinados casos suprimiendo las golosinas y l a i n g e s t i ó n 
de bebidas en los intermedios de las comidas. E n algunos casos pueden admi
nis trarse amargos . L a s condiciones de l a h a b i t a c i ó n deben disponerse del modo 
antes exp l icado . L e s n i ñ o s deben lavarse con a g u a f r i a , por lo menos una vez 
a l d í a , deben aprender á nadar tan pronto como sea posible y hacer una gim
nas ia moderada. 

E n el t ra tamiento medicamentoso interno de l a escrofnlosis, se emplean 
pr incipalmente el aceite de h í g a d o de bacalao, y a d e m á s los preparados de yodo 
y de h ier ro . 

E n cuanto al primero., es preciso reconocerle en esta enfermedad, lo mismo qtie 
en el raquitismo y en los periodos iniciales de la tuberculosis, una acción muy favo-
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rabie en la gran mayor í a de los casos. Es ta acción depende indudablemente, no de 
que conteng-a un principio eficaz que le sea especial, por ejemplo, de l a pequeñ í s ima 
proporción de yodo, n i de la proporc ión de bromo, que es más p e q u e ñ a todav ía , sino 
tan sólo de las diferentes grasas de las que está compuesto. SYMBS ha demostrado 
que el aceite de h ígado de bacalao, al ser emulsionado, se divide en gotitas mucho 
más pequeñas que los demás aceites y que, por lo tanto, se absorbe con más facilidad, 
y NAUMANN comprobó que dicho aceite pasa a l t r avés de las membranas animales 
con una facilidad seis ú ocho veces mayor que otras grasas y aceites grasos y que se 
oxida t ambién con más facilidad que ellos. Estas propiedades hacen del aceite de 
hígado de bacalao un medio nutri t ivo excelente, porque gracias á su r áp ida combus
tión se pueden ahorrar materias albuminoideas, que pueden invertirse en la produc
ción de células. Estas mismas propiedades proporcionan t a m b i é n las indicaciones 
para su empleo. No se le debe prescribir indiferentemente á todos los niños escrofulo
sos, sino principalmente á los anémicos , á los demacrados y por lo tanto á los l l ama
dos casos eréticos, al paso que en los casos tórpidos su acción es menos seña lada y 
no tiene tanta eficacia. Su empleo y su eficacia fracasan con frecuencia porque se 
administran aceites no purificados y de mal sabor y porque desde el principio se 
administran grandes dosis; más ra ra vez sucede lo mismo á consecuencia de una 
invencible repugnancia ó de los trastornos digestivos de los niños. Debe prescribirse 
exclusivamente el aceite blanco de h ígado de bacalao y se le debe hacer tomar sola
mente en la estación f r i a del año , y en caso de que el niño lo tome á disgusto, tan 
sóloí^e un modo pe r iód ico . Hago empezar por media ó una cucharadita de café, 
segiín l a edad y las fuerzas digestivas, admin i s t r ándo la durante la comida del medio
día-, voy aumentando l a dosis paulatinamente hasta una cucharada d-? sopa ó más , y 
más tarde prescribo t a m b i é n la misma dosis creciente durante el almuerzo. Como es 
natural, se suspenderá inmediatamente el medicamento tan pronto como el enfermo 
presente fiebre ó se perturbe su digest ión. U n pedazo de pan moreno es el mejor 
medio para suprimir el sabor que deja el aceite, tan desagradable para muchos 
niños. Pa ra el uso diario debe emplearse un frasco pequeño , porque después de abrir 
la botella repetidas veces, aparece fác i lmente l a descomposición. Este úl t imo hecho 
se presenta t ambién de un modo desagradable en las emulsiones que se emplean 
para los niños pequeños . 

En t re los succedáneos del aceite de h í g a d o de bacalao se recomienda mucho 
la l i p a n i n a , sobre todo d e s p u é s de los favorables é x i t o s de HATJSER . E n cuanto 
á expl icar l a s e ñ a l a d a a c c i ó n del morrhuol (un extracto a l cohó l i co de aceite de 
h í g a d o de bacalao, p r ivado de las grasas de és te , y que se dice contiene fósfo
ro, yodo y bromo en grandes cant idades) , es cosa que, d e s p u é s de lo dicho antes, 
dejo á aquellos m é d i c o s , franceses en su m a y o r parte, que recomiendan el pre
parado. 

L o s preparados de yodo e s t á n indicados en los n i ñ o s obesos con infartos 
ganglionares considerables, cuando no exis te catarro bronquial con s e c c r e i ó n 
abundante y cuando no hay motivos pa ra sospechar l a ex is tenc ia de una tuber-* 
culosis y a manifiesta. L o s que mejor soporta el e s t ó m a g o son las aguas m i n e r a 
les que contienen yodo, como las aguas yoduradas de H a l l , D a r k a u y K r e u z -
nach, y l a fuente Adelheid; t a m b i é n se prescribe l a so luc ión de L u g o l y recien
temente se han alabado el yodoformo y e l yodol. A los enfermos a n é m i c o s se les 
a d m i n i s t r a r á n los preparados de yodo y hierro, como el Jarabe de yoduro ferro
so, el sacaruro de yoduro de hierro, sobre todo en l a época en que nO se admi -

M E D I C 1 N A C L Í N I C A . T I I .—40 . 
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n i s t r a el aceite de h í g a d o de bacalao, pero siempre v ig i l ando atentamente el 

apetito y l a d i g e s t i ó n . 
T a m b i é n se recomienda mucho l a saZ m a r i n a [hasta. 2 gramos a l d í a ) , y 

muchos autores enaltecen l a acc ión t ó n i c a de l a i n f u s i ó n de hojas de nogal y el 
empleo de esta misma infus ión en forma de b a ñ o s . Contra las a d e n o p a t í a s , 
MONTI recomienda, por encima de todos los d e m á s medicamentos, los p r epa ra 
dos de a r s é n i c o . 

Como remedios tópicos de estas a d e n o p a t í a s se prac t icaban en otro tiempo 
fr icciones de j a b ó n verde, pero producen mejores resultados l a pomada de yodu
ro p o t á s i c o y especialmente la. pomada de yodoformo. T a m b i é n contr ibuye á l a 
r e s o l u c i ó n , e l masaje suave. S i los enfermos no e s t á n en condiciones de i r á 
tomar b a ñ o s de manant ia les ricos en cloruro sód ico ó de mar , no debe dejarse 
de recomendar el empleo en su domicil io de h a ñ o s de soluciones de cloruro sódico 
de origen m i n e r a l ó mar ino , a ñ a d i é n d o l e s en ciertos casos a lguna agua madre . 

L o s efectos, de las p r á c t i c a s h i g i é n i c a s generales y del tratamiento medica
mentoso interno y externo de l a escrofulosis, son notablemente mejores s i los 
enfermos pueden pasar l a e s t ac ión ca lurosa del a ñ o en comarcas de c l i m a 
suave, pobladas de bosque ó m o n t a ñ o s a s y tomar baños de aguas yoduradas ó 
cZoí ' í í rado-sddzcas, y sobre todo se fac i l i t a de u n modo especial l a c o n s e c u c i ó n 
de aquellos efectos y aun algunas veces se les aventa ja , merced á una per
manenc ia prolongada y repetida junto a l m a r y del uso de los b a ñ o s en el 
mismo sitio. 

E n los baños c lo ru rado- sód icos debe darse impor tanc ia como factor cura 
t i vo , a d e m á s de l a influencia exci tante que ejerce sobre los f e n ó m e n o s nut r i t i 
vos e l cambio de local idad, no tanto á las p e q u e ñ a s cantidades de yodo y de 
bromo que algunos manant ia les contienen, como sucede especialmente entre 
otros con los de H a l l , K r e u z n a c h y D ü r k h e i m , cuanto á l a considerable pro
p o r c i ó n de cloruro sódico y de cloruro cá lc i co de dichos manant iales y t a m b i é n 
en menor grado a l a i re de las cuadras donde se g r a d ú a n las sales del agua. 
A d e m á s de los y a mencionados, sólo citaremos algunos entre los m á s renombra
dos b a ñ o s r icos en sa l m a r i n a , tales como D a r k a u , N a u h e i m , K i s s i n g e n , P y r -
mont, Sa lzungen , Re ichenha l l , Soden, M ü n s t e r a m S t e i n , Colberg, en l a p l a y a 
del m a r B á l t i c o , en donde se puede disponer de b a ñ o s de m a r y de aguas madres . 
Todos los b a ñ o s a u s t r í a c o s de esta ú l t i m a clase e s t á n en los Alpes , tales como 
Ebensee j u n t o a l lago de Gmundnersee, G m u n d e n , I s c h l , Aussee; los b a ñ o s de 
aguas madres yoduradas de H a l l en el A u s t r i a a l ta , de que y a antes hemos 
hablado, H a l l e i n cerca de Salzburgo-, los b a ñ o s de H a l l , cerca de I n n s b r ü s c k , 
que son los m á s meridionales, y finalmente los b a ñ o s termales yodurados a l ca 

l i n o s de L i p i k , en l a E s l a v o n i a . L a é p o c a m á s apropiada para los b a ñ o s y l a 
d u r a c i ó n de és tos , l a dieta, las duchas en algunos casos, el masaje, las i nha la 
ciones y otros medios t e r a p é u t i c o s a u x i l i a r e s , deben ser reglamentados en cada 
caso por e l m é d i c o , a s í en dichos manant ia les , como en los b a ñ o s de mar , 
teniendo en cuenta l a loca l idad y las condiciones ind iv idua les del enfermo. 

Merecen de u n modo sobresaliente l a f ama de que gozan en e l tratamiento 
de l a escrofulosis, los b a ñ o s de mar , porque aunan un g ran n ú m e r o de factores 
favorables pa ra l a a c c i ó n c u r a t i v a , sobre todo las propiedades del aire de m a r 
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con su pureza, su e levada p r o p o r c i ó n de ozono, su temperatura uniforme, su 
densidad y su humedad considerable y l a consiguiente influencia favorable 
sobre l a r e s p i r a c i ó n , l a a c t i v i d a d c a r d í a c a y el conjunto de los cambios nut r i 
tivos. A ñ á d a s e á esto como otro agente favorable , l a influencia de los b a ñ o s de 
mar. E l b a ñ o en sí mismo, el choque de las olas, l a p r o p o r c i ó n de sa l conte
nida en el agua, obran exci tando l a pie l y favorecen los procesos nut r i t ivos y 
el cambio de materias en el tegumento. L o s factores curat ivos mencionados, 
sobre todo los del a ire m a r í t i m o , in tervienen especialmente en los b a ñ o s del 
mar del Norte, los cuales gozan de u n a s i t u a c i ó n sumamente favorable , por 
ejemplo, Nordevney, Helgoland, Blankenberghe, B o r k u m , Ostende, S y l t y otros 
y en p ropo rc ión algo menor en los b a ñ o s del B á l t i c o , el cua l tiene u n a tasa 
más p e q u e ñ a de sal y e s t á m á s expuesto á las influencias continentales. De estas 
influencias no se l i b r a n tampoco los numerosos baños del Océano A t l á n t i c o , del 
Med i t e r r áneo y del A d r i á t i c o , en c o m p a r a c i ó n con los b a ñ o s del m a r del Norte, 
sin que, por lo d e m á s , l a a c c i ó n c u r a t i v a de a q u é l l o s d i s m i n u y a de u n modo 
notable por r a z ó n de d icha c i rcuns tanc ia , de lo cua l he tenido o c a s i ó n de con
vencerme repetidas veces en el sentido m á s favorable , especialmente por lo 
que se refiere á los b a ñ o s a u s t r í a c o s del A d r i á t i c o . 

Si además de las ú l t imas condiciones desfavorables, se seña lan el menor oleaje, 
el viento del Norte que domina con frecuencia y l a elevada temperatura del aire y 
del agua durante el Arerano, debo advertir respecto al temido viento del Noroeste, que 
sólo se deja sentir de un modo desagradable de una manera temporal, principalmente 
en los meses de invierno y en los primeros de l a primavera, y a d e m á s , que las condi
ciones de la temperatura en el Adr iá t ico ofrecen^ en cambio de la eficacia tón ica algo 
menor que les es propia, otras ventajas que compensan de sobras aquel pequeño 
inconveniente, á favor d é l o cual deponen, como se ha dicho antes, gran n ú m e r o 
de observaciones positivas. Quisiera notar á este propósito que á consecuencia 
del movimiento continuo y moderado del aire, el calor se hace sentir de un modo 
mucho menos desagradable junto al mar que en cualquiera otra parte, que el agua 
del Adriático llega con frecuencia y a á mediados de A b r i l á 15° C , temperatura á l a 
cual se toman y a baños en el mar del Norte, que durante los meses de verano aqué l la 
asciende á 24° C. y aun más y que no es raro que en Noviembre todav ía sea bastante 
alta para permitir los baños, a l paso que en el mar del Norte en los casos m á s favora
bles sólo alcanza á 17°,5 C. Por lo tanto, la temporada de baños empieza antes y ter
mina más tarde, y por otra parte, el estado atmosférico en el Adriá t ico es constante
mente sereno y sumamente favorable ai uso de los baños , sobre todo en verano y al 
principio del otoño, con raras excepciones. Por lo mismo se comprende t ambién fácil
mente que aquellas circunstancias estimulan l a afición al baño; los niños se apresu
ran alegremente á tomarlo y lo dejan á disgusto, al paso que, por el contrario, no es 
raro que sea preciso hacerles tomar á l a fuerza un baño de menos temperatura y 
educarles para que se acostumbren á soportarlo. Por el mismo motivo hasta los niños 
anémicos toman con gusto los baños en el Adr iá t ico y obtienen de ellos resultados 
excelentes para su salud, de manera que con mucha frecuencia pueden apreciarse 
ya al cabo de poco tiempo modificaciones favorables en las afecciones escrofulosas 
locales y la eficacia de los baños parece ser favorecida de una manera considerable 
gracias á una acción regulada del sol sobre el cuerpo desnudo. Finalmente, podr ía 
aducirse á favor de los mares meridionales y especialmente t a m b i é n del Adr iá t ico , 
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la proporc ión de sal contenida en el agua, la cual , aunque no en grado considerable, 
es mayor de todos modos en comparac ión con l a del mar de Norte. 

No es és te lugar apropiado para discut i r las ventajas é inconvenientes de 
las diferentes local idades balnearias del A d r i á t i c o y e x p l i c a r las indicaciones 
de cada u n a para los padecimientos escrofulosos; sólo podemos ci tarlos A conti
n u a c i ó n . Junto con algunas cortas indicaciones sobre su s i t u a c i ó n , etc. L o c a l i 
dades de baños i n s u l a r e s : Orado, i s l a ce rcana á A q u i l e y a , con condiciones 
semejantes á las de l a costa, asilo m a r í t i m o , excelente p l a y a pa ra tomar b a ñ o s ; 
L u s s i n , i s l a s i tuada a l Su r de P o l a , v e g e t a c i ó n completamente mer idional , 
c l i m a i n s u l a r ; Cherso, en l a i s l a del mismo nombre, p e q u e ñ o asilo m a r í t i m o de 
las Hermanas de l a Merced; L i d o , i s l a cercana á V e n e c i a , g r a n establecimiento 
de b a ñ o s de mar , excelente p l a y a . Loca l idades si tuadas en l a costa: Abbazia, 
cerca de F i u m e , en l a costa oriental de I s t r i a , e s t a c i ó n c l i m á t i c a pa ra el inv ie r 
no, e l m a y o r establecimiento balneario m a r í t i m o del A d r i á t i c o , c ó m o d a m e n t e 
instalado; Tr ies te , situado en l a ensenada de San A n d r é s , asilo m a r í t i m o insta
lado s e g ú n las m á s recientes exigencias , sostenido por l a «Socie tá degli amic i 
d e l l ' i n f a n c i a » ; Porto rose, cerca de P i r amo , en l a costa occidental de I s t r i a , 
b a ñ o s de mar y de aguas r icas en cloruro sód ico (procedentes de las sal inas cer
canas) , excelente p l a y a ; Rovigno, con un asilo m a r í t i m o de l a Wiene r V e r e i n , 
en l a costa occidental de I s t r i a ; C i r k v e n i c a , en Croac ia , a l sudeste de F i u m e , 
con una p l a y a excelente; cerca de esta loca l idad ex i s ten las m á s p e q u e ñ a s de 
Por to-Ee , Selce y N o v i . 

5. A F E C C I O N E S DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS D E L MEDIASTINO 

LOS ganglios bronquiales pueden sufr ir l a h ipe rp la s i a s imple, l a inf lama
c ión (algunas veces con p r o d u c c i ó n de pus y con frecuencia con i n d u r a c i ó n y 
melanosis) , y a d e m á s con fo rmac ión de focos caseosos y c ica t r ic ia les , á conse
cuencia de ciertas infecciones (tuberculosis, l ep ra , s i f i l i s ) y ñ n a l m e n t e por l a 
a p a r i c i ó n de neoplasias ( l i n fomas , sarcomas, ca rc inomas ) . 

Los pediatras describen un infarto inflamatorio simple de los ganglios bronquiales 
en lo» n iños que han sufrido repetidas afecciones de los bronquios. Los síntomas 
principales es tán constituidos por una tos que aparece en forma de accesos, pare
cida á la de la coqueluche, y por fenómenos análogos d los del asma. Como síntoma 
objetivo se presenta una macicez que puede comprobarse entre las dos escápulas y 
algunas veces junto a l es te rnón. L a auscul tac ión permite apreciar una re sp i rac ión 
á spe ra limitada á l a r eg ión interescapular, ó bien una considerable diferencia de 
la intensidad de l a r e s p i r a c i ó n eiiire uno y otro lado. 

Contra esta afección se administran a l interior el a rsénico y el hierro, l a bella
dona y el yoduro sódico. A l exterior se practican embrocaciones con tintura de yodo 
y fricciones con pomada mercurial. Tienen más importancia que estas práct icas , 
los procedimientos t e rapéu t icos dietéticos y climáticos seña lados a l tratar de l a escro-
f ulosis. 

Debe considerarse como un hecho normal cierto grado de melanosis de los ganglios 
"bronquiales, que reciben vasos linfáticos procedentes de los pulmones. Los ganglios 
pueden estar hiperplasiados, reblandecidos ó indurados y r e t r a ídos . E n muchos casos. 



AFEOGIONES D E LOS GANGLIOS LINFÁTICOS D E L MEDIASTINO 317 

los o-anglios no se presentan uniformemente pigmentados y una parte de ellos puede 
quedar completamente libre. No es muy raro tampoco que los ganglios melanót icos 
indurados se infiltren de sales ca lcá reas , de l a misma manera que los ganglios linfá
ticos caseificados. T a n sólo si sobreviene l a indurac ión concomitante del tejido 
conjuntivo vecino, adquieren estos estados una significación grave (estenosis de las 
vías respiratorias y de los vasos, f o rmac ión de diverticulos por t racc ión , especial
mente en el esófago). R a r a vez el reblandecimiento de los ganglios melanót icos pro
duce perforaciones de l a pleura, del pericardio, de un bronquio, de los vasos sangu í 
neos ó del esófago. 

En t r e las enfermedades infecciosas c r ó n i c a s , l a tuberculosis es l a que 
con frecuencia mucho mayor que las restantes produce alteraciones c a r a c t e r í s 
ticas de los ganglios bronquiales . E s t a a fecc ión no ofrece por reg la general 
n i n g ú n i n t e r é s especial en los adultos, pero los m é d i c o s pedia t ras consideran l a 
tuberculosis c r ó n i c a de los ganglios bronquiales como una a fecc ión de g r a n 
importancia, que en algunas c i rcuns tancias puede presentarse de un modo 
completamente pr imi t ivo é independiente. E n estos casos los pulmones e s t á n 
completamente intactos. Se l i a encontrado el baci lo tuberculoso en ganglios 
bronquiales completamente sanos a l parecer. E n tales casos los bacilos que han 
entrado en el organismo por i n h a l a c i ó n , han llegado á l a mucosa bronquia l 
ó a l p a r é n q u i m a pulmonar que recibe el a i re inspirado y desde a l l í han sido 
arrastrados á los ganglios l i n f á t i c o s , en los cuales t a l vez no produzcan alte
raciones a n a t ó m i c a s , sino en condiciones determinadas , favorables p a r a el 
microbio. 

Síntomas. L a tuberculosis de los ganglios bronquiales evoluciona s i n 
s í n t o m a s , con ex t remada frecuencia . E s t a a fecc ión ganglionar no a l canza i m 
portancia c l í n i ca sino cuando los ganglios bronquiales aumentan de vo lumen y 
obran sobre las partes vec inas c o m p r i m i é n d o l a s , d i s t e n d i é n d o l a s ó produciendo 
inflamaciones en ellas y cuando ocasionsin perforaciones en los bronquios, en l a 
t r á q u e a , en el esófago , en l a p leura , en el p u l m ó n , en el p á n c r e a s ó en u n vaso 
voluminoso. E s posible que sobrevenga l a tuberculosis d i fusa por a s p i r a c i ó n 
cuando se v e r i ñ c a l a p e r f o r a c i ó n en un bronquio, pero con m á s frecuencia se 
produce l a tuberculosis m i l i a r y sobre todo l a meningi t is tuberculosa. 

Son s í n t o m a s especiales de l a tuberculosis de los ganglios bronquiales: e l 
abombamiento es ternal , l a par t icu la r ac t i tud del enfermo, los dolores ( a l n i v e l 
de l a cuar ta v é r t e b r a dorsal , junto á l a columna ver tebra l ) , l a ¿os i r r i t a t i v a , 
parec ida á l a tos f e r i n a , l a d ispnea ( c o m p r e s i ó n , sobre todo del bronquio dere
cho) con debi l idad del murmul lo respiratorio en el mismo lado ó accesos a s m á 
ticos ( i r r i t ac ión del vago) , d i s fag ia (generalmente a c o m p a ñ a d a de pe rmeab i l i 
dad del esófago para l a sonásC), f e n ó m e n o s de estasis en el terri torio de las venas 
del pecho y del cuello, cianosis de l a ca ra , e x p e c t o r a c i ó n ca ta r ra l , h e m o r r á g i c a 
y r a r a vez mezclada con fragmentos c a l c á r e o s , ronquera, p a r á l i s i s de las cuer
das vocales, v ó m i t o s , aumento de l a f recuencia del pulso, debi l idad de é s t e 
durante l a i n s p i r a c i ó n , d i fe renc ia en el d i á m e t r o de l a s p u p i l a s ( s i m p á t i c o ) . 
L a p a l p a c i ó n demuestra l a presencia de l a misma afecc ión en los ganglios 
l infát icos de l ' cuello y de l a nuca y algunas veces se pueden tocar gan
glios infartados en el hueco supraesternal . L a p e r c u s i ó n reve la una macicez 
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entre las e s c á p u l a s y a l n i v e l de l a parte superior del e s t e r n ó n , y l a p e r c u s i ó n 
palpatoria i n d i c a con frecuencia u n aumento de l a resis tencia en l a r e g i ó n de 
l a a r t i c u l a c i ó n esterno-clavicular derecha. A l prac t icar l a a u s c u l t a c i ó n se en
cuentra u n a r e s p i r a c i ó n de sonoridad exagerada en l a r e g i ó n interescapular , 
diferencias en l a in tens idad del murmul lo respirator io entre uno y otro l a d a 
y especialmente una e s p i r a c i ó n ruidosa en el bronquio izquierdo. A l i nc l i na r l a 
cabeza hac i a a t r á s , puede hacerse perceptible un soplo venoso á n i v e l del mango 
del e s t e r n ó n ( c o m p r e s i ó n de los ganglios sobre l a v e n a innominada i zqu ie rda ) , 

E n los adultos que algunas veces e s t á n sujetos igualmente á esta a fecc ión , 
el d i a g n ó s t i c o s e r á m u y dif íc i l . 

E l tratamiento es el mismo de l a escrofulosis. 

L a e x p l i c a c i ó n de los tumores de los ganglios bronquiales 
no puede separarse de l a de los tumores del mediast ino (véase e l c a p í t u l o co
rrespondiente de esta obra). 

6. T U B E R C U L O S I S DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS D E L C U E L L O 

S i se prescinde de los casos t íp i cos de escrofulosis, que son verdadera 
mente propios de l a n i ñ e z , l a l infadenit is tuberculosa c e r v i c a l , hasta c i e r t a 
punto p r i m i t i v a , a l canza su m a y o r frecuencia en l a adolescencia. E n t r e 
los factores etiológicos s e ñ a l a d o s por l a Cl ín i ca , d e b e r í a mencionarse-
en pr imer lugar e l influjo de l a herencia. E n t r e 50 casos estudiados, P E T I T 
pudo admit i r e l sello hereditario en 26. E l sexo parece no tener influencia a lgu
n a . L a a fecc ión no e s t á v i n c u l a d a en determinadas profesiones. E s cierto que 
L A R R E Y a f i rmó que en el e jé rc i to f r a n c é s l a tuberculosis de los ganglios l in fá t icos 
e ra una consecuencia frecuente de los roces del cuello con l a l e v i t a del unifor
me, pero precisamente este infarto de los ganglios l in fá t i cos no es tuberculoso 
( K I E N E R y P O U L E T ) . L a influencia de los t raumatismos ó del f r ío es ciertamente-
de impor tanc ia accesoria . Por el contrario, cons t i tuyen un factor a u x i l i a r pode
roso para l a in fecc ión tuberculosa de los ganglios l in fá t i cos ce rv ica les , l as 
m a l a s condiciones h i g i é n i c a s de las habitaciones h ú m e d a s , de los cuarteles y 
de las prisiones. KOOH c r e y ó que los r a s g u ñ o s y las erupciones c u t á n e a s del 
cuello p o d í a n ser consideradas como lesiones adecuadas para l a p e n e t r a c i ó n de 
los bacilos de l a tuberculosis. KONIG no acepta esta op in ión , no demostrada 
t o d a v í a , á pesar de que en cierto modo parece seductora. 

Y o hago d i s t i n c i ó n entre l a tuberculosis s ecunda r i a y l a tuberculosis p r i m i 
t i v a de los ganglios l i n f á t i c o s cervicales , aunque s in tomar estas denominaciones 
en sentido demasiado l i t e r a l . E n e l 10 por 100 de todos los casos, por lo m e 
nos, encontramos l a l infadenit is tuberculosa como consecuencia de una a f ecc ión 
bac i l a r de bulto y que puede comprobarse, s i tuada en otro ó r g a n o , sobre todo-
l a tuberculosis pulmonar . E n l a c a t e g o r í a de l a tuberculosis p r i m i t i v a de los 
ganglios l i n fá t i cos cerv ica les , cuento l a g ran m a y o r í a de los casos de esta na tu 
r a l e z a c u y a causa o r ig ina r ia no parece que pueda ser puesta en claro de un 
modo directo por procedimientos puramente c l í n i c o s . E l bacilo d é K o c h penetra 
generalmente en tales casos por las v í a s l i n f á t i c a s , y sólo r a r a vez por las v ías-
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s a n g u í n e a s , l l e g a á los ganglios hasta entonces normales ó afectos de in f l amac ión 
c r ó n i c a ó de hiperplas ia simple, y encuentra en ellos condiciones apropiadas 
para desplegar su acc ión p a t ó g e n a . E l punto por donde penetran los bacilos, no 
ha de revelarse necesariamente por l a ex i s t enc ia en él de una a fecc ión e spec í 
fica, n i el t rayecto que luego recorren h a de estar necesariamente s e ñ a l a d o por 
una l infangit is tuberculosa. 

Los experimentos de M. CORNET han demostrado que los bacilos tuberculosos 
atraviesan mucosas que presentan un aspecto sano á simple vista, y sólo producen 
lesiones especificas en los ganglios linfáticos correspondientes á l a lesión. E s cosa 
sabida en la actualidad, que las puertas de entrada más importantes para l a infección 
tuberculosa de los ganglios linfáticos cervicales, radican en las a m í g d a l a s hipertro
fiadas j en los tumores adenoideos de l a faringe. Los bacilos dejan t rás sí algunas 
veces en estos puntos formaciones tuberculosas, pero en l a mayor parte de los casos 
ocasionan á lo más inflamaciones transitorias é insignificantes. COHNHEIM y WEIGERT 
en 1884 fueron los primeros en llamar l a a tenc ión sobre l a tuberculosis de las a m í g 
dalas far íngeas y SCHLENKBR en 1893 demostró su re lac ión con l a tuberculosis 
de los ganglios linfáticos del cuello. Pero a l paso que SCHLBNKER sostuvo l a opinión 
de que las amígda las reciben los agentes infecciosos de los pulmones afectos y a de 
tuberculosis, KRUECKMANN afirmó l a posibilidad de una infección verdaderamente 
primitiva. E n verdad, l a infección puede verificarse sin duda alguna por la acción de 
los esputos baci l í feros , pero t a m b i é n por medio de las substancias alimenticias y del 
aire. DIEULAPOY, STRASSMANN, DMOCHOWSKI, SUCHANNEK, GOTTSTEIN y ORTH han 
publicado ejemplos y trabajos relativos á esta cuestión. BRINDEL encont ró 8 veces l a 
tuberculosis en 64 casos de vegetaciones adenoideas de la cavidad naso fa r íngea . 
Todas las lesiones , aun las que son sumamente p e q u e ñ a s , de la mucosa de la boca, 
de la faringe y de l a nariz, pueden servir de punto de entrada de l a infección, 
pues STRAUS encontró los bacilos de la tuberculosis en las fosas nasales en individuos 
completamente sanos. T a m b i é n pueden ser punto de partida de la infección, las 
infecciones del oido medio. Finalmente los dientes cariados pueden servir de puerta 
por la cual tiene lugar la infección de los ganglios. STARCK cree que en el 41 
por 100 de los casos, aproximadamente, l a caries dentaria podria constituir l a puer
ta de entrada de la tuberculosis de los ganglios (?). No sólo encontró bacilos en las 
cavidades producidas por l a caries, sino que en un caso de linfoma tuberculoso del 
cuello, en el cual, con ocasión de l a operación de este tumor, se extrajo una muela, 
encontró nodulillos tuberculosos entre las ra íces de ésta. A . FRÁNKEL publicó un caso 
interesante desde el punto de vista et iológico. U n a mujer completamente sana contra
jo linfomas y tisis pulmonar, á una edad extraordinariamente adelantada, después 
de muchos años de matrimonio con un hombre que sufría una tuberculosis muy 
graduada. Este caso parece abonar l a idea de que los linfomas tuberculosos pueden 
producirse t a m b i é n por vía de contagio. Finalmente, se conocen t ambién casos en los 
que la afección ganglionar ha sido precedida por enfermedades infecciosas agudas 
(viruela, escarlatina, sarampión) . Por lo tanto, los linfomas tuberculosos pueden ori
ginarse también en ganglios afectos de inflamación aguda, cuando tiene lugar una 
infección secundaria por el bacilo de Koch . 

l^Si puer ta por donde penet ra l a i n f e c c i ó n tuberculosa, puede, como y a se 
ha dicho, ó bien ser ostensible ( u l c e r a c i ó n tuberculosa, etc.) , ó bien estar 
disimulada; esto ú l t i m o es de mucho lo m á s frecuente. E l d i a g n ó s t i c o de esta 
puerta de entrada t e n d r í a mucha impor tanc ia pa ra el tratamiento que d e b e r í a 
plantearse, pues se r í a absolutamente necesar ia l a a b l a c i ó n de las a m í g d a l a s 
hipertrofiadas, l a e x t i r p a c i ó n de los tumores adenoideos de l a far inge, l a 
ex t r acc ión de u n diente car iado, l a l impieza esmerada de l a boca, cuando 
existe una les ión de su mucosa, etc. 
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Son invadidos con pa r t i cu la r frecuencia los ganglios de l a r e g i ó n submax i -
l a r y los grupos de ganglios ce rv ica les profundos que a c o m p a ñ a n á l a vena 
y u g u l a r in terna . 

Algunos autores ( VJERNBUIL ) creen que l a tuberculosis ganglionar se presenta 
siempre acompañada de una tuberculosis de otros ó rganos , a l paso que otros (LANNE-
LONGUE y sus discípulos) lo niegan y sólo admiten una afección ganglionar tubercu
losa, puramente local. Eíntre 148 enfermos de l a cl ínica de BILLROTH que padec ían 
linf ornas tuberculosos, sólo e l 10 por 100 eran tísicos, s e g ú n A . FRANKBL, a l paso que, 
como demostró KONIG, sólo el 21 por 100 de los enfermos afectos de lesiones tuberculo
sas de los huesos y de las articulaciones, estaban libres de las tuberculosis de otros 
ó rganos . PETIT inyec tó masas tuberculosas en cobayas y observó en l a mayor parte 
de los casos una tuberculosis local del sitio de l a inocu lac ión , más tarde una adenitis 
tuberculosa y sólo en ú l t imo t é r m i n o una infección general. De un modo aná logo 
podr ía evolucionar t a m b i é n el proceso en el hombre, produciendo, por ejemplo, tuber
culosis pr imit iva de las a m í g d a l a s , tuberculosis de los ganglios l infáticos del cuello 
y finalmente l a infección general tuberculosa. PETIT e x a m i n ó t a m b i é n , además de 
los ganglios afectados macroscóp icamente , los ganglios vecinos, y en 28 casos entre 
50, encontró que estos ú l t imos estaban interesados. S in embargo, parece que l a infec
ción sólo pasa con mucha lentitud de un ganglio á otro. Por lo tanto, parece que la 
afección tuberculosa de los ganglios cervicales es en l a mayor parte de los casos una 
afección principalmente local , de manera que l a afección de los ganglios linfáticos 
constituye precisamente una especie de baluarte contra l a infección general. 

Sólo en pocos casos, l a inves t igac ión bacter io lógica de los ganglios enfermos 
proporciona un resultado negativo. PETIT examinó 52 casos y sólo 2 de ellos estaban 
libres de bacilos. EICARD, NBLATON, MAUCLAIRE y DUBARD han descrito t a m b i é n 
casos de esta clase, que son sumamente raros, á los cuales l lamaron adenopa t í as 
pseudotuberculosas. E n estos casos sólo se encuentran ganglios en escaso n ú m e r o y 
claramente aislados en l a r e g i ó n infrahioidea ó en l a pa ro t í dea , los cuales sólo crecen 
con mucha lentitud, no contienen bacilos tuberculosos y su inocu lac ión en los coba
yas resulta negativa. 

A . n a t o i X i í a p a t o l ó g i c a . S e g ú n cua l h a y a sido l a d u r a c i ó n del 
proceso y el p e r í o d o de desarrollo en que se encuentre, el cuadro a n a t ó m i c o es 
m u y distinto. Se encuentran ganglios de todas las dimensiones, desde las de 
una cabeza de alfi ler hasta las de una nuez. E n los ganglios l in fá t i cos cuyas 
lesiones tuberculosas e s t á n poco adelantadas , se notan en l a superficie de 
secc ión p e q u e ñ o s puntos de color amari l lento de 3 ó 4 m i l í m e t r o s de d i á 
metro. E n las inmediaciones de los ganglios infartados pueden encontrarse 
a d e m á s ordinariamente ganglios l in fá t icos m á s p e q u e ñ o s , de color de carne ó de 
tinte gr i s . Cuando e l proceso e s t á en un grado adelantado, los ganglios e s t á n 
adheridos entre sí de u n modo m á s ó menos só l ido , á consecuencia de l a peri-
adenit is . S u t a m a ñ o puede a lcanzar el de un t e s t í cu lo y su forma y consistencia 
recuerdan t a m b i é n las de é s t e . E n l a superficie de secc ión , e l tejido g landular 
se presenta cas i completamente destruido á consecuencia de l a case i f i cac ión , de 
manera que sólo queda u n a p o r c i ó n de tejido sano de 1 ó 2 m i l í m e t r o s de espe
sor, que rodea las masas caseosas. Es t a s masas tienen l a consis tencia de manteca 
ó sebo, ó bien flotan en forma de copos en un l í q u i d o seroso c laro , como los g ru
mos de caseum en el suero. Se encuentran con frecuencia va r io s focos caseosos 
en parte aislados y en parte en v í a s de confluencia. E l p a r é n q u i m a g landular 
se presenta p á l i d o , g r i s y vac iado por cavernas m u y p e q u e ñ a s . S i l l ega á produ
cirse l a s u p u r a c i ó n , e l pus perfora el ganglio en un punto, infecta el tejido 
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celular s u b c u t á n e o vecino y produce u n absceso, que puede vac ia rse hac i a del 
exter ior u lcerando l a piel y produciendo una f í s t u l a tuberculosa, cuyos bordes 
c u t á n e o s e s t á n despegados y hundidos. L a pie l m i sma e s t á adher ida á los te j i 
dos subyacentes y presenta una c o l o r a c i ó n rojo azu lada . S i se prac t ica u n a 
incis ión y se ext rae el pus, de l a co lecc ión , se encuentra un p e q u e ñ o orificio 
i r regular que conduce hasta el paquete de ganglios l in fá t icos supurados y por 
el cual salen masas caseosas. L o s paquetes ganglionares suelen estar adheridos 
s ó l i d a m e n t e á los grandes vasos y en par t i cu la r á l a v e n a y u g u l a r in terna y á 
los nerv ios . De un modo parecido á lo que sucede en los abscesos f r íos , l a 
cav idad purulenta contiene pus grumoso de aspecto c a r a c t e r í s t i c o , pero con fre
cuencia és te se parece a l pus de los flemones. L a c u e s t i ó n de l a necesidad de l a 
existencia de otros microorganismos p i ó g e n o s a d e m á s del bacilo tuberculoso, 
puede darse por resuelta negat ivamente, s e g ú n las investigaciones de P E T I T . 
E n 50 casos examinados con este objeto se encontraron en el pus el Streptococ-
cus 9 veces, el JStaphylococcus pyogenes aureus ó albus 9 veces y ambos unidos 
6 veces, a l paso que en 26 casos sólo p o d í a encontrarse el bacilo de K o c h . E s t e 
ú l t imo puede e x c i t a r por sí solo una s u p u r a c i ó n r á p i d a s in a u x i l i o de otra infec
ción microbiana secundar ia (? ) . E n estos ú l t i m o s tiempos PÉREZ ha tratado de 
averiguar s i en el organismo sano del hombre y de los animales , los ganglios 
l infáticos contienen microorganismos y pretende haber encontrado bacilos y 
esporos en n ú m e r o escaso (??). 

Desde el punto de v i s t a h i s to lóg ico , los ganglios l in fá t icos afectos de tuber
culosis pueden d iv id i r se en los siguientes grupos: 

1. Gangl ios afectos aparentemente de hipertrofia simple. Se encuentra a l 
mismo tiempo que una hiperplas ia , pr incipalmente ce lular , un exceso de tejido 
conjuntivo, que e n v í a t a m b i é n t r a b é c u l a s a l t r a v é s del p a r é n q u i m a , las cua
les sostienen los vasos , frecuentemente esclerosados. E n n i n g ú n punto se 
encuentran c é l u l a s gigantes y no siempre baci los y aun tan sólo en n ú m e r o 
escaso. L o s cul t ivos dan un resultado negat ivo en l a m a y o r parte de los casos, 
pero la i n o c u l a c i ó n los da positivos ( B R O U A R D E L , PÍZZINI, B R I A U L T ) . LOS g a n 
glios vecinos á las masas de tejido tuberculoso, los cuales sólo e s t á n infartados 
ligeramente, proporcionan en v e r d a d un resultado negativo por medio de l a 
inocu lac ión , pero presentan y a alteraciones h i s t o l ó g i c a s y especialmente mul t i 
p l icac ión de las c é l u l a s y p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjuntivo. E n v i r t u d de estos 
hechos, tales ganglios parecen estar afectados por l a vec indad de tejidos tu
berculosos, pero t a l vez sufren sólo l a inf luencia de las tox inas de los bacilos (? ) . 

2. Gangl ios con tuberculosis m i l i a r . E s t a l es ión es con frecuencia dif íc i l 
de reconocer m a c r o s c ó p i c a m e n t e , pero con a y u d a del microscopio se encuentran 
cé lu las gigantes en medio de c é l u l a s epiteliales y embrionar ias . 

3. Gangl ios caseificados. A lgunas c é l u l a s gigantes ó algunos n ó d u l o s 
tuberculosos se han fusionado, a l mismo tiempo que las c é l u l a s se han destruido. 
E n medio del ganglio se encuentra una masa amorfa, granulosa, desprovista de 
cé lu las . 

4. Ganglios fibrosos. E n vez de l a case i f i cac ión aparece l a p r o l i f e r a c i ó n 
del tejido conjunt ivo, que forma alrededor de l a les ión tuberculosa una m u r a l l a , 
ciertamente no infranqueable para los baci los . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 41. 
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5. Gangl ios calcificados. Son re la t ivamente ra ros . Cuando se les corta, 
crujen bajo e l escalpelo. E l depós i to de sales c a l c á r e a s t iene luga r en el tejido 
enfermo, pr incipalmente en forma de granulaciones ó de islotes. P E T I T no encon
t r ó m á s que u n ganglio calcificado entre 55 casos. No se encuentran en estos 
ganglios baci los tuberculosos, pero l a i n o c u l a c i ó n es pos i t iva . 

Síntomas y curso. E s difíci l poner en c laro el pr incipio del pade
cimiento, porque los enfermos no se d i r igen a l m é d i c o hasta que los tumores 
producen molestias ó dolores á consecuencia de su e x t e n s i ó n y en muchos casos 
hasta que se h a in ic iado l a p r o d u c c i ó n de f í s tu la s y l a s u p u r a c i ó n . L o s s í n t o m a s 
son diversos s e g ú n c u a l sea el p e r í o d o de l a enfermedad en que se prac t ica el 
examen . A l pr inc ip io de l a a fecc ión se nota en una r e g i ó n del cuello el engro-
samiento de uno ó .de va r ios ganglios, los cuales forman tumores p e q u e ñ o s , 
movibles y c laramente l imi tados . Sus dimensiones son m u y distintas y v a r í a n 
entre las de u n a haba y las de una nuez. L o s tumores adquieren pronto una 
dureza pronunciada . S u m o v i l i d a d suele ser considerable, ruedan bajo e l dedo 
y se dis locan cuando se prac t ica l a p a l p a c i ó n . Son completamente indolentes, 
excepto en el caso de que su.crecimiento sea m u y r á p i d o . A l g u n a s veces los 
enfermos se quejan de cierto grado de sens ib i l idad ó de dolores vagos. Cuando 
las a d e n o p a t í a s se desarrol lan por debajo del esternocleidomastoideo, sólo 
se las puede perc ib i r por medio de l a p a l p a c i ó n en sus p e r í o d o s in ic ia les , 
cuando se p rac t i ca l a e x p l o r a c i ó n de un modo detenido y h a c i é n d o l a l legar 
hasta las partes profundas; no al teran apenas el r e l i eve de este m ú s c u l o y 
producen u n aumento insignificante del p e r í m e t r o del cuello. A l pr incipio es 
di f íc i l diagnost icar su natura leza tuberculosa. L a deformidad de l a r e g i ó n 
afecta es cada d í a m á s pronunciada, á medida que se v a desarrollando el pro
ceso. L a pie l forma prominencia , por efecto de l a presencia de uno ó de var ios 
tumores, que a l canzan las dimensiones de u n huevo de paloma. A l pract i 
car l a p a l p a c i ó n no se percibe u n a fluctuación pronunciada; m á s bien se nota 
l a s e n s a c i ó n de u n cuerpo e l á s t i co , de resis tencia mediana . L o s tumores son 
t o d a v í a movibles y se les puede l i m i t a r b ien y en sus inmediaciones se perciben 
ganglios p e q u e ñ o s y duros. Bajo l a inf luencia de l a i n f l a m a c i ó n del tejido con
jun t ivo per ig landular , los ganglios se adhieren entre s í , formando un paquete 
gangl ionar . Desde este momento sólo se encuentra u n a m a s a t u m o r a l que, natu
ralmente, ha adquir ido dimensiones mucho mayores y c u y a superficie es i r regu
l a r y tuberosa. E l tumor es movib le como u n todo ú n i c o , y l a p ie l que l a cubre 
c o ñ t i n ú a t o d a v í a en estado normal . L o s enfermos se quejan entonces con 
frecuencia de c ier ta sensibi l idad de l a r e g i ó n y hasta de violentos dolo
res en forma de i r radiac iones , de sensaciones de hormigueos, de constric
c i ó n , etc. Se comprende que el plexo c e r v i c a l y el b r aqu i a l pueden quedar 
aprisionados y ser comprimidos por l a p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjuntivo. 
T a m b i é n es posible, pero m u y r a r a vez se presenta, l a c o m p r e s i ó n de los vasos, 
de l a t r á q u e a y de l a l a r inge . L a consistencia del tumor v a r í a á medida que se 
ext iende l a periadeni t is . L a consistencia, que a l pr incipio of rec ía una dureza 
uniforme, se v a haciendo desigual y en algunos puntos se percibe y a l a f luctua
c i ó n . Como elemento importante pa ra el d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con los quistes, 
haremos notar que en los contornos del tumor se encuentran algunos ganglios 
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p e q u e ñ o s , marcadamente aislados. A consecuencia de l a a l t e r a c i ó n del p a r é n -
quima del ganglio, las masas caseificadas ó el pus se coleccionan en l a c a v i d a d 
producida por l a d e s t r u c c i ó n del tejido. F ina lmen te , se crea u n a aber tura , y a á 
consecuencia de l a t e n s i ó n del contenido, y a por u l c e r a c i ó n de l a pared, y el 
contenido sép t ico rezuma por a q u é l l a hac ia el tejido conjuntivo. L a consecuen
cia de este proceso es l a p r o d u c c i ó n de u n absceso f r í o , que se desarrol la cas i 
.siempre hac ia l a p ie l , porque en esta d i r e c c i ó n exis te el m í n i m u m de resisten
c ia . E s m u y raro que se produzca una p e r f o r a c i ó n en los vasos, con a p a r i c i ó n 
consecutiva de una tuberculosis m i l i a r y muerte r á p i d a (HÜETER, GAERÉ). E n 
este pe r íodo se encuentra una fluctuación pronunciada sobre tejidos subyacen
tes indurados é i r regulares . L a piel puede t o d a v í a continuar s in a l t e r a c i ó n 
durante a l g ú n tiempo, pero pronto queda adher ida á las partes m á s profundas, 
se inflama y empieza l a f o r m a c i ó n de l a f í s tu la . Es tas modificaciones pueden 
tener lugar en corto tiempo; pero ordinar iamente s u curso es m u y lento. L a 
piel se pone caliente, algo edematosa, se adelgaza r á p i d a m e n t e en u n punto, 
y si no se-practica una inc i s ión , tiene l u g a r l a s a l i d a e s p o n t á n e a del p u s . Es t e 
es seroso, poco turbio y en él flotan grumos y concreciones blanquecinas ó bien 
es cremoso y t e ñ i d o de sangre. D e s p u é s de vac i a r se e l pus, e l tumor se 
deprime y d i sminuye de volumen, pero a q u é l sigue fluyendo; se ha establecido 
la fístula. E n l a pie l se ve una p e q u e ñ a p é r d i d a de substancia y en e l fondo de 
ésta granulaciones h ú m e d a s y gr ises . Pueden formarse t a m b i é n v a r i a s f í s tu las 
separadas por puentes de pie l adelgazada, reluciente y de tinte azulado, c u y a 
des t rucc ión deja a l descubierto una p é r d i d a de substancia de aspecto desagra
dable y de bordes arqueados y c o r r o í d o s . 

Los l infadenomas tuberculosos han sido d iv id idos por diferentes motivos 
(sobre todo atendiendo á l a o p e r a c i ó n ) , con arreglo á las regiones siguientes: 
linfomas submentales, suhmax i l a re s , supracarotideos y suprayugula res , occi
pitales y suprac lav icu la res . 

L a t e r m i n a c i ó n es m u y v a r i a b l e . E n muchos casos l a sa l ida de pus conti
n ú a de un modo incesante; en otros, la f í s tu l a se cubre de costras gruesas ó se 
forman cicatrices anchas, desiguales y r e t r a í d a s , que e s t á n adheridas á las 
partes subyacentes, endurecidas. Más tarde puede producirse de vez en cuando 
un nuevo absceso. No siempre puede observarse e l curso c l ín i co que se acaba 
de describir . L a pie l puede hacerse adherente y a desde e l pr incipio, s in per i -
adenitis y s in que se forme un absceso fr ío . P o r e l contrario, los ganglios 
caseificados pueden persistir durante a ñ o s enteros cas i s in v a r i a c i ó n . E l tumor 
ganglionar puede t a m b i é n , s i n desaparecer completamente, hacerse m á s peque
ño y no adqui r i r m a y o r desarrollo has ta mucho tiempo d e s p u é s . E s indu
dable que l a tuberculosis de los ganglios l in fá t icos puede t a m b i é n cu ra r 
•espontáneamente , y no son pocos los ind iv iduos que vemos con cicatr ices indura 
das en el cuello. D e s p u é s de l a e x p u l s i ó n de los productos tuberculosos por medio 
•de l a s u p u r a c i ó n , puede terminar l a enfermedad; pero con mucha frecuencia 
quedan ganglios enfermos, que siguen d e s a r r o l l á n d o s e y a l cabo de a ñ o s des
mienten t o d a v í a l a aparente c u r a c i ó n . V E R N E U I L y W I L L E R D admit ieron que 
•algunas infiamaciones agudas, por ejemplo, l a er is ipela , favorecen l a c u r a c i ó n , 
Porque los microbios p i ó g e n o s matan los baci los tuberculosos. V A S S I L I E W , por 
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el contrario, d e f e n d i ó , y ciertamente con r a z ó n , l a idea de que u n a in fecc ión 
secundar ia a g r a v a l a s i t u a c i ó n y favorece l a e x t e n s i ó n de l a tuberculosis . L a 
c u r a c i ó n e s p o n t á n e a y completa de l proceso, es un hecho ra ro . 

E l curso de l a enfermedad puede ser agudo ó c r ó n i c o . E n los c«sos agudos, 
que son m u y raros , los tumores gangl ionares se producen en a lgunas semanas 
y hasta en d í a s , se reblandecen y se abren a l exter ior por medio de l a supura
c ión . Cuando e l curso c l í n i c o revis te este tipo, exis te fiebre en l a m a y o r parte 
de los casos (38 á 39° C ) , E n los casos c r ó n i c o s , e l desarrollo es m u y lento. 
Generalmente los tumores crecen de u n modo m á s considerable durante l a pr i 
m a v e r a ó el o toño , luego quedan estacionarios y hasta con f recuencia d i sminu
y e n de volumen y a l fin producen l a f o r m a c i ó n de f í s t u l a s , a l cabo de un tiempo 
m á s ó menos largo. L a d u r a c i ó n media del padecimiento es de tres ó cuatro 
a ñ o s . L a fus ión y l a f o r m a c i ó n de f í s t u l a s pueden fa l tar durante muchos a ñ o s 
y de esta manera puede presentarse un cuadro c l í n i c o susceptible de ser con
fundido con el l infoma mal igno de l cuello. E l estado general del enfermo puede 
seguir siendo bueno á pesar del proceso tuberculoso. S i n embargo, general
mente existe e l h á b i t o l in fá t i co -esc ro fu loso , cuyos rasgos c a r a c t e r í s t i c o s consis
ten en l a c a r a abul tada y abotagada, piel del icada, muscu la tu ra flácida, 
hipertrofia del labio superior y n a r i z hund ida con punta ancha y base aplas
tada. 

Diagnóstico diferencial de los linfornas del cuello. L a 
frase de B I L L R O T H : « n u n c a se puede saber de antemano lo que r e s u l t a r á de una 
t u m e f a c c i ó n de los ganglios l in fá t i cos ,» da á comprender de un modo suficiente 
las dificultades del d i a g n ó s t i c o d i ferencia l del l infoma. 

L a t u m e f a c c i ó n gangl ionar del CARBUNCO Ó de l a P E S T E , apenas tiene 
para q u é figurar en las disquisiciones d i a g n ó s t i c a s referentes á los l infomas 
en general y á los de l cuel lo. L a L E P R A produce tumefacciones gangliona
res blandas, pero generalmente t an sólo en las regiones de l a a x i l a y de 
l a ingle . Por r eg la genera l las discusiones d i a g n ó s t i c a s sólo d e b e r á n exten
derse, en los infartos gangl ionares locales y generales, á l a L I N F A D E N I T I S SIM
P L E , á l a HIPERPLA8IA D E LOS GANGLIOS LINFÁTICOS, á l a SÍFILIS, a l MUERMO, á l a 

L E U C E M I A y PSEUDOLEUCEMIA ( l infoma mal igno) , á l a LINFOSARCOMATOSIS , a l 
SARCOMA verdadero y a l CARCINOMA . Ordinar iamente , sólo son dolorosos los 
procesos inflamatorios agudos de los ganglios l i n f á t i cos , pero en casos excep
cionales el l infoma mal igno y los ganglios l in fá t i cos tuberculosos provocan tam
b i é n dolores. T a m b i é n hab la en favor de l a i n f l a m a c i ó n aguda el hecho de que se 
detenga pronto en u n estado estacionario, el engrosamiento m á s ó menos consi
derable que h a b í a n a lcanzado r á p i d a m e n t e un ganglio l in fá t i co ó u n grupo de 
ganglios. L a diferencia m á s importante entre los l infomas escrofulosos (tuber
culosos) por una parte y los l e u c é m i c o s ó p s e u d o l e u c é m i c o s por otra , estr iba 
en p r imer t é r m i n o en que estos ú l t i m o s se presentan aislados ó unidos mutua
mente de u n a mane ra poco s ó l i d a , pero no soldados fuertemente con las partes 
vec inas y entre é s t a s con los tejidos subyacentes. P o r e l contrar io , l a periade-
ni t i s es un f e n ó m e n o concomitante t í p i co de l a escrofulosis. A d e m á s , en l a ma
y o r í a de los casos, l a per iadeni t is de los tumores l e u c é m i c o s , que es un hecho 
raro , no reconoce otra causa que los medicamentos que se h a n apl icado a l ex-
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terior ó en pleno p a r é n q u i m a . S i , por otra parte, aparece e l reblandecimiento de 
los ganglios mientras el enfermo e s t á sometido á nuestra o b s e r v a c i ó n ó s i 
encontramos y a á los linforaas en un p e r í o d o en e l cua l existe f l u c t u a c i ó n , for
m a c i ó n de f í s t u l a s ó escrofuloderma, estos hechos a r g u y e n de un modo decisivo 
en favor de l a tuberculosis. L o s l infomas mal ignos no presentan en general 
manifestaciones v is ib les considerables de u n a metamorfosis regres iva . E x i s t e n 
linfomas malignos de u n a consistencia ext raordinar iamente b l anda . L o s gan
glios afectos de hiperplas ia simple, son igualmente blandos, pero se les reconoce 
perfectamente, como m a n i f e s t a c i ó n pa rc i a l de u n l infat ismo consti tucional, por 
l a hiperplasia concomitante de las masas adenoideas del ani l lo f a r í n g e o de 
W A L D E Y E E . LOS ganglios escrofulosos son m á s duros. H a y que saber que no 
todos los l infomas tuberculosos supuran en u n tiempo determinado. E x i s t e n 
casos ( la l l a m a d a pseudoleucemia tuberculosa) , en los que los tumores per
sisten durante a ñ o s enteros, remedando los l infomas malignos, y aun los 
hay en que sobreviene l a muerte á consecuencia de tuberculosis m i l i a r , s in 
que h a y a tenido lugar e l reblandecimiento. L o s tumores l e u c é m i c o s y los 
p s e u d o l e u c é m i c o s , comparten sobre todo con l a l infosarcomatosis y con l a 
sífilis, el c a r á c t e r de extenderse á l a l a r g a á todo el cuerpo, a s í como el de dis
tribuirse en regiones dist intas. L o s tumores ganglionares escrofulosos suelen, 
por el contrar io , estar aparentemente l imi tados á regiones determinadas, por 
ejemplo a l cuello. Depone en favor de l a sífilis, el desarrollo generalmente 
pequ eñ o del vo lumen de los ganglios, mucho m á s que l a fa l ta absoluta de 
dolores y l a dureza . P o r otra parte, en l a m a y o r í a de los casos de sífilis los 
ganglios inguinales son los primeros que se ponen tumefactos y sólo m á s tarde 
les siguen los de las d e m á s regiones. L a pseudoleucemia, l a escrofulosis y l a 
linfosarcomatosis, empiezan por regla genera l por e l cuello. S i n embargo, debe 
reflexionarse que en a lgunas ocasiones l a puerta de entrada de l a in fecc ión 
sifilítica r ad ica en l a c a v i d a d b u c o f a r í n g e a y que á las veces se presenta u n 
tumor p s e u d o l e u c é m i c o en l a r e g i ó n i ngu ina l , antes que aparezcan otros en los 
d e m á s puntos. T a m b i é n puede ocasionar dificultades, sobre todo en los casos en 
que falta toda otra a fecc ión sifi l í t ica s i m u l t á n e a , l a t u m e f a c c i ó n gangl ionar que 
sobreviene en u n p e r í o d o t a r d í o de l a sífilis ( b u b ó n gomoso). L o s l infomas 
sifilíticos de esta clase, t ienen cier ta tendencia á l a d i s g r e g a c i ó n y á adherirse 
entre s í . E n algunas ocasiones el d i a g n ó s t i c o se decide por los resultados del 
tratamiento. S i n embargo, H O M O L L E , W U N D E E L I C H , CUNNINGHAM y L U S T G A R -
T E N han tenido ocas ión de ins is t i r en l a pos ib i l idad de l a confus ión de tales 
casos de sífilis t a r d í a con l a pseudoleucemia. L o s ganglios tuberculosos, que 
son invadidos de u n modo secundario por l a sífil is, se desarrol lan adquir iendo 
dimensiones bastante grandes (bubones estrumosos). Son datos en favor de l 
muermo c r ó n i c o los dolores de los l infomas c u y a na tura leza se discute y son 
decisivos l a c o m p r o b a c i ó n de lesiones en l a n a r i z , e l examen de l a e x u d a c i ó n 
y l a d e m o s t r a c i ó n b a c t e r i o l ó g i c a . JACCOÜD refiere u n caso en el cua l h a b r í a n 
podido confundirse á p r imera v i s t a l a pseudoleucemia y el muermo. L o s ind i -
cios para el d i a g n ó s t i c o di ferencia l entre l a pseudoleucemia ( l infoma mal igno) , 
y linfosarcomatosis ( K U N D R A T ) , deben consultarse en l a secc ión especialmente 
destinada á l a ú l t i m a de las afecciones mencionadas . 
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P o r lo que toca a l CARCINOMA (me ta s t á t i co ) de los ganglios l in fá t icos del 
cuello, debe establecerse u n a d i s t i n c i ó n entre los tumores secundarios de esta 
na tura leza , que se presentan á consecuencia de los tumores pr imi t ivos del esó
fago, de las v í a s respiratorias altas, del cuerpo tiroideo y sobre todo de l a len
gua, y las m e t á s t a s i s procedentes de carc inomas p r imi t ivos situados á gran dis
t anc i a . L o s primeros adquieren ordinariamente un vo lumen mucho m á s conside
rable . Paeden exper imentar metamorfosis regres ivas (ca lc i f icac ión) y en este 
caso pasan largo tiempo experimentando tan sólo p e q u e ñ a s modificaciones. Con 
m á s frecuencia sucede que estos carcinomas secundarios de los ganglios l infá
ticos ce rv ica les , exper imentan de un modo repentino l a necrobiosis, se abren a l 
exter ior y se convierten" en ú l c e r a s carcinomatosas. E l m é d i c o poco ejercitado 
p o d r í a sentirse inc l inado á ver en esta fus ión ( s in s u p u r a c i ó n ) u n proceso cura
t ivo, á causa de l a d i s m i n u c i ó n m o m e n t á n e a de l a masa del tumor. E n los car
cinomas pr imi t ivos del e s t ó m a g o , del h í g a d o , de las v í a s b i l ia res y de los p u l 
mones, las m e t á s t a s i s lejanas que se producen en los ganglios l in fá t icos en 
genera l y por lo tanto t a m b i é n las que se presentan en e l cuel lo , no producen 
-generalmente m á s que una t u m e f a c c i ó n l igera , pero u n endurecimiento conside
rable , s in dolores de n inguna clase. E n esta enfermedad tiene c ier ta importan
cia l a t u m e f a c c i ó n del ganglio y u g u l a r (ganglio de VIRCHOW . ) , el c u a l e s t á colo
cado d e t r á s de l a i n s e r c i ó n c l a v i c u l a r del esternocleidomastoideo, por c u y a 
parte l a te ra l sobresale en muchos casos. L a t u m e f a c c i ó n se presenta siempre en 
u n solo lado y con m á s frecuencia en el izquierdo; es m á s c o m ú n que se l imi te 
sólo a l ganglio mencionado, que no que v a y a a c o m p a ñ a d a de l a t u m e f a c c i ó n 
de otros gangl ios . P o r lo d e m á s , en algunos casos raros las tumefacciones 
secundarias de los ganglios cerv ica les son m u y considerables, hasta cuando se 
trata de c á n c e r e s p r imi t ivos situados en puntos lejanos. 

F ina lmente , no podemos pasar por alto que en el cuello exis ten otras lesio
nes que pueden confundirse con los ganglios l in fá t i cos tumefactos. As í ha suce
dido que se ha tomado u n trombo esfér ico , endurecido, del bulbo de l a v e n a 
yugu l a r , por u n ganglio carcinomatoso, ó que se han tomado quistes del con

ducto tirogloso por l infomas reblandecidos. 

S i se pasa r ev i s t a á los mencionados signos de d i a g n ó s t i c o diferencial de 
los tumores ganglionares cervica les , es indudable que nos proporcionan una serie 
de puntos de m i r a que pueden ut i l izarse . S i n embargo, siempre o c u r r i r á n 
equivocaciones. As í , por ejemplo, cuando ex i s t a c ier ta r e u n i ó n de c i rcunstan
cias, podemos ser l levados á confundir los l infomas tuberculosos calcificados, 
con m e t á s t a s i s cancerosas í t a l vez procedentes del e só fago) , que h a n sufrido l a 
mi sma t r a n s f o r m a c i ó n . 

Tratamiento. Como l a tuberculosis de los ganglios l in fá t i cos c e r v i 
cales const i tuye un proceso local en u n g r a n n ú m e r o de casos, l a i n d i c a c i ó n 
m á s importante consiste en l a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l y precoz de todas las partes 
afectas, á fin de impedir l a in fecc ión general . Por lo tanto el tratamiento se 
d i v i d i r á en un tratamiento general, que i n t e n t a r á aumentar l a fuerza de resis
tencia del organismo, y un tratamiento local . U n a h a b i t a c i ó n sana , bien v e n t i 
l ada , l a permanencia en el campo, una cuidadosa l imp ieza , una a l i m e n t a c i ó n 
.sana y vigor izante , y el ejercicio corporal moderado, son condiciones indispen-
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sables. E n cuanto lo permitan las condiciones del enfermo debe aconsejarse el 
empleo de los b a ñ o s de mar , de aguas bromoyoduradas y a r s é n i c o f e r r u g i n o -
sas ( L e v i c o , Eoncegno) . A l inter ior , se a d m i n i s t r a r á n a r s é n i c o , j a r a b e de yodu
ro ferroso, fosfato cá lc ico y creosota (es preferible no adminis t ra r esta ú l t i m a 
en inyecciones s u b c u t á n e a s ) . L a pomada yodurada ap l icada en l a p ie l en 
forma de fricciones, proporciona generalmente resultados tan escasos como 
l a electricidad ( L A B A T - L A B O U R D E T T E ) ( véase el c a p í t u l o de l a escrofulosis). 
E n el tratamiento loca l , las inyecciones in ters t ic ia les t ienen t o d a v í a c ier ta 
importancia. L U T O N , de Reinas, fué el primero en introducir las en l a T e r a p é u 
tica. E n el transcurso del tiempo se han empleado en esta forma los medica
mentos m á s diversos: t in tura de yodo, l icor de F o w l e r , a r s é n i c o (entre 20 casos 
de l a c l ín ica de B I L L R O T H , el procedimiento no produjo resultado alguno en 19), 
solución de nitrato de plata, soluciones de á c i d o fén ico a l 3 por 100 y aun m á s 
concentradas (BOUCHET, PAPAIN ) , c loruro de z i n c , é t e r y o d o f ó r m i c o ( V E R N E U I L ) , 
naftol alcanforado (M. SCHWARTZ) y otros. Por desgracia este tratamiento no ha 
producido tampoco el efecto favorable que se deseaba. T E R R I E R l l a m a l a aten
ción sobre sus inconvenientes, porque s u efecto cura t ivo , hablando con indu l 
gencia, es m u y p e q u e ñ o , y sus peligros, a l penetrar á ciegas en las partes pro
fundas (muchos ganglios e s t á n situados junto á l a y u g u l a r ) , son madores que 
los de l a e x t i r p a c i ó n por medio de una inc i s ión extensa . Por lo tanto, d e b e r á n 
practicarse las inyecciones á lo m á s , cuando el enfermo se niegue á ser opera
do y cuando ex i s t an contraindicaciones para l a e x t i r p a c i ó n (tisis pulmonar 
adelantada, estado general desfavorable) . Vese , pues, que el mejor m é t o d o de 
tratamiento, es e l q u i r ú r g i c o . Como l a i n t e r v e n c i ó n p a r c i a l ( inc i s ión s imple, 
seguida del raspado con l a cucha r i l l a cortante) no basta y hasta produce fác i l 
mente l a tuberculosis general , s e g ú n a lgunas observaciones ( D U P L A T y R E C L U S , 
SCHUCHARD, V A S S I L I E W ) , sólo e s t á i nd icada l a e x t i r p a c i ó n t o t a l , p r ac t i cada t a n 
pronto como sea posible. L a ob jec ión de que no es posible u n a e x t i r p a c i ó n total 
por estar interesados los ganglios del mediast ino, no es t á justificada,, porque 
sólo en casos excepcionales puede estimarse segura l a i n v a s i ó n de estos gan
glios. Otra venta ja de l a o p e r a c i ó n es dejar u n a c ica t r iz l inea l . L a s inyecc io
nes practicadas antes de l a o p e r a c i ó n , l a dif icul tan á causa de l a f o r m a c i ó n de 
adherencias. 

L a estadíst ica de la operación luce resultados muy favorables. MANSON operó 
40 casos: en 21 (52,5 por 100) sobrevino l a curac ión , en 19 la recidiva. BRUHN t r a t ó 
igualmente 40 casos por medio de l a operac ión , de los cuales curaron completamente 
28 (70 por 100) y sólo en 8 casos sobrevino l a recidiva; 4 enfermos sucumbieron á l a 
tuberculosis. PBTIT cuenta entre 35 operados, 29 curaciones (82,8 por 100), 6 recidivas 
y 2 defunciones. L a es tadís t ica de A . FEANKBL cuenta 128 casos operados, de los cua
les curaron definitivamente 24 por 100, presentaron recidivas 18 por 100 y murieron 
de tisis 10,2 por 100. EIEDEL publica 17 casos, de los cuales 59 por 100 quedaron cura
dos de un modo definitivo y 12 por 100 murieron de tuberculosis pulmonar. KRISCH 
aduce una cuidadosa estadís t ica de 92 casos de tuberculosis de los ganglios l in fá 
ticos tratados por medio de l a operac ión en l a cl ínica de Breslau. De estos enfermos, 
curaron de un modo definitivo 32 por 100, de un modo incompleto ( rec id ivas) 
48 por 100 y sucumbieron á la tuberculosis pulmonar 18 por 100. 
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7. AFECCIONES D E LOS GANGLIOS MESENTÉRIOOS ( T A B E S MESARAICA) 

T U B E R C U L O S I S MESENTÉRICA 

L o s ganglios m e s e n t é r i c o s se afectan de un modo concomitante (sobre 
todo en l a n i ñ e z ) , en todos los procesos que se desar ro l lan en el territorio 
de donde parten sus r a í c e s l i n f á t i c a s , en el peritoneo ó en l a mucosa intes
t i na l . 

Lo mismo que los demás ganglios linfáticos, pueden los mesentér icos sufrir la 
tumefacción aguda, la tumefacc ión crónica , la hiperplasia, l a i n d u r a c i ó n y l a atro
fia. Nadie acusa rá y a á estos estados puramente secundarios como causas principales 
de la tuberculosis del total organismo, que se encuentra a l mismo tiempo que ellas, 
pero no es propia de este lugar una discusión detenida de las relaciones que existen 
entre la atrofia infanti l y las afecciones de l a mucosa intestinal y de su aparato 
folicular, á consecuencia de las cuales se afectan los ganglios mesentér icos . 

Empero , los ganglios m e s e n t é r i c o s de los n i ñ o s e s t á n expuestos tam
b i é n á enfermedades propias. E n l a escrofulosis se encuentra u n a t u m e f a c c i ó n 
considerable l imi tada á los ganglios m e s e n t é r i c o s y retroperitoneales, a lgunas 
veces has ta s i n lesiones a n á l o g a s de los d e m á s ganglios l i n f á t i c o s . L a tubercu
l i zac ión constituye t a m b i é n l a r eg la general en estos casos. E n este proceso, 
el vo lumen de los ganglios l in fá t i cos puede l legar á ser enorme. L a s adhe
rencias só l idas que se producen entre ellos por el intermedio del tejido con
junt ivo vecino, que se condensa, el engrosamiento y l a c o n d e n s a c i ó n de las 
c á p s u l a s , dan por resultado l a f o r m a c i ó n de tumores voluminosos, c u y a super
ficie presenta grandes abol laduras y que e s t á n fuertemente adheridos á l a co
l u m n a vertebral y en algunos casos pueden ser percibidos por medio de l a 
p a l p a c i ó n hasta durante l a v i d a . Son contados los ganglios m e s e n t é r i c o s casei
ficados que se inf i l t ran de sales c a l c á r e a s . 

Respecto al mecanismo de la infección, no puede rechazarse por completo un 
paso directo de los bacilos llegados á la sangre fetal durante l a v ida intrauterina, 
hacia las vias l infát icas , S in embargo, el aparato digestivo debe constituir el camino 
más frecuente por el cual los bacilos tuberculosos l legan á los ganglios linfáticos 
mesentér icos . Se ha demostrado por medio de investigaciones experimentales muy 
numerosas, que una de las substancias alimenticias principales de l a edad infan
t i l , l a leche de vaca , puede contener bacilos tuberculosos, aun en casos en que la 
ubre misma está completamente exenta de lesiones tuberculosas. T a m b i é n puede lle
gar á constituir un origen de tuberculosis de procedencia al imenticia, la carne de 
animales tuberculosos (BOLLINGER). LOS ganglios linfáticos internos son infectados 
en estos, como en otros casos, por los órganos correspondientes á su territorio, des
pués que los bacilos han penetrado a l t r a v é s de l a mucosa intacta. E s indudable que 
la tuberculosis pr imi t iva de los ganglios bronquiales se presenta a ú n en los niños, 
con más frecuencia que l a mesentér ica . 

E n los n i ñ o s de teta, l a tuberculosis m e s e n t é r i c a p r i m i t i v a es r a r a ; el 
m á x i m u m de frecuencia corresponde á l a edad comprendida entre tres y seis 
a ñ o s , pero aparece t o d a v í a a lguna r a r a vez d e s p u é s de los diez a ñ o s . L o s gan
glios l in fá t icos invad idos con m á s frecuencia son los que e s t á n situados en el 
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ángulo que forman el colon y el í l eon . Más frecuente que l a tuberculosis p r imi 
t iva es l a secundaria , l a cua l se desarrol la á consecuencia de l a tuberculosis 
iotestmal. 

T ienen impor tancia desde e l punto de v i s t a del diagnóstico, l a fiebre, 
l a d e m a c r a c i ó n , el aumento de volumen del abdomen, e l hecho de que se hagan 
visibles en l a pared abdominal los ganglios l in fá t i cos en forma de p e q u e ñ o s 
nódulos del t a m a ñ o de c a ñ a m o n e s , colocados en el t rayecto de los cordones de 
vasos l in fá t i cos , que se pueden percibir t a m b i é n con l a v i s t a ; los dolores que 
aparecen en forma de accesos, los trastornos digestivos y l a d i a r r e a . L a s masas 
formadas por l a a g l o m e r a c i ó n de los ganglios no son f á c i l m e n t e accesibles á 
la p a l p a c i ó n , n i aun en el caso de ser m u y voluminosas . L a causa de este 
hecho consiste en l a d i s t e n s i ó n de los intestinos por los gases. S i n embargo, en 
ciertas c i rcunstancias (hundimiento de l a pared abdominal durante el curso de 
la meningitis , enteritis fol icular , etc.) , los tumores pueden percibirse por medio 
de la p a l p a c i ó n , sobre todo en las inmediaciones del ombligo. No d e s e m p e ñ a n 
un gran papel en esta enfermedad los f e n ó m e n o s de c o m p r e s i ó n . Como hechos 
muy frecuentes, se presentan l a d i l a t a c i ó n de las venas de l a p ie l abdominal y 
de las extremidades inferiores, el edema y l a a sc i t i s . 

L a tuberculosis m e s e n t é r i c a extensa produce l a muerte. E s conocida l a 
pequeña resis tencia que oponen á las infecciones los n i ñ o s afectos de esta en
fermedad. Como es na tu ra l , los ganglios const i tuyen a d e m á s para el ind iv iduo 
un foco de a u t o i n f e c c i ó n , que á veces despliega su a c c i ó n en una é p o c a m á s 
t a r d í a . Cuando e l d i a g n ó s t i c o e s t á s ó l i d a m e n t e establecido, poco puede espe
rarse del tratamiento. É s t e se ajusta en todo á los preceptos indicados en 
el cap í tu lo de l a escrofulosis. 

8. T U B E R C U L O S I S D E L A TOTALIDAD D E L APARATO LINFÁTICO, 

QUE EVOLUCIONA BAJO E L CUADRO D E L A PSEUDOLEUCEMIA 

(PSEUDOLEUCEMIA T U B E R C U L O S A ) 

Existe una forma de tuberculosis del aparato l infático, que sigue un curso espe
cial j desde el punto de vista ana tómico se caracteriza por l a circunstancia de 
que se produce una variedad particular de tejido de g r a n u l a c i ó n en los g-ang-lios 
linfáticos, en los folículos del bazo, etc. Es ta afección del aparato linfático, que puede 
compararse por muchos conceptos (sobre todo por el aspecto macroscópico de los l in -
fomas), con el cuadro morboso de l a psendoleucemia, ha dado, ocasión en estos úl t i 
mos tiempos á pensar en la posibilidad de u n a re lac ión causal entre la pseudoleuee-
mia y la tuberculosis y hasta se ha llegado á poner en duda l a existencia de una 
psendoleucemia independiente. 

E n los mencionados casos de tuberculosis del aparato l infát ico, que siguen un 
curso clínico especial, ̂ 1 s íntoma que más salta á la v is ta , como y a se ha dicho, es un 
marcado aumento de volumen de casi todos los ganglios l infát icos y del bazo, así como 
una tumefacción del h ígado, si bien no tan pronunciada. E n estos casos los ganglios 
linfáticos son generalmente bastante duros. E n l a superficie de sección ofrecen un 
aspecto la rdáceo y un color- amarillo verdoso. L a autopsia demuestra además casi 
siempre la existencia de procesos de caseificación y de focos necróticos circunscritos 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 42. 
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de los ganglios. E n el bazo se encuentran nodulillos mayores ó menores, de color 
blanco agrisado, semejantes á los linfomas alencémicos. U n a cosa parecida sucede 
en el h ígado y en l a médu la ósea. De ordinario, los pulmones no es tán libres d© 
tuberculosis. 

R. PAT.TAUF y su discípulo C. STERNBBRG han sido los primeros que han demos
trado por medio de la observación microscópica, en los ó rganos que se acaban de 
mencionar, l a presencia de células abundantes, notables por sus considerables 
dimensiones, provistas de uno ó varios núcleos y que se t i ñen de un modo intenso, 
las cuales aparecen y a agrupadas en focos, y a más entremezcladas con los demás 
elementos del tejido. Estas células no se encuentran en los ganglios linfáticos 
sanos ó afectos de otras enfermedades, se parecen á las células de los tumores 
(sarcoma endotelial) y cuando se presentan en n ú m e r o bastante, constituyen una 
Q%̂ Q,CÍQ á.Q tejido de g r a n u l a c i ó n , &n Yi r tuá áQ cuya formación el tejido originaria
mente existente queda reducido algunas veces á l a proporc ión de escasos restos. 
Además se puede ver desde el principio en los ganglios l infáticos afectos una dilata
ción de los capilares linfáticos y sangu íneos , y sus epitelios presentan fenómenos de 
prol iferación y descamación (catarro de las vías l in fá t i cas ) . Evidentemente las men
cionadas células , parecidas á las de los tumores, toman Origen en los endotelios de los 
vasos linfáticos y sanguíneos . A l mismo tiempo que este tejido de granulaciones, des
arrollado en los órganos linfáticos en más ó menos abundancia y en más ó menos 
extens ión , pueden reconocerse t ambién , generalmente tan sólo en un período ade
lantado, alteraciones verdaderamente tuberculosas, en forma de tubércu los miliares. 
S i no en todo, en l a mayor parte de los casos, se puede demostrar t a m b i é n l a presen
cia de bacilos tuberculosos, aunque siempre en n ú m e r o escaso y en todas circuns
tancias se podrá comprobar el ca rác te r tuberculoso de las lesiones apelando á la 
inoculac ión de materias procedentes de los ganglios l infát icos. 

E n estos casos no puede tratarse de PSEUDOLBUCEMIA. L a pseudoleucemia es un 
cuadro morboso especial, cuya extensión debe rá sin duda experimentar una l im i 
tac ión no insignificante, en a tenc ión á esta tuberculosis especial del aparato l in
fático, que es más frecuente que l a pseudoleucemia. Pero en los casos de que 
ahora tratamos, falta l a verdadera hiperplasia de los ganglios linfáticos y del bazo. 
L a s mencionadas cé lu las , semejantes á las neoplásicas , faltan completamente, según 
R. PALTAUF, en l a pseudoleucemia. El las son, sin embargo, las que forman aquel 
tejido de g r a n u l a c i ó n y por lo tanto son t a m b i é n las que dan origen a l considerable 
abultamiento de los ó rganos l infáticos, constituido por una. pseudohiperplasia, ^ V L Q , 
ocasiona l a confusión del cuadro clínico con l a pseudoleucemia. T a m b i é n faltan en 
esta ú l t ima las metamorfosis regresivas comprobadas en los focos morbosos de que 
tratamos. Por otra parte^ esta afección de los ganglios linfáticos no puede ser con
fundida en modo alguno con los SARCOMAS propiamente dichos, n i con el LINFOSAR-
COMA (KUNDRAT), por el solo hecho de que estas dos afecciones atraviesan constante
mente la cápsu la ganglionar. Hay motivo para sospechar que en esta enfermedad 
la infección tuberculosa viene á asociarse de un modo meramente secundario á un 
estado inflamatorio crónico generalizado á todo el aparato l infático y que en su ori
gen no era de naturaleza tuberculosa, ó bien que existe desde el principio una infec
ción mixta . Como y a se ha mencionado, en los ganglios linfáticos afectos encontra
mos casi exclusivamente tubérculos miliares; el curso altamente febri l no suele 
presentarse hasta un per íodo final, etc., pero á pesar de esto no es posible empe
ñ a r s e en ver sin otros motivos, en los casos en cuest ión, una verdadera asociación 
de l a pseudoleucemia y de la tuberculosis. E s t a asociación existe efectivamente, 
pero en ella pueden verse completamente separadas las alteraciones correspondien-
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tes á cada uno de los dos cuadros morbosos y especialmente nunca falta entonces 
la hiperplasia verdadera del tejido linfadenoideo. 

Es probable que en los casos en cuest ión todas las alteraciones ana tómicas sean 
provocadas por el vi rus tuberculoso. E l curso clínico especial podr ía explicarse pol
la escasa virulencia y el pequeño número de los bacilos existentes. 

Tengo por sumamente difícil el d i a g n ó s t i c o diferencial durante l a v ida del 
enfermo. He visto bastantes casos de esta naturaleza y con frecuencia be logrado 
hacer el diagnóst ico, pero t ambién me ha sucedido tomar l a pseudoleucemia ver
dadera por una linfadenitis tuberculosa, á causa, por ejemplo, de que el curso 
clínico presentaba una fiebre alta. E l ca rác te r crónico de l a evolución no es un argu
mento contra l a tuberculosis. E l curso febril no es tampoco decisivo de una manera 
segura. E n l a tuberculosis (especialmente en l a tuberculosis miliar , que con frecuen
cia se desarrolla de una manera repentina), casi nunca falta l a fiebre, en uno ú otro 
momento; en l a pseudoleucemia el curso es apiré t ico durante largos periodos. Sin 
embargo, en una y otra enfermedad existe una fiebre más ó menos alta en diferentes 
períodos del curso clínico, como en los primeros asomos de l a afección, cuando ésta se 
propaga r á p i d a m e n t e á lo largo del grupo ganglionar y hacia el t é r m i n o de l a v ida . 
E n ambos procesos morbosos puede observarse así l a fiebre at ípica como el ciclo re
currente de EBSTEIN («fiebre recurrente crónica») . Finalmente, ambos procesos pue
den producir el coma. L a s inflamaciones de las membranas serosas aparecen de un 
modo más frecuente en l a tuberculosis de los ganglios linfáticos. S in embargo, sólo 
puedo admitir como un dato decisivo para el d iagnóst ico , los ensayos de inoculac ión , 
practicados con fragmentos de ganglios extirpados ó t a m b i é n la demost rac ión micros
cópica de la hiperplasia linfadeiioidea verdadera en tales p a r t í c u l a s . Se comprende 
que para esto se requiere,, en cierto modo, estar afortunado. Por mi parte, y fundándo
me en mis observaciones, delante de un curso clínico febril , pienso en primera 
línea en l a tuberculosis del aparato l infát ico («pseudoleucemia tuberculosa») . 

Desde el punto de vista de l a t e r a p é u t i c a , sólo quiero desaconsejar l a ext irpa
ción á.e estos grupos de ganglios linfáticos. A l poco tiempo de la operación aparecen 
extensas recidivas. Tampoco puede detenerse por medio de las intervenciones ope
ratorias locales, la genera l i zac ión de la enfermedad, á juzgar por las observaciones 
conocidas. 

9. LlNFOSAKCOMATOSIS (KUNDRAT) 

KUNDRAT ha establecido fundadamente u n a s e p a r a c i ó n absoluta entre e l 
linfosarcoma y las d e m á s producciones tumorales l i n f á t i c a s , entre las cuales se 
le h a b í a clasificado hasta a q u í . E s t a d i s t i n c i ó n de conceptos debe establecerse 
de un modo especial respecto del verdadero sarcoma de los ganglios l in fá t icos 
y del linfoma mal igno de B I L L R O T H . E n un c a p í t u l o anterior estudiamos el 
sarcoma de los ganglios l in fá t icos , en cuanto parece tener i n t e r é s pa ra nuestro 
objeto. E l l lamado l infoma mal igno se e x p l i c a en otra parte de esta obra ( v é a s e 
el pá r ra fo de l a pseudoleucemia). 

Los linfosarcomas es tán caracterizados h i s t o l ó g i c a m e n t e por el tejido funda
mental reticulado que aloja células linfoideas. S in embargo, aquel tejido nunca es 
idéntico al tejido reticulado li.nfoideo normal, pues l a estructura t ípica se aparta 
considerablemente de este ú l t imo por la d ispos ic ión i r regular , así como por un des
arrollo más débil , ó a l r evés más fibroso, del tejido y por la abundancia ó las dimensio-
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nes de las células . Dos de las formas incluidas en esta afección, el linfosarcoraa me
dular y fibroso, presentan entre s i transiciones insensibles. Los linfosarcomas, lo 
mismo que los tumores leucémicos , muestran muy poca tendencia á las metamorfo
sis regresivas (necrobiosis anémica , degenerac ión grasosa). Otro ca r ác t e r en el que 
convienen l a neoplasia l eucémica y el linfoma maligno, consiste en que el linfosarco-
ma en vias de desarrollo está indisolublemente unido a l aparato l infát ico (ganglios 
linfáticos, folículos l infát icos, tejido adenoideo de ciertas mucosas). S in embargo, el 
tejido linfoideo del bazo y del h í g a d o , a l revés de lo que sucede en estos ó rganos en 
la leucemia y en l a pseudoleucemia, no constituye un foco de desarrollo de los linfo
sarcomas sino en casos altamente excepcionales. Hasta no es raro que el h í g a d o y el 
bazo presenten un volumen reducido en la linfosarcomatosis, á causa de los trastor
nos generales de l a nu t r ic ión , L a médu la ósea ofrece esta misma escasa propor
ción de lesiones. Pero aunque el linfosarcoma tenga el mencionado punto de partida^ 
no queda l imitado á los ó rganos de estructura adenoidea y no produce l a intumes
cencia de los ganglios y folículos linfáticos exclusivamente. Antes a l contrario, más 
pronto ó más tarde atraviesa la cápsu la de los ganglios linfáticos y los l ímites de las 
aglomeraciones foliculares del tejido linfoideo. L a invas ión de las partes vecinas es 
fatal en todos los casos, como en las neoplasias malignas. Constituye además un 
hecho importante desde el punto de vis ta cl ínico-diagnóstico, que el linfosarcoma no 
parte nunca de un ganglio ó de un folículo, sino siempre de un grupo de ellos y que 
luego no queda limitado al mismo, sino durante cierto tiempo. Más adelante el linfo
sarcoma progresa de un modo regular á lo largo de las v ías l infát icas de una región 
á otra, de manera que cada vez son invadidos los grupos ganglionares vecinos ó nue
vos folículos de una mucosa, una vez ésta ha cont ra ído l a enfermedad. No se produ
cen ó son extremadamente raras, las metás tas is por l a v í a s a n g u í n e a . De todos 
modos, el proceso linfosarcomatoso no alcanza nunca una ex tens ión tan general 
como la leucemia ó la pseudoleucemia. E l crecimiento de estos tumores tiene lugar 
de un modo difuso en las masas de tejidos cerradas, y a jus tándose á las resis
tencias, su forma es p l ana en las mucosas y en las membranas serosas y con más 
frecuencia nodular en los tegumentos. E n los conductos, las infiltraciones anulares, 
que no son raras, no producen nunca estrecheces. Por el contrario, los espacios 
huecos del cuello y de los órganos torácicos, experimentan con frecuencia una com
presión ó se ocluyen, etc. E s t ambién un ca rác t e r general del linfosarcoma, que 
tiene importancia desde el punto de vista diagnóst ico, que las infiltraciones situadas 
superficialmente, sobre todo en l a cavidad fa r íngea y en el intestino, se ulceran 
con frecuencia y á consecuencia de esto presentan una c ica t r i zac ión p a r c i a l y hasta 
una re t racc ión . Es ta c ica t r ización, sin embargo, es siempre solamente parcial y de 
poca importancia, porque junto á el la l a afección va p r o p a g á n d o s e . L a ex t i rpac ión 
precoz de los ganglios linfáticos afectos no impide tampoco que l a afección invada 
nuevos grupos. Hasta ta l vez comunique un nuevo impulso á l a pu lu lac ión , porque 
es posible que l a operac ión abra nuevas vías de p ropagac ión . 

E l punto de partida del l infosarcoma es sumamente va r i ab le , de manera que 
de esto resul tan cuadros morbosos, para cuyo d i a g n ó s t i c o los enfermos se 
someten á los m á s diferentes especialistas. P o r lo tanto, las dist intas local iza
ciones e x i g i r á n u n a d e s c r i p c i ó n detal lada en v a r i a s secciones de esta obra . 

L o s ganglios l i n f á t i c o s mismos son ciertamente los ó r g a n o s en donde se 
i n i c i a l a l infosarcomatosis y entre ellos, con frecuencia bastante i gua l , los del 
cuello, los del mediast ino y los retroperitoneales y m e s e n t é r i c o s juntos, r a r a 
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vez los inguinales y , como loca l i zac ión m á s r a r a que todas las d e m á s , los 
ax i la res . Pero con ex t remada frecuencia puede t a m b i é n demostrarse el punto 
de part ida regional en el terri torio de los fo l ículos linfoideos de l a far inge 
(anillo f a r í n g e o adenoideo de W A L D E Y E R ) , con a lguna menor ra reza en e l 
estómago, en el duodeno, en e l í l eon , en el ciego y hasta en el recto. E n las 
fauces, los l infosarcomas tienen su punto de par t ida en l a a m í g d a l a f a r í n g e a , 
en las a m í g d a l a s del pa ladar y en l a base de l a lengua. Siempre e s t á n afectos 
al mismo tiempo, b ien que sólo de un modo secundario, los ganglios cervica les 
superiores. E n el cuello la linfosarcomatosis puede desarrollarse tanto en los 
ganglios l in fá t i cos yugula res superiores como en los inferiores y formar tumo
res que en su m a y o r parte forman prominencia en l a superficie de los tegu
mentos y que siendo a l pr incipio tuberosos, abollados y bien l imitados y m á s 
tarde difusos, pueden a l crecer adherirse á l a pie l y á l a columna ver tebra l 
y adquir i r dimensiones m u y considerables. Estos tumores pueden i n v a d i r tam
bién l a pared l a te ra l de las trompas y producir estenosis de l a faringe ó de 
una de las ventanas nasales posteriores. A medida que v a e x t e n d i é n d o s e , l a 
pu lu lac ión a l canza hasta l a c a v i d a d c ranea l , pa ra lo cua l penetra en l a ó r b i t a 
por l a hendidura orbi tar ia infer ior y desde a q u í en l a c a v i d a d cranea l , por l a 
hendidura orbi tar ia superior. 

Los l infosarcomas del mediast ino deben ser dist inguidos de los raros sar
comas verdaderos de esta r e g i ó n , los cuales producen m e t á s t a s i s nodulares en 
los pulmones, en los huesos, etc. Son invadidos con especial frecuencia en d icha 
reg ión los ganglios l in fá t i cos del mediastino anterior y los ganglios l infá t icos 
bronquiales. Todos los ó r g a n o s del mediastino y de las partes vec inas (pleuras, 
pericardio, t r á q u e a , bronquios, troncos venosos b r a q u i o c e f á l i c o s , vena sub
c l av i a , v e n a y u g u l a r , pulmones, esófago) son invad idos por l a a fecc ión . E n l a 
pleura, l a p r o d u c c i ó n de tumores en forma de n ó d u l o s que se ext ienden por l a 
superficie de aquel la membrana , v a a c o m p a ñ a d a con mucha frecuencia de u n 
exudado, que no siempre es de c a r á c t e r h e m o r r á g i c o . 

L a s infi l traciones linfosarcomatosas del conducto in tes t ina l producen de u n 
modo constante u n a d i l a t a c i ó n fusiforme del mismo, en cuyo recinto, s e g ú n 
mis observaciones, los movimientos p e r i s t á l t i c o s sufren u n a i n t e r r u p c i ó n . 
Siempre e s t á n invadidos a l mismo tiempo los ganglios l in fá t icos m e s e n t é -
ricos correspondientes. 

Desde el punto de v i s t a del diagnóstico, los linfosarcomas ofrecen 
mayores a n a l o g í a s con l a PSEUDOLEUCEMIA que con los sarcomas. E l crecimien
to y en su caso l a i n v a s i ó n de los tejidos vecinos, es e l signo diferencial carac
ter ís t ico entre ellos y l a pseudoleucemia. A esto se a ñ a d e a d e m á s l a u l c e r a c i ó n 
especial y l a r e t r a c c i ó n c i c a t r i c i a l en las infi l traciones superficialmente s i tua
das (cav idad f a r í n g e a ) . E n algunos casos, cuando l a linfosarcomatosis ab raza 
grande e x t e n s i ó n , puede sacarse partido pa ra e l d i a g n ó s t i c o , de l a c i rcunstan
cia de que el h í g a d o y el bazo e s t á n re la t ivamente indemnes. l ) e los SAECOMAS, 
l a linfosarcomatosis se distingue por e l hecho de no producir formaciones neo-
p lás icas en focos aislados ó múl t ip les^ que á su vez se mul t ip l iquen produciendo 
m e t á s t a s i s , sino que determinan neoplasias que aparecen en regiones loca l iza
das de tejidos adenoideos y se propagan por las v í a s l i n f á t i c a s . Sólo en a lguna 
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ocas ión se observa en el l infosarcoma una p r o p a g a c i ó n por el intermedio de las 
v í a s s a n g u í n e a s . 

S i n embargo, s e g ú n mis observaciones, esta diferencia , aun desde el punto 
de v i s t a a n a t ó m i c o , dista mucho de ser dec i s iva y sobre todo no es siempre 
apreciable c l í n i c a m e n t e , en cua l caso sólo el examen a n a t ó m i c o decide l a 
cues t i ón . 

E l pronóstico es sumamente funesto. L a l infosarcomatosis es u n a de 
las enfermedades m á s mal ignas , es m á s m a l i g n a que el ca rc inoma y el sarcoma. 
L a terapéutica q u i r ú r g i c a o b r a r á cuerdamente d e t e n i é n d o s e con los brazos 
cruzados ante esta a fecc ión . 
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I I I . Patología de la glándula timo 

I . INTEODUOOIÓST 

Aunque la embrio logía demuestra que el timo se desarrolla á partir de dos for
maciones epiteliales s imétr icas , cuyos vestigios es tán constituidos por los llamados 
cuerpos de HASSAL, y aunque las relaciones entre él y los vasos linfáticos parecen ser 
escasas, el timo, durante su existencia en los illtimos tiempos de la vida fetal, y sobre * 
todo durante l a vida extrauterina, se asemeja, así por su estructura como por su 
función, á los ganglios l infát icos y á los ó rganos emparentados con éstos. Pero los 
aro-umentos que más elocuentemente atestiguan que el timo posee un ca rác te r l infa-
denoideo, viene ofrecido por las principales alteraciones patológicas que sufre este 
órgano. 

Por desgracia, nuestros conocimientos sobre l a Ana tomía , l a Fisiología y la 
Patología del timo son sobremanera escasos. 

E n la época en que el timo llega á su pleno desarrollo, está constituido por un 
cuerpo prolongado, y aplanado dividido en lóbulos y situado de t rás de la parte supe
rior del es ternón. E l timo está situado en la parte alta del mediastino anterior, por 
delante del pericardio, de los grandes troncos vasculares, y a l rebasar l a horquilla 
esternal, por delante de l a t r á q u e a . L a g l á n d u l a adquiere frecuentemente relaciones 
con el cuerpo tiroides, gracias á algunos apéndices estrechos y l ingüiformes. E l órga
no está formado por dos lóbulos laterales, que se unen en parte, los cuales presentan á 
su vez una división en lobulillos. Cada uno de estos ú l t imos se compone de lobulillos 
primitivos, que es tán totalmente constituidos por tejido adenoideo, el cual es más 
apretado en la periferia que en el centro, de manera que debe distinguirse una parte 
cortical más obscura y una substancia medular más clara. E n l a substancia medular 
se encuentran corprisculos estriados en dirección concéntr ica , y que es tán consti
tuidos por globos de células epiteliales fcMerpos de HASSAL). LOS vasos sangu íneos , 
cuyo desarrollo es abundante (arterias mamaria interna, tiroidea inferior y tronco 
braquiocefálico), e n v í a n la sangre á un sistema capilar que se distribuye por las 
substancias medular y cortical. Los vasos l infá t icos no existen en tan gran n ú m e r o . 
Las vías linfáticas empiezan en el interior del folículo, en donde carecen de pared 
propia y llegan al seno, del cual proceden los vasos linfáticos, que según las ideas 
dominantes, hacen las veces de conducto excretor, del que carece esta g l á n d u l a san
guínea, y se encaminan hacia los ganglios linfáticos del mediastino anterior y del 
cuello. No carece ciertamente de importancia el hecho de que junto al timo y alre
dedor de él, existen numerosos ganglios l infáticos. L a s afecciones de éstos pueden 
simular focos morbosos del timo. 

L a formación embrionaria del timo procede de grupos de células epiteliales de 
una ó de varias hendiduras branquiales. Sólo más tarde aparece en el ó rgano el 
tejido linfoideo. E n un grado más adelantado de desarrollo, se hace perceptible el 
aspecto glandular lobulado y se produce en l a periferia un abundante desarrollo de 
vasos. E l timo puede persistir y hasta aumentar de dimensiones hasta l a edad de 
veinticuatro años y aun más adelante. Por regla general, el ó rgano ha adquirido 
durante l a vida fetal el grado más alto de su volumen, y después del nacimiento 
sólo sigue aumentando ta l vez hasta el segundo año de la vida. Entonces tiene lugar 
una regresión progresiva, en l a cual desempeña cierto papel el desarrollo de células 
grasosas, de tal manera que en lugar del timo se encuentra más tarde una masa de 
tejido grasoso, que persiste como resto definitivo. 

Debemos á H. CHIARI observaciones altamente interesantes sobre .ciertos proce
sos de regres ión, de los cuales hay que sospechar que son todav ía de ca rác te r 
fisiológico, cuya durac ión en este supuesto deber ía ser considerada como variable y 
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en cuyas formas deber ía admitirse una producción quistica. E n efecto, las investi
gaciones de CHIARI han descubierto en los quistes primeramente descritos por este 
observador una importante causa de error, pues se les tomaba por los pretendidos 
abscesos del timo (abscesos de DUBOIS). L a pared de estos quistes, revestidos de 
epitelio pav imentóse dispuesto en varias capas y que contienen células timicas en 
vías de degenerac ión , sólo se presentaba interrumpida en algunos puntos, en los 
cuales el tejido del timo situado alrededor del quiste se continuaba sin in te r rupc ión 
con el tejido necrosado en parte, contenido en el interior del mismo. Por lo tanto, es 
muy probable que se trate en este caso de una prol i feración del tejido l infático del 
timo, á consecuencia de l a cual este tejido penetra en los cordones y globos epitelia
les del ó rgano . Entre 33 g l á n d u l a s timicas, CHIARI encont ró en 16 casos esta pene
t rac ión del tejido linfático en los cuerpos formados por capas concén t r icas y este 
hecho se observa con suma frecuencia en el período en que el ó r g a n o crece de un 
modo considerable. Por lo tanto, la formación de quistes no es, ciertamente, más que 
una desviación, por exceso, de un proceso fisiológico. No puede demostrarse la 
conexión de esta formación con procesos indudablemente patológicos , del timo ó 
del total organismo. 

L a función fisiológica de la g l á n d u l a es t odav ía completamente obscura en sus 
pormenores. L a ex t i rpac ión del timo en los animales jóvenes no parece tener por con
secuencia n i n g ú n cuadro morboso carac ter ís t ico . 

Durante los dos primeros años de l a vida , el timo fabrica una especie de secre
ción, de aspecto semejante al del suero de leche y de reacc ión ác ida . De los 
componentes químicos de esta secreción que se colecciona en los folículos, no 
conocemos más que sus propiedades generales. E l c a r á c t e r semejante a l suero es 
producido por l a presencia de numerosas células y masas moleculares, que están 
mezcladas con el l íquido. Se han descrito t ambién algunas veces, además de los 
leucocitos ordinarios, pequeños elementos nucleados que fueron considerados como 
elementos específicos. 

E n general, fes admisible por de pronto la hipótesis de que l a función fisiológica 
del timo durante el per íodo de l a plenitud de su desarrollo, es comparable con la de 
un ganglio l infát ico, y que por lo tanto sirve para l a formación de l a sangre y 
para la nutr ic ión durante el per íodo en que el desarrollo del cuerpo se verifica con 
especial ene rg í a é importancia. BAUMANN ha demostrado t a m b i é n l a presencia de 
yodo en esta g l á n d u l a y las investigaciones de WBINTRAUD, confirmadas por P . MA
TEE , han hecho ver que el timo ingerido en grandes cantidades, produce un 
notable aumento de la fo rmac ión de ácido ú r ico , lo cual no sucede con l a inges t ión 
de tiroidina. E n otro terreno se ha atribuido también a l timo el desempeño de t ra
bajos especiales de l a v ida vegetativa, especialmente referentes a l crecimiento de los 
huesos y al desarrollo del cerebro. S in embargo, el timo tiene evidentemente rela
ciones demostradas por hechos de observación, con l a const i tución l in fá t ica que 
hemos de describir más tarde de un modo detallado. A su vez esta consti tución 
se enlaza en ciertas circunstancias no bien conocidas, con l a estrechez de l a aorta 
(diátesis clorótica) . 

E l hecho de que en ciertas formas patológicas del crecimiento gigantesco (acro
megalia), se encuentra algunas veces excesivamente desarrollado el timo, además del 
cuerpo pituitario (KLBBS, ERB y otros autores), es explicado por KLBBS, señalando 
como función de estos ó rganos l a producción de gérmenes vasculares (angioblastos). 
Sin erñbargo, por lo que se refiere a l gigantismo, esta teor ía de l a angiomatosis, 
parece hasta ahora demasiado desprovista de fundamento para que merezca aquí 
una explicación especial, 

[Para terminar no diremos más que dos palabras acerca de l a afirmación recien
temente sustentada por ABBLOUS y BILLARD, de que el timo es realmente en la 
rana , un ó rgano importante para l a v ida , porque su ablac ión produce l a muerte en 
un periodo que oscila entre cinco semanas y catorce días . Antes de l a muerte se pre
sen t a r í an debilidad muscular y trastornos tróficos (decoloración de l a piel, ú lceras , 
gangrenas). T a m b i é n aparecen hidremia y hemofilia. Guando se practica l a ex
t i rpac ión de l a mitad de l a g l á n d u l a , los animales sobreviven generalmente, y 
la parte restante se hipertrofia. L a in t roducción s u b cu t án ea de l a g l á n d u l a extir
pada, no puede prolongar l a vida . Los fenómenos provocados por l a ab lac ión son 
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Fiff. 30 

atribuidos á una intoxicación con substancias, cuya neu t ra l i zac ión (ó destrucción) 
constituye l a función fisiológica del timo (?).] 

Sólo en estos últ imos tiempos, y después de un largo paréntes i s , se ha vuelto á 
estudiar con algo más de a tención la pa to log ía del timo. Más adelante veremos que 
las antiguas explicaciones clínicas relativas á las afecciones del timo, tienen por 
objeto casi exclusivo la pretendida re lac ión del ó rgano con el laringospasmo (asma 
timico). Mas, aun en la actualidad apenas, se han adquirido ideas verdaderamente 
definitivas en un sentido determinado. E n lo que sigue sólo se e s tud i a r án los puntos 
de importancia p rác t ica , sin entrar en detalles sobre las anoma l í a s congénitas del 
timo las hemorragias, l a inf lamación, la tuberculosis y la sífilis de dicha g lándu la . 

E n cuanto á los tumores del timo, FEIEDLEBEN ha insistido y a en los errores 
que pueden cometerse con tumores de los ganglios mediastinicos. S in embargo, ta l 
vez desde entonces l a afirmación de la procedencia t imica de una neoplasia suscita 
reparos sobrado exagerados. Cuando un tumor contiene cuerpos de HASSAL y está 
formado por células polimorfas, su punto de partida será el timo por regla general. 
Hasta será acertada en l a mayor parte de los casos l a idea emitida por LBTULLB, de 
que un tumor que no ha nacido en los ganglios y que en sus primeros tiempos está 
situado de t rás de l a mitad superior del es te rnón, procede del timo ó de sus restos. Por 
propia experiencia conozco tan sólo el l infoma 
maligno (mencionado t a m b i é n en los trabajos 
publicados sobre este asunto) y el linfoma pro
piamente leucémico del timo. F . A . HOPFMANN 
ha publicado un trabajo de compilación que 
sólo hay que completar con unos pocos casos 
recientes. L a s in tomato logía de los tumores del 
timo debe estudiarse a l mismo tiempo que l a 
de los tumores del mediastino anterior (véase 
este estudio en el tomo I , p á g . 641), 

2. PERCUSIÓN D E L TIMO HIPERPLÁSTICO (?) 

ERB encontró en tres casos de acromegalia 
una macicez en l a r eg ión esternal superior re
presentada en l a fig. 30 y se incl inó á atribuir
la al timo persistente y aumentado de volumen, 
fundándose en los hechos necrópsicos y a cono
cidos, encontrados por KLEBS en l a afección 
mencionada. 

L a macicez en cuest ión se cont inúa con l a 
macicez cardiaca, por encima de la cual está situada; empieza aproximadamente á ni
vel del ca r t í l ago de l a tercera costilla, abraza toda l a parte superior del es te rnón y 
sobresale además por ambos lados del borde del mango esternal, en l a extensión de 
algunos cen t ímet ros . E l l ímite superior está situado á n ive l de las c lavículas . L a altura 
de esta macicez en forma de vaso, se eleva á unos 10 cent ímetros . Es ta macicez no es 
absoluta, pero es bastante intensa y puede ser limitada de un modo preciso en todas 
direcciones, sobre todo en los espacios intercostales y en el es ternón mismo. E n su 
área se perciben los tonos cardíacos debilitados y un murmullo vesicular menos intenso. 

Como, s e g ú n lo que he observado, no puede percibirse con los dedos desde la 
fosa yugular, n i aun el timo evidentemente engrosado á consecuencia de una neopla
sia (leucémica), la mencionada macicez t e n d r í a gran importancia. Hasta ahora no 
parece que existan observaciones suficientes. Es bastante fácil que aun después de 
excluida l a existencia de un aneurisma, podamos ser inducidos á error por la existen
cia de un simple engrosamiento del mango del es te rnón. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 43. 

Zona maciza del timo, según ERB 
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3. H l P E R P L A S I A D E L TIMO. SUS R E L A C I O N E S CON L A M U E R T E SÚBITA 

L a a l te rac ión patológica más frecuente del timo está constituida por un notable 
aumento de volumen (hiperplasia) del mismo. Pero l a comprobación de unas dimen
siones anormalmente grandes de esta g l ándu la está dificultada, por las considera
bles diferencias del volumen de l a misma en individuos de igual edad, asi como 
t a m b i é n por l a ín t ima dependencia que existe entre sns dimensiones y el estado 
de l a nut r ic ión en cada individuo. Según FRIEDLEBBN, el peso del timo se eleva 
durante los primeros nueve meses de la vida á 20,7 gramos (oscilando entre 9 y 
33 gramos), desde el noveno mes hasta los dos años 27,3 gramos (23 á 36 gramos),|desde 
los dos hasta los catorce años á 27 gramos, desde los quince b á s t a l o s veinticinco años 
á 22,1 gramos y desde los veinticinco hasta los treinta y cinco tan sólo á 3,1 gramos. 
S in embargo, estas cifras, sobre todo en sus límites superiores^ cor responder ían y a á 
g l á n d u l a s cuyas dimensiones ser ían patológicas . L a consistencia del timo v a r í a con
siderablemente, así como sus dimensiones, especialmente en los niños, de una manera 
que depende esencialmente de la riqueza del ó rgano en jugo. T a m b i é n hay ta l vez 
que tener en cuenta para nuestro objeto su movilidad, que le permite experimentar 
cambios de s i tuac ión dentro de ciertos limites, durante l a respi rac ión y bajo l a in
fluencia de las modificaciones de los órganos vecinos (pulmones), así como de sus pro
pias variaciones de volumen. L a forma del timo, así normal como hiperplás t ico, obe
dece á la acción de las partes que le rodean, y en consecuencia su cara anterior (que 
corresponde á l a cara interna de l a pared torác ica) , presenta una convexidad uni
forme, a l paso que l a posterior (que está adaptada á l a superficie irregular de 
los ó rganos limitantes) ofrece depresiones y canales; sus bordes, que descansan sobre 
el pericardio y los pulmones, se adelgazan, y cuando el lóbulo que sobresale por 
encima de la abertura superior del t ó r a x está bastante desarrollado, descansa como 
compuerta sobre las partes in t ra torác icas y su pedículo se adapta á l a parte de la 
abertura to rác ica que queda libre (A. PALTAUF). 

L a p a t o l o g í a cl inioa de l a hiperplasia del timo está relacionada con l a doctrina 
del espasmo de las cuerdas vocales de los n iños (asma t ímico, laringismo estriduloso, 
asma de MILLAEI). KOPP fué el primero que in t en tó atribuir el cuadro clínico men
cionado a l timo engrosado pa to lóg icamente , y explicó esta re lac ión como un hecho 
mecánico . Es ta opinión, repetidas veces discutida, pa rec ió quedar refutada de un 
modo definitivo por FRIEDLEBBN, que en un trabajo muy concienzudo (1858) l legó á 
la conclusión de que «el timo no puede ni en estado normal n i en estado patológico 
producir el laringismo; el asma tímico no existe.» A pesar de varias contradicciones 
de otros pa tó logos , algunos de ellos hasta eminentes (VIRCHOW, COHNHBIM, EAUGH-
PUSS), esta doctrina quedó como dominante, pero resultado de ella fué t ambién la 
tendencia á negar á l a hiperplasia del timo toda significación pa to lógica . S in em
bargo, después de una comunicación de GRAWITZ (1888), sobre dos niños muertos 
repentinamente en un estado de salud completa a l parecer, volvió á ponerse á 
discusión el problema variando sus t é r m i n o s , esto es, en el sentido de si el engrosa-
miento del timo podía llegar á constituir una causa de muerte en los niños á conse
cuencia de l a compresión de las v ías aéreas (ó de los vasos), y fué amplificada más 
t o d a v í a por NORDMANN, que quiso establecer l a misma re lac ión entre l a hiperplasia 
del timo y l a muerte de los adultos. Es ta cuest ión ha sido recientemente resuelta en 
cierto modo por v . EBOKLINGHAUSEN, y especialmente por A. PALTAUP. 

Segiin estos dos autores, á los que se han adherido y a varios otros (LEUBUSCHBR, 
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KAYSBR, ESCHERICH y en parte t a m b i é n BENBKB y POTT), l a hiperplasia del timo por 
sí sola no puede ser considerada en modo alguno como causa mecánica de una muer
te repentina por asfixia (como es natural , prescindimos ahora de los verdaderos tumo
res del timo). Pa ra admitir la existencia de una compresión de l a t r á q u e a , en vi r tud 
de la cual se estrecha el calibre de este conducto, se debe exig i r siempre ante todo 
la demostración ana tómica de esta compres ión, y hasta ahora, tan sólo SOMMA (citado 
por HOFFMANN) y BENBKB han señalado realmente un aplanamiento de l a t r á q u e a , 
cada uno en un caso cl ínico; t a m b i é n SIEGEL dice que pudo curar en un niño una 
estenosis traqueal de antigua fecha por medio de la t racc ión del timo hacia afuera y 
de su fijación en la aponeurosis cervical . E n cambio, otros autores no encontra
ron nunca tal compresión, á pesar de buscarla, y las investigaciones experimentales 
arguyen t ambién contra l a posibilidad de una traqueoestenosis timica (SCHBBLE, 
TAMASSIA). Pero la idea de una oclusión repentina de l a t r á q u e a por una especie de 
enclavamiento del timo y de l a t r á q u e a en el estrecho espacio (2 cent ímetros de 
profundidad, según GRAWITZ) situado entre el mango del es ternón y l a columna 
vertebral, enclavamiento que t e n d r í a lugar al flexionar l a cabeza hacia a t rás de 
un modo forzado, difícilmente puede satisfacernos, porque un obstáculo semejante 
podría ser suprimido inmediatamente por medio del enderezamiento de l a cabeza, 
que con toda probabilidad se r ea l i za r í a e spon táneamen te , aun en los niños . Arguye , 
además, contra l a posibilidad de una oclusión de la vena cava superior ó de sus dos 
ramas principales, por l a acción de un timo simplemente hiperplást ico, l a falta de 
fenómenos de estasis, como los bien conocidos que produce todo tumor que comprime 
los grandes vasos, a l paso que, por otra parte, l a admisión de una oclusión de aque
llos vasos, producida de un modo repentino á consecuencia de un cambio de actitud, 
no tiene n i n g ú n hecho aná logo en nuestros conocimientos clínicos relativos á los 
fenómenos ocasionados por los tumores del mediastino, n i tampoco ha podido aducirse 
nunca la demostración ana tómica de ta l oclusión, como por ejemplo, adherencias 
endoteliales de l a t ú n i c a interna. Lo mismo puede decirse de l a compresión ejercida 
sobre el corazón y sus nervios, que se ha supuesto igualmente (BIRCH-HIRSCHPBLD). 
También es un argumento contra una compresión ejercida por el timo sobre los órga
nos vecinos, el hecho de que sólo de un modo completamente excepcional se mencio
na el hallazgo de la atelectasia pulmonar, que de ordinario se desarrolla con tanta 
facilidad en los niños (COHNHEIM). 

L a subitaneidad de la muerte en plena salud (aparente), que se ha señalado 
como caracter ís t ica de la « m u e r t e t í m i o a » , no es en modo alguno distintiva de los 
procesos de este ó rgano , especialmente en los niños. No pocos de éstos mueren con 
«palidez de l a c a r a » , «tos», «convuls iones», «accidentes nerviosos», «espasmos mus
culares», «desviación de los ojos» ó con un «gr i to agudo>, y el encargado de practi
car la autopsia encuentra entonces una causa completamente suficiente para la 
muerte, con más facilidad que l a que hay para explicar el motivo de que el n iño no 
haya presentado fenómenos morbosos. E n una serie de estos casos se ha encontrado 
una bronquitis capilar, en otra falta un Andamento semejante que dé expl icación 
totalmente satisfactoria de la muerte, pero se echa de ver un conjunto de altera
ciones anatómicas que inducen á inculparlas como causas de l a muerte por l a mane
ra típica con que las encontramos una y otra vez, aunque n i su naturaleza n i su 
influencia inmediata en l a producción de l a muerte y en el c a r ác t e r repentino de 
ésta, sean conocidos. Una parte de estos c a d á v e r e s se caracteriza, s egún A , PALTATJF, 
por una gran palidez de la piel , por un paquete adiposo bien desarrollado en l a 
mayoría de los casos y por una mediana replec ión s a n g u í n e a de los órganos , los cua
les no presentan ninguna a l te rac ión especial en su textura. E l bazo suele estar turne-
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facto y sus folículos se disting-uen de im modo marcado. A l mismo tiempo se encuentra 
una proliferación r aqu í t i ca en los car t í lagos epifisarios, un engrosamiento de los gan
glios linfáticos y de los folículos, que alcanza mayores ó menores proporciones y un 
aumento de volumen del timo. Se asemejan á estos casos, con los que les enlazan 
formas de t rans ic ión , cierto número de otros cadáveres de niños que han fallecido 
repentinamente, en los cuales faltan las alteraciones raqu í t i cas , y , en cambio, la 
hiperplasia de los aparatos linfáticos (ganglios linfáticos, folículos de l a cavidad 
nasofa r íngea y de l a base de l a lengua, etc.) y del bazo, es mucho más pronunciada 
y las dimensiones del timo son siempre más que medianas. T a m b i é n pueden encon-

• trarse alteraciones aná logas , s egún v . RECKXINGHAUSEN y A , PALTAUF, en los cadá
veres de individuos adultos que han fallecido repentinamente, sin una causa que 
pueda evidenciarse c l ín icamente , n i otra alguna revelada por l a autopsia, fuera 
de las indicadas alteraciones. S e g ú n el úl t imo de estos autores, existe, además 
una estrechez de l a aorta. Parece, por lo tanto, que estamos autorizados p a r a admi
t i r como causa de la muerte de estos n iños y adultos, l a mencionada a n o m a l í a de la 
nu t r i c i ón («constitución linfático-clorótioa»), una de cuyas manifestaciones parciales es 
también la Mperplasia (ó la simple persistencia) del timo, de suerte q%ie ésta sólo 
tiene relaciones indirectas con la muerte súbi ta . De las investigaciones histológicas 
de R. KUNDRAT se desprende, como un hecho por lo menos muy probable, que en los 
individuos adultos que presentan una const i tución l infát ica y un timo voluminoso, 
este úl t imo, no sólo persiste durante un tiempo más prolongado que el normal, sino 
que en l a mayor parte de los casos está en vías de crecimiento, pues aquellas inves
tigaciones demostraron una gran abundancia de células l infát icas y el desarrollo de 
las mismas en el tejido grasoso. 

Teniendo en cuenta el hecho de que en estos individuos se encuentra una dilata
ción aguda del corazón, PALTAUF cree que debe considerarse su muerte repentina 
como de origen cardíaco y establece una ana log ía entre l a ex t inc ión repentina de la 
fuerza ca rd íaca que en estos individuos, constituidos de un modo anómalo (linfáti
cos), se produce bajo l a acción de excitaciones anormales (excitaciones psíquicas, 
esfuerzos y movimientos enérgicos , condiciones anormales de pres ión en las cavida
des del organismo), y l a parál is is repentina del corazón, que sobreviene bajo las 
mismas condiciones externas en enfermos evidentemente cardíacos (sin que existan 
otros trastornos concomitantes que llamen la a tención) . 

E n una serie de casos parece faltar completamente todo agente externo anormal 
de esta naturaleza: se encuentra á los niños muertos en l a cama y esto suscita la 
sospecha de una muerte por sofocación intencionada ó debida á l a negligencia, ó bien 
mueren en los brazos de sus padres ó del médico (POTT). LOS adultos caen desploma
dos, muertos de una manera súbi ta , en medio de sus ocupaciones ó jugando á naipes. 
E n otro caso, un n iño cae en el agua, se le extrae inmediatamente, pero está y a sin 
vida (PALTAUF) Ó bien muere durante el tiempo en que se le ha aplicado una envol
tura h idro teráp ica de la rga durac ión (ESCHERICH). S e g ú n las observaciones hechas 
hasta aquí , el baño parece desempeñar igualmente un gran papel en los adultos, pues 
NORDMANN, VON RBCKLINGHAUSEN, PALTAUF y KAYSBR han publicado en conjunto 
8 casos de muerte repentina, ocurridos en hombres jóvenes y vigorosos que fallecie
ron en el baño ó inmediatamente después de él. 

Finalmente, R. KUNDRAT ha señalado las relaciones que existen entre l a consti
tución l infática y l a muerte por el cloroformo. E n 10 casos de muerte por l a anestesia 
en personas de una edad que var iaba entre doce y treinta y un años y que en su ma
yor parte estaban vigorosamente constituidas, pudieron encontrarse las alteraciones 
l infáticas descritas por A . PALTAUF (timo algo voluminoso, infarto esplénico, turne-
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facción de numerosos ganglios folículos j l infáticos), a l mismo tiempo que l a exis
tencia algo menos constante de una aorta estrecha, de un corazón flácido en su ma
yor parte y dilatado sobre todo en el ven t r ícu lo derecho y que los signos de l a muerte 
por asfixia. R. KUNDRAT cree poder clasificar con estos casos, otros nueve reunidos 
en los trabajos publicados. Además de estos, A . SCHLOMICHER ha publicado con poste
rioridad varios casos de muerte producida por l a anestesia, que deben asimilarse 
seguramente á los indicados. Por consiguiente, l a acción del cloroformo (ó de otros 
agentes anestésicos) no representa en estos casos más que la causa mediata de l a 
muerte, en cuanto altera las condiciones de pres ión dominantes en el aparato circu
latorio ó produce con más facilidad una pará l i s i s de los centros nerviosos en estos 
individuos constituidos de un modo anormal. T a l vez desempeñan un papel igua l 
mente considerable las demás excitaciones nerviosas que son propias de la ope
ración. 

Indiquemos, además , con ORTNER, que las enfermedades agudas evolucionan de 
un modo anormal cuando l a nu t r ic ión se desenvuelve en estas condiciones patológi
cas y pueden tener una te rminac ión mortal con más facilidad que en hombres pre
viamente sanos, así como ESCHERICH ha afirmado una cosa parecida á propósito de 
la difteria de los niños linfáticos. 

Por ú l t imo , en este lugar debemos recordar otra vez, e l espasmo de la laringe, 
cuya coincidencia con el «timo voluminoso» ha sido mencionada t a m b i é n por pedia
tras recientes; pero las relaciones que median entre ambas enfermedades no deben 
ser interpretadas como hechos mecánicos , sino en el sentido de que los niños que 
poseen una cons t i tuc ión linfática es tán predispuestos en un grado sobresaliente á 
padecer el espasmo de las cuerdas vocales (ESOHERICH). 

Finalmente, fundándome en observaciones propias, a ñ a d i r é que el timo parece 
persistir de un modo preferente cuando existe bocio ó enfermedad de Basedoxo (casos 
seguidos de autopsia). 

E l d i a g n ó s t i c o y el tratamiento de l a hiperplasia del timo no requieren evi
dentemente ninguna descripción detallada. 

4. GLÁNDULA TIMO Y ORGANOTERAPIA 

E l timo ha sido t a m b i é n utilizado en l a organoterapia. MIKULICZ fué el primero 
en proponerlo después de oportunas investigaciones que le l levaron á los resultados 
que vamos á exponer. Tomó como punto de partida la acción curat iva que l a g lán
dula tiroides tiene sobre dos enfermedades, en^apariencia opuestas, el mixedema y 
el bocio. E l efecto curativo sobre el primer proceso, pod r í a explicarse suponiendo 
que la substancia glandular ingerida sustituye las funciones de la g l á n d u l a ausente. 
Respecto de l a influencia que pueda ejercer sobre el bocio, MIKULICZ y otros autores 
admiten en el cuerpo tiroides dos principios distintos, de los que sólo tiene un valor 
específico el que es curativo del mixedema, mientras que el otro, curativo del bocio, 
se supone que existe t ambién en otros órganos . MIKULICZ tiene sobre todo en cuenta 
para pensar así l a ín t ima relación embriológica que existe entre el timo y el cuerpo 
tiroides. L a hipótesis de este autor hál lase confirmada hasta cierto punto por el 
hecho de que l a inges t ión del timo no mostró tener influencia alguna sobre el mixe
dema, mientras que la dejó sentir muy favorable en el bocio, igual á la de la tiroi-
deoterapia, y aun superior en casos graves de esta enfermedad. Nada puedo aportar 
por cuenta propia á esta cuest ión; creo, sin embargo, que l a timoterapia dif íci lmente 
l legará á adquirir importancia prác t ica . 

También se ha ensayado varias veces la inges t ión de timo en l a enfermedad de 
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Basedoio. E n l a cl ínica de MIKULICZ fué asimismo donde se hicieron los primeros 
ensayos, que, s e g ú n G. EBINBACH, obtuvieron éxi to muy desigual. Los resultados 
alcanzados en las clínicas inglesas y americanas (CTJNNINGHAM, OWEN, R . EDES, 
SOLIS-COHBN, N. J . M'KIE, A. MAUDE, CH. TODD) parecen más favorables. Por mi 
parte sólo podr ía s eña l a r fracasos. 

Empléanse timos frescos y crudos de carnero, ó bien preparados en forma de 
pastillas. L a dosis administrada fué de 10 á 25 gramos diarios. No se han observado 
acciones secundarias nocivas. 
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IV. Fatologia de la glándula carotídea 

L a g l á n d u l a ca ro t ídea representa un cuerpo pequeño , redondeado y alargado, 
que está aplicado generalmente á la pared de la caró t ida interna, por encima de la 
bifurcación de l a ca ró t ida primit iva. Tiene el t a m a ñ o de un grano de arroz y está 
rodeada de una cápsu la espesa y fibrosa. L a constituyen un n ú m e r o variable (5 á 20) 
de pequeños globulillos (gránulos) unidos unos á otros por un tejido bastante duro, 
procedente de l a cápsula . Por ésta circulan numerosos ramitos nerviosos formados 
casi siempre por fibras sin mielina, y además vasos bastante gruesos que provienen 
de un hacecillo arterial , procedente á su vez de una de las dos caró t idas ó del tronco 
mismo junto á su bifurcación. 

L a estructura de los «gránulos» ha dado lugar á distintas suposiciones, debiendo 
citarse en especial las de LUSCHKA y ARNOLD, Estos autores denominaron á la g lán
dula que nos ocupa, g l á n d u l a caro t ídea y g loméru lo ar ter ial in te rcaro t ídeo , respecti
vamente, denominaciones que bastan para dar á comprender los dos criterios muy 
opuestos de sus respectivos autores. Investigaciones posteriores han venido á dar la 
r azón tan pronto á LUSCHKA como á ARNOLD, hasta que, por ú l t imo, los trabajos de 
PALTAUF y MARCHAND sobre l a his tología . de l a g-lándula, llevados á cabo s imul tá-
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neamente, pero con independencia unos de otros, han establecido cierta unidad de 
criterio sobre este punto. 

Según estos autores, los vasos de esta g l á n d u l a , llamada por MARCHAND nodulo 
carotideo, tienen una pared propia y , por sus numerosas ramificaciones, asas y anas
tomosis con un vaso saliente del cuerpo glandular, pueden perfectamente compa
rarse á un g lomérulo . E l espacio que queda entre las asas vasculares está en 
gran parte ocupado por una masa celular, alojada en las finas mallas de una red. 
Según PALTAUF, este reticulum forma pequeños espacios, en los cuales se alo
jan las células, formando el revestimiento celular, tanto de las paredes vasculares 
como de los espacios. Las células tienen una forma cúbica ó de un cilindro corto, ó 
bien pueden ser poligonales, adquiriendo entonces un aspecto epitelioideo; su proto-
plasma es bastante rico, y el núcleo redondo y susceptible de colorearse intensa
mente. MARCHAND observó una con t inuac ión directa entre las paredes vasculares y 
los nidos de células. Tanto las investigaciones histológicas como las embriológicas 
han contribuido á que estas células fuesen consideradas como un peritelio, puesto 
que la g l ándu la ca ro t ídea en su primer desarrollo no contiene elemento alguno epi
telial, desarrollo que está intimamente relacionado, en cambio, con los re toños vas
culares, y se realiza á expensas de las células de las paredes de estos vasos. 

Los nervios proceden del plexo carotideo, penetran entre los lobulillos junto con 
las prolongaciones procedentes de l a cápsula , envolviendo los vasos, tanto a q u í como 
en los g r ána lo s , á modo de cubierta reticular (ARNOLD), y contienen numerosas 
células ganglionares. 

STILLING, después de la ex t i rpac ión de una cápsula suprarrenal, observó l a apa
rición de células en un todo parecidas á las de l a substancia medular de dicho 
órgano, no sólo en los nódulos vecinos al ganglio semilunar, sino t ambién en l a pro
pia g lándula carot ídea , por lo cual considera á este úl t imo órgano como á una «cáp
sula suprarrenal no desarrol lada,» y de esto se deduce la necesidad de examinar l a 
glándula carot ídea cuando existe un proceso patológico de aquel ó rgano . Fa l t an de 
todos modos investigaciones más decisivas. 

Los tumores de la g l á n d u l a ca ro t ídea son, a l parecer, muy raros. E n l a litera
tura médica constan hasta la actualidad ú n i c a m e n t e 6 casos, de los cuales corres
ponden 4 á R. PALTAUF, 1 á MARCHAND y 1 á KOPPSTEIN (véanse figs. 31 á 34, s egún 
MARCHAND). Estos tumores radican en l a b i furcación de l a caró t ida , proceden de su 
parte posterior y rodean las grandes arterias (carót ida pr imit iva , interna y externa) 
y por lo común se adhieren fuertemente á ellas. A las veces es tán t a m b i é n invadidas 
las arterias procedentes de l a ca ró t ida externa (por ejemplo, l a arteria tiroidea, la 
faríngea ascendente), como t ambién l a vena yugular interna inmediata y los grue
sos troncos nerviosos (nervio vago, s impát ico, hipogloso), que pueden presentarse 
desplazados en parte por el tumor, ó adheridos á él. Los tumores es tán rodeados por
uña cápsula de tejido conjuntivo de variable dureza; son muy vasculares, de un rojo 
gris al corte, y es tán nutridos por vasos que proceden directamente de l a b i fu rcac ión 
de la caró t ida . 

Clínicamente, se manifiestan como tumores del t r ígono cervical superior, que 
pueden alcanzar el t a m a ñ o de un huevo de gall ina, que se desarrollan lentamente 
(en el transcurso de muchos meses, hasta diez y seis años) y que, generalmente, por 
lo menos en concepto práct ico , parecen benignos, y a que no presentan metás tas i s , 
ni recidivan. E n los pocos casos observados, l a edad del paciente oscilaba entre diez 
y ocho y cuarenta y seis años, y los dolores eran poco intensos, á pesar de l a re lac ión 
directa y a citada que tienen estos^turnores con los gruesos troncos vasculares y ner
viosos. E l diagnóst ico es difícil; hánse confundido con aneurismas (por transmitir l a 
pulsación de l a carót ida) y con linfomas del cuello. L a propiedad de fijarse en las 
regiones profundas es común á estos neoplasmas y á los linfomas de l a va ina vascu
lar de l a vena yugular . 
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Desde el punto de vista histológico, ofrécense como tumores alveolares muy ricos 
en células , compuestos esencialmente de vasos y masas celulares; estas ú l t imas están 

Fig;. 31 Fig-. 32 

& a 

Tumor de la glándula carotídea (según ' ' ^ 
' MARCHAND) ' j 

Tamaño natural aproximadamente 
a, i . Carótida primitiva, 
c, Carótida interna. 
i. Masa» neoplásicas sueltas y.reticuladas en los Algunos alvéolos del mismo tumor llenos de células epite-

alrededores de la carótida interna. líales (a); c, capilares del estroma rico en núcleos (MAR-
k, Masa principal homogénea del tumor, GHAND) 

Fiff. 33 Fig-. 34 

C i 

Espacios capilares intersticiales, del mismo tumor fcj con revestimiento endotelial [e] 
a, células subendoteliales (perivasculares); h, tejido conjuntivo 

formadas por elementos relativamente grandes, contiguos á las cé lu las de las pare
des de los vasos. E l estroma conjuntivo es casi siempre de poca importancia, y 
en algunos puntos, especialmente en el centro, presenta l a d e g e n e r a c i ó n hial ina. 
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Las células del neoplasma son, por lo tanto, periteliales, y asi las consideran MAR-
OHAND y PALTAUF, y este úl t imo denomina a l tumor, en consecuencia, peritelioma 
Ínter car otideo. 

L a operación es peligrosa por l a l igadura, casi siempre inevitable, de los gran
des vasos (caró t ida y sus ramas principales, vena yugular interna) y á veces t a m b i é n 
de ciertos troncos nerviosos (simpático, vago). L a muerte fué el resultado de l a 
intervención en dos de los 6 casos hasta ahora conocidos, y en otro caso sobrevino 
una hemiplegia lateral del lado opuesto, si bien los s íntomas fueron remitiendo len
tamente. 
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V. Patología de la hipófisis cerebral 

1. ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA. ANATOMÍA PATOLÓGICA 

L a hipófisis del cerebro (cuerpo pituitario, g l á n d u l a pituitaria) constituye, en 
el adulto, un cuerpo longitudinal y redojideado, de un color rojo gris, situado en el 
hueco de la s i l la turca del cuerpo del esfenoides, s i l la que está separada de la cavi 
dad craneal por l a duramadre distendida, que le forma como un diafragma, dejan
do una abertura central que ha permanecido abierta para el paso del infundibu-
lum. Esta membrana representa, por lo tanto, el l ími te superior de l a hipófisis, cuyas 
partes anterior, inferior y posterior es tán en contacto con porciones óseas y late
ralmente con los senos cavernosos. Las dimensiones de l a hipófisis normal alcanzan 
(según ZANDER) 6 á 10,5 mil ímetros en su d iámet ro longitudinal (promedio 8 mil íme
tros), de 10 á 14,5 el transversal (promedio 11,9 mil ímetros) y de 5 á 9,75 el vert ical 
(promedio 6,55 milímetros); empero á juzgar por mediciones de l a fosa hipoflsa-
ria, estas dimensiones pueden ser mayores. E l peso v a r í a entre 0,09 y 1,3 gramos 
(SCHONEMANN). 

L a hipófisis del cerebro está compuesta de dos lóbulos, uno anterior mayor, en 
forma de habichuela, del cual depende el volumen total del ó rgano (porción epite
l ial , porción glandular, oro-hipófisis, lóbulo anterior) y uno más pequeño , posterior y 
redondeado (parte infundibular, parte nerviosa, neurohipófisis), que por su color 
blanco y consistencia blanda, fác i lmente se distingue del lóbulo anterior, de un color 
rojo pálido y bastante duro. L a conexión del cerebro con la hipófisis se establece por 
el infundibulum, el cual, procediendo del tubé rcu lo ceniciento, desciende oblicua
mente hacia adelante por debajo del quiasma, y atravesando l a abertura antes cita
da, penetra en l a hipófisis por su lóbulo posterior. E l canal del infundibulum, que es 
como una pro longac ión del tercer ven t r í cu lo cerebral, termina antes de entrar en el 
cuerpo pituitario. L a s i tuación que ocupa este ó rgano con relación a l quiasma de 
los nervios ópticos, es de excepcional in te rés , cl ínica y pa to lóg icamen te considerada, 
begún ZANDBR, el quiasma no se halla situado por delante de l a fosa de l a hipófisis, 
como muchos autores indican, sino más a t r á s , en l a generalidad de los casos, y la 
hipófisis no sobresale nunca del borde posterior de a q u é l ; con rela t iva frecuencia 
(60 por 100 de los casos), l a s i tuación es a s i m é t r i c a , de lo cual resulta una desigual 
longitud de los nervios ópticos. 

Las arterias del lóbulo anterior proceden directamente de la caró t ida interna, 
en forma de pequeños haces; las del posterior penetran con l a piamadre del infundi-

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . II . — 44. 
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bulum. L a s venas se r e ú n e n en dos ramas aparejadas que desembocan en el seno 
circular. Los nervios del lóbulo anterior nacen del plexo carotideo. 

E l lóbulo anterior (glandular), que debe su existencia á una abolladura de la 
bolsa f a r íngea ó bucal del embrión, está formado por un p a r é n q u i m a y un estroma. 
Representa el ú l t imo una red de anchas mallas, cuyas tramas es tán formadas por 
tejido conjuntivo fibrilar (pobre en núcleos, s e g ú n SCHONEMANN, y abundante, según 
STERNBERG) y además por capilares gruesos y numerosos. E l p a r é n q u i m a contenido 
en los huecos del tejido conjuntivo está formado en parte por cordones celulares 
que se anastomosan unos con otros y cuyos elementos principales son células de 
l ímites poco definidos, protoplasma escaso y núcleos pequeños , en forma de vesículas 
(«células pr incipales», STÍBDA). E n c u é n t r a n s e t a m b i é n células desigualmente repar
tidas en toda l a extens ión de los lóbulos y en los distintos cordones celulares, ora 
centralmente, ora á los lados, escasas de todos modos en l a hipófisis normal del hom
bre, células cuyo núcleo vesicular está rodeado de un protoplasma espeso, redon
deado ó pol iédr ico, que se colorea intensamente (unas veces con eosina y otras con 
hematoxilina) («células cromófilas» de LOTHRINGER). Ambas formas celulares pare
cen ser ú n i c a m e n t e estadios diferentes de l a metamorfosis regresiva ó de la «secre
ción». Los llamados cordones celulares son en su mayor parte sólidos, pero algunos, 
en cambio, especialmente los situados en el l ímite posterior del lóbulo anterior, repre
sentan tubos que contienen una masa h o m o g é n e a parecida á l a substancia coloide. 
Deben considerarse como modificadas pa to lóg icamente las hipófisis, en cuyos lóbulos 
glandulares predominan las células cromatófilas, ó qtie además de éstas contienen 
un estroma rico en tejido conjuntivo y abundante en vasos ó t ambién cuando existe 
un gran n ú m e r o de vesículas de contenido coloideo (SCHONEMANN). E n el tejido muy 
vascular situado en los l ímites de ambos lóbulos, e n c u é n t r a s e una cavidad doble, en 
forma de hendidura, revestida de un epitelio cilindrico y en parte de pes tañas vibrá
tiles, que viene á ser el resto de l a cavidad hipofisaria pr imi t iva , formada por l a es
t r a n g u l a c i ó n de l a bolsa de RATHKE. Estas hendiduras contienen t a m b i é n «substan
cia coloide». E n el estroma conjuntivo, que parece aumentar con l a edad, existen 
igualmente masas coloideas (ó hialinas) en huecos hendidos á manera de espacios 
linfáticos, que es tán en re lación con los folículos (PISENTI-VIOLA); han sido descritas ' 
t ambién como existentes en el interior de los vasos sangu íneos , y a en las paredes, ya 
obstruyendo l a luz de los mismos (ROGOVITSCH, PISENTI-VIOLA, SCHONEMANN); algu
nas células de tejido conjuntivo contienen un pigmento gr isáceo. Los nervios del 
lóbulo anterior terminan por filamentos ramificados en los canales glandulares 
(BERKLEY). 

E l lóbulo posterior de l a hipófisis, procedente de l a segunda vesícula cerebral, 
está principalmente constituido por un estroma formado de fibras finas y células fusi
formes ó ramificadas, pigmentadas diversamente, y considerado como neuroglia, por 
numerosos vasos y por células muy parecidas á las cé lu las ganglionares bipolares y 
multipolares. A lo largo de las paredes del in fund íbu lum descienden hacia l a neuro-
hipófisis numerosas fibras nerviosas. E n este ó rgano e n c u é n t r a n s e además algunos 
espacios de contenido coloideo, en parte revestidos de epitelio v ibrá t i l , que han sido 
diversamente considerados (partes desprendidas de l a cavidad hipofisaria, restos de 
l a cavidad del in fund íbu lum ó rudimentos de una g l á n d u l a infundibular). 

E l camino más apropiado para el estudio de las funciones de la hipófisis, consti-
t úyen lo , por una parte, l a observación de los s ín tomas que presentan los animales 
después de haberles destruido este ó rgano , y por otra parte, el anál is is de l a acción 
desarrollada por l a inges t ión de l a substancia glandular en el hombre y en los ani
males. L a pa to log ía cl ínica no ha proporcionado hasta el presente dato alguno 
positivo para el conocimiento de l a significación funcional de la g l á n d u l a pituitaria. 
Tampoco el primer método experimental citado ha dado resultados positivos, y a por 
no haberse observado trastorno ninguno funcional, y a t a m b i é n por las lesiones que 
forzosamente deben inferirse al ponerlo en p rác t i ca . 

Por lo que se refiere á l a acción del extracto de hipófisis , OLIVER y SCHAFER han 
encontrado que es parecida, aunque algo más débil , á l a de las cápsulas suprarrena
les y contraria á l a de l a g l á n d u l a tiroidea, puesto que determina un aumento de l a 
presión s a n g u í n e a . Por l a inges t ión de hipófisis (pastillas de Merck) en un individioo 
joven y sano, no ha observado A . SCHIFF cambio ninguno en l a nu t r ic ión ; por el 
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contrario, en un enfermo de acromegalia, de edad avanzada (con ligeros s íntomas 
de parálisis agitante), pndo apreciarse un aumento considerable en la e l iminación 
del ácido fosfórico (especialmente por el intestino), permaneciendo casi inalterada l a 
del ni t rógeno, y en consecuencia cabe deducir que l a hipófisis tiene una acción des
tructiva sobre los tejidos pobres en n i t rógeno y ricos en fósforo (huesos?). 

Según EWALD y SCHNITZLER, l a hipófisis contiene yodo. 
Las mutuas relaciones entre l a hipófisis y l a g l á n d u l a tiroides han venido á sos

pecharse partiendo de diversos puntos de comparac ión . E l parecido histológico entre 
la g lándula tiroides y la porción glandular de l a hipófisis, refiérese á l a estructura 
folicular, á la forma, t a m a ñ o y disposición de los elementos, asi como á la formación 
y distribución de la substancia coloidea, l a cual , de un modo aná logo á la del cuerpo 
tiroides, según lo han demostrado BIONDI y LANGENDOUFF, há l lase no sólo conte
nida en los folículos cerrados, sino que rebasa los espacios linfáticos y los vasos 
sanguíneos (PISENTI-VIOLA). Como y a se ha dicho, contienen además ambas g lándu
las, yodo. L a citada acción que el extracto de hipófisis ejerce sobre l a e l iminación 
del ácido fosfórico, es enteramente igual á l a de l a substancia tiroidea (tiroidina 
inglesa), si bien que esta ú l t ima suele determinar al propio tiempo un aumento en la 
eliminación del n i t rógeno . E n cambio, los extractos de ambos órganos obran en sen
tido opuesto sobre la, p r e s i ó n s angu ínea , r eba j ándo la l a g l á n d u l a tiroidea y aumen
tándola "la g l á n d u l a pituitaria, cayendo por su base, por lo tanto, l a hipótesis de 
OLIVER-SCHÁFBR, que admi t ía en estos ó rganos una función v ica r i a . L a extirpa
ción de la g l á n d u l a tiroides determina (en conejos y perros) un aumento progresivo 
en el volumen y peso de l a hipófisis, que esencialmente depende (según STIEDA) de 
una hipertrofia de las células principales (sin que aumente el número) en el espacio 
triangular mencionado del lóbulo anterior, y al propio tiempo de una considerable 
vacuolización (formación coloidea) (ROGOVITSCH, STIEDA). .Análogos estados hanse 
observado en el cadáve r del hombre. E n el inixedema, cuyas relaciones con l a g lán
dula tiroidea no ofrecen l a menor duda (y t a m b i é n en el cretinismo), l a hipófisis 
cerebral encuén t rase á menudo enferma y en ciertos casos aumentada de volumen 
(BOYCE-BBADLES)—hipertrofia compensadora? — pero no obstante, otros autores han 
encontrado atrofiada la hipófisis de individuos cretinos (SCHONBMANN, DE COULON). 
Asimismo, en los estrumosos el lóbulo anterior de l a hipófisis presenta frecuentemente 
procesos degenerativos análogos á las alteraciones de la g l á n d u l a tiroidea (SCHÓNE-
MANN, PISENTI-VIOLA). Considérase, a d e m á s , como otro argumento demostrativo de 
que entre ambos órganos existe una ín t ima re lac ión , el hecho de enfermar á l a vez 
la g lándula tiroidea en l a acromegalia, que se cree dependiente de alteraciones 
patológicas de l a hipófisis. 

Los procesos patológicos más frecuentes del cuerpo pi tu i tar io , son adenomas ó 
estrumas (WEIGBRT), degeneraciones quís t icas é hiperplasias (del lóbulo anterior) 
con formación de quistes coloides. Siguen en frecuencia el carcinoma y el sarcoma, 
que, no obstante, son muy raros (NEELSEN encont ró un solo caso de tumor entre 
5,984 autopsias). E n el lóbulo posterior se han observado lipomas (WEIOHSELBAUM) y 
un teratoma (WEIGERT). T a m b i é n se han descrito alguna vez tubérculos y gomas; 
las inflamaciones vecinas pueden asimismo propagarse á este ó rgano . 

Los tumores de l a hipófisis determinan casi siempre un aumento de volumen 
del órgano, y sólo en casos excepcionales p o d r á conservar su t a m a ñ o normal á con
secuencia de un reblandecimiento. Por esto el neoplasma sobresale de la si l la turca 
y ejerce presiones en las partes adyacentes, s e g ú n sea l a dirección del crecimiento, 
o bien las invade y destruye. S i el crecimiento se verifica con preferencia ó exclusi
vamente hacia abajo, el tumor destruye el esfenoides, l lena el seno esfenoidal y 
puede alcanzar l a mucosa de la faringe (HANSEMANN, WOLF), faltando entonces sín
tomas de compresión de l a base del cerebro. S i el crecimiento es lateral , la masa del 
tumor penetra en los senos cavernosos; crece hacia arriba en otros casos, compri
miendo la base del cerebro y penetrando á veces hasta los ventr ículos cerebrales. 
Aparecen consecutivamente distintos s íntomas de compresión, en parte monolatera-
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les, en parte bilaterales. E n l a dirección anterior, son atacados los lóbulos frontales, 
lateralmente l a c i rcunvoluc ión del hipocampo y hacia a t rás los pedúncu los cerebrales 
y los troncos del motor ocular c o m ú n ; éste puede estar lesionado hasta sus núcleos. 
E s de especial importancia d iagnós t ica l a acción que los tumores de l a hipófisis 
ejercen sobre el quiasma de los nervios ópticos. Acéptase generalmente que aquéllos 
empiezan á desarrollarse por de t r á s de dicho quiasma, entre las cintas ópt icas ; sin 
embargo, ZANDBR deduce de sus estudios anatómicos que dichos tumores sobresalen 
primeramente por delante del quiasma, entre los troncos de los nervios ópticos, y lo 
comprimen desde delante y en todo caso t a m b i é n desde abajo. No obstante, merced 
á un crecimiento as imétr ico é i r regular del tumor, pueden ser primeramente ataca
dos los nervios ópticos ó las cintas. Despréndese de todo esto que durante el curso 
de un tumor de la hipófisis, pueden presentarse múl t ip les trastornos de l a visión: 
hemianopsia bitemporal (quiasma) — ceguera unilateral (des t rucción de un nervio 
óptico) — hemianopsia homónima ( lesión de l a cinta); pero s e g ú n sean l a dirección 
del crecimiento; l a blandura del tumor ó la lentitud de su desarrollo, podrán 
estos fenómenos faltar completamente. Aparte de los s íntomas de parál is is mencio
nados, debidos á lesiones de los núcleos ó de los troncos nerviosos (especialmente 
del nervio óptico y del motor ocular coímmj, pueden presentarse al propio tiempo 
los s ín tomas generales de los tumores intracraneanos, como cefalalgias, vómitos, 
estancación venosa de l a papila, soñolencia y disminución de l a act ividad psíquica. 

2. HIPÓFISIS Y ACROMEGALIA 

P. MARIB, que fué el primero en describir esta enfermedad (1886), seña la como á 
fenómeno constante de l a misma un aumento de volumen de l a hipófisis, y admite, 
entre l a hipófisis y l a acromegalia, una re lac ión parecida á l a existente entre las 
enfermedades del cuerpo tiroides y el mixedema. Desde entonces se ha acentuado 
cada vez más l a simultaneidad entre l a acromegalia y los trastornos del cuerpo 
pituitario, confirmándose por numerosas observaciones, hasta el punto de que MARIE 
y otros autores no admiten los casos de acromegalia como á tales si no existe al 
propio tiempo una a l t e rac ión de l a hipófisis. HANSEMANN aporta 15 casos de acrome
gal ia seguidos de autopsia, en 12 de los cuales pudo comprobarse un proceso patoló
gico de aquel ó rgano , un tumor casi siempre, ofreciendo los tres restantes algunas 
dudas. Opina, en consecuencia, que no puede reputarse como una simple casualidad 
la coexistencia de l a acromegalia y de procesos pituitarios, sino que puede aceptarse 
una conexión ínt ima entre ellos, pero sin i r tan lejos como P. MARIE. De una impor
tancia especial para l a teor ía de este ú l t imo autor, es t ambién el hecho de que en 
todos los casos de acromegalia, de curso agudo, encont róse un sarcoma de l a hipó
fisis, es decir una enfermedad que suele l levar r á p i d a m e n t e á una des t rucción del 
ó rgano atacado. Otros autores, no menos dignos de crédi to , son de parecer de que el 
aumento de volumen de la hipófisis puede ser tan sólo un epi fenómeno, signo pato
lógico (ARNOLD), que junto con los demás (anomalías del crecimimiento, gl icuria, etc.) 
pueden depender de una causa desconocida (STRÜMPBLL). Dados los escasos conoci
mientos que poseemos de l a fisiología de l a hipófisis, todas las explicaciones para dar 
á comprender l a significación pa togén i ca de este ó rgano , admitiendo que se trata de 
su hiperfunción, su falta de función ó su anomal í a , constituyen de momento meras 
hipótesis. Aumenta las dificultades para hal lar una expl icación satisfactoria, l a cir
cunstancia de que casos indudables de tumores de la hipófisis evolucionen sin sínto
mas de acromegalia y hasta sin n i n g ú n s íntoma clínico referible á dicha hipófisis. 
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3. .RELACIONES D E L A HIPÓFISIS CON OTRAS E N F E R M E D A D E S 

L a hipertrofia de l a g l á n d u l a pituitaria en el mixedema y las alteraciones que 
sufre (hipertrofia ó atrofia) en el cretinismo, han sido y a brevemente indicadas; 
también se han seña lado las alteraciones degenerativas del lóbulo glandular de l a 
misma, que se encuentran paralelamente con el estruma de l a g l á n d u l a tiroidea ó 
bocio. E n la enfermedad de Basedow no ofrece la hipófisis nada notable (HARNIG). 

4. ORGANOTERAPIA CON HIPÓFISIS C E R E B R A L 

Partiendo de las relaciones hipoté t icas entre l a hipófisis y la acromegalia se han 
usado, principalmente eñ esta enfermedad, el cuerpo pituitario de varios animales, 
en substancia ó en forma de pastillas. Los resultados han sido diversos; FRANKE, 
FRANKBL, MBNDEL, DINKE y DODGSON los han obtenido favorables, no seña lando 
éxito alguno MARINESCO, ROLLESTON y SCHULTZE. 

MAIRET-BOSC empleó el extracto de hipófisis en l a epilepsia, obteniendo pésimos 
resultados (aumento de los accesos, delirio). 
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VI. Enfermedades de las cápsulas suprarrenales 

1. Datos a n a t ó m i o o s pre l iminares 

Las cápsulas suprarrenales, de una coloración amarillo-pardusca, tienen una 
forma aplanada y semilunar y es tán situadas sobre los ríñones, apoyándose en ellos 
por una ancha base. Presentan en la parte central una muy marcada escotadura, 
que viene á ser el hilio ó atrio por donde entran y salen los vasos. L a substancia del 
órgano está formada por una capa cortical que envuelve la capa medular. 

De l a opinión u n á n i m e actual sobre el primitivo rudimento de estos órganos 
(GOTTSCHAU, JANOSIK, MIHÁLKOVICZ) se desprende que sus células específicas des-
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cienden del epitelio peritoneal. L a un idad de su const i tución originaria está perfec
tamente comprobada. L a pene t rac ión en estos órganos de partes del simpático, ocu
rre secundariamente. S e g ú n MARCHAND, en un embr ión humano de ocho semanas 
las cápsulas suprarrenales es tán constituidas exclusivamente por los característ icos 
cordones celulares, que afectan una disposición radiada y há l l anse separados entre 
si por las ramificaciones de l a vena suprarrenal. L a formación de l a substancia me
dular se real iza por posterior diferenciación de los propios elementos de que está 
compuesta l a capa cortical, siendo muy p e q u e ñ a l a par t ic ipac ión del simpático en la 
composición total. L a s particularidades histológicas de las distintas secciones del 
ó rgano corresponden probablemente á otras tantas variedades funcionales. 

Por l a disposición de las células parenquimatosas d i s t ínguense perfectamente 
tres diversas zonas en l a r e g i ó n cortical: glomeru-
lar , fasciculada y reticular (véase ñg . 35, núme
ros 2, 3 y 4, s egún TOLDT). 

L a substancia medular se compone de una trama 
de tejido conjuntivo sumamente cruzado por ner
vios y espacios venosos. Posee asimismo abundantes 
células ganglionares. L a s células medulares se re-
unen en montones y en cordones sin orden determi
nado; las ristras ó cordones constan de una ó dos 
filas de células. Es carac ter í s t ico de los últ imos la 
coloración parda intensa que toman si se tratan las 
cápsulas suprarrenales con alguna solución de sales 
de cromo. Los vasos venosos de l a substancia me
dular há l l anse rodeados en todo su trayecto por 
una ó dos capas de cé lu las ganglionares, que pue
den afectar l a disposición de un estuche. Por el 
empleo de las sales de cromo observó P . MANASSE 
una masa homogénea , cristalina y de color pardo 
en las venas, mezclada á menudo con células y nú
cleos aislados. E n las grandes venas observó ade
más el propio autor conos de substancia medular 
sin revestimiento endotelial, los cuales pasaban 
directamente del p a r é n q u i m a á l a luz de las venas. 
Más frecuentes eran t o d a v í a estas prolongaciones 
en las pequeñas venas, descubriendo MANASSE en 
las más p e q u e ñ a s una ín t ima y especial relación 
entre las células medulares y el contenido pardo de 
las venas; se encont ró un paso directo de las masas 
pardas de las células medulares á l a corriente ve
nosa. F ina lmente , descubr ió el propio MANASSE 
unas formaciones canaliformes que ofrecían gran 
ana log ía con los tubos glandulares, cuyas paredes 
internas estaban ocupadas por las células pardas 
y a descritas. Los cilindros celulares son á menudo 
huecos y la luz se presenta llena por l a misma masa 
que ocupa el sistema venoso de l a substancia medu

lar . Dis t ínguense los pequeños vasos de los canales, en que estos ú l t imos no tienen 
endotelio alguno. Pretende MANASSE haber demostrado t a m b i é n una directa comu
nicación entre los canal ículos y los vasos capilares. L a sangre de la vena suprarrenal 
contiene una gran cantidad de pequeñas esferitas incoloras, hialinas y brillantes del 
t a m a ñ o de medio eritrocito, dispuestas en fajas sucesivas. Estas masas hialinas 
pardas (coloración que toman con las sales de cromo) pueden considerarse como un 
producto secretorio de las células pardas de la substancia medular, que es transpor
tado por las venas a l torrente circulatorio. L a s venas hacen las veces de conducto 
excretor. 

Los numerosos nervios de las cápsulas suprarrenales proceden en gran parte del 
plexo celiaco (y t a m b i é n de otros plexos vecinos). L a substancia medular representa 
el sitio donde termina l a masa principal de ramas nerviosas que penetran en las cáp-

m 

Zonas de la corteza de las cápsulas 
suprarrenales 
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sulas suprarrenales. L a s células nerviosas s impát icas de l a substancia medular no 
ímardan re lación alguna con las células glandulares, que forman la masa principal 
de la misma y no se distinguen de las células ganglionares del ganglio solar. L a s 
células glandulares de l a substancia medular es tán comprendidas en una red de finí
simos nervios, cuyos filamentos proceden del plexo nervioso que rodea las células 
medulares dispuestas en cordones ó en grupos circunscritos. Estos filamentos nervio
sos lo mismo que sus engrosamientos varicosos ó laminados caracter ís t icos , se apli
can ín t imamente á l a superficie de cada célula . Los engrosamientos citados son 
análogos á los que se encuentran constantemente en el trayecto de los filamentos 
nerviosos, los cuales forman los distintos aparatos sensitivos terminales. L a s células 
nerviosas presentan dos tipos: células multipolares grandes y pequeñas . De l cuerpo 
de las pequeñas parten algunas prolongaciones protoplasmát icas y un cilindro-eje. 
Las prolongaciones terminan alrededor de las grandes células s impát icas en una red 
pericelular; el tiltimo penetra en una de las ramitas de l a red de la substancia 
medular. Acerca de las prolongaciones de las grandes células s impát icas , no se sabe 
nada todavía (A. S. DOGIBL). 

2. F i s i o l o g í a de las c á p s u l a s suprarrena le s 

L a a tención de los médicos y fisiólogos se fijó en las cápsulas suprarrenales, de 
cuyas funciones y de cuya importancia para el organismo sólo t e n í a n ideas pura
mente hipotét icas , desde el instante en que ADDISON, con sus observaciones, demos
tró que la lesión de estos órganos , comprobada en el c a d á v e r , coincidía con un com
plejo clínico precisado por el autor, sosteniendo que l a dest rucción profunda de 
dichas cápsulas daba lugar á un proceso patológico generalizado y bien caracteri
zado c l ín icamente , que conducía á la muerte. 

IMPORTANCIA V I T A L D E LAS CÁPSULAS SUPRARRENALES 

BROWN-SÉQUARD, el primero que se propuso determinar por la v í a experimental 
las funciones de las cápsulas suprarrenales, logró , en 1856, un año después de la 
publicación de ADDISON, resultados muy notables que, aun cuando fueron nega
dos luego por otros autores, parecen en l a actualidad definitivamente confirmados 
por numerosas y minuciosas investigaciones. 

Sostuvo este autor, apoyándose en numerosos experimentos, que las cápsulas 
suprarrenales etan órganos absolutamente imprescindibles p a r a la v ida . Extirpando 
ambas cápsulas suprarrenales á un animal, mor ía en uno ó dos días con s íntomas de 
debilidad general y trastornos nerviosos graves (convulsiones, delh-io, vé r t i go gira
torio, coma); extirpando sólo una cápsula , conservaba la vida durante a lgún tiempo, 
para morir al fin, Por sus experimentos de contraprueba, creyó BROWN-SÉQUARD 
haber excluido todas las causas de error, como las lesiones de los órganos vecinos 
(hígado, s impático, peritoneo), atribuyendo ún ica y exclusivamente l a muerte del 
animal á la ex t i rpac ión de las cápsulas . Como á causa de muerte, encont ró conden
saciones de pigmento en el sistema vascular y numerosas embolias pigmentarias, 
deduciendo de aqu í que l a función de estos órganos consistía en impedir l a excesi
va acumulación de pigmento en l a sangre. L a circunstancia de que la sangre de 
un animal con ambas cápsulas extirpadas, inyectada en el aparato circulatorio de 
otro animal unilateralmente operado, precipitaba la muerte del úl t imo; l a circuns
tancia, además , de qiie podía alargarse en algunas horas l a v ida de un animal des
provisto de las dos cápsulas , inyec tándole sangre normal, af irmáronle en l a idea de 
que en los animales operados se acumulaban materias venenosas en l a sangre, pu-
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diendo, por lo tanto, atribuirse á las cápsulas suprarrenales una función desintoxi
cante. 

Otros investigadores que sucedieron á BROWN-SÉQUAKD (GTRATIOLET, PHILI-
PBAUX, BERRUTI y PJERUSINO, HARLBY, CHATELAIN, SCHIFF, NOTHNAGEL) y que estu
diaron igualmente los resultados de l a ex t i rpac ión ó des t rucción de las cápsulas 
suprarrenales, llegaron á conclusiones completamente opuestas á las del primero. 
Todos ellos consiguieron prolongar la v ida de algunos de los animales operados uní 
ó bilateralmente, por espacio de semanas, meses y hasta más de un año , sin que se 
presentaran los s ín tomas de debilidad general, delirios ó convulsiones, citados por 
BROWN-SÉQUARD, Dedujeron de este resultado que las cápsulas suprarrenales no 
eran indispensables para l a vida , atribuyendo l a muerte de los animales de ensayo á 
las heridas inferidas en los ó rganos vecinos durante el acto operatorio, especial
mente á los plexos y á los ganglios s impáticos, y á l a peritonitis purulenta conse
cutiva. 

TIZZONI consiguió t a m b i é n a l g ú n tiempo después conservar l a v ida por largo 
tiempo (hasta tres años) á animales con ambas cápsulas extirpadas; pero conside
rando que todos p e r e c í a n a l fin, no se adhi r ió á los contradictores de BROWN-
SÉQUARD, objetándoles una insuficiencia en el tiempo de observación, pues sacrifica
ron á los animales de ensayo antes de que el proceso patológico descrito (alteraciones 
del sistema nervioso central, etc.) hubiese tenido tiempo de producir l a muerte. 

Otros hechos que se han dado á conocer modernamente merman t a m b i é n l a fuer
za demostrativa de los experimentos de ex t i rpac ión de las cápsulas con resultados 
negativos. Exis te en primer lugar l a facultad regenerativa important is ima que posee 
el tejido de estos ó rganos , comprobada por l a presencia de cápsu las suprarrenales ac
cesorias, desarrolladas en los pequeños .restos que de las mismas hayan quedado des
pués de una ex t i rpac ión , particularmente en animales jóvenes (STILLING TIZZONI, 
THIROLOIX), Además puede citarse el hecho, poco conocido antes, pero comprobado 
hoy día por numerosas observaciones, de que las cápsu las suprarrenales accesorias 
(en ocasiones de t a m a ñ o microscópico) se presentan con gran frecuencia y en número 
considerable en ciertas especies de animales frecuentemente empleadas para los 
experimentos (ratas), ofreciéndose á veces en sitios muy apartados del campo ope
ratorio (testículos, cordones espermát icos) , lo cual hace difícil su descubrimiento. 
Los casos en que se consiguió prolongar l a v ida de los animales de ensayo por largo 
tiempo, son todos discutibles por no haber tenido bastante en cuenta las dos cir
cunstancias apuntadas; sólo un caso de PÁL está hasta cierto punto libre de objeción; 
operó este autor á un perro, ex t i rpándo le las dos cápsulas suprarrenales, el animal 
sobrevivió cuatro meses, y por l a autopsia pudo comprobarse que estos órganos 
h a b í a n sido perfectamente separados y que no existía ninguna cápsu la accesoria 
(en el campo operatorio; pero ¿no podía existir en otra parte?) 

Los numerosos experimentos practicados en nuestros días contradicen, sin em
bargo, este hecho aislado, y sus resultados nos inducen á apoyar nuevamente la 
opinión de BROWN-SÉQUARD respecto á la importancia v i t a l de las cápsulas supra
rrenales. Todos los experimentadores (ABELOUS y LANGLOIS, THIROLOIX, ALBANESB, 
DE DOMENICIS, GOURFBIN, SZYMONOWICZ, CYBULSKI) convienen en que l a ex t i rpac ión 
de ambas cápsu las suprarrenales, va inevitablemente seguida de l a muerte del ani
ma l en per íodo breve. L a ex t i rpac ión de una sola cápsula puede ser bastante bien 
soportada y no acarrear graves trastornos, pero si después de un per íodo , aunque 
sea largo, se ext irpa l a otra, sobreviene asimismo l a muerte. Extirpando una cáp
sula y una porción importante de la otra, muere t a m b i é n el animal casi siempre; 
pero si quedan algunos restos importantes de tejido puede esa t e r m i n a c i ó n retar-
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darse bastante tiempo. Estos experimentos han sido muy bien completados por ABE-
LOUS, que consiguió injertar en unas ranas las cápsu las suprarrenales de otras 
ranas, sobreviviendo los animales hasta quince días d esta ex t i rpac ión bilateral; des
truyéndoles más tarde las cápsulas injertadas murieron r á p i d a m e n t e . E l injerto de 
cápsulas de animales de especie diferente no pudo desplegar l a misma acción pro
tectora (GOURFBIN). Asimismo, las opiniones concuerdan en que l a inyección de 
extracto de cápsu la (de l a misma especie animal), puede duplicar l a durac ión de l a 
vida en los animales operados en ambos lados. Algunos estudios de DE DOMENICIS, 
comprueban que l a simple dislocación de estos ó r g a n o s , conservando sus conexio
nes del lado anterior, produce t a m b i é n l a muerte n i más n i menos que la extir
pación. 

Por la unanimidad de resultados de todas estas experimentaciones debe, pues, ser 
definitivamente aceptada como verdadera, l a pr imit iva opinión de BROWN-SÉQUARD 
respecto á l a importancia v i t a l de las cápsulas suprarrenales. 

FUNCIONES D E L A S CÁPSULAS S U P R A R R E N A L E S 

L a solución de este problema se ha buscado por distintos caminos. L a observa
ción de los animales que h a b í a n sufrido la ex t i rpac ión uni ó bilateral de las cápsu
las, evidenció l a presencia de manifestaciones pa to lógicas constantes después de l a 
operación; éstas deb ían ser naturalmente consideradas como manifestaciones de 
la supresión de una supuesta función de estos órganos y buscar su ana log ía en 
el hombre en el cuadro patológico descrito por ADDISON. Aunque por este camino 
se descubrieron t ambién algunas importantes relaciones entre las cápsulas suprarre
nales y otros ó rganos y sistemas orgánicos , no obstante, el método de las inyecciones 
de extracto de estos ó rganos , nos ha permitido adquirir conocimientos más detallados 
sobre l a función específica de los mismos. L a creencia, nacida de la estructura 
anatómica, de que se trataba de g l á n d u l a s «de secreción ¿wíerwa»^ ha adquirido 
modernamente una comprobación fisiológica. E l tercer medio para poder com
prender las funciones de las cápsulas suprarrenales, lo hallamos en el estudio quí
mico de estos órganos y de sus secreciones, pero no ha dado a ú n grandes resul-

RELACIONES D E L A S CÁPSULAS SUPRARRENALES CON E L APARATO CIRCULATORIO 

LAS CÁPSULAS SUPRARRENALES COMO GLÁNDULAS D E L A SECRECIÓN INTERNA 

L a función hasta el presente mejor estudiada y más conocida de las cápsulas 
suprarrenales, es l a influencia que ejercen estos órganos sobre l a actividad del apa
rato circulatorio. Los conocimientos que tenemos sobre este punto débense en primer 
término á los trabajos de OLIVEK y SCHÁFER, SZYMONOWICZ, CYBULSKI, GOTTLIBB, 
VELICH y BIEDL. 

Las inyecciones intravenosas de extracto de cápsu la suprarrenal, s egún resulta
dos unán imes , determinan ante todo un considerable aumento de la p r e s i ó n sangu í 
nea, que persiste a l g ú n tiempo, aun usando dosis p e q u e ñ a s . L a causa de este aumen
to de presión consiste en una intensa contracción de los vasos; l a pres ión es mayor 
todavía si se cortan los dos nervios vagos ó se paral izan por l a acción de l a atropina 
las terminaciones per i fér icas de los propios nervios. 

OLIVBR y SOHÁFER observaron t a m b i é n este aumento después de haber cortado 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 45. 
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l a médu la oblong-ada, y en las ranas, aun después de haber destruido toda la médula 
espinal. Por estos hechos y fundándose además en experimentos pletismográficos des
pués de secciones de plexos nerviosos, buscaron l a causa del aumento de pres ión en 
una acción, no refleja, sino directa, sobre los músculos lisos de los vasos. 

SZYMONOWICZ obtuvo resultados algo diferentes, observando que por l a destruc
ción parcial de l a médu la , quedaba debilitada la acción del extracto de cápsula 
sobre l a pres ión s a n g u í n e a y llegaba á ser del todo nula si se practicaba l a destruc
ción completa de l a médu la cervical y dorsal. Creyó , por consiguiente, que los cen
tros vasomotores -de l a m é d u l a oblongada y de l a m é d u l a espinal son los que tienen 
mayor influencia en el aumento de l a presión s a n g u í n e a . 

L a s investigaciones de G-OTTLIBB, que vió aumentar l a pres ión considerable
mente aun después de obtenida la parál is is completa de los centros vasomotores por 
el dora l , las de VBLICH y BIBDL, quienes, por l a inyecc ión de extracto de cápsulas, 
obtuvieron asimismo un acrecimiento de l a pres ión s a n g u í n e a , con todo y haber 
practicado l a a t r ic ión completa de la médula , han contribuido á demostrar l a acción 
per i fér ica del extracto, aceptada por OLIVER y SCHAFBR. GOTTLIEB, disintiendo de 
estos úl t imos autores, atribuye el aumento de pres ión á una acción específica del 
extracto sobre l a excitabilidad de los ganglios motores intraeardiacos y de los gan
glios vasculares periféricos que presiden á los vasodilatadores. S in embargo, según 
los úl t imos trabajos de BIBDL, parece más bien que debe atribuirse en definitiva á una 
influencia directa sobre l a musculatura vascular. Así, pudo comprobar este autor 
que inyectando sangre adicionada con extracto de cápsulas suprarrenales á órganos 
r ec ién cortados ( r iñón, extremidades), p resen tábase una tan considerable contrac
ción de los vasos, que l a salida por l a vena era tres veces menor, aun aumentando 
l a presión del aflujo. T a m b i é n puede considerarse como argumento favorable en este 
sentido, el hecho citado por DARIBR, s egún el cual , por l a ins t i lac ión de extracto de 
cápsu la en el fondo de saco conjuntival, pudo observar una cont racc ión directa de 
los vasos de esta membrana. 

OLIVBE, y SCHAFBR, y t ambién SZYMONOWICZ y CYBULSKI, apreciaron otra acción 
del extracto de cápsulas suprarrenales sobre el aparato circulatorio, consistente en 
tin retardo y refuerzo de la acción ca rd í aca y del pulso, que se efectúa solamente 
cuando el vago y l a médu la es tán intactos; por el contrario, después de seccionar el 
vago ó de l a in toxicac ión a t ropín ica , el extracto acelera notablemente l a acción car
díaca . Durante l a acción del extracto, las excitaciones del nervio depresor no hacen 
disminuir l a pres ión s a n g u í n e a . L a acción sobre el ' corazón se verifica por interme
diac ión del centro del vago en la m é d u l a oblongada. Que además tiene lugar una 
acción cardiaca directa, se deduce del hecho de que,.en los corazones separados de 
las ranas, se observa una acción aceleradora del extracto (OLIVBR y SCHAFBR), y que 
en los animales se presenta frecuentemente arr i tmia y alorri tmia a l practicarles in
yecciones (SZYMONOWICZ). 

E n consonancia con l a acción del extracto, está l a observación de que l a extir
pac ión de ambas cápsulas suprarrenales va seguida siempre de un fuerte descenso 
de l a pres ión s a n g u í n e a ; l a inyección de extracto de estas cápsulas , puede volverla á 
normalizar y aun aumentarla (SZYMONOWICZ). 

Estos experimentos demuestran que las cápsu las suprarrenales son g l á n d u l a s 
con secreción interna, que producen y vierten en l a sangre una substancia, cuya 
acción excitante sobre ta musculatura de los vasos y del corazón, sostiene en éstos el 
tono necesario p a r a su func ión fisiológica. 

E l aumento de la pres ión s a n g u í n e a producido por el extracto de cápsula supra
rrenal se hal la relacionado, al parecer, con una substancia que se forma y a intra 
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vitam en los ó rganos . CYBULSKI mismo demostró que l a sangre tomada directamente 
de las venas de dichas cápsulas despliega una acción aná loga , aunque más débil á l a 
del extracto de dichas cápsulas . 

E l principal ó exclusivo centro de fo rmac ión de l a substancia es la substancia 
medular de las cápsu las suprarrenales (OLIVER y SCHAFER); pero SZYMONOWICZ ob
servó que l a acción se iniciaba con más rapidez empleando extractos de toda l a 
cápsula. SZYMONOWICZ no pudo comprobar en n i n g ú n extracto de otro ó rgano una 
acción aná loga á la de las cápsulas suprarrenales. 

Es evidente que cuando se hacen ingerir á los animales grandes dosis del prin
cipio activo de este extracto, que ejerce una influencia tan grande sobre los centros 
nerviosos, pueden producirse efectos tóxicos y hasta mortales. Y a con anterioridad 
FOA y PELLACANI MARINO-ZUCCO y GUARNIBRI, ALBZAIS y AKNAUD encarecieron l a 
toxicidad del extracto acuoso de las cápsulas suprarrenales, que hicieron constar 
también los autores frecuentemente mencionados, en sus estudios sobre l a acción 
del extracto y que se encontró t a m b i é n en los extractos glicéricos (y asimismo GOUR-
FKIN, DUBOIS). CYBULSKI y GLUZINSKI encontraron en l a autopsia de los animales 
asi intoxicados edema pulmonar, extravasados sangu íneos en los pulmones, pleura, 
pericardio y cerebro, é infarto de los pulmones. 

L a substancia activa que de las cápsulas suprarrenales afluye á l a sangre, pasa 
también en p e q u e ñ a cantidad á l a orina, s egún CYBULSKI, y en su mayor parte se 
destruye por oxidación en el organismo. Este autor hace resaltar Sobre todo la fácil 
oxidabilidad de la substancia, por la que puede explicarse l a fugacidad de l a acción 
del extracto en circunstancias normales. 

L a destrucción de l a substancia se verifica en los tejidos, no en l a sangre (OLIVER 
y SCHAFER). L a ana log ía del cuadro de l a asfixia con el de los efectos de las cápsu
las suprarrenales (aumento de l a p res ión s a n g u í n e a , retardo del pulso, etc.) le 
induce á suponer una acumulac ión de substancia act iva en la sangre asfíctica. E n 
confirmación de esto, alega que, por una parte, las manifestaciones de l a asfixia 
en los animales privados de sus cápsulas , desaparecen pocas horas después de la ope
ración, y pueden provocarse de nuevo mediante l a inyección del extracto, y que, 
por otra parte, la sangre asfíctica inyectada en los animales en estado normal, pro
duce aná logas manifestaciones que el extracto de cápsulas suprarrenales. E n l a 
secreción de este ó rgano cree ver un iónico fisiológico p a r a el centro respiratorio, 
destinado á mantener este centro en su actividad r í tmica , independientemente de las 
excitaciones químicas y nerviosas. 

Las propiedades f ís icas y la naturaleza qu ímica de l a secreción de las cápsu las 
suprarrenales son a ú n muy poco conocidas. Los antiguos análisis respecto á un cro-
mógeno contenido en las cápsulas y t a m b i é n respecto á ciertas combinaciones quími
cas que en ellas se han encontrado, apenas tienen importancia para lo que estudia
mos. L a hipótesis de MABINO-ZUCCO y de DUTTO, de considerar l a neurina como el 
agente activo específico de las cápsulas suprarrenales, ha sido combatida por OLIVER 
y SCAHPBR. MOORB y CYBULSKI indicaron algo acerca de las condiciones de solubili
dad de la substancia ac t iva ; s egún MOORE, no se trata de un albuminoideo, n i de un 
glicósido, n i de un hidrato de carbono. S. FRANKBL logró extraer de las cápsulas 
una substancia activa amorfa, aumentadora de l a presión s a n g u í n e a , que denominó 
esfigmogenina. Por sus reacciones, l a considera como un derivado nitrogenado de l a 
serie del ortodioxibenzol, y hace notar que se distingue hasta cierto punto de l a pi-
rocatequina. MÜHLMANN niega que l a esfigmogenina sea un cuerpo simple. Este 
autor aisla l a substancia por otro método, y t r a t á n d o l a con el ácido clorhídrico pre
tende haber obtenido pirocatequina, á l a cua l cree poder atribuir l a acción flsioló-
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gica de l a substancia, hecho que debe tenerse por dudoso á juzgar por las úl t imas 
investigaciones de GTÜRBBR y de FÜRTH. 

E E L A C I O N E S D E LAS CÁPSULAS SUPE A E R E N A L E S CON E L APARATO NEUROMUSOULAR; 

DOS P A L A B E A S A C E E C A D E L A FUNCIÓN «DESINTOXICANTE » D E L A S CÁPSULAS 

S U P R A R R E N A L E S . 

L a cuest ión referente á l a función an t i tóx ica de las cápsu las suprarrenales se 
hal la í n t imamen te relacionada con lo que sabemos respecto á las relaciones de estas 
cápsulas con el aparato neuromuscular (prescindiendo de la musculatura de los vasos 
y del intestino). 

BROWN-SÉQUARD h ab í a observado ya que la muerte de los animales desposeídos 
de estas cápsulas iba precedida de graves trastornos nerviosos, como convulsiones 
epilépt icas, delirio, vé r t i go rotatorio y coma. Lo mismo observó TIZZONI en los 
casos agudos mortales, pero notó además disminución de l a motilidad y de los refle
jos, opistotonos con d i la tac ión y falta de reacción de las pupilas. E n los animales 
que sobrevivieron más tiempo observó adinamia y contracturas. ABELOTJS y LANGLOIS 
notaron la preponderancia de los s íntomas para l í t icos , que se propagaron constante
mente de a t r á s hacia adelante, sobreviniendo l a muerte por parál is is de los músculos 
respiratorios. SZYMONOWICZ no observó nunca convulsiones y sí por el contrario 
apa t í a , rigidez y debilidad muscular y d iñcu l tad de l a respi rac ión. Todos los autores 
afirman la apar ic ión de graves s ín tomas de exci tación y de pará l i s i s , parecidos á los 
de una intoxicación, como consecuencias de l a ex t i rpac ión de las cápsulas supra
rrenales. 

BROWN-SÉQUARD, fundándose en sus y a citados experimentos sobre l a toxicidad 
de la sangre de los animales desposeídos de sus cápsulas , dedujo que los s íntomas 
graves y l a muerte consecutiva son debidos á l a acumulac ión de una s t íhs tañcia tóxi
ca en l a sangre de los animales. L a acción tóx ica de la sangre de los animales des
poseídos de cápsulas , cuya inyección en el torrente circulatorio de los animales 
operados de este modo acorta l a v ida de éstos, fué confirmada por muchos autores, y 
entre ellos ABELOUS y LANGLOIS, MARINO-ZUCCO y ALBANESH. SUPINO encontró 
además que el suero sangu íneo de animales desposeídos de sus cápsulas (conejos) 
ejerce t ambién en otras especies (rana) una acción tóxica parecida á l a del curare. 

Fundándose en estos ensayos, los mencionados autores compartieron l a opinión 
de BROWN-SÉQUARD y admitieron que en l a sangre de estos animales se acumulan 
substancias que, como el curare, obran paralizando las terminaciones de los nervios 
motores y en parte los mismos músculos , y creen que l a mis ión de las cápsu l a s supra
rrenales consiste en hacer inofensivas estas substancias que se acumulan en l a sangre, 
reivindicando asi p a r a estas cápsu las el papel de órgano «desintoxicante.» 

E n apoyo de l a hipótesis de una función ant i tóxica , pod r í an mencionarse otros 
ensayos que demostraron que las inyecciones de neurina, á l a misma dosis, son menos 
tóxicas en los animales sanos que en los desposeídos de sus cápsu las , si bien que la 
el iminación del veneno no experimenta n i n g ú n cambio con l a operac ión (CARBONE, 
ALBANESB, BOINBT); a d e m á s , otros ensayos que demostraron que los diferentes 
extractos de tejidos obran con más toxicidad en los animales desposeídos de sus cáp
sulas que en los normales (BOINET), asi como el hecho observado por CHABRIN y 
LANGLOIS, de que las disoluciones de nicotina pierden mucho de su toxicidad al 
ponerse en contacto con fragmentos de cápsulas suprarrenales. Asimismo tiene valor 
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en este sentido el hecho de que la inyección de extracto de cápsulas disminuye la 
toxicidad de l a sangre de los animales desposeídos de estos órganos (ABELOUS). 

También ha sido objeto de estudio l a procedencia de l a supuesta substancia 

tóxica. 
ABELOUS y LANGLOIS observaron que los animales á los que se hacia fatigar des

pués de extirparles ambas cápsulas , mor í an antes que los que se dejaban en reposo. 
ALBANBSE, que fatigaba las ranas mediante l a corriente fa rád ica , pudo observar que 
la parálisis producida por l a exc i tac ión en una rana normal, desaparec ía sin conse
cuencias a l cabo de algunas horas, mientras que en una rana desposeída de sus 
cápsulas aqué l la no cedía , sino que subsist ía hasta presentarse pronto l a muerte. 
Si se dejaba en reposo a l animal desposeído de cápsulas , sobrevenía mucho más 
tarde la parál is is y l a muerte. ABELOUS observó l a iniciación r áp ida y l a larga per
sistencia del cansancio en los músculos de l a rana sin cápsulas ; indicó además que los 
extractos alcohólicos de los músculos cansados de animales normales, e je rc ían en 
los desposeídos de cápsulas una acción aná loga á la de los extractos musculares de las 
ranas no fatigadas pero desposeídas de sus cápsulas . De estos hechos dedujo que las 
substancias tóx icas , que se acumulan en el organismo después de extirpar las cápsu
las suprarrenales, son de aná loga especie que los tóxicos originados por l a fatiga. A l 
paso que el animal normal hace r á p i d a m e n t e inofensivas las substancias producidas 
por el trabajo muscular, mediante las funciones de sus cápsulas suprarrenales, en 
cambio el animal que se hal la desposeído de ellas se encuentra desarmado ante l a 
acumulación creciente de estas substancias en l a sangre. L a acción desintoxicante 
de las cápsulas puede así precisarse mejor como sirviendo para l a e l iminac ión (oxi
dación) de las substancias originadas por la fa t iga muscular. 

Examinando más de cerca el material de prueba que ha servido hasta aqu í para 
admitir una función desintoxicante de las cápsulas suprarrenales, no puede conce
derse un gran valor demostrativo á l a m a y o r í a de experimentos practicados en este 
sentido, á causa del plan que los ha dirigido. Puede suponerse a p r i o r i que los ani
males que han sobrevivido á una operac ión tan grave como la ex t i rpac ión doble de 
las cápsulas suprarrenales, reaccionan de un modo muy distinto que los animales nor
males, á cualquiera ulterior in t e rvenc ión . 

Ciertamente hay que convenir que, a l menos una gran parte de los s ín tomas 
observados después de esta ex t i rpac ión (principalmente los del aparato neuro-
muscular), pueden explicarse desde luego, y sin esfuerzo, por la gran disminución 
de la presión s a n g u í n e a que acompaña á l a in t e rvenc ión , y por faltar en l a sangre l a 
secreción tónica cardiaca y vascular, y no debe e x t r a ñ a r que CYBULSKI y SZYMO-
NOWICZ desechen completamente l a función an t i tóx ica de las cápsulas suprarrenales, 
declarándola superfina. 

E n lo que concierne á los mencionados experimentos de ABELOUS, LANGLOIS y 
ALBANESE y SZYMONOWICZ, supone además una acción especial de l a secreción de las 
cápsulas sobre los centros que rigen el tono muscular, l a cual mantiene en estado 
normal de excitabilidad de las terminaciones nerviosas motoras, opinión que podr í a 
concordar quizás con el hecho observado por OLIVER y SCHAFEE, de que las inyeccio
nes de extracto de cápsulas suprarrenales prolongan l a du rac ión de l a contracción 
muscular en los músculos del esqueleto, y que podr í a excluir del todo la hipótesis de 
la neut ra l izac ión del veneno muscular por las cápsulas suprarrenales. 

Se comprende que de este modo apenas pueden explicarse otros hechos y a men
cionados y que volveremos á recordar aquí . E l hecho de que la sangre de animales 
desposeídos de sus cápsulas obre decididamente como tóxico en los demás animales 
(SUPINO, BOINET, LANGLOIS); por otra parte, l a prueba aducida por ABELOUS, de que 
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l a inyección de extracto de cápsulas puede disminuir l a toxicidad de l a sangre de 
animales desposeídos de sus cápsulas , y por riltimo, los experimentos de CHARRIN y 
LANGLOIS respecto á l a disminución de l a toxicidad de las disoluciones de nicotina 
por el contacto con tejido cápsu lo-suprar rena l , hacen cuando menos probable la pro
piedad desintoxicante de las cápsu las suprarrenales. A esto se debe quizás el que 
t o d a v í a algunos autores modernos, sobre todo clínicos, como NEUSSBR, influidos en 
parte por la observación cl ínica de l a enfermedad de Addison, no hayan dejado de 
admitir del todo una función an t i tóx ica de las cápsulas suprarrenales. 

TIZZONI ha sido el primero que con sus investigaciones ha dado cuenta del grado 
á que pueden llegar las alteraciones a n a t ó m i c a s consecutivas á l a ablación de las 
cápsulas . L a s lesiones encontradas fueron diferentes, s e g ú n que los animales sobrevi
viesen poco ó mucho tiempo á la operación. E n el primer caso se encontraron hemo
rragias en l a m é d u l a y en el bulbo^y secundariamente sobrevinieron trastornos de 
la c i rculación l infát ica y alteraciones degenerativas. Los focos estaban irregular
mente esparcidos en el cerebro y en el cerebelo, y en l a m é d u l a oblongada interesa
ban principalmente la zona nuclear del 8.° al 11.° par craneales. Las alteraciones más 
intensas fueron las de esta zona y de l a médu la cervical , y disminuyeron gradual
mente hacia l a porción sacra. Si l a muerte sobreven ía largo tiempo después de la 
operación, se desarrollaban degeneraciones de los cordones posteriores, sobre todo 
de los cordones de Gol l , que se e x t e n d í a n hasta el cerebelo. E n el punto de l a m é 
dula en que l a a l te rac ión era más pronunciada, l a cual en estos casos t a m b i é n dis
m i n u í a sucesivamente hacia abajo, se encontraron degeneraciones de las raíces 
posteriores, con las cuales se relacionaban á su vez las alteraciones del cuerno poste
rior, que se propagaron más tarde á los cuernos anteriores y , por ú l t imo, á toda la 
substancia gris. Por ú l t imo, TIZZONI encontró t a m b i é n alteraciones en el plexo 
celíaco del simpático y t a m b i é n en los nervios perifér icos. E l intermediador de estas 
alteraciones era, s egún TIZZONI, el s impá t ico , de cuyos plexos abdominales se pro
p a g ó l a r e g e n e r a c i ó n por el tronco marginal hacia l a m é d u l a y el cerebro, creyendo 
que l a causa inmediata de l a acción de le té rea de l a ex t i rpac ión de las cápsulas 
suprarrenales, debía buscarse en l a lesión ana tómica del sistema nervioso central. No 
obstante, STILLING, al repetir los experimentos, no pudo encontrar las mismas lesio
nes de l a m é d u l a descritas por TIZZONI, aun cuando los animales permaneciesen 
bastante tiempo con vida . Es ta contradicción requiere, pues, t o d a v í a una explica
ción definitiva. 

Debe recordarse a q u í que el examen ana tomopato lóg ico del sistema nervioso en 
los casos de enfermedad de Addison, dió á conocer t a m b i é n con alguna frecuencia 
alteraciones preferentemente degenerativas, no solamente en el s impático, sino 
t a m b i é n en los ganglios espinales, en las porciones extramedulares de las raíces 
posteriores y t a m b i é n en l a médula . Pero a ú n es discutible si estas alteraciones son 
debidas á la d e g e n e r a c i ó n cápsulo-suprar rena l . 

P o d r í a n referirse aqu í , además , los ensayos de ZANDBR, quien en numerosos 
casos de hemicefalia no vió nunca cápsulas suprarrenales de t a m a ñ o normal. Este 
autor sostiene que el desarrollo normal de estos ó rganos tiene lugar solamente 
cuando el cerebro está intacto. 

R E L A C I O N E S D E L A S CÁPSULAS S U P E A R R E N A L E S CON L A MOTILIDAD I N T E S T I N A L 

JACOBJ ha hecho profundos estudios sobre esta materia. Eespecto á las relacio
nes ana tomotopográf icas de los nervios en las inmediaciones de las cápsulas supra-
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•renales, pudo JACOBJ determinar, en los conejos, perros, gatos, carneros y caballos 
i0 gio-uiente: E l esplácnico, cuyo tronco principal penetra directamente en l a porción 
superior del ganglio semilunar, emite antes, hacia la cápsula suprarrenal, una rama 

que pasa por delante de dicho ganglio, así como varios filetes que se dirigen al plexo 
renal por debajo de dichas cápsulas . A su vez, las cápsulas se hallan enlazadas 
directamente con el ganglio celíaco por medio de una serie de filetes nerviosos, y 
asimismo env ían filetes a l plexo renal . Finalmente, éste , además de los nervios pro
cedentes del esplácnico y de las cápsulas suprarrenales, recibe otros que se despren
den directamente de l a porción inferior del ganglio celiaco. De este modo quedan 
establecidas todas las relaciones posibles entre el esplácnico, las cápsulas suprarre
nales, el ganglio semilunar y el plexo renal . 

JACOBJ observó l a influencia que l a ex t i rpac ión de ambas cápsulas suprarrenales 
(que se pract icó procurando no lesionar los nervios que pasan por su lado) ejerce 
sobre los movimientos peris tál t icos de animales hambrientos laparotomizados en un 
baño de sal común. E n estas condiciones, el intestino permanece en reposo, y n i 
siquiera la exci tac ión del vago produce contracciones circulares, ó á lo sumo sólo se 
manifiestan circunscritas al punto irritado por el contacto con un cristal de sal común. 
Después de la ex t i rpac ión doble de las cápsulas se presentan á veces, como después 
de la sección del esplácnico, movimientos violentos en los intestinos, antes en reposo, 
por la excitación del vago ó por una exc i tac ión local provocada por la sal común. 
Pero con l a ext i rpación de las cápsulas no se observó una mayor plenitud de los vasos, 
como con la sección del esplácnico. Con la ex t i rpac ión se logra ún i camen te que cese la 
acción inhibidora sobre el intestino, que es independiente de las funciones vasomoto
ras del esplácnico. No puede determinarse con seguridad si l a cápsula suprarrenal mis
ma contiene un centro nervioso que obre en este sentido ó si simplemente representa 
un órgano intercalado de un cierto modo en el trayecto de las fibras del esplácnico. 

Mediante la exci tación e léct r ica directa de las cápsulas suprarrenales pudo pro
ducir, además, la suspensión de los movimientos peris tál t icos que hasta entonces 
existían, nueva confirmación de los hechos obtenidos mediante l a ablación de dichas 
cápsulas. También pudo observarse que estas fibras inhibidoras llegan á las cápsulas , 
ya sea directamente, y a sea por el intermedio del ganglio celíaco. No todas las fibras 
inhibidoras del esplácnico se dirigen tampoco a l intestino por las cápsulas supra
rrenales, pues mediante l a exci tación del tronco principal del esplácnico, que v a 
directamente al ganglio celíaco, pueden suspenderse nuevamente los movimientos 
peristálticos, originados por la exci tac ión del vago, después de l a ext i rpac ión de las 
cápsulas. 

Las observaciones de anteriores autores, como NOTHNAGEL, ALBANESE y TIZZONI, 
que vieron presentarse con frecuencia un aumento de los movimientos peris tál t icos 
y diarreas en los animales operados, pod r í an explicarse sencillamente por las expe
riencias de JACOBJ. Pero no hay que dejar de advertir que en las experiencias de 
extirpación de las cápsulas suprarrenales practicadas por PÁL, sólo por excepción 
pudo observar hechos conformes con las ideas de JACOBJ. 

RELACIONES D E LAS CÁPSULAS S U P R A R R E N A L E S PARA L A FORMACIÓN 

D E PIGMENTO 

BROWN-SÉQUARD encontró en sus animales operados una acumulac ión considera
ble de pigmento en l a sangre y abundantes embolias de pigmento, especialmente en 
los pulmones, y a t r ibuyó á las cápsulas suprarrenales l a misión de alterar tan especí-
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Acámente una substancia que tiene l a propiedad de convertirse fác i lmente en pig
mento, que ésta pierde dicha cualidad. BEOWN-SÉQUARD dice t a m b i é n haber encon
trado una inflamación de las cápsulas suprarrenales en l a epizootia de los conejos 
observada por PLANEE, en l a que el pigmento se hal la sumamente aumentado en la 
sangre. Entre los posteriores autores, solamente BOINET encuentra masas de hema-
toidina y pigmento negro en l a sangre, después de l a ex t i rpac ión de las cápsulas , y 
cree que, a l interrumpirse l a función desintoxicante de éstas , se acumulan productos 
tóxicos, que desempeñan cierto papel en l a formación del pigmento, 

Otros observadores han fijado más su a tención, después de l a ab lac ión de las 
cápsulas , en las anomal ías de l a p igmen tac ión que aparecen eventualmente en la 
piel y en las mucosas. Muchos de ellos las encuentran á faltar generalmente. NOTH-
NAGEL encontró algunas veces manchas pigmentosas en l a mucosa bucal de conejos 
jóvenes , pero no por esto las cree dependientes de l a ex t i rpac ión de las cápsulas . 
TIZZONI, entre 30 animales operados, vió aparecer 13 pigmentaciones contiguas al 
hocico, en la mucosa de l a nariz, de l a boca y de la lengua, que se manifestaron lo 
más pronto dos meses después de l a operación, adquiriendo más tarde mayor inten
sidad para no desaparecer nunca. E l pigmento res id ía en las capas celulares más 
profundas del epitelio y en las células migratrices del tejido conjuntivo subepitelial. 
Es,tas anomal ías del pigmento, s e g ú n este autor, son debidas, no tanto á una influen
cia directa de l a ex t i rpac ión de las cápsulas como á las alteraciones ana tómicas que 
se desarrollan en el sistema nervioso á consecuencia de l a operac ión . 

Así pues, por medio de l a expe r imen tac ión fisiológica, no ha podido descu
brirse hasta ahora n inguna re lac ión directa de las cápsu las suprarrenales con la 
formación de pigmento y el depósi to del mismo en determinados tejidos; esta laguna 
de nuestros conocimientos engendra cierta dificultad para poder encontrar una expli
cación wmtorm del s índrome de Addison, en l a supresión de l a función de dichas 
cápsulas . E n otro lugar veremos hasta qué punto puede influir l a lesión de las cápsu
las en l a patogenia de l a melanodermia, en la enfermedad de Addison. 

I N F L U E N C I A SOBRE L A NUTRICIÓN Y SOBRE E L CAMBIO D E MATERIAS 

BROWN-SÉQÜARD y muchos otros después de éste observaron que los animales 
que sobreviven largo tiempo después de l a ext i rpac ión doble, enflaquecen conside
rablemente; pero TIZZONI y PÁL han observado t a m b i é n que en algunos casos estos 
animales manifiestan un buen estado de nut r ic ión . E n caso de ex t i rpac ión unilateral 
el estado de nu t r ic ión es asimismo variable (ABELOUS y LANGLOIS, SZYMONOWICZ). 
THIROLOIX y LANCEREAUX observaron t ambién gran enflaquecimiento en animales 
en los que se dejaron restos muy insignificantes de substancia cápsu lo - supra r rena l . 

Hasta ahora no se han practicado exámenes precisos de los cambios in t r ao rgán i -
cos en animales desposeídos de sus cápsu las , n i tampoco en los que se hal lan bajo la 
acción de las inyecciones de su extracto. L a opinión de THIROLOIX, s e g ú n l a cual 
las cápsulas suprarrenales funcionan como reguladoras de l a nu t r i c ión de las célu
las, es del todo hipoté t ica . THIROLOIX opina que, a l faltar la función de las cápsulas , 
sobrevienen trastornos de esta nu t r ic ión , que van seguidos de un metabolismo 
anormal en las células mal nutridas, por lo que se producen substancias tóxicas que 
ocasionan finalmente l a muerte de los animales. 
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3. E n f e r m e d a d de A d d í s o n 

E n 1855 d e s c r i b i ó ADDÍSON , como enfermedad especial , u n conjunto de 
s ín tomas , entre los que sobresalen en pr imer t é r m i n o una deMlidad creciente, 
las perturbaciones funcionales del e s tómago é intestinos y una co lo rac ión p a r 
t icular de l a p i e l . E s t a enfermedad conduce generalmente á l a muerte, en 
medio de una debi l idad creciente y en ocasiones, en medio de s í n t o m a s nervio
sos graves, d e s p u é s de haber seguido un curso cas i siempre c rón i co , con menos 
frecuencia agudo, no e n c o n t r á n d o s e por lo general en l a autopsia otras lesiones 
que las de las c á p s u l a s suprarrenales (así como del s i m p á t i c o abdominal con
tiguo). 

Fatogenia. D e s p u é s de lo manifestado acerca de l a fisiología de las 
cápsulas suprarrenales , es imposible t o d a v í a establecer u n a t e o r í a satisfactoria 
de la patogenia de l a enfermedad de A d d í s o n . L a m a y o r í a de los p a t ó l o g o s e s t á n 
hoy contestes en que l a causa de l a enfermedad estriba en las lesiones a n a t ó 
micas de estas c á p s u l a s . N i l a eventual fal ta de manifestaciones p a t o l ó g i c a s en 
caso de lesiones extensas de las dos c á p s u l a s , pues los restos que se conservan, 
aun siendo insignificantes, pueden asumir l a f u n c i ó n de las porciones enfer
mas; n i tampoco l a a p a r i c i ó n de l a enfermedad de A d d í s o n en caso de estar 
enferma solamente l a c á p s u l a de un lado, h a b l a n en contra de esta op in ión . 
L a hipertrofia v i c a r i a del otro ó r g a n o que ha quedado, observada frecuen
temente en animales en los que se h a pract icado l a e x t i r p a c i ó n un i la te ra l , 
parece t a m b i é n presentarse á veces en el hombre (caso de SIMMOND), pero, 
a l parecer, es m á s frecuente que no se presente esta hipertrofia compensadora y 
particularmente en los restos de tejido que han quedado í n t e g r o s en caso 
de lesión b i l a t e ra l . No es posible exp l i c a r el por q u é en un caso determinado 
se interrumpen las funciones ó se i n i c i a u n a f u n c i ó n v i c a r i a de las porciones de 
tejido a l parecer intactas , y por q u é en unos casos ocurre esto y en otros lo 
contrario. 

Por ú l t i m o , en lo que concierne á los casos m u y raros de enfermedad de 
Addison, con c á p s u l a s suprarrenales a l parecer intactas y s in alteraciones del 
nervio s i m p á t i c o , p o d r í a q u i z á s tratarse de c ier ta insuficiencia de los m é t o d o s 
ana tómicos , que, por otra parte, no siempre permiten d is t inguir l a apti tud fun
cional absoluta de una c é l u l a ó de un sistema o r g á n i c o . NEUSSEE , recuerda a q u í 
con r a z ó n el resultado negativo del examen a n a t ó m i c o del sistema nervioso 
central en los casos de corea ó de histerismo terminados por l a muerte. 

De todos los s í n t o m a s , aquel c u y a e x p l i c a c i ó n ofrece mayores dificultades, 
es la p i g m e n t a c i ó n c u t á n e a . E l intento de diversos experimentadores, sobre todo 
de BROWN-SÉQUARD , de a t r ibui r á las c á p s u l a s suprarrenales una func ión des
tructora del pigmento ó, cuando menos, reguladora de s u d i s t r i b u c i ó n , carece 
de suficiente fundamento. T i é n d e s e cada vez m á s , hoy en d í a , á a t r ibu i r a l sis
tema nervioso s i m p á t i c o y á las degeneraciones nerviosas procedentes y depen
dientes de l a l e s ión de las c á p s u l a s , l a a p a r i c i ó n de l a p i g m e n t a c i ó n . L o s 
hallazgos de F L E I N E E , que vió ascender estos procesos degenerativos hasta los 
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ganglios espinales y desde a l l í propagarse á las r a í c e s posteriores, por un 
lado, y hac i a los nerv ios pe r i f é r i cos , por otro lado, p o d r í a n proporcionarnos una 
idea m á s ap rox imada ace rca del mecanismo de esta inf luencia t r o f o n e u r ó t i c a 
del s i m p á t i c o sobre l a perifer ia del cuerpo. 

Anatomía, patológica. E l hecho esencial , m á s constante, y en los 
casos simples el ú n i c o que se encuentra en l a autopsia, es l a l e s ión de u n a ó 
de ambas c á p s u l a s suprarrenales , como lo h a b í a y a indicado ADDISON y m á s 
tarde muchos otros autores. L a extensa e s t a d í s t i c a de L E W I N lo confirma, pero 
t a m b i é n hace constar que, por una parte, en caso de les ión extensa de las 
c á p s u l a s , pueden fal tar los s í n t o m a s de ADDISON y que, por otra parte, á pesar 
de ex i s t i r l a enfermedad bronceada i n t r a v i t a m , las c á p s u l a s suprarrenales 
pueden, por e l contrar io , encontrarse normales en l a autopsia. E n leseases 
incluidos en esta e s t a d í s t i c a se e n c o n t r ó l a enfermedad de Add i son t í p i c a con 
c á p s u l a s enfermas en cerca de 70 por 100; lesiones de las c á p s u l a s s in enfer
medad bronceada en ce rca de 10 por 100, y enfermedad bronceada s in les ión 
de las c á p s u l a s en cerca de 20 por 100 de los casos. 

E n l a g r a n m a y o r í a de casos se t ra taba de tuberculosis c r ó n i c a en todas 
sus formas. Generalmente l a les ión , en tales casos, es b i la te ra l , pero no por 
esto se h a l l a s iempre extendida por i gua l en ambos ó r g a n o s ; en ciertos casos se 
h a l l a n los dos afectados tan sólo parcia lmente . Con menos frecuencia se en
cuentra en l a enfermedad de Addison una sola c á p s u l a a tacada. E n l a inf i l 
t r a c i ó n tuberculosa de las c á p s u l a s el proceso p a t o l ó g i c o se propaga con bas
tante frecuencia á las partes contiguas, á los haces nerviosos, a l ganglio 
c e l í a c o ; asimismo se observan adherencias con ó r g a n o s vecinos, por ejemplo 
con el h í g a d o ó con el duodeno. 

D e s p u é s de l a tuberculosis, l as lesiones que se presentan con m a y o r fre
cuencia en las c á p s u l a s suprarrenales, en caso de enfermedad de Addison , son 
los tumores malignos, tanto pr imarios como secundarios . L o s tumores metas" 
t á s i cos son cas i siempre carc inomas ( y sarcomas) , consecutivos á neoplasias 
p r imar ias del e s t ó m a g o , ú t e r o , mama, recto, g l á n d u l a t i roidea, r i ñ ó n , etc. 
Como tumores pr imar ios de las c á p s u l a s , se han observado carcinomas, sar
comas ( m e l á n i c o s y angiosarcomas) , adenomas (el denominado « e s t r u m a supra
r r e n a l » ) y peri tel iomas; t a m b i é n se desarrol lan á veces equinococos en estas 
c á p s u l a s . 

L a m a y o r í a de las afecciones de las c á p s u l a s suprarrenales descri tas antes 
como « i n f l a m a c i ó n in t e r s t i c i a l crónica-», p o d r í a n inc lu i r se en l a tuberculosis; 
no obstante, se han observado t a m b i é n casos v e r í d i c o s de d e s t r u c c i ó n gomosa de 
las c á p s u l a s , como base de l a enfermedad de Addison ; y o mismo he observado 
u n caso a n á l o g o . E n algunos casos agudos e n c o n t r ó VIRCHOW u n a i n f l a m a c i ó n 
hemorrdgica aguda de las c á p s u l a s . CHVOSTEK v ió u n caso de enfermedad de 
Addison debido á l a p r o p a g a c i ó n de un absceso p e r i n é f r i t i c o hac i a las c á p s u l a s , 
con d e s t r u c c i ó n de las mismas. Pueden inc lu i r se a q u í , por ú l t i m o , casos ais la
dos de f a l t a c o n g é n i t a ó a l menos de pequenez a n o r m a l , a s í como de atrofia de 
las c á p s u l a s , como causa de l a enfermedad de Addison . 

Pero no en todos los casos de enfermedad de Addison , diagnosticados en 
vida^ pueden encontrarse, como y a se ha dicho, alteraciones en las c á p s u l a s . 



/ 

E N F E E M E D A D D E ADDISON: L E S I O N E S , SÍNTOMAS 363 

Aun cuando pueda admit i rse desde Juego que á veces se establecen falsos 
d iagnós t i cos , especialmente cuando se h a l l a n fundados ante todo en l a colora
ción de l a pie l , no obstante, exis te un g r a n n ú m e r o de casos del todo seguros, 
en los que las c á p s u l a s no estaban enfermas, pero en que pudieron observarse 
alteraciones del s i m p á t i c o por efecto de u n a c o m p r e s i ó n ejercida, por ejemplo 
por un carcinoma de l a cabeza del p á n c r e a s , por l a t u m e f a c c i ó n de ganglios 
l infáticos ó por un aneur isma de l a aorta . Es tas observaciones inducen aparen
temente á t ras ladar el punto de g r avedad de las alteraciones p a t o l ó g i c a s de l a 
enfermedad de Addison á los ganglios s i m p á t i c o s y troncos nerviosos contiguos 
á las c á p s u l a s suprarrenales. L a s alteraciones de estos ú l t i m o s ó r g a n o s fueron 
y a mencionadas frecuentemente por los observadores antiguos; l a m a y o r parte 
de sus datos apenas tienen v a l o r por l a fa l t a ó por l a insuficiencia del examen 
microscópico . Ú n i c a m e n t e en estos ú l t i m o s tiempos, los e x á m e n e s h i s t o l ó g i c o s 
más perfectos de K A H L D E N , F L E I N E E , LANCEREATJX, JÜRGENS y otros, han dado 
á conocer las alteraciones siguientes. E n los ganglios se e n c o n t r ó atrofia p ig
mentaria de las c é l u l a s ganglionares, d e g e n e r a c i ó n - h i a l i n a de las paredes v a s 
culares, inf i l t rac ión de c é l u l a s p e q u e ñ a s en l a adven t ic ia de los vasos, focos de 
aná loga inf i l t rac ión en las cubiertas conjuntivas de los ganglios y alteraciones 
degenerativas m á s ó menos extensas de las fibras nerviosas en los troncos del 
s impát ico . L o mismo en los ganglios que en los nervios , suelen estar enfermos 
solamente algunos nervios ó algunas c é l u l a s ganglionares. F L E I N E E , e n c o n t r ó 
en dos casos, junto con alteraciones en las diferentes partes del s i m p á t i c o , de
generaciones en los ganglios espinales y en las porciones ext ramedulares de las 
ra íces posteriores, a s í como en algunos nervios espinales. E l va lo r de ciertas 
alteraciones que se han encontrado en l a m é d u l a , ha sido discutido ú l t i m a m e n 
te por K A H L D E N . 

Pero de todos modos importa hacer constar que estas lesiones posi t ivas del 
sistema nervioso fa l tan completamente en l a m i t a d de los casos y que cas i 
siempre las alteraciones del sistema s i m p á t i c o no son sino concomitantes de 
las graves lesiones capsulares, y sólo por e x c e p c i ó n se encontraron á pesar de 
hallarse las c á p s u l a s a l parecer normales . Pero t a m b i é n en este caso c a b r í a n 
distintas expl icaciones . 

Respecto a l estado his tológico de l a p i e l bronceada, se admite hoy cas i u n á 
nimemente que e l depós i to de pigmento, en l a enfermedad de Addison , se 
verifica del mismo modo que en l a pie l normalmente pigmentada ó que en l a 
piel del negro. E l pigmento se h a l l a depositado en las capas profundas de l a 
red de Malpigio; las c é l u l a s migra t r ices t ransportan el pigmento á las c é l u l a s 
epiteliales de d icha red , d e s p u é s de haberlo recogido de l a sangre por u n meca
nismo no expl icado a ú n suficientemente. L a o p i n i ó n contrar ia de R I E H L , Ó sea 
de que l a p i g m e n t a c i ó n c u t á n e a es debida á ext ravasac iones s a n g u í n e a s , conse
cutivas á lesiones de los vasos, no se h a vis to confirmada por otros autores. 

Sintomatología. E l comienzo de l a enfermedad es insidioso, apenas 
advertible, s in p r ó d r o m o s especiales, has ta el punto de que en muchos casos los 
mismos enfermos no pueden determinar fijamente l a é p o c a en que se i n i c i ó . 
L o que primero suele l l amar l a a t e n c i ó n a l enfermo es el. f á c i l y a n o r m a l can
sancio que le producen sus .quehaceres habi tuales , y u n a debilidad y decaimien-
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to progresivos. L o s menores esfuerzos musculares bastan pa ra producir un grado 
ta l de agotamiento, que no puede expl icarse el enfermo y en ocasiones tampoco 
el m é d i c o , tanto m á s cuanto que en este p e r í o d o el aspecto y el estado de nutri
c ión del paciente pueden mantenerse completamente normales , y has ta á veces 
el tejido adiposo se encuentra t o d a v í a bastante desarrol lado. 

Jun to con este s í n t o m a ca rd ina l de ad inamia ó astenia, ó á veces prece
d i é n d o l o , se manifiestan perturbaciones en los ó r g a n o s digestivos y dolores. 
D i sminuye el apetito, ó p i é r d e s e del todo muchas veces, sobreviniendo n á u s e a s , 
tendencia a l v ó m i t o y m á s adelante vómi tos , á veces incoercibles , desapari
c ión del á c i d o l ib re del e s t ó m a g o durante l a d i g e s t i ó n , a d e m á s r e s t r e ñ i m i e n t o 
tenaz y con menos f recuencia d i a r r eas , ó ambos estados a l ternat ivamente . Los 
dolores pueden ser insignif icantes, como s e n s a c i ó n de p r e s i ó n ó de malestar en 
l a r e g i ó n g á s t r i c a , dolores vagos en los miembros, que en ocasiones se loca
l i z a n en l a s ar t iculaciones , ó pueden exacerbarse considerablemente, adqui
riendo el c a r á c t e r de verdaderas neura lg ias , que en ciertas c i rcunstancias 
enmascaran largo tiempo todo el cuadro p a t o l ó g i c o . E l paciente loca l i za esos 
dolores en el epigastrio, ó h a c i a las regiones lumbar ó s ac ra . 

E n esta é p o c a suele observarse frecuentemente cierto grado de enflaqueci
miento, y en los casos en que los trastornos del tubo digestivo son m á s inten
sos, puede desarrol larse el cuadro general de l a caquex ia , ó a l menos de una 
marcada i n a n i c i ó n . E l enfermo cae en u n estado especial de a p a t í a , de abati
miento y de fal ta de e n e r g í a , y aumenta cada vez m á s l a debi l idad y l a astenia. 
S i bien l a debi l idad muscu la r puede a lcanzar u n grado t an e levado, no obstan
te, no se presentan nunca p a r á l i s i s musculares especiales, fuera de las debidas 
á ciertas complicaciones (por ejemplo, l a caries ver tebra l ) . 

A esto se jun ta m á s ó menos tarde el tercer s í n t o m a card ina l—acaso no el 
m á s esencial , pero cas i s iempre el m á s v i s i b l e — ó sea u n a c o l o r a c i ó n especial de 
l a piel , denominsiás i p i e l bronceada. E s t a c o l o r a c i ó n se v a t a m b i é n marcando 
m u y lentamente y en muchas ocasiones el enfermo no l a observa hasta que se le 
ha l lamado l a a t e n c i ó n . Sólo por e x c e p c i ó n se presenta l a melanodermia como 
pr imera m a n i f e s t a c i ó n de l a enfermedad. L a p i g m e n t a c i ó n se i n i c i a lentamente 
con un color amar i l lo sucio, que v a o b s c u r e c i é n d o s e hasta a l canza r su mayor 
grado, p u d i é n d o s e comparar a l color del bronce ó a l color de l a p ie l del mulato 
ó del negro. E n general , comienza por los puntos de l a p ie l m á s pigmentados 
en estado fisiológico, ó sea, en los m á s expuestos á l a a c c i ó n solar , en l a , c a r a , 
en e l cuello y en e l dorso de l a m a n o ; pero t a m b i é n en los puntos de l a pie l que 
s in estar expuestos á l a a c c i ó n del sol ó de las influencias a t m o s f é r i c a s , ofrecen 
una p i g m e n t a c i ó n m á s intensa en estado fisiológico (pezones, escroto, y sobre 
todo el pubis, l a l í n e a a lba en las mujeres que han par ido) . As imi smo , cuando la 
melanodermia se ha ido extendiendo m á s ó menos por toda l a p ie l , en los pun
tos indicados suele acentuarse m á s t o d a v í a l a c o l o r a c i ó n . E n l a l o c a l i z a c i ó n del 
pigmento inf luye indudablemente l a p r e s i ó n de los vestidos, a s í como los dis
tintos i r r i t an tes anormales que obran sobre l a p i e l (eczema, vej igator ios , fo rún
culo) . Así se encuentran ordinariamente intensas pigmentaciones enc ima de los 
bordes de los huesos, á lo largo de las crestas i l í a c a s , de las c l a v í c u l a s , de las 
espinas de las e s c á p u l a s , de las apófisis espinosas de las v é r t e b r a s , de las tube-



E N F E R M E D A D D E ADDI80N: 8INT0MATOLOGIA. 365 

rosidades del i s q u i ó n y t a m b i é n en los repliegues a x i l a r e s . L a s ataduras de las 
faldas, l a p r e s i ó n del co r sé en las mujeres, ó l a de l a faja en los hombres, or i 
ginan t a m b i é n un ani l lo pardo intenso alrededor de l a c in tura . L a s palmas de 
las manos y las plantas de los pies suelen l ib ra r se de l a p i g m e n t a c i ó n . E n los 
anexos de l a pie l se manifiesta t a m b i é n á veces l a p i g m e n t a c i ó n anormal , como 
por ejemplo, en los cabellos y , a l parecer, r a r a vez en l a matr iz de l a u ñ a . E l 
color que ofrece l a melanodermia en l a enfermedad de Addison puede compa
rarse sobre todo a l color pardo de sepia. De lo antedicho se desprende que no 
toda l a superficie del cuerpo se v e atacada uniformemente por l a p i g m e n t a c i ó n . 
Pero l a c o l o r a c i ó n bronceada, en los puntos m á s intensamente pigmentados, no 
es del todo difusa, sino en forma m a c u l a d a , pues sobre u n fondo m á s ó menos 
obscuro se encuentran p e q u e ñ a s manchas del t a m a ñ o de una cabeza de alfiler 
hasta el de una lenteja, que presentan una c o l o r a c i ó n m á s intensa. E n t r e los 
puntos m á s pigmentados se observan en ciertos casos superficies c u t á n e a s pá l i 
das, comparables a l v i t í l i g o . L a s cicatr ices antiguas se colorean de pardo unas 
veces y se v e n l ibres de p i g m e n t a c i ó n otras veces . 

L a s mucosas suelen pigmentarse t a m b i é n de u n modo m u y c a r a c t e r í s t i c o 
en l a m a y o r í a de casos de l a enfermedad de Addison . Es to se observa sobre 
todo en l a c a r a in terna de los labios y de las mej i l l as , en l a mucosa de las encias , 
del p a l a d a r óseo y membranoso y de l a lengua. E n estos puntos l a c o l o r a c i ó n 
bronceada no aparece nunca difusa, sino en forma de manchas y e s t r í a s ; no es 
V&YO ohserv&r asimismo p e q u e ñ a s hemoi'ragias punteadas . L a s d e m á s mucosas 
rara vez se interesan, como por ejemplo, l a del v e s t í b u l o de l a v a g i n a y de l a 
vagina misma . E n l a conjunt iva , que antes se reputaba l imp ia s in e x c e p c i ó n , 
dícese que se han observado á veces p e q u e ñ a s manchas de pigmento. 

Junto con los s í n t o m a s cardinales descritos, pueden presentarse trastornos 
de los d e m á s ó r g a n o s . Por parte del s is tema nervioso, a d e m á s de l a a p a t í a y a 
mencionada, se observan cefalalgias, d i s m i n u c i ó n de l a intel igencia y de l a 
memoria, a l pr incipio frecuente insomnio, que en el ú l t i m o p e r í o d o es sus t i tu í -
do por coma;, v é r t i g o s , v i s i ó n de l l amaradas , zumbido de o ídos , tendencia a l 
s íncope, delir ios y l igeras perturbaciones p s í q u i c a s . E n el ú l t i m o p e r í o d o de l a 
enfermedad, predominan con frecuencia manifestaciones violentas por parte del 
sistema nervioso, como estados m a n í a c o s , convulsiones epileptiformes, que v a n 
seguidas frecuentemente de s o ñ o l e n c i a , p é r d i d a del conocimiento hasta e l coma 
completo. E l coma v a seguido de muerte a l cabo de pocos d í a s . 

Los autores modernos es tán contestes en que el estado anémico de la sangre no 
constituye de n i n g ú n modo un s íntoma esencial de l a enfermedad de Addison. E n no 
pocos casos el n ú m e r o de glóbulos rojos no se hallaba disminuido, y en ocasiones se 
hallaba hasta aumentado. Asimismo no se observó ninguna anomal í a esencial res
pecto á la cantidad y calidad de los leucocitos. P o d r í a muy bien admitirse, como 
regla general, que en los períodos adelantados de la enfermedad, que suelen ir acom
pañados de enflaquecimiento y caquexia, disminuyen ios eritrocitos de la sangre. 

L a n u t r i c i ó n de los enfermos, que hasta aqu í sólo ha sido objeto de exámenes 
insuficientes, puede mantenerse completamente normal, al menos en ciertos periodos 
no muy avanzados, según lo atestiguan los e x á m e n e s de KOLISCH y de PIGHLBR. L a 
orina no ha presentado hasta ahora ninguna a l te rac ión constante ó carac ter í s t ica en 
su composición. 

L a temperatura del cuerpo es con frecuencia subnormal, a c o m p a ñ a d a de sensa-
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ción subjetiva de frío. E n los casos no complicados se presentan t a m b i é n palpitacio
nes j dispnea. E l pulso es casi siempre muy pequeño y muy depresible, casi siempre 
algo acelerado, en ocasiones irregular. Por excepción, y ú n i c a m e n t e en el último 
periodo, se presenta el anasarca. 

Se comprende que á estos sintomas propios de l a enfermedad de Addison pueden 
juntarse otros muy variados, debidos á complicaciones de índole diversa (por ejem
plo, tuberculosis intestinal ó pulmonar, etc.). 

H a y que observar , por ú l t i m o , que l a a c e n t u a c i ó n r e l a t i v a de los s í n t o m a s 
descritos puede ser sumamente va r iab le . E l orden en que suelen presentarse no 
puede considerarse tampoco como t í p i c o ; no siempre se presenta, por ejemplo, 
l a astenia como pr imer s í n t o m a , s in que l a enfermedad pueda in ic ia r se por tras
tornos del tubo digestivo, y en ciertos casos l a p i g m e n t a c i ó n c u t á n e a constituye 
el pr imer s í n t o m a . L a in tens idad de los diferentes s í n t o m a s card ina les tampoco 
es proporcionada en todos los casos, pues cualquiera de ellos y hasta l a p ie l 
bronceada puede f a l t a r por completo, ó presentarse m á s tarde en grado insig
nificante. No obstante, t a m b i é n hemos de considerar como indudables aquellos 
casos de enfermedad de Addison en que l a melanodermia fa l tó hasta l a muerte, 
en que e x i s t í a n solamente una anemia progres iva y trastornos gastrointestina
les, y en que l a autopsia d ió á conocer ú n i c a m e n t e u n a l e s ión de las c á p s u l a s 
suprarrenales. Se ha dicho y a que en algunos casos los s í n t o m a s del tubo diges
t ivo se manifiestan con m á s in tensidad en ciertas é p o c a s , predominando m á s ó 
menos tiempo en el cuadro p a t o l ó g i c o , y asimismo que l a debi l idad y postra
c ión , cada vez mayores , pueden á veces dar lugar en el p e r í o d o t e rmina l á sín
tomas graves por parte del sistema nervioso. 

E l curso de l a enfermedad es, por reg la general c r ó n i c o , y lentamente 
progresivo. E n los casos t í p i c o s , siempre progresivos, l a d u r a c i ó n es, por t é r m i 
no medio, de uno á tres a ñ o s . No obstante, pueden presentarse repetidos perio
dos de ca lma , que duran á veces a ñ o s enteros, ó m e j o r í a s m u y importantes, 
que prolongan l a enfermedad durante muchos (diez) a ñ o s . E n cualquier 
momento, l a enfermedad, hasta entonces c r ó n i c a , puede adqu i r i r u n c a r á c t e r 
m á s agudo, que precipite l a t e r m i n a c i ó n fa ta l . E x i s t e n , por otra parte, bastantes 
observaciones que demuestran que á veces l a enfermedad se desar ro l la desde 
luego con c a r á c t e r agudo pronunciado, y que en pocos meses y hasta semanas 
conduce á l a muerte'. 

Con r a r í s i m a s excepciones, puede decirse que l a muerte es l a t e r m i n a c i ó n 
regular de l a enfermedad. Cas i siempre es debida á l a p o s t r a c i ó n y á l a debi l i 
dad c a r d í a c a crecientes, pero t a m b i é n pueden ace le ra r la los s í n t o m a s nerviosos 
graves mencionados, como los v ó m i t o s y las diarreas incoercibles . 

L o s casos de c u r a c i ó n de l a enfermedad de Addison , referidos por anti
guos autores, deben admit i rse con l a mayor r e s e r v a , teniendo en cuenta 
las grandes dificultades de u n buen d i a g n ó s t i c o . As imismo cier tas curacio
nes publicadas p o d r í a n considerarse tan sólo como m e j o r í a s 6 suspensiones 
pasajeras de l a enfermedad que m á s tarde v o l v i ó á hacerse progres iva . No 
obstante, no debe desecharse del todo l a posibi l idad de l a c u r a c i ó n . E n los 
ú l t i m o s tiempos se han publicado algunos casos de c u r a c i ó n de l a enfermedad 
de Addison, por l a inf luencia del yoduro p o t á s i c o , en los que se sospechaba que 
l a causa r e s i d í a en una a fecc ión s i f i l í t ica de las c á p s u l a s suprarrenales . T i e n e 
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ecial impor tancia e l caso de c u r a c i ó n relatado por O E S T B E I C H , y obtenida 
la e x t i r p a c i ó n de n n a c á p s u l a tuberculosa. 

P01 Diagnóstico. E n aquel p e r í o d o de l a enfermedad en que se desarro-
n l a astenia y los s í n t o m a s gastrointestinales, s in que ex i s t an t o d a v í a altera

res de l a p ie l , p o d r á sospecharse l a ex is tenc ia de l a enfermedad de Addison , 
^ b r e todo cuando, mediante una o b s e r v a c i ó n minuciosa , no es posible descu
brir ninguna causa de l a debi l idad pronunciada. Pero en este p e r í o d o es del 

do imposible establecer un d i a g n ó s t i c o seguro. Ciertos casos de TUBERCULOSIS 
LESTINAL ó PULMONAR in ic ia les , los principios de ciertas formas de ANEMIA 

PERNICIOSA PROGRESIVA , etc., pueden dar lugar á confusiones de d i a g n ó s t i c o . 
Unicamente a l aparecer l a melanodermia, l a enfermedad de Addison entra en 
un per íodo en que es posible diagnost icar la con certeza. L a piel bronceada es 
siempre el s í n t o m a m á s importante desde el punto de v i s t a puramente d i a g n ó s 
tico s i bien h a y que convenir en que exis ten casos en los cuales f a l t a hasta e l 
final. Menos expuesta á errores que l a c o l o r a c i ó n anormal de l a p ie l , es l a melano-
plas 'ia de las mucosas (boca, conjunt ivas) . Pero pa r a poder u t i l i zar este s í n t o m a 
definitivo como medio d i a g n ó s t i c o seguro, es necesario poseer un conocimiento 
exacto de l a melanodermia de Addison , a s í como de toda l a serie de PIGMENTA
CIONES que pueden desarrollarse en l a p ie l por otros distintos procesos p a t o l ó g i 
cos (y hasta en estado normal) y que p o d r í a n dar lugar á falsas interpretaciones 
de d i agnós t i co . 

Desde luego ciertas formas de PIGMENTACIÓN FISIOLÓGICA pueden or iginar 
dificultades. E n los indiv iduos morenos, sobre todo cuando se ha l l an afectados 
de una enfermedad c r ó n i c a que conduce á l a caquex ia , el color obscuro de l a 
piel puede induc i r á diagnosticar e r r ó n e a m e n t e u n a enfermedad de Addison , 
por efecto de l a l o c a l i z a c i ó n par t icular , propia t a m b i é n de l a melanodermia (en 
las partes del cuerpo m á s expuestas a l sol , etc.) . Es to es tanto m á s fáci l cuanto 
que, en ciertos casos de ve rdadera enfermedad de Addison , los mismos enfer
mos no observan el aumento de l a p i g m e n t a c i ó n c u t á n e a , y aun a legan á veces 
haber tenido siempre esta c o l o r a c i ó n . E n tales casos d e b e r á observarse minu
ciosamente l a fa l ta ó l a ex is tenc ia de pigmentaciones en las mucosas. 

E n c i rcunstancias p a t o l ó g i c a s se desarrol lan con frecuencia pigmentaciones 
de l a piel en el curso de las caquexias , como las que se producen en casos de 
neoplasias mal ignas , de tuberculosis ó de formas mal ignas de l a m a l a r i a . 

L a d i s t i n c i ó n de l a CAQUEXIA MALÁRICA es l a que ofrece menores d i f icu l ta 
des. E n e l la l a p ie l es de color ceniciento ó gr is amari l lento , l a p i g m e n t a c i ó n 
suele extenderse uniformemente por todo el cuerpo y no en forma de manchas , 
y las mucosas se ha l l an exentas de e l l a . L o s s í n t o m a s físicos de las v isceras y 
el aná l i s i s de l a sangre (plasmodias, leucocitos m e l a n í f e r o s ) , p o d r á n contr ibuir 
á establecer e l d i a g n ó s t i c o diferencial . 

L a s dificultades d i a g n ó s t i c a s son mucho mayores cuando en el p e r í o d o 
final de l a TUBERCULOSIS Ó de l a CAQUEXIA CANCEROSA se forman intensas pig
mentaciones, pr incipalmente cuando é s t a s no se ha l l an difundidas sino que, 
como ocurre á veces, se desar ro l lan pr incipalmente en l a ca ra y en las manos. 
E n el paladar mismo se observan en estas c i rcuns tancias p e q u e ñ í s i m a s man
chas de pigmento. E l d i a g n ó s t i c o es tanto m á s di f íc i l , por cuanto l a enfermedad 
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fundamental mi sma puede provocar s í n t o m a s de a d i n a m i a y eventualmente 
v ó m i t o s y d ia r rea , y por otra parte, en u n ind iv iduo atacado de tuberculo
sis ó de neoplasia m a l i g n a , l a l oca l i z ac ión m e t a s t á s i c a en las c á p s u l a s supra 
rrenales puede or ig inar precisamente el complexo de s í n t o m a s de ADDISON . L o 
m á s decis ivo, en tales casos, es e l orden de suces ión en que se h a n desarrol la
do los s í n t o m a s ; a d e m á s l a a p a r i c i ó n de una anemia secunda r i a m á s pronun
c i ada , y l a ex is tenc ia de una h i d r o p e s í a c a q u é c t i c a , estados ambos que no sue
len ser peculiares de l a enfermedad de Addison . 

As imismo en l a P E L A G R A l a piel adquiere l a c o l o r a c i ó n parda , especialmen
te en las partes del cuerpo expuestas á los r ayos so la res ; los v é r t i g o s , las 
cefalalgias, los dolores vagos en e l v ient re y l a d e s n u t r i c i ó n progresiva p o d r í a n 
induc i r á diagnost icar l a enfermedad de Addison , Pero l a pelagra suele tener 
un curso regularmente intermitente, con exacerbaciones en p r i m a v e r a y en 
o t o ñ o . E s e n d é m i c a en ciertas comarcas. E l desarrollo de l a p i g m e n t a c i ó n 
c u t á n e a suele i r precedido de eritemas específ icos en los puntos atacados de la 
p ie l , pero las mucosas permanecen normales. L o s s í n t o m a s gastrointestinales se 
comportan distintamente en ambas enfermedades, pues en l a pelagra predomi
nan l a d ia r rea y l a bu l imia , mientras que en l a enfermedad de Addison en su 
pr incipio l a a s t r i c c i ó n y l a completa inapetencia const i tuyen l a reg la general . 
NEÜSSER hace notar a d e m á s el aumento constante de las c é l u l a s eosinófl las de 
l a sangre en l a pelagra , lo que no es propio de l a enfermedad de Addison . 

D e b e r í a mencionarse a d e m á s l a D I A B E T E S BRONCEADA ( P . M A R I E ) , descri ta 
ú l t i m a m e n t e por los autores franceses, ó sea l a c o m b i n a c i ó n de l a cirrosis hiper
t róf ica p igmentar ia del h í g a d o y l a diabetes mel l i tus . L a c o l o r a c i ó n de l a piel 
es en esta a fecc ión m á s difusa, fa l tan las manchas pigmentosas c i rcunscr i tas 
a s í como las pigmentaciones de las mucosas, y e l color es m á s gr is negruzco. 
E l examen físico loca l del h í g a d o y del bazo, as í como los s í n t o m a s por parte 
de l a or ina, d i l u c i d a r á n las dudas. P o d r í a n presentarse dificultades ú n i c a m e n t e 
en e l ú l t i m o p e r í o d o de l a diabetes, en el que, como es sabido, desaparece fre
cuentemente el a z ú c a r de l a or ina. 

E n l a PSEUDOLETJOEMiA y en l a CIRROSIS HEPÁTICA HIPERTRÓFICA y ATRÓ-

FICA se desarrol la t a m b i é n á veces una p i g m e n t a c i ó n gr is parda difusa de l a 
pie l , que no siempre es debida a l pruri to y á l a i r r i t a c i ó n c r ó n i c a de l a piel , 
producida por l a a c c i ó n de rascarse. E n l a c i r ros is h e p á t i c a reciente (con ic ter i 
c ia) l a mucosa buca l se h a l l a t a m b i é n á veces pigmentada. E n l a pseudo-
leucemia puede tropezarse especialmente con dificultades d i a g n ó s t i c a s , tanto 
m á s cuanto las neoplasias l e u c é m i c a s de las c á p s u l a s suprarrenales ó de los 
ganglios retroperitoneales, con c o m p r e s i ó n de dichas c á p s u l a s , pueden ser l a 
causa r e a l de u n a ve rdadera enfermedad de A d d i s o n . Sabido es que en l a 
pseudoleucemia pueden fal tar las tumefacciones de los ganglios l in fá t icos acce
sibles á l a p a l p a c i ó n , y que l a neoplasia l i n fá t i ca puede desarrol larse primero-
en los ganglios abdominales y de u n modo predominante ( y hasta exc lu s ivo ) ; en 
t a l caso fa l ta e l s í n t o m a d i a g n ó s t i c o m á s importante, ó sea l a enfermedad apre-
ciable de los ganglios l in fá t i cos . E l d i a g n ó s t i c o de l a pseudoleucemia p o d r í a 
apoyarse en l a presencia de un tumor del h í g a d o ó del bazo, y en l a a p a r i 
c ión d é ataques febriles intermitentes (fiebre recurrente c r ó n i c a , P E L - E B S T E I N ) . 
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L a s coloraciones difusas de l a piel en l a E S C L E R O D E R M I A son m u y frecuen
tes, pero r a r a vez son t an intensas que de ello pueda resul tar u n serio peligro 
de confundirlas con l a enfermedad de Add i son . Con pocas excepciones (NOTH-
NAGEL) l a piel se mantiene exenta de pigmentaciones. 

Por el contrario, en l a ENFERMEDAD D E BASEDOW se desarrol lan con m á s 
frecuencia pigmentaciones c u t á n e a s pardas mucho m á s intensas, en parte difu
sas, en parte dispuestas en forma de manchas , m u y parecidas á las de l a enfer
medad de Addison (caso de C H V O S T E K ) . P o d r í a parecer que, a t e n i é n d o n o s 
exactamente á l a c l á s i c a t r í a d a s i n t o m á t i c a , d e b e r í a siempre establecerse con 
seguridad el d i a g n ó s t i c o de enfermedad de Basedow; no obstante, h a y que tener 
presente que en l a l i te ra tura se mencionan casos en los que los s í n t o m a s de esta 
enfermedad se ha l l aban asociados con l a enfermedad de Addison , c u y a ex i s 
tencia fué comprobada por las lesiones de las c á p s u l a s suprarrenales que se en
contraron en l a autopsia. Se ha observado repetidas veces una par t i cu la r idad 
interesante de l a p i g m e n t a c i ó n en caso de enfermedad de Basedow, ó sea, que 
aqué l la d isminuye ó desaparece por completo a l mejorarse ó curarse esta enfer
medad, todo lo contrario de lo que sucede con l a melanodermia de l a enferme
dad de Addison, que suele permanecer estacionaria ó progres iva . He observado 
un caso agudo de enfermedad de Basedow, en el que, d e s p u é s de u n a anemia 
grave, se p r e s e n t ó como s í n t o m a predominante u n a p i g m e n t a c i ó n c u t á n e a difu
sa, a c o m p a ñ a d a de v i t í l i g o . 

Los ECZEMAS c r ó n i c o s de los ind iv iduos descuidados y cubiertos de piojos 
originan á veces una forma de p i g m e n t a c i ó n (MELANODERMIA FITIRIÁSICA, 
ENFERMEDAD DE LOS VAGABUNDOS), que se presenta dispuesta de un modo dis
tinto que l a co lo rac ión de l a pie l en l a enfermedad de Addison , pues las manos 
y l a cabeza e s t á n menos pigmentadas que las partes protegidas por los vestidos. 
Cuando en estos individuos sobreviene l a d e s n u t r i c i ó n , por efecto de s u v i d a 
miserable, hacen l a i m p r e s i ó n de que se h a l l a n atacados de l a enfermedad de 
Addison, pero esta duda se desvanece generalmente ^ n corto tiempo, d e s p u é s de 
un tratamiento general y especial de l a p i e l . 

Deben mencionarse, por ú l t i m o , las pigmentaciones que se observan duran
te l a a d m i n i s t r a c i ó n de algunos preparados m e t á l i c o s medicamentosos, ó sean, 
la MELANOSIS ARSENIOAL y la A R G I R I A . Mientras que l a argirosis de l a pie l suele 
ofrecer un color m á s gr is , l a p i g m e n t a c i ó n debida a l a r s é n i c o puede presentarse 
muy a n á l o g a á l a de l a piel bronceada, no sólo por lo que se refiere á su mat iz 
sino t a m b i é n á su d i s t r i b u c i ó n . E n estos casos los datos a n a m n é s t i c o s d e c i d i r á n 
el d iagnós t i co •, no obstante, en ciertas in toxicaciones arsenicales c r ó n i c a s , 
profesionales ó casuales, el d i a g n ó s t i c o tropieza con grandes dificultades que 
no siempre solventa el a n á l i s i s de l a o r ina para i r en busca del mencionado 
metal. 

E l tratamiento de l a enfermedad de Addison se ha l l a por desgracia 
limitado principalmente a l m é t o d o s i n t o m á t i c o . Se han recomendado l a dieta 
corroborante, los t ó n i c o s , l a a d m i n i s t r a c i ó n del ni tr i to de amilo, l a es t r icnina , 
el a r sén ico , e l aceite de h í g a d o de bacalao, y t a m b i é n el empleo de l a corriente 
f a rád ica ó g a l v á n i c a . H a y que obrar con cautela respecto á l a a d m i n i s t r a c i ó n 
de los d r á s t i cos para combatir l a a s t r i c c i ó n , á causa de las diarreas incoerc i -

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 47. 
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bles á que á veces dan luga r . E n caso de sífilis anterior puede intentarse even-
tualmente el tratamiento por el yoduro po t á s i co ó el mercur io . 

E n caso de les ión capsular un i la te ra l p o d r í a estar indicado e l tratamiento 
operatorio, s i bien que m u y r a r a s veces, á causa de las dificultades del diag
nós t i co (caso de O E S T R E I C H ) . 

E n lo que concierne á los ensayos de tratamiento o r g a n o t e r é p i c o , v é a s e el 
correspondiente c a p í t u l o . 

4. L a s c á p s u l a s suprarrena les en l a organoterapia 

Fundándose en las observaciones pato lógicas y en los resultados experimentales, 
antes mencionados, se emprendieron por primera vez en Ingla terra y en América 
ensayos te rapéu t icos con preparados cápsu losupra r rena les en l a enfermedad de 
Addison. OLIVBR, SANSÓN y LLOYD-JONES dieron cuenta de éxi tos completos. Según 
ellos, disminuye l a debilidad al cabo de poco tiempo (dos semanas), más tarde dismi
nuye la coloración bronceada y aun desaparece completamente (!) . Asimismo Du-
PAIGNB, LANGLOIS y SPILLMANN emiten juicios favorables. Pero aun en los casos al 
parecer seguidos de éxi to , no siempre desaparece la p igmen tac ión c u t á n e a . OSLER, 
por ejemplo, que vió mejorar notablemente el estado general y desaparecer rápida
mente los s íntomas amenazadores en un hombre atacado de enfermedad de Addison 
y de tuberculosis pulmonar, después de l a inges t ión durante ocho meses de extracto 
de cápsulas suprarrenales (aumento de peso del paciente en 19 libras inglesas), en
contró que l a coloración de l a piel no hab ía sufrido l a más mín ima var iac ión . No obs
tante, no dejan de haberse presentado comunicaciones desfavorables. SIDNBY EINGER 
y A . PHBAR dieron cuenta (1896) en una sesión de l a Londoner c l in icál Society de 
9 casos citados en l a l i teratura, de los cuales 5 mejoraron (de momento), 2 permane
cieron eñ el mismo estado, 1 no fué tratado suficiente tiempo y 1 mur ió pronto á 
pesar del tratamiento con substancia capsular. Los mismos autores ensayaron el re
medio en una v iuda de unos treinta años , enferma hac ía dos años , administrando dia
riamente 3 á 8 gramos de g l á n d u l a fresca. A l principio observaron t a m b i é n mejoría 
del estado general y d isminución de la coloración c u t á n e a , pero pers is t ió el vómito 
y no se elevó l a presión s a n g u í n e a . A l cabo de cinco semanas m u r i ó l a enferma por 
depresión súbi ta de l a fuerza ca rd íaca . Durante l a discusión, PARKINSON y TUR-
NBY dieron cuenta de sus completos fracasos (1 enfermo cada uno). W. MURRBL y 
L . A . FRANGÍS observaron igualmente que los resultados que a l parecer obtuvieron 
se p e r d í a n más tarde r á p i d a m e n t e . E n resumen, estas comunicaciones no eran preci
samente á propósito para alentar á proseguir estos ensayos de curac ión . Los optimis
tas debe r í an recordar que, bajo ciertas condiciones externas favorables, las mejorías 
pasajeras son muy frecuentes en l a enfermedad de Addison. A deducir de las pre
sentes experiencias, dos inconvenientes capitales impiden proseguir el tratamiento; 
por una parte, l a depres ión imprevista de l a fuerza ca rd í aca y a mencionada, y por 
otra l a circunstancia de presentarse náuseas y vómitos a l cabo de poco tiempo. Esta 
ú l t ima dificultad es debida quizás á l a probable impureza de los preparados hasta 
ahora empleados. 

W. F . CLARK r ecomendó la substancia capsular para el tratamiento de l a dia
betes i n s í p i d a . Hizo tomar á una enferma media cápsu la suprarrenal de carnero, 
cada dos días , y al cabo de poco tiempo observó que l a cantidad diaria de orina 
disminuía de 18.000 á 1.500, así como una mejor ía del estado general. A l interrumpir 
el tratamiento ascendía nuevamente la cantidad de orina. 
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También se han practicado ensayos para ut i l izar l a substancia capsular como 
vasoconstrictor y como modificador cardiaco. OLIVBR h a b í a y a recomendado estos 
ensayos en l a albuminuria cíclica, en la diabetes, en la menopausia, en l a enferme
dad de Basedow, etc. Por mi parte no he podido observar n i una mejor ía del pulso, 
ni un cambio de la diuresis con enfermos de afección o rgán i ca del corazón, y por esta 
razón he abandonado completamente este tratamiento. No es posible juzgar todav ía 
acerca de la importancia que pueda tener en l a pa to log ía ocular la acción constric-
tora vascular del extracto de cápsulas suprarrenales. 
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V I I . Enfermedades de la glándula tireoides 

1. Pre l iminares a n a t ó m i c o s y e m b r i o l ó g i c o s 

L a g l ándu la tireoides reside en l a zona de l a porción superior de la t r á q u e a y de 
la laringe. Los lóbulos laterales descienden hasta cerca del 6.° anillo de l a t r á q u e a 
y ascienden por regla general hasta l a mitad del ca r t í l ago tireoides, llegando su vér
tice superior hasta la fosa carot ídea . L a cara anterior y lateral de los lóbulos se hal la 
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cubierta por los músculos esternotireoideo y esternohioideo, ha l l ándose t a m b i é n las 
partes laterales en re lación mediata con el esternomastoideo y el omohioideo. 
L a cara mediana se hal la aplicada sobre l a laringe y l a t r á q u e a y l lega t ambién al 
esófago. L a cara posterior de los lóbulos se hal la contigua á los grandes vasos del 
cuello y en contacto con l a columna vertebral. E l istmo se adapta í n t imamen te (por 
su cara posterior) con l a t r á q u e a (2.°, 3.° y 4.° anillo). E l denominado lóbulo medio, 
desprendido generalmente de uno de los cuernos laterales, l lega unas veces hasta el 
borde superior del ca r t í l ago tireoides, otras veces hasta el hueso hioides, y está situa
do casi siempre á l a izquierda junto a l borde mediano. L a g l á n d u l a tireoides se halla 
envuelta en tejido celular laxo, que l a hace fác i lmente desplazable (durante una 
respi rac ión profunda y en el acto de l a deglución) . Unicamente se hal la unida sólida-

F i g . 36 

Corte transversal del cuello (según BRAUNE) 

t. Tráquea. Mste. Müso. esternomastoideo. Moh. Músc. omohioideo. Mstt. Müsc- esternotireoideo. glthr. Glándula tireoides 
Msth. Músc. esteruo hioideo 

mente á l a t r á q u e a , por medio de ligamentos (véase l a sección transversal del cuello, 
s e g ú n BRAUNE, representada en la fig, 36). 

E l epitelio de l a p r i m i t i v a vesícula tireoidea es epitelio de l a pared fa r íngea 
anterior ( reg ión del segundo arco far íngeo) . E n el hombre, según His , de l a fusión 
de los dos rudimentos bilaterales del hioides se produce un hueco, rudimento tireoideo 
medio ( impar ) , que durante a lgún tiempo comunica con l a superficie del cuerpo de 
l a lengua, en el punto de un ión de éste con l a r a í z de l a misma. E l conducto excre
tor (conducto tireogloso) empieza en l a r eg ión del ca r t í l ago glándulo- t i reoideo y se 
oblitera más tarde; el resto de su abertura se hal la formado por el agujero ciego de 
l a lengua. Se consideran como restos de este conducto las ves ículas glandulares 
(g lándu las tireoideas accesorias) ó los quistes que se presentan en las inmediaciones 
del hueso hioides (g lándu la supra- y prehioidea). Los rudimentos tireoideos laterales 
(pares) derivan del epitelio de la cuarta hendidura branquial. L a porc ión media y los 
rudimentos laterales de l a g l ándu la se fusionan más tarde (en los mamíferos). E l 
ca rác te r bi ó trilobular de l a g l á n d u l a y a formada, se in ic ia y a en el rudimento medio 
impar. E n c u é n t r a n s e además g l ándu la s «accesorias» en el borde lateral de l a glán
dula tireoides, por debajo del istmo (delante ó á un lado de l a t r á q u e a ) , en el tejido 
celular entre l a t r á q u e a y el esófago, en l a pared posterior de l a t r á q u e a y en l a 



i 

BNFEKMEDÁDES D E L A GLÁNDULA T I R E O I D E S ! PRELIMINARES 373 

cara anterior de la aorta. Éstas se originan desprendiéndose de los rudimentos 
embrionarios de los lóbulos laterales ó del istmo (véase más adelante). 

A. WOLFLBR ha demostrado que la t ransformación del tejido tireoideo embriona
rio en vesículas glandulares, §e verifica en dirección centrifuga; de este modo las 
t)artes periféricas de l a g l á n d u l a deben considerarse como las más recientes. L a s pri-
niitivas t rabéculas epiteliales forman una red, fórmase en ellas más tarde l a luz y se 
descomponen -en una multitud de fragmentos aislados, con lo cual se ensanchan los 
huecos (formación de folículos). E n l a época del nacimiento se encuentra todav ía en 
la porción perifér ica de l a g l á n d u l a (substancia cortical) «mater ia l no desarrol lado» 
en forma de capas, compuestas de cordones celulares longitudinales. L a s partes pro
fundas (substancia medular) se componen de ves ículas y tubos glandulares. E l des-

F i g . 37 

Folículo con «focos de fusión». L a fusión (formación coloidea) ha atacado los dos conos epiteliales que 
sobresalen en la cavidad del folículo, y ha perforado la pared derecha del folículo que se halla por 
debajo. Las células obscuras son las células coloides (Según HURTHLE). 

arrollo ulterior de l a g l ándu la se verifica, s e g ú n WÓLFLBR, por nueva formación de 
folículos y por aumento del contenido de éstos. 

L a g lándu la tireoidea formada «normal» se compone de gran número de vesícu
las (folículos) de distinto t a m a ñ o , completamente cerradas y revestidas de epitelio 
cúbico, estando separadas unas de otras por tejido conjuntivo muy vascular. E n el 
contenido de las mismas se forma pronto l a substancia denominada «coloide.» LAN-
GBNDORFF distingue dos formas de células en los folículos de l a tireoidea, las células 
principales y las coloides, de las que las primeras se transforman en las ú l t imas . 
E l contenido de las células coloides, incluso el núc leo , se convierte en materia 
coloide. HÜRTHLB ha establecido dos clases de formación coloidea, una en l a que se 
conservan las células y otra en l a que se destruyen. E n l a ú l t ima se alteran primero 
las células coloides de Langendorff y se transforman luego por completo en masa 
coloide. L a materia coloide formada penetra por las hendiduras l infáticas, y a sea 
directamente, por ruptura del folículo, ó bien, vac iándose en ellas el contenido de la 
vesícula, por medio de hendiduras intercelulares «preexistentes» (véase fig. 37). 
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Entre los alvéolos, especialmente en los niños, se encuentran restos de tejido fetal 
todav ía no transformado en a lvéolo , en forma de cordones celulares y de pequeñas 
masas. HORSLEY encont ró g-randes acumulaciones perimusculares de tejido linfoideo 
en l a g l á n d u l a tireoides. 

Después de extirpar uno de los lóbulos de l a g l á n d u l a , suele hipertrofiarse el 
otro. Tiene lugar t a m b i é n una r egene rac ión de las partes funcionales, pues por 
efecto de l a prol i feración de los epitelios de los antiguos alvéolos (!) se forman proli
feraciones sólidas, que se extienden en el interior del tejido conjuntivo en forma de 
trazos más ó menos largos, y que se descomponen luego en grupos celulares, que se 
ahuecan y segregan á su vez materia coloide (EIBERT, BBEJBSOWSKI). 

L a g l ándu la se atrofia con l a edad, sobreviniendo una especie de cirrosis inters
t ic ia l . E n los adultos y a no se encuentra l a g l á n d u l a completamente normal. 

Ar ter ias : Ar te r i a tireoidea superior é inferior en ambos lados (procedentes de la 
caró t ida externa y de l a subclavia). L a s arterias son desproporcionadamente grandes. 
L a un ión de las cuatro zonas vasculares se verifica exclusivamente por los capilares. 
Venas: muy numerosas y de gran d iámet ro , A cada lado, las venas tireoidea supe
rior, media é inferior. L a dis t r ibución y l a abundancia de los vasos son causa de las 
grandes diferencias de volumen de l a g l á n d u l a . Los capilares l infáticos forman cana
les cavernosos. L a s v ías abductoras desembocan en los ganglios cervicales profundos 
superiores. Los nervios proceden, en su mayor ía , del s impát ico cerv ica l . Los nervios 
la r íngeos t a m b i é n e n v í a n ramas á l a g l á n d u l a tireoidea. 

2. R e s u m e n de F i s i o l o g í a y P a t o l o g í a general 

E n l a g l á n d u l a tireoidea tiene lugar una verdadera función secretoria. Y a en 
1835 indicó KING, que, mediante la compresión ejercida sobre los lóbulos, e l conteni
do de los folículos es impelido hac í a las vías l infáticas per i fér icas . Más tarde LAN-
GENDORFF y ZIBLINSKA demostraron con el microscopio que l a materia coloide se 
encuentra t a m b i é n en los linfáticos del ó rgano normal. Gracias á las investigaciones 
de LANGENDORPF y de HÜRTHLB ha podido esclarecerse esta función secretoria en 
las células del ó rgano (véase anteriormente). Los experimentos practicados hasta 
ahora respecto á l a influencia de l a exci tación de los nervios sobre l a secrec ión de la 
g l á n d u l a tireoides, no han dado, por el contrario, un resultado del todo concluyente. 
HÜRTHLE no pudo encontrar ninguna a l te rac ión ana tómica determinada en l a glán
dula excitada largo tiempo, de lo que se dedujo que los nervios de l a g l á n d u l a tireoi
dea no ejercen influencia alguna sobre la-función secretoria de l a misma. Puesto que 
después de l igar el canal biliar (del perro) aparecen los signos microscópicos de una 
actividad aumentada de la g l á n d u l a , hay que admitir con HÜRTHLE que l a exci
tac ión secretoria es debida á una composición determinada de la sangre. A su vez, 
KATZENSTEIN, después de cortar los nervios de l a g l á n d u l a , observó determinadas 
alteraciones de forma en l a estructura de la g l á n d u l a tireoidea, después de estar 
completamente degenerada durante largo tiempo. SCHAPER manifiesta además que 
en las células de l a g l á n d u l a , después de una inyección de pilocarpina, se presentan 
aná logas alteraciones que en las verdaderas g lándu las secretorias; y l a posibilidad 
de este hecho sólo se comprende por la in te rmediac ión nerviosa. E . v . CYON ha 
demostrado de un modo indudable poderosas influencias vasomotoras, por parte de 
los nervios, sobre l a c i rcu lac ión de l a g l á n d u l a tireoidea. ¿No podr í a ser que la 
acción del sistema nervioso sobre l a secreción, se dejara sentir principalmente 
mediante los vasomotores? 

L a síntesis experimental de l a función fisiológica de l a g l á n d u l a tireoides, pero 
más todav ía las observaciones de los médicos y cirujanos sobre las alteraciones pato
lógicas del ó rgano , las consecuencias de la ex t i rpac ión total y el tratamiento tireoi
dea han inducido á creer que, en primer lugar, la g l á n d u l a destruye substancias 
originadas en el curso del metabolismo in t r ao rgán i co , las cuales poseen propiedades 
sumamente tóxicas (mortales), y que, en segundo lugar, produce una (ó varias) 
materias importantes (indispensables) para el sistema nervioso y para el proceso de 
la nu t r i c ión y l a v ida . Ser ia posible que existiese una re lac ión entre ambas fundo-
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de modo que l a g l á n d u l a aprovechase a l g ú n producto nocivo, haciéndole ú t i l 
^ d a v i a p a r a el organismo. Pero estas dos opiniones no están todav ía suflciente-
0 te funda,das para podernos inclinar hacia una de ellas exclusivamente. 

m E n los úl t imos tiempos se ha logrado aislar las substancias activas de la g l á n d u l a 
. .eoidea, siendo l a yodotirina de BAUMANN l a más interesante. L a s demás han sido 

descubiertas por S. FRAENKEL (tireoantitoxina), por DRECHSBL y TH. KOCHBR, y por 
ISÍOTKIN (fireoproteido). L a yodotirina obra sobre l a nu t r i c ión como l a substancia de 
toda la g l ándu la , pero no está determinada t o d a v í a l a acción que por s i misma 
eierce realmente sobre la c i rculac ión. L a tireoantitoxina influye sobre ésta (acelera 
el pulso) y dicese paral iza las convulsiones t e t á n i c a s que aparecen después de la 
tireoidectomía (en los gatos). Según el estado actual de nuestros conocimientos h a b r á 
que convenir en que l a g l á n d u l a tireoidea contiene ó segrega varias substancias íisio-
lóo-icamente activas; pero ninguna de estas substancias (n i l a yodotirina) e x t r a í d a s 
podría sustituir por sí sola toda l a función de la g l á n d u l a tireoidea. Finalmente, el 
tireoproteido es tóxico y provoca (en inyección subcu t ánea ) s íntomas te tán icos . 
Parece, pues, pertenecer á las combinaciones que se acumulan en el organismo des
pués de la t i r eo idec tomía (y que son destruidas en lá g l á n d u l a tireoides ?) . 

Se ha dicho y a que l a síntesis de la función tireoidea (a l menos cuantitativa
mente) ha sido principalmente obra de los pató logos . 

SCHIFF demostró ya , en 1856, que los perros y gatos no podían v i v i r sin esta 
o-lándula y que por lo tanto era un órgano indispensable para la economía. Pero 
nuestras opiniones actuales se basan sobre todo en las experiencias que REVBRDIN y 
KOOHER practicaron en individuos á los que se h a b í a extirpado completamente l a 
glándula (por ex t i rpac ión del bocio). RBVERDIN (1882) denominó mixedema operato
rio al complejo de s íntomas que observó después de esta operación, en atención á 
otro estado patológico que describieron poco antes los médicos ingleses. E n l a sesión 
de la «Clinical Society» del 2á de Octubre de 1873, GÜLL expuso cinco observaciones 
como formas pato lógicas distintas de «a cretinoid state supervening i n adulte life 
in women.» E n 1877, W. M. ORD propuso el nombre de mixedema, en a tenc ión a l 
«edema mucoso del tejido subcutáneo» que se observa en estos casos. E n 1881, este 
autor presentó 6 de estos casos en el Congreso internacional de Londres. Casi en l a 
misma época (1879-81) CHARCOT y sus discípulos describieron l a misma enfermedad 
(también por primera vez en el hombre) con el nombre de caquexia p a q u i d é r m i c a . 
Pronto se tuvo el convencimiento de que ingleses y franceses trataban de l a misma 
enfermedad. Casi a l mismo tiempo que REVERDIN (1883), expuso KOCHER un gran 
número de observaciones sobre l a misma enfermedad general crónica consecutiva 
á la ext i rpac ión de bocio, que denominó caquexia es t rumipr iva . L a ana log ía de los 
síntomas descritos por KOCHER con el mixedema e s p o n t á n e o , indujo á creer á 
P. SBMON que este ú l t imo podía t a m b i é n ser debido á l a supresión de la función 
tireoidea, y , en efecto, las investigaciones de la comisión nombrada para el estudio del 
mixedema han establecido (1888), que l a t ínica a l t e rac ión pa to lógica constante que 
se encontró en algunos centenares de casos, consist ía en l a atrofia ó degenerac ión de 
la g lándula tireoides. 

Animado por las experiencias cl ínicas de REVBRDIN y KOCHER, repi t ió 
SCHIFF (1884) sus ensayos en los animales, y no solamente se convenció de que 
el perro no puede v i v i r sin l a g l á n d u l a tireoides sino que dió todav ía un paso 
más allá. Su tu ró l a g l á n d u l a de un perro en l a cavidad abdominal de otro perro 
y extirpó a l cabo de a l g ú n tiempo l a g l á n d u l a normal del segundo; és te siguió 
viviendo. Así, pues, l a g l á n d u l a tireoides de un animal de la misma clase, implan
tada en el abdomen, es capaz de suplir la función fisiológica de la g l á n d u l a normal. 

Estas observaciones patológicas en el hombre, y los experimentos de SCHIFF en 
los animales, abrieron un nuevo y ancho horizonte á l a expe r imen tac ión fisiológica. 
Muy pronto siguieron un gran n ú m e r o de ensayos en los animales, que confirmaron 
la gran importancia que tiene l a g l á n d u l a tireoides en general, y precisaron hasta 
ciertos detalles (HORSLEY, V. EISELSBERG, GLEY, HOFMEISTER, FUHR, BREISA-
CHBR, CHRISTIANI, O. LANC, v . CYON y otros). L a opinión s egún la cual las manifes
taciones consecutivas á l a ex t i rpac ión de la g l á n d u l a deben atribuirse puramente á 
lesiones de los nervios ó á inflamaciones del cuello en la reg ión de los grandes 
vasos y nervios (H. MUNK), no ha encontrado adeptos. 
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«FORMAS» D E L A CAQUEXIA T I R E O P R I V A 

{de la ectireosis experimental y operatoria) 

Los s ín tomas que se presentan después de extirpar l a g-lándula tireoides son muy 
variados y a t a ñ e n á distintos sistemas orgánicos . 

E n los animales, en los que es posible practicar l a tireoidectomia total, tanto de 
la g l á n d u l a principal como de las accesorias (perro, gato, zorra, rata, mono, etc.), se 
presenta después de l a operación un s índrome agudo, caracterizado por con
vulsiones tón icas y clónicas. Es ta afección, en l a que los centros (sobre todo los 
bajos) del sistema nervioso central poseen una excitabilidad aumentada hasta un 
grado patológico, se parece á la tetania, desde el punto de vista s in tomát ico . Ante 
todo podr ía creerse aquí en una au to in tox icac ión . 

Sólo en casos excepcionales, la ex t i rpac ión de la g l á n d u l a tireoides da lugar á un 
estado patológico crónico en los animales mencionados, pero sobreviene con más 
frecuencia en otros en los que sólo es posible la tireoidectomia parc ia l , por ser inac
cesibles (ó desconocidas), sus g l á n d u l a s accesorias (rumiantes, solípedos, etc.); y lo 
corrobora hasta cierto punto el hecho de que precisamente l a persistencia de ciertas 
masas de substancia glandular capaces de funcionar, es la condición que se requiere 
para l a apar ic ión de este rdtimo s índrome, que recuerda el mixedema (facies abo
tagada, cabello erizado, disminución de l a inteligencia, a p a t í a , lentitud de los movi
mientos, y en animales más superiores, infil tración mucosa de la piel), Cuando á los 
animales del primer grupo mencionado, al extirparles l a g l á n d u l a tireoides, se Ies 
deja intencionadamente las g l ándu la s accesorias, se observan t a m b i é n en ellos los 
s íntomas del «mixedema.» 

Los animales jóvenes , todavía en el periodo de crecimiento (cabras, corderos), 
reaccionan siempre con mixedema á l a operación, si bien los mismos animales más 
desarrollados soportan mejor la tireoidectomia. E n los primeros se altera su ulterior 
desarrollo, se suspende el del esqueleto (produciéndose lesiones óseas aná logas á las 
de l a condrodistrofia hipoplást ica) , y con éste el de todo el cuerpo (HOPMEISTER, 
v. ETSBLSBERG). 

E n el Tiombre, que como hemos visto, posee abundantes g l á n d u l a s accesorias, 
pocas veces se ha observado l a forma aguda de l a caquexia estrumipriva. E n estos 
casos sobrevino l a enfermedad poco tiempo después de l a es t rumec tomía total, y en 
pocos días produjo la muerte. Con mucha m á s frecuencia se presenta en el hombre, 
despiiés de l a ex t i r pac ión total ó de l a mayor parte de l a g l á n d u l a , la forma crónica 
de l a caquexia t ireopriva, y a sea en forma de tetania c rón ica ó bien de mixedema, 
á no ser que, por haber quedado (ó haberse restablecido) una cantidad suficiente de 
tejido tireoideo, se soporte la operac ión sin trastornos especiales. E l mixedema puede 
suceder á la tetania. L a tetania no es una enfermedad, sino un s ín toma. E l mixede
ma operatorio debe considerarse como idént ico a l mixedema atrófico. E n los indi
viduos jóvenes se retarda t ambién el desarrollo del cuerpo. L a curac ión sólo se 
efec túa cuando se regenera suficientemente la substancia glandular, y , por el con
trario, sobreviene la muerte, cuando se pierde t a m b i é n el resto. 

E l hombre y los demás vertebrados no soportan, pues, la ex t i rpac ión de la 
g l á n d u l a tireoides, y enferman bajo los mismos s íntomas agudos y crónicos. L o que 
antes se cre ía poder atribuir á diferencias de l a a l imentac ión y de l a temperatura, 
es debido más bien á l a formación de g l á n d u l a s tireoideas accesorias ó á la acción 
eventual de otros órganos . 

Como órganos wcar¿o.s, pueden considerarse ante todo las g l á n d u l a s acceso
rias (en los animales y en el hombre?). E n los animales jóvenes , esta compensación 
no es tan suficiente como en los adultos. L a s g l á n d u l a s tireoideas accesorias, al entrar 
en función, aumentan de volumen y experimentan un cambio en su estructura. L a 
re lac ión de l a hipófisis con l a g l á n d u l a tireoidea no está t odav ía suficientemente 
explicada. Pero los resultados obtenidos por algunos experimentadores hablan en 
favor de cierta a n a l o g í a ó de un complemento de las funciones de ambas (EOGO-
WITSCH, STIEDA, HOFMEISTER, v . CYON y otros.) 
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DATOS ANATOMOPATOLOGICOS. P E R T U R B A C I O N E S FUNCIONALES E S P E C I A L E S 

E N L A CAQUEXIA T I R E O P R I V A D E L HOMBRE T D E LOS ANIMALES 

Las perturbaciones de desarrollo que se observan en el esqueleto (animales de 
experimentación) interesan casi siempre á los huesos largos tubulares, á l a pelvis, y 
menos al c ráneo. Obsérvase principalmente una suspensión de la osificación en los 
discos cartilaginosos de las epífisis y en las sinostosis. L a s cintas cartilaginosas es tán 
engrosadas, por bincharse la substancia intermedia y por d i l a t á r s e l a s cápsulas-, el 
cart í lago es pobre en células . L a zona de calcificación es irregular, con espacios 
medulares más cortos y redondos. 

Respecto á los ó rganos de l a c i rcu lac ión , se encuentra e7idarteritis, tanto en los 
animales en que se experimenta como en el hombre mixedematoso. E l n ú m e r o de 
o'lóbulos blancos se hal la aumentado. 

E n los animales (especialmente los inferiores de l a escala), la infil tración «mu
cosa» de la p ie l no está tan extendida como en el hombre. 

E n lo concerniente á las alteraciones del sistema nervioso central, las opiniones 
están aún divididas. Algunos admiten un aumento de volumen de la hipófisis, debido 
á una mult ipl icación de las células . Las lesiones que han encontrado LANGHANS y 
otros en los cretinos y en los animales tireoidectomizados, referentes á los nervios 
periféricos (di latación de los espacios linfáticos debajo del perinervio, con formación 
de células vesiculares y de cuerpos fusiformes, etc.), no son, en rigor, productos pato
lógicos. 

E n el aparato g é n i t o - u r i n a r i o se encuentran a lbuminur ia y nefrit is , y a en 
época temprana, en los animales operados (perros) y sólo t a r d í a m e n t e en el hombre 
enfermo. L a orina de los animales tireoidectomizados es mucho más tóxica que l a 
normal. E n los ovarios sobreviene l a des t rucc ión de los fol ículos; t a m b i é n sufre 
detrimento l a función de los testículos. 

Los enfermos de mixedema excretan menos ázoe del que se introduce con la 
alimentación. L a inges t ión de substancia tireoidea, en el perro sano, produce un 
aumento de excreción de cloruro sódico y de ácido fosfórico; en el perro despro
visto de g l ándu la tireoides, la influencia de l a substancia sobre l a excreción del clo
ruro sódico es mayor que en el animal sano, mientras que l a excreción del ácido 
fosfórico se queda muy por debajo de l a cantidad normal. A l exceso de excrec ión , 
por ingestión de g l á n d u l a tireoides, corresponde una disminución de casi la mitad, 
después de l a ex t i rpac ión de dicha g l á n d u l a ( E . Roes) . Faltando és ta , ó bien hay 
retención de ácido fosfórico, ó bien esta substancia entra en combinaciones a n ó m a l a s 
y se invierte en ellas en cifras inusitadas. 

ACCIÓN D E LOS PREPARADOS T I R E O I D E O S (SUBSTANCIA T O T A L Y LOS DISTINTOS 

COMPONENTES ACTIVOS) SOBRE E L ORGANISMO Y SUS DIVERSAS FUNCIONES. 

EFECTOS D E LA EXAGERACIÓN MORBOSA D E L A FUNCIÓN GLANDULAR (HIPER-

TIREOTDISMO, DISTIREOIDISMO) 

Cambio de materia. Recopilando los datos observados en individuos de mi 
clínica (W. SCHOLZ), así como los de otros autores, observados en parte en los anima
les (VERMEHRBN, BREISACHER, BLEIBTRBU, y WENDELSTADT, DBNNIG, ROOS, L E I C H -
TENSTBRN, v. NOOHDBN, y otros) opino que l a influencia de la substancia tireoidea y 
de la yodotirina sobre la economía consiste en hacer disminuir el peso del cuerpo, 
primero por hiperdiuresis, y segundo a ú n más por fus ión de determinados elementos 
químicos constitutivos del cuerpo. E l cambio de gases respiratorio se halla aumen
tado (MAGNUS-LBVY). Con frecuencia existe un regular ascenso de la temperatura. 
E n los individuos sanos, á los que se administra la substancia tireoidea, l a a l b ú m i n a 
es fuertemente atacada por aquél la cuando está más ó menos consumida la grasa, 
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la cual se hal la mucho más expuesta á l a influencia de estas substancias. Junto con la 
fuerte hiperdiuresis de los primeros días de ensayo, se observa á menudo una gran 
excreción de N . , pero a q u í se trata simplemente de una expu l s ión de ázoe acumula
do. E n esto estoy completamente de acuerdo con SCHONDOBFP. L a inges t ión de substan
cia tireoidea y asimismo l a actividad pa to lóg icamente aumentada (a l propio tiempo 
alterada?) de la g l á n d u l a tireoides, producen además una especie de diabetes fosfática 
( E ) o s , W. SCHOLZ). E n ocasiones se presenta glucosuria. Más adelante volveremos á 
insistir sobre las consecuencias p rác t i cas de estos hechos. No es posible hasta ahora 
establecer diferencias desde el punto de vista patológico n i del d iagnóst ico clínico entre 
el hipertireoidismo y el distireoidismo. E n los mixedematosos suelen ser más inten
sos l a m a y o r í a de los efectos de l a substancia glandular. 

Sistema circidatorio. E n estos iiltimos tiempos E . v . CYON ha estudiado espe
cialmente las relaciones de los nervios cardíacos y vasculares con las funciones de la 
g l á n d u l a tireoides y viceversa, l a influencia del aumento ó disminución de dichas 
funciones sobre el sistema nervioso cardiovascular. No obstante, hasta ahora ape
nas han podido solucionarse estas cuestiones. L a inves t igac ión de las relaciones entre 
el bocio y el corazón (bocio y enfermedad de Basedow) es t a m b i é n de grandís imo 
in terés desde el punto de vista prác t ico . 

Los nervios ca rd íacos , especialmente el nervio depresor, ejercen una gran in
fluencia vasomotora sobre l a g l á n d u l a tireoides. Esta influencia de los nervios car
díacos reguladores sobre los vasos de l a g l á n d u l a tireoides, permite que circulen 
súb i tamente grandes cantidades de sangre por l a g l á n d u l a . E n esto consiste la fun
ción mecánica de esta g l á n d u l a , ó sea l a de evitar una repleción excesiva de sangre 
en el cerebro. S i en estas fluxiones hacia el c ráneo l a g l á n d u l a tireoides del hombre 
establece durante largo tiempo esta v á l v u l a entre l a ca ró t ida y las venas, existiendo 
poca resistencia, se origina un bocio especial (turgencia congest ivo-hiperémica) . 
Segiín v . CYON, el corazón (por medio de fibras anas tomót icas con los dos lar íngeos) 
puede regular t a m b i é n exactamente l a función secretoria (ó producc ión de yodotiri-
na) de la g l á n d u l a tireoides. 

L a ablación de esta g l á n d u l a coloca al organismo en condiciones especiales, en 
cuya v i r tud se excita directamente el centro nervioso vascular y aumenta l a exci
tabilidad de los ganglios s impá t i cos , así como de las fibras aceleradoras que circulan 
por éstos. L a yodotirina, por el contrario, excita, s egún CYON, las funciones fisio
lógicas de los aparatos reguladores (moderadores) del corazón y de los vasos (vago, 
nervio depresor) y aumenta su funcionalismo. Pero no se sabe con seguridad si la 
yodotirina permanece exclusivamente en l a g l á n d u l a tireoides, n i tampoco si como á 
tal penetra en el torrente circulatorio. E l examen clínico de los individuos con hiper-
ptasia de l a g l á n d u l a tireoidea, cuyas funciones están visiblemente aumentadas palo-
lógicamente, demuestra m á s bien que la exci tación s i m u l t á n e a de las fibras nerviosas 
aceleradoras y moderadoras del corazón se halla modificada de modo que no puede 
explicarse tan sólo por l a p r o d u c c i ó n m á s abundante de yodotir ina (abundancia de 
yodotirina en los humores) (véase el capí tulo sobre el corazón de los estrumosos). 
L a s alteraciones realmente manifiestas de la contracción c a r d í a c a y de l a presión 
s a n g u í n e a pueden más bien compararse con l a acción de l a bercera ra íz depresora 
de CYON, cuya exc i tac ión central rebaja la presión s a n g u í n e a y acelera las con
tracciones ca rd íacas . 

3. Bocio 

(ESTRUMA; K R O P F ; GoiTER, W E N , D E R B Y NEOK; GOÍTRE; GOZZO, E T C . ) 

Definición. Ba jo e l nombre de estruma se comprenden tumefacciones 
de l a g l á n d u l a tireoides de m u y d ive r sa na tura leza . L a pa labra bocio expresa 
ante todo targencias congestivo-hiperémicas de esta g l á n d u l a , que en cierto modo 
se ha l l an en el l í m i t e entre los procesos fisiológicos y p a t o l ó g i c o s . 



E K P E K M E D A D E S B E L A GLÁNDULA T I R E O I D E A : BOCIO 379 

Desde el punto de vista fisiológico es más que probable, como se ha dicho, que la 
Glándula tireoides es grandemente influida por los nervios cardíacos reguladores, 
ñero sobre todo por el nervio depresor. Su riqueza vascular extraordinaria presupone 
desde luego poderosas influencias vasomotoras sobre su c i rculación. Cuando se i r r i t a 
el depresor (conejos), se ven, en efecto, cambios pronunciados en l a luz de los vasos, 
asi como en l a rapidez con que sale l a sangre de una vena puncionada; t ambién se 
observa un pulso venoso marcado. Todos los vasos l infáticos se llenan considera
blemente. L a g l á n d u l a se pone muy turgente y adquiere mayor consistencia 
(E. VON CYON). 

E n par t icu lar en los individuos dotados hereditar iamente de u n sistema 
nervioso ca rd iovascu la r defectuoso (neurosis vasomotora) , las repetidas exc i t a 
ciones del nerv io depresor, que v a n cas i siempre asociadas á ciertos afectos 
ps íqu icos ( traumatismos p s í q u i c o s ) , pueden or iginar t a m b i é n importantes d i l a 
taciones p e r i ó d i c a s , y hasta constantes, de los vasos de l a g l á n d u l a tireoides 
con abultamiento difuso, v i s ib le y palpable, de este ó r g a n o . Ciertos estados 
constitucionales (adolescencia, clorosis, m e n s t r u a c i ó n , des f lo rac ión , embarazo, 
parto, etc.) , a d e m á s ciertas inf luencias « m i a s m á t i c a s » (bocio e p i d é m i c o de las 
escuelas y de los cuarteles) , ciertas profesiones, ciertas contracciones musculares 
intensas con e l e v a c i ó n de l a resis tencia c i r cu la to r i a y l a consecut iva e x c i t a c i ó n 
más pronunciada del depresor, l a a s c e n s i ó n á las m o n t a ñ a s con l a espalda car
gada, etc., favorecen l a p r o d u c c i ó n de este trastorno de i n e r v a c i ó n loca l de los 
vasos tireoideos. Ciertas enfermedades local izadas de los centros, especialmente 
en las inmediaciones del n ú c l e o del vago y del centro nervioso vascu la r , provo
can inmediatamente l a t u m e f a c c i ó n h i p e r é m i c a c r ó n i c a de l a g l á n d u l a tireoides. 
Junto con un estado del sistema vascu la r , caracter izado por taquicard ia habi tual , 
choque c a r d í a c o vigoroso, ar ter ias bien repletas, poco tensas, pulso blando ( y 
amplio), y junto con exoftalmos ( incipiente) , l a turgencia c o n g e s t i v o - h i p e r é m i c a 
de l a g l á n d u l a tireoides i n i c i a en l a m a y o r í a de los enfermos de Basedow, los 
procesos h i p e r p l á s i c o - e s t r u m o s o s que m á s tarde son m u y var iab les . 

Cuando esta t u m e f a c c i ó n h i p e r é m i c a c r ó n i c a de l a g l á n d u l a no se cura , se 
transforma con frecuencia ( y nunca se i n s i s t i r á bastante sobre esto), ewhiperpla-
sia homóloga , con todas las consecuencias de u n func iona l i smo exagerado de l a 
g l á n d u l a tireoides. De este modo l a h ipe rp las ia del ó r g a n o puede ser l a conse
cuencia final de u n trastorno de i n e r v a c i ó n , en el c u a l los procesos p a t o l ó g i c o s 
pr imi t ivos del propio tejido tireoideo no d e s e m p e ñ a n n i n g ú n pape l et iológico. 
Pero como es na tu ra l , los trastornos progresivos de l a n u t r i c i ó n de l a g l á n d u l a 
tireoides no requieren siempre l a i n i c i a t i v a de u n trastorno circulatorio local de 
esta clase. E s dif íc i l , en l a p r á c t i c a , designar b ien los l ím i t e s en que l a hipere
mia congestiva se t ransforma en hiperplas ia . L a pa r t i cu la r idad d i a g n ó s t i c a 
ca rac t e r í s t i ca de todos los bocios, que se apoya principalmente ( ¿ ú n i c a m e n t e ? ) 
en l a turgencia congestiva, consiste en tumefacciones de l a g l á n d u l a tireoides y 
de sus partes m á s inmediatas, difusas, re la t ivamente p e q u e ñ a s , de b landura 
uniforme, que desfiguran poco y no suelen ser m u y molestas. 8 i á estos i n d i v i 
duos se les aumenta l a p r e s i ó n in t r a to rdc ica h a c i é n d o l e s « s o p l a r » con l a boca y 
l a n a r i z cer radas , no solamente se d i l a t a n uniformemente todas las par tes del 
cuello, sino que t a m b i é n se or igina una t u m e f a c c i ó n de l a g l á n d u l a tireoides 
muy v is ib le y palpable, a s í como u n lat ido m á s ené rg i co de los vasos de esta 
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r e g i ó n (eventualmente pulso venoso), que desaparecen a l cesar l a compres ión , 
quedando sólo l a p e q u e ñ a t u m e f a c c i ó n p r i m i t i v a . Por e l contrario, el volumen y 
l a forma de los bocios h i p e r p l á s i c o s m á s antiguos son completamente indepen
dientes de estas influencias (soplo, c o m p r e s i ó n ) . P o r efecto de esta m o m e n t á n e a 
d i l a tab i l idad del bocio h i p e r é m i c o - c o n g e s t i v o , p o d r í a r e s e r v á r s e l e l a denomi
n a c i ó n popular de «cuello h i n c h a d o » . 

L a d e n o m i n a c i ó n c l í n i c a de «bocio» comprende a d e m á s e l conjunto de 
trastornos progresivos d e j a n u t r i c i ó n , der ivados del tejido propio de l a g l án 
du la . L a s neoplasias mal ignas (carcinomas, sarcomas, etc.) , se han denomina
do estrumas mal ignos . E l bocio benigno es una h iperplas ia , unas veces uniforme 
y otras veces nodula r , de l a g l á n d u l a tireoides, que t an pronto es parenqui-
matosa, ó sea, que produce cordones celulares y tubos, como se convierte 
en estruma coloideo, por acumularse en él l a substancia coloidea. L a palabra 
estruma d e b e r í a abolirse pa ra los tumores malignos citados; pero para l a forma 
benigna puede m u y bien conservarse, puesto que, a l parecer, es imposible esta
blecer una s e p a r a c i ó n r igurosa entre l a h ipe rp l a s i a y el adenoma. 

E l primer trabajo científico referente a l bocio se debe á MALCARNE (1789), siendo 
fundamentales las investigaciones de FODÉRÉ (1792 y 1800). L a exposición clásica del 
desarrollo histórico del estudio del bocio se encuentra en el tratado de A . HÍRSCH. 
E n l a obra de J . SAINT-LAGBR (Eludes sur les causes de Grét in isme e tdu Gottre endé-
mique, Pa r í s , 1867) se hal la un índice bibliográfico completo. Los trabajos más moder
nos se encuentran en A . EWALD (NOTHNAGBL'S, Specielle Pathologie und Therapie). 
E n l a obrita S t r u m a und S c h ü d d r ü s e (München, 1893), el DR. HJ^LUN recopila tam
bién los hechos y las numerosas fantas ías que sobre l a génes is de los estrumas se han 
encontrado en el transcurso del tiempo. 

L a cues t i ón concerniente a l origen y difusión del bocio no se ba i la 
t o d a v í a completamente d i luc idada . E l bocio ataca t a m b i é n á los animales. 
E n el hombre, l a r a za no parece tener n inguna inf luencia . No se observan dife
rencias esenciales respecto á l a influencia de las condiciones de l a v i d a en las 
« c i u d a d e s » y en el « c a m p o » . Se habla del bocio e s p o r á d i c o , del endémico y en 
ocasiones del e p i d é m i c o . No podemos extendernos a q u í respecto á l a a p a r i c i ó n 
e n d é m i c a del bocio (Su iza , E s t i r i a , T i r o l , Ca r in t i a , A l t a A u s t r i a , Alpes de Sua-
bia , parte de l a B a j a F r a n c o n i a ) . Me l imito á i nd ica r que el bocio se presenta 
e n d é m i c o en local idades cuyas aguas contienen m u y p e q u e ñ a s cantidades (nin
guna) de yodo, pero asimismo en regiones ( v a l l e del P ó o , v a l l e de Aosta 
y del I s é r e ) en que el agua contiene mucho yodo . E n ciertas regiones estrumo
sas, las g l á n d u l a s tireoideas son m u y pobres en yodo; en cas i todas ellas existe 
el cret inismo. A l parecer, existe c ier ta r e l a c i ó n e t i o l ó g i c a entre l a endemia del 
bocio y el cret inismo (todas las h i p ó U s i s establecidas hasta ahora son á m i 
entender p r e m a t u r a s ) . L o s padres de los cretinos son con frecuencia estru
mosos. 

E l bocio es c o n g é n i t o ó adquir ido, no siendo m u y raro el pr imero en regio
nes en que predomina e l bocio e n d é m i c a m e n t e . E n é s t a s no l a padecen exc lus i 
vamente los n i ñ o s descendientes de padres estrumosos. Cierto n ú m e r o de bocios 
congén i tos pertenecen a l orden de tumefacciones h i p e r é m i c a s c r ó n i c a s de l a 
g l á n d u l a tireoides y es de naturaleza r á p i d a y e s p o n t á n e a m e n t e t ransi tor ia . 
Pero con i g u a l f recuencia se t ra ta de tipos h i p e r p l á s i c o s . L o s bocios c o n g é n i t o s 
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pueden ser tan voluminosos que const i tuyen un o b s t á c u l o para el parto; á lo 
sumo suelen adqu i r i r el t a m a ñ o de un huevo de oca. Generalmente es t á a tacada 
toda l a g l á n d u l a . E n los r e c i é n nacidos son raros los bocios retroesternales y con 
más frecuencia se encuentran las formas c i rcu la res . L o s verdaderos bocios co
loideos no son frecuentes. E l s í n d r o m e se ca rac te r iza por l a a p a r i c i ó n precoz y 
r á p i d a de l a estenosis l a r í n g e a y t raquea l . E l r e c i é n nacido puede y a asf ix iarse , 
E n ocasiones, el bocio c o n g é n i t o da lugar indirectamente á focos a t e l ec t á s i cos 
en los pulmones, á l a b r o n c o p n e u m o n í a y a l edema pulmonar. T a m b i é n se han 
observado trastornos en l a d e g l u c i ó n . Desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o , 
es posible confundirlos con quistes c o n g é n i t o s , h igromas, quistes de l a hendidu
ra branquial . 

E l bocio' adquirido se desarrol la en forma aguda en el denominado bocio 
estival y en las epidemias de bocio (bebida de « a g u a e s t r u m ó g e n a » , etc .) . E n 
ciertas guarniciones de l a A l t a E s t i r i a he vis to á numerosos soldados adqu i r i r e l 
bocio poco d e s p u é s de res id i r en dicho p a í s . L o mismo se ha dicho de otros 
puntos con respecto á colegios y pensionados. T a m b i é n se h a observado en el 
curso de ciertas infecciones (dif teria, m a l a r i a ) . Estos casos pertenecen en su 
m a y o r í a á l a clase de tumefacciones h i p e r é m i c a s de l a g l á n d u l a t ireoides. No 
obstante, t a m b i é n se encuentran alteraciones h i p e r p l á s i c a s de l a mi sma . 

L a edad j u v e n i l es l a que ante todo e s t á predispuesta a l bocio h i p e r p l á s i c o 
ordinario, que, por lo d e m á s , posee t a m b i é n á veces — a l menos p e r i ó d i c a m e n t e 
un ca r ác t e r subagudo. E l estrumismo aparece frecuentemente de siete á diez 
años y aun m á s temprano. No exis te u n a r e l a c i ó n manifiesta con l a d e n t i c i ó n . 
De todos modos el bocio se forma y a muchas veces antes de l a puber tad , a u 
menta a l acercarse l a misma , s i bien l a m a y o r í a coincide con los p e r í o d o s 
que siguen a l desarrollo sexua l (clorosis) . L a g l á n d u l a tireoides se afecta con 
m á s frecuencia en e l sexo femenino. No e s t á b ien determinado s i precisamente 
durante l a pubertad se t rata siempre del desarrollo de g é r m e n e s estrumosos 
congéni tos . E s t a p r e d i s p o s i c i ó n del sexo femenino exis te t a m b i é n en las d e m á s 
edades de l a v i d a . Como causas ocasionales deben considerarse especialmente 
los embarazos. L o s bocios y a existentes aumentan t a m b i é n de vo lumen durante 
el embarazo y el parto. Respecto á l a c o n e x i ó n entre l a v i d a s exua l y l a g l á n 
dula tireoides, nos hemos y a ocupado anteriormente. E l bocio se i n i c i a r a r a vez 
en el tercero, cuarto ó ú l t i m o s decenios de l a v i d a . 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . Los nuevos progresos de l a h i s t o l o g í a y de l a histo-
geuesis del estruma se hallan enlazados principalmente, á mi modo de ver, por una 
parte con el desarrollo de nuestras opiniones respecto á la fo rmac ión de l a materia 
coloide, y por otra parte con la i n t e r p r e t a c i ó n de los folículos de l a g l á n d u l a tireoi
des (del bocio) como á órganos cerrados por todas partes ó sistemas ramificados ó 
vesiculares. E n el primero de estos conceptos se ha dicho y a anteriormente que la 
idea más sencilla y que se adapta mejor á todas las presentes observaciones, estriba 
en que la formación de l a materia coloide representa una función secretoria de los 
epitelios gauglionares, con dest rucción parc ia l de las cé lu las específicas. Respecto al 
segundo punto, todas las discusiones venideras h a b r á n de partir de las opiniones, en 
parte opuestas, de VIRCHOW y de WOLFLER, sobre l a estructura microscópica de l a 
glándula tireoides y de las formas de estruma. VIKCHOW, a l considerar los gé rmenes 
de la g lándu la tireoides, no como un agregado de vesículas separadas, sino como un 
sistema de folículos ramificados y vesiculares, ve en el proceso de la formación del 
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bocio ú n i c a m e n t e l a cont inuac ión de las condiciones naturales del desarrollo. Las 
células de los folículos se multiplican por división, y por regla general en determina
dos puntos de los mismos. Así se originan conos sólidos que penetran en el tejido 
intersticial y se ramifican cada vez más con la formación de nuevos conos. E l tejido 
intersticial const r iñe ciertas partes de los conos^ que se excavan, y a l segregar ad
quieren una naturaleza vesicular. S e g ú n que este proceso se verifique en toda la 
g l á n d u l a ó ún i camen te en ciertas partes (como ocurre con más frecuencia) resulta un 
aumento difuso y uniforme del ó rgano , ó la formación de nodulos estrumosos; según 
predomine el tejido glandular ó conjuntivo, se origina el bocio hiperplásico paren-
quimatoso ó fibroso y respectivamente el angiectodes. De este modo el origen de las 
diferentes formas de bocio (prescindiendo de los fenómenos secundarios, formación 
quís t ica , etc.), pod r í a referirse á un proceso uni tar io . WÓLFLEE, por el contrario, 
siguiendo en sus preciosas investigaciones, que se apoyan siempre en una amplia 
base embr io lógica , his tológica y patológica , el camino trazado y a por BILLROTH, que 
consiste en buscar el origen de los nódulos estrumosos en el tejido tireoideo fetal no 
desarrollado, en vez de buscarlo en el desarrollado, parte del hecho, encontrado y 
estudiado minuciosamente por él, de que las partes per i fér icas de l a g l á n d u l a tireoi-
des ( la de origen más reciente, á causa del desarrollo cent r í fugo de l a g lándula) 
persisten durante toda l a vida como capa cortical, que se caracteriza por la falta de 
formación de espacios y de materia coloide, por la d is t r ibución concént r ica de los 
tubos celulares y por el trayecto de los vasos. Pero esta capa cortical, que se observa 
en toda g l á n d u l a tireoides con espesor variable, no es el ún ico material que permane
ce inutilizado en el la, aun en los adultos. E n l a substancia medular de l a g lándula , 
entre los folículos formados s egún l a regla (y que no considera, como VIRCHOW, pro
visto de dilataciones y de prolongaciones ramificadas, sino como vesículas cerradas) 
pudo WÓLFLER encontrar asimismo cúmulos de cé lu las , que considera t ambién como 
material que ha quedado sin utilizar. Tanto l a cubierta mencionada de la g lándu la 
como estos cúmulos de células son, s e g ú n WOLPLER, tejido tireoideo «embrionario» 
por encontrarlos en toda l a g l á n d u l a en un determinado per íodo de su desarrollo. 
Por ú l t imo, WOLELER descubrió t a m b i é n en l a g l á n d u l a tireoides del embr ión de 
ternera y en perros r ec ién nacidos, ciertas masas celulares anormalmente vasculares 
y más intensamente colorables, que estaban claramente enquistadas con re lación al 
tejido glandular restante. Según estas particularidades, se trata a q u í de verdaderos 
tumorcitos, verdaderos «adenomas fetales». A este material de formación que ha que
dado completamente descartado del funcionalismo de l a g l á n d u l a tireoides, y que, 
como se ha dicho, es considerado como un verdadero resto embrionario, atribuye 
WOLELEK. l a mayor parte de los estrumas, á saber: los que él denomina «adenomas de 
la g l á n d u l a t i reoides», benignos y malignos (todas las formas nodulares del bocio) y 
alega para ello l a concordancia de l a naturaleza morfológica y sobre todo la distri
buc ión carac te r í s t ica de los vasos. 

Woi.Fi.ER establece además una clasificación del bocio en l a que se diferencia 
rigurosamente l a hipertrofia del adenoma. Como hipertrofia se comprende un aumen
to de volumen de l a g l á n d u l a tireoides, debida á una mult ipl icación y mayor t amaño 
de las ves ículas glandulares y de las franjas sólidas glandulares en el sentido del des
arrollo normal, ó t a m b i é n el aumento del contenido normal de los folículos (hiper
trofia parenquimatosa y gelatinosa). (No obstante, el ú l t imo tipo debe r í a suprimirse 
porque el aumento de contenido no puede confundirse de n i n g ú n modo con l a proli
feración!) . A las formas de bocio procedentes del «mater ia l de formación embriona
rio», antes mencionadas, las denomina WOLFLER adenomas de la g l á n d u l a tireoides, 
en contraposición á las formas simplemente h iperplás icas . No obstante, el mismo 
WOLFLKR admite que las masas adenomatosas pueden transformarse en tejido apa
rentemente normal; pero así, él mismo destruye l a diferencia que ha establecido 
entre l a hiperplasia y el adenoma. A mi entender, hay que convenir c o n T n . HITZIG, 
que ha hecho l a cr í t ica de l a teor ía de WOLFLER, en que éste no ha demostrado con 
seguridad que los adenomas tireoideos existiesen y a en forma de pequeños tumorci
tos en la época del desarrollo de l a g l á n d u l a , y respectivamente que el estruma 
nudoso procediese con cierta regularidad de los verdaderos adenomas fetales. A mi 
modo de ver , e l gran progreso logrado por WOLFLER, estriba en que no debemos 
establecer una re lac ión entre el per íodo inicial del estruma y respectivamente de los 
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tubos proliferados, con los espacios de l a g l á n d u l a normalmente repletos de materia 
coloide. Los principios, sobre todo del estruma nudoso, son en realidad tubos aislados 
colocados en un sitio normal, que se han desarrollado de un epitelio normal, que 
únicamente se diferencia por la formación de vesículas y de coloide. Estos tubos son 
idénticos al «mater ia l de formación embrionar io» de WOLFLER. A l reemplazar éstos 
ñor metaplasia, los lobulillos contiguos de tejido sano, se forma el «adenoma fetal» 
de WOLiFLER. A mi entender, H i x z i a no ha logrado refutar este resultado de las 
m-eciosas investigaciones de WOLFLEB. Cuando l a hiperplasia predomina en el tejido 
tireoideo normal, deber ía denominárse la en lo sucesivo estruma hiperp lás ico y si 
predominan los tubos glandulares ramificados, estruma adenomatoso. Pero aparte de 
algunas raras excepciones, todos los estrumas se manifiestan como hiperplasias. 
WOLFLER subdivide los adenomas en adenoma fetal circunscrito, que acabamos de 
mencionar y que se desarrolla ordinariamente en la época de la pubertad, por causas 
congénitas, en forma de nódulos nuíl t iples (en los que no es raro observar una vas
cularización lagunar), y en adenoma gelatinoso (idéntico a l estruma difuso coloideo). 
Este último aparece á su vez en forma de adenoma interacinoso (caracterizado exte-
riormente por un aumento difuso de toda l a g l á n d u l a é interiormente por una 
abundante formación coloidea y quíst ica, asi como por una indurac ión fibrosa), ó 
como adenoma cístico (en el cual pueden observarse grandes proliferaciones papilares 
de la cara interna de los quistes, ambos lóbulos glandulares pueden adquirir gran
des dimensiones y dejan percibir a l tacto prominencias esféricas de su super
ficie). 

División clínica. ' P a r a l a t e r m i n o l o g í a de l a p r á c t i c a s e r á suficien
te distinguir l a h ipe rp las ia general ( p r o l i f e r a c i ó n uniforme de todos los lobul i 
llos de la g l á n d u l a ) y el e s í n í m a wwdoso. E n t r e los estrumas, que e s t á n com
puestos simplemente de n ó d u l o s mayores ó menores, exis ten gradaciones lentas 
á bocios en los que se encuentran tan sólo pocos n ó d u l o s , muchas veces u n 
nodulillo ú n i c o , mientras que por lo general , e l tejido corresponde a l de u n 
estruma difuso. As imismo el tejido de ciertos grandes n ó d u l o s coloideos puede 
concordar del todo con el de u n estruma difuso. E x i s t e n , por lo tanto, formas 
mixtas de ambos tipos. Siempre y cuando el tejido estrumoso corresponde á l a 
hiperplasia simple, se percibe al tacto u n a consistencia compacta, parecida 
á la de l a carne dura . S i las v e s í c u l a s n e o p l á s i c a s se l lenan secundariamente 
de gran cant idad de mater ia coloide, se or ig ina un estruma difuso coloideo, que 
tiene tendencia á crecer y c u y a consistencia es b landa y hasta pastosa ( idén
tico a l adenoma gelatinoso de W O L F L E R ) . Los c o r p ú s c u l o s coloideos pueden 
permanecer p e q u e ñ o s , á manera de huevos de pez, ó bien a lcanzar e l t a m a ñ o 
de un garbanzo ó de una cereza. A l atrofiarse los tabiques, se forma el es t ruma 
coloideo cist ico. As imismo las hemorragias intraacinosas , y hasta las del tejido 
intersticial, dan lugar á cavidades (quistes por reblandecimiento) . E a r a vez se 
presenta en e l interior del quiste u n a p r o l i f e r a c i ó n papi lar , procedente de l a 
pared (cistoadenoma pap i l i f e ro de Wolfler). E l tejido in ters t ic ia l puede prolife-
rar fuertemente y los n ó d u l o s estrumosos se rodean entonces de c á p s u l a s fibro
sas compactas (es t ruma fibroso). A las formas m á s frecuentes de bocios coloideos 
difusos, antiguos, voluminosos, c ís t icos y fuertemente indurados, las denomina 
W O L F L E R , adenoma interacinoso, admitiendo como punto de par t ida de l a for
mación coloidea u n a f o r m a c i ó n g landula r difusa, procedente de una de aque
llas masas celulares interacinosas, anteriormente mencionadas. L a s d e m á s alte
raciones secundarias de las g l á n d u l a s , t ireoideas estrumosas son principalmente 
el g ran desarrollo vascu l a r (es t ruma angiectodes), las hemorragias, l a calc i f ica-
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c ión (es t ruma calculoso), l a d e g e n e r a c i ó n h i a l i na y amiloidea , y l a inf lamación 
(véase m á s adelante). 

Desde e l punto de v i s t a t e r a p é u t i c o , basta c l a s i ñ c a r los bocios en tres 
grupos pr inc ipa les : 1.° T u r g e n c i a c o n g e s t i v o - h i p e r é m i c a de l a g l á n d u l a tireoi-
des, estruma M p e r p l á s i c o (parenquimatoso) y coloideo; 2 .° es truma qu í s t i co , y 
3.° estruma fibroso, petroso, etc. 

Síntomas y diagnóstico. Puesto que el estudio del bocio perte
nece en s u mayor par te a l dominio de l a c i r u g í a , t rataremos a q u í tan sólo lo 
m á s p r inc ipa l sobre las formas especiales y l a e x t e n s i ó n del es t ruma. 

Los bocios que constituyen un a&ííWam^ewío uniforme de la g l á n d u l a tireoides 
normal (bocio coloide de crecimiento lento) revisten la forma de herradura ó de media 
luna. Los estrumas circulares nacen de g l á n d u l a s tireoides dispuestas en forma 
anular. Los lóbulos estrumosos (se trata siempre de abultamiento estrumoso de 
toda la g l á n d u l a tireoides) llegan en este caso por ambos lados hasta l a columna 
vertebral y abrazan l a t r á q u e a y el esófago. Una variedad de éste lo constituye el 
bocio anular ó tubular. Lia, tumefacc ión parcial de l a g l á n d u l a puede afectar uno 
ó ambos lóbulos laterales, el istmo, ó éste y uno de los dos primeros. L a forma de 
estos bocios es esférica ó de r i ñ o n , l a r a ra forma p i r a m i d a l se origina por perfora
ción hemor rág i ca de la cápsu la estrumosa y por la distensión circunscrita de l a piel 
hacia adelante. No es muy raro que los bocios sean «pediculados» (colgantes). Trope
zando el desarrollo del bocio con obstáculos en el cuello (músculos, abertura toráci
ca), crecen con frecuencia «por fuera del cuello». Precisamente estos bocios, que 
alcanzan grandes dimensiones y deforman considerablemente, son los menos peli
grosos. 

A l principio el bocio no se adhiere en el cuello con los tejidos en que descansa, 
á menos de sobrevenir ulteriores alteraciones pato lógicas . Pero cuanto menos pedi-
culado es un estruma, m á s empuja y comprime los órganos vecinos. L a s venas de la 
g l á n d u l a tireoides se hinchan (forma varicosa del estruma). L a vena yugular interna 

' está generalmente desviada hacia la l ínea media, y se la encuentra por dentro de la 
arteria caró t ida . Es ta es empujada hacia afuera; su pulso se percibe junto al borde 
externo del esternocleidomastoideo. Precisamente uno de los signos para reconocer 
el bocio consiste en que l a arteria ca ró t ida se hal la por fuera del mismo (exceptuan
do naturalmente los estrumas accesorios). L a arteria acaba por ser levantada por el 
tumor y queda inmediatamente por debajo de l a piel. E l músculo esternocleidomas
toideo es puramente levantado en caso de bocio moderado, pero se adelgaza conside
rablemente cuando el bocio es voluminoso; luego el músculo comprime á su vez el 
bocio hacia l a t r áquea . Los nervios del cuello (nervios vagos, nervios recurrentes) y 
especialmente l a t r á q u e a , a l desarrollarse los lóbulos laterales del estruma hacia afuera 
y arriba, no suelen experimentar una desviación y compres ión tan fuerte como la 
que experimentan á consecuencia de las formas de bocio peor situadas, que hemos 
de describir. Hasta el lóbulo medio puede, en aquel caso, llegar á situarse encima 
del mango del es te rnón sin ocasionar n i n g ú n trastorno respiratorio. Por lo demás, 
las paresias de las cuerdas vocales se observan en más del 10 por 100 en todos los 
casos de bocio. E l volumen de éstos es extraordinariamente var iable (desde peque
ñas intumescencias, apenas visibles, hasta tumores que llegan a l vientre ó a l muslo). 
No es raro observar tumores del t a m a ñ o de una cabeza de n iño . E l bocio benigno es 
movible con l a resp i rac ión . 

E l bocio Mperplás ico y coloideo ordinario se da á conocer en el cuello por una 
proliferación glandular, generalmente no muy considerable, y por una tumefacción 
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bastante uniforme de la región l a r íngea . Mediante el tacto se percibe una masa 
limitable j de consistencia pastosa uniforme. Pero en ocasiones, el estruma es tam
bién tuberoso. E i i este caso, suele estar más fuertemente desarrollada una determi
nada parte del mismo. A diferencia de lo que ocurre en el que hemos llamado cuello 
hinchado, el t a m a ñ o y l a forma del tumor son independientes de l a acción de soplar 
y de apretar. 

E l d iagnóst ico del bocio cístico es t ambién fácil de establecer, cuando el quiste 
se ha desarrollado por debajo de los músculos superficiales del cuello. E n los casos 
en que el quiste recae en un bocio del todo indudable y en que se puede excluir , 
por lo tanto, un absceso, l a pa lpac ión (fluctuación), y en caso necesario, l a punc ión 
exploradora, a s e g u r a r á n el d iagnóst ico . A éste pueden oponerse: un panículo 
espeso, el hallarse profundamente enquistado en el tejido estrumoso, y l a inesta
bilidad al cogerlo. S i el quiste es retroesternal, en l a m a y o r í a de los casos, como y a 
veremos, sólo podremos disponer de medios indirectos de diagnóst ico . E l contenido 
del quiste puede ser transparente, blanco, amarillento, vinoso, de color de chocolate, 
rojo pardo ó de sangre reciente. ISfo siempre es posible, por l a punción, extraer el 
contenido; pero l a asp i rac ión debe practicarse ú n i c a m e n t e cuando se desea practicar 
luego una inyección t e r a p é u t i c a . 

L a posición desfavorable del bocio puede ser debida (en casos más raros) á l a 
posición anormal que desde su origen adqui r ió l a g l á n d u l a tireoides. Con más fre
cuencia se desarrollan (sobre todo en los bocios coloideos y quísticos y en los estrumas 
nudosos) ciertas partes con más intensidad que otras, aparecen progresivamente á 
través de la capa cortical de la g l á n d u l a hacia abajo y adentro, y adquieren cada 
vez mayor movilidad. De este modo se origina el bocio retroesternal {retroclavicular 
j endotordcico), asi como el retro fa r íngeo . E n 5 á 10 por 100 de los casos de bocio, des
de el istmo ó de los cuernos inferiores se desarrolla tejido estrumoso hacia el espacio 
retroesternal y retroclavicular. Estas formas de bocio proceden t ambién á veces de 
glándulas tireoides muy profundas ó anormalmente configuradas (apéndice pirami
dal del istmo tireoideo, división del istmo, g l á n d u l a tireoidea tripartida, cuerno 
tireoideo izquierdo que llega hasta el pericardio). Ex i s t en bocios retroesternales que, 
en cada inspiración profunda, desaparecen en el mediastino (anterior) y en la espi
ración aparecen nuevamente en l a fosa yugular {Gottre en dedans). Más adelante, 
estos bocios contraen adherencias con las partes vecinas. E n el punto por el cual 
el bocio entra en el espacio retroesternal, se encuentra con frecuencia un anillo 
de es t rangulac ión (bocio en forma de reloj de arena). De l estruma retroesternal 
pueden desarrollarse t ambién tumores estrumosos aislados en el mediastino anterior 
(pero pueden t a m b i é n proceder de g l á n d u l a s tireoideas accesorias). Los bocios retro-
claviculares deben frecuentemente su origen á una posición anormal de la g l á n d u l a 
tireoides ó de ciertas g l á n d u l a s accesorias, ó bien á que penetre en dicho punto un 
bocio, retroesternal en su origen. E l estruma retroclavicular es, naturalmente, una 
forma más favorable que l a retroesternal. Los bocios endotorácicos se han desarro
llado en un principio por encima y de t rás de l a c lav ícu la . Estos estrumas conservan 
una conexión (parenquimatosa ó cuando menos conjuntiva) con la g l á n d u l a tireoides 
ó con el bocio (normalmente situado), [En l a cavidad de l a pleura no se observan, a l 
parecer, g l ándu la s tireoides accesorias]. Los grandes bocios císticos endotorácicos 
pueden desviar y comprimir todo un pulnjpn. L a pleura no se perfora. Siendo muy 
peqiieña la profundidad y l a anchura de l a abertura to rác ica superior, los órganos 
del mediastino son más bien comprimidos que desviados, sobre todo por el bocio 
retroesternal situado en l a l ínea media. Este bocio se encuentra por encima y por 
delante de los grandes vasos, mientras que el bocio retroclavicular (endotorácico) se 

M E D I C I N A C L Í N I C A t . I I . —49. 
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halla por de t rá s de los mismos. E l bocio retroesternal (medio) aplasta l a t r á q u e a en 
forma de óvalo transversal y el retroclavicular la comprime lateralmente. L a porción 
inferior de l a t r á q u e a , asi como el bronquio derecho ó izquierdo, son los que experi
mentan la compresión. L a desviación de xin bronquio da lugar á que se debilite el 
ruido respiratorio de l a mitad torác ica correspondiente. Los troncos venosos braquio-
cefálicos y hasta l a vena cava son t ambién comprimidos y á veces se obliteran com
pletamente. E n t a l caso, se desarrolla en el t ó r a x una c i rculac ión colateral; las 
venas de las extremidades superiores no suelen dilatarse notablemente. Los bocios 
subesternales establecen á veces ín t imas relaciones con el tronco braquiocefálico 
arterial y respectivamente con la arteria caró t ida izquierda. Unicamente el nervio 
vago izquierdo (nervio recurrente izquierdo) puede hallarse comprimido por el bocio 
retroesternal a l descender por delante de los grandes vasos. E l nervio simpático 
puede hallarse perjudicado más bien por el bocio retroesternal que por el ordinario 
(lo mismo las ramas anastomóticas que los ramos card íacos) . 

L o s s í n t o m a s del es t ruma retroesternal ( e n d o t o r á c i c o ) v a r í a n s e g ú n l a 
m o v i l i d a d y l a p o s i c i ó n especial del tumor. L o s bocios movibles producen 
naturalmente trastornos insignificantes. Estos estrnmas, de m a y o r importancia 
p r á c t i c a , se reconocen eventualmente ante todo por u n a fuerte d i l a t a c i ó n de las 
venas del cuello, en l a r e g i ó n de l a aber tura t o r á c i c a superior y por delante del 
t ó r a x . A veces l a a r te r ia a n ó n i m a ó l a aorta t ransmiten u n a p u l s a c i ó n a l bocio 
(necesidad del d i a g n ó s t i c o diferencial entre e l bocio y el aneur isma de la 
aorta) . No siempre l a p e r c u s i ó n del e s t e r n ó n proporciona datos seguros, pero 
á veces precisamente l a macicez esternal es u n s í n t o m a decis ivo . E l bocio retro-
esternal no siempre es accesible desde el cuel lo, sobre todo, como se compren
de, s i el es t ruma intercepta su camino. E n tales casos el s í n t o m a capi ta l es la 
estenosis t raqueal ( s e n s a c i ó n compresiva en l a r e g i ó n superior del t ó r a x , posi
c i ó n fija de l a la r inge , hiperpnea, ataques de sofocac ión , especialmente por la 
noche, impos ib i l idad de doblar l a cabeza h a c i a adelante ó hac ia a t r á s , as f ix ia 
al ternando con euforia, y posiblemente retardo inspirator io de u n a mi tad torá
c i ca s i el bocio comprime uno de los bronquios). W O L F L E R denomina bocios 
emigrantes los que, por efecto de una m o v i l i d a d anormal de l a l a r inge y de la 
t r á q u e a , son aspirados hac i a el espacio retroesternal, quedan a l l í aprisionados 
horas enteras, y provocan traqueoestenosis t emporar ia (as f ix ia ) . P o r otra parte, 
el d i a g n ó s t i c o del bocio retroesternal se apoya en l a ex i s tenc ia de una proemi
nenc ia del ojo de u n lado ( r eacc ión pupiiar anormalmente perezosa), p a r á -
Usis del recurrente ( izquierdo), p u l s a c i ó n m á s d é b i l de l a a r te r ia c a r ó t i d a ó 
r a d i a l de un lado, palpitaciones y otros s í n t o m a s c a r d í a c o s . 

L a s tumoraciones estrumosas (raras) de un solo c u e í n o tireoideo ó de una sola 
g l á n d u l a accesoria (g lándu las accesorias posteriores, situadas completamente detrás 
de l a faringe y del esófago), se denominan re t ro fa r íngeas y re t roesofágicas {retrovis-
cerales). E l bocio de un cuerno inferior de la g l á n d u l a puede t a m b i é n desarrollarse 
hasta el interior del t ó r a x (por de t rás del esófago). Los estrnmas retroviscerales oca
sionan trastornos de la deglución (muy raros en los bocios benignos), y ataques de 
sofocación, y empujan hacia adelante la pared posterior de la faringe. Se trata casi 
siempre de tumores sólidos del t a m a ñ o de una nuez hasta el de una manzana, situa
dos cerca de l a entrada de l a laringe. L a laringe se ha l la cubierta y desviada hacia 
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el lado contrario. L a inspección de l a t r á q u e a es muy difícil. Casi siempre sólo una 
parte del bocio es retrofaringea. E l d iagnós t ico de los bocios retroviscerales acceso
rios aislados, no suele ser fácil (antes de l a operac ión) . 

E n lo que concierne á los denominados bocios accesorios, y aparte de los nodulos 
estrumosos aislados, situados entre la g l á n d u l a tireoides y el hioides (apófisis pirami
dal), son muy raros los bocios de otra clase, procedentes de g l ándu la s tireoideas acce
sorias de la linea media. Esto puede decirse especialmente del bocio l ingual . Los 
bocios accesorios laterales (por a n a l o g í a con las g l á n d u l a s tireoideas accesorias late
rales) pueden dividirse en re t rofa r íngeos , laringotraqueales, en formas situadas en 
el hioides, laringe y t r á q u e a (bocio accesorio submaxilar, supraclavicular, etc.). Los 
bocios accesorios no guardan necesariamente conexión alguna con l a g l á n d u l a 
tireoides principal; no obstante, pueden estar relacionados con ésta mediante un 
puente de tejido conjuntivo (bocios accesorios «-aliados» de WOLFLER) Ó parenquima-
toso (bocios accesorios «falsos»). 

Más que otras particularidades que a t a ñ e n á l a forma y á la ex tens ión anatomo-
topográfica de los bocios, posee especial in te rés médico la influencia de ciertos bocios 
sobre la t r áquea , asi como sobre el corazón y los nervios cardiacos. 

Bocio Y TRÁQUEA 

Ciertos bocios pueden aplanar l a t r á q u e a por u n lado en d i r e c c i ó n sagi ta l y 
dislocarla, ó compr imi r l a en ambos lados en igual d i r e c c i ó n ( '«irdgwea en fo rma 
de v a i n a » ) , ó ap lanar la frontalmente, ó, por ú l t i m o , compr imi r la en toda su c i r 
cunferencia. E l punto comprimido es cas i siempre el pr incipio de l a t r á q u e a , 
por debajo del c a r t í l a g o cricoides, y l a ex t r emidad inferior de l a m i s m a . 
Aparte de l a atroiia del c a r t í l a g o , l a c o m p r e s i ó n produce el engrosamiento de 
la mucosa y una a l t e r a c i ó n cal losa del tejido submucoso. L a t r á q u e a se d i la ta 
por debajo del punto estrechado. E n caso de estenosis profunda de este ó r g a n o , 
ambos ó uno de los dos bronquios, a s í como los bronquios finos, pueden ha l la r 
se dilatados, y los pulmones e n í i s e m a t o s o s . 

DEMME fué el primero en l l a m a r l a a t e n c i ó n respecto á l a forma de v a i n a 
y á las desviaciones laterales de l a t r á q u e a producidas por los bocios benignos. 
ROSE opinó m á s tarde que, á l a t r á q u e a en forma de v a i n a , no puede a t r ibuirse 
la causa de ciertas muertes repentinas en enfermos de bocio («.muerte por bocio») 
sino que és ta depende de l a especial b l andura y f r a g i l i d a d de ciertos puntos de 
la t r á q u e a . E P P I N G E R , en 4 casos de « m u e r t e por bocio» no pudo observar e l re
blandecimiento carti laginoso de l a t r á q u e a , á pesar de que en l a autopsia l l a m ó 
la a tenc ión m a c r o s c ó p i c a m e n t e l a ñ e x i b i l i d a d especial de dicho ó r g a n o . De 
todos modos, las c é l u l a s cart i laginosas e s t á n afectadas de d e g e n e r a c i ó n g ra 
sicnta y l a zona pe r i f é r i ca del c a r t í l a g o e s t á á veces atrofiada y conver t ida en 
tejido conjuntivo. L a t r a n s f o r m a c i ó n de l a substancia car t i laginosa no es de 
n i n g ú n modo constante. Los espacios conjuntivos de l a t r á q u e a son, por reg la 
general, m á s anchos. Se t ra ta , por consiguiente, de una atrofia por c o m p r e s i ó n . 

H a y que convenir que, c l í n i c a m e n t e , se presentan reblandecimientos de l a 
t r á q u e a en caso de bocio. Pero las porciones de l a t r á q u e a no comprimidas en 
realidad por e l bocio, no son igualmente flexibles, y solamente l a t r á q u e a 



388 E N F E R M E D A D E S D E LAS LLAMADAS GLÁNDULAS SANGUÍNEAS 

en forma de v a i n a ofrece cier ta clase de flexibilidad. E O S E opinaba que, espe
cialmente por l a r o t a c i ó n de l a cabeza, puede quebrarse completamente l a 
t r á q u e a (sobre todo d e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n del bocio). Pero como este ó r g a n o 
se h a l l a fijado por a r r i b a y por abajo, debe desecharse esta o p i n i ó n . Los acci
dentes asf íc t icos que sobrevienen d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n del bocio, deben 
expl icarse cas i siempre por otros mecanismos. A s í , por ejemplo, l a i n sp i r ac ión 
puede dar lugar á que se doblen las t r á q u e a s reblandecidas . 

A d e m á s de l a dispnea estrumosa o r d i n a r i a , dependiente de l a estenosis 
t raqueal , y q u i z á s t a m b i é n completamente independientes del s í n d r o m e de l a 
denominada muerte por el bocio, se presentan trastornos respiratorios, que se 
exace rban en forma de ataques, en ind iv iduos que poseen solamente bocios 
p e q u e ñ o s y movibles , y en los cuales no puede comprobarse n inguna estrechez 
a n a t ó m i c a del tracto respiratorio; este estado se denomina a s m a estrumoso. 
E l examen l a r i n g o s c ó p i c o demuestra, en estos casos, que l a a c c i ó n de los dos 
m ú s c u l o s cricoaritenoideos laterales es m á s d é b i l de lo no rma l ; l a glotis perma
nece abier ta con m á s frecuencia que en e l ind iv iduo sano. T a m b i é n permanece 
abier ta durante los ataques de sofocac ión , con el conocido t i raje que caracte
r i z a á toda hiperpnea. No puede precisarse con segur idad s i en e l asma estru
moso se t ra ta de l a entrada de mucosidad en l a la r inge á t r a v é s de l a glotis 
abier ta ( S T O E R K ) Ó de ciertas influencias del tumor estrumoso sobre el vago; 
este ú l t i m o parece lo m á s probable. 

Bocio Y CORAZÓN 

R E L A C I O N E S E N T R E E L ESTRUMA Y L A E N F E R M E D A D D E BASEDOW 

E n los enfermos de bocio se encuentran, ante todo, trastornos de l a c i rcu
l a c i ó n venosa. Son debidos principalmente á l a d i f icul tad del mecanismo res
piratorio. L a res is tencia que l a estrechez del bocio opone á l a corriente de aire, 
durante l a e s p i r a c i ó n , ocasiona, como y a se ha indicado, hronquiectasias y 
enfisema que á s u vez provocan l a d i l a t a c i ó n del c o r a z ó n derecho. L a i n s p i r a c i ó n 
forzada obra, a d e m á s , aspirando el contenido de las venas que desembocan 
en el t ó r a x . Cuanto m á s se desarrol la l a dif icul tad m e c á n i c a de l a r e s p i r a c i ó n 
en estos enfermos, m á s aumenta l a r iqueza venosa del bocio, del cuello y de l a 
c a r a . L a r e p l e c i ó n anormal se deja sentir t a m b i é n en el c o r a z ó n derecho (en l a 
a u r í c u l a derecha) . T a n luego como en estos enfermos se prac t ica l a traqueoto-
m í a , se observa un pronto colapso de las venas . E n las autopsias de individuos 
afectados de estruma, se encuentra con tanta m á s segur idad l a hipertrofia de l a 
a u r í c u l a derecha, del c o r a z ó n derecho, a s í como estados degenerativos del 
miocardio del v e n t r í c u l o derecho, cuanto m á s pronunciada y m á s duradera ha 
sido l a so focac ión que ha sufrido en v i d a el i nd iv iduo . 

Apar te de esta hipertrofia un i la te ra l del c o r a z ó n derecho, de origen m e c á 
nico, ex is ten en los ind iv iduos estrumosos, por una parte, perturbaciones fun
cionales del c o r a z ó n (palpitaciones, mayor f recuencia , m á s r a r a vez i r regula
r i d a d de l a a c c i ó n c a r d í a c a ) , por otra parte, verdaderas hipertrofias del cora-



BOCIO: T R A 8 T O E N 0 8 C A R D I O V A S C U L A R E S QUE OCASIONA 389 

zón que t rabaja con exceso, estados ambos que, s e g ú n m i exper ienc ia , pertene
cen como tales á l a enfermedad estrumosa ( « c o r a z ó n e s t rumoso») . 

Has ta ahora los trastornos c a r d í a c o s subjet ivos, y especialmente las palpi
taciones, se han expl icado solamente como efectos m e c á n i c o s de l a c o m p r e s i ó n 
•del estruma sobre determinados nervios . E n efecto, l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a ha 
comprobado en un n ú m e r o de casos l a ex i s tenc ia de relaciones m e c á n i c a s entre 
el estruma y determinados nervios que inf luyen sobre el funcionalismo c a r 
d íaco . Los nervios principalmente afectados m e c á n i c a m e n t e por los bocios son: 
el nervio l a r í n g e o superior (con bastante ra reza) , e l nerv io l a r í n g e o infer ior , e l 
nervio aur icu la r posterior ( r ama del vago) , indudablemente t a m b i é n el vago mis
mo, el s i m p á t i c o , los ramos c a r d í a c o s s i m p á t i c o s , r a r a vez el nerv io accesorio, el 
plexo ce rv i ca l y hasta e l nerv io f ac i a l . P o r el desarrollo de nuestros conoci
mientos ñs io lóg icos puede expl icarse que en l a l i te ra tura de las « a f e c c i o n e s 
c a r d í a c a s nerviosas en caso de e s t r u m a » (mayor frecuencia de pulso, palpita
ciones, a r r i tm ia , etc.) , sólo h a y a n merecido especial a t e n c i ó n entre estos 
nervios mencionados, un n ú m e r o m u y determinado de e l los , que en l a 
actualidad se consideran como nervios c a r d í a c o s ('casos de B I R C H - H I R S C H F E L D , 
DEMME, EÜLENBÜRG). Es tas i r regula r idades funcionales del c o r a z ó n , produci
das por influencias m e c á n i c a s sobre sus nervios reguladores, s i bien que r a r a vez 
realizadas, pueden separarse f á c i l m e n t e en un grupo especial . S i bien la-aboli
ción de l a inf luencia del vago sobre el c o r a z ó n da lugar á u n a a c e l e r a c i ó n (mo
derada) de este ó r g a n o , no obstante, no determina n i n g u n a hipertrofia del 
corazón (cuando menos por r eg la genera l ) . As í , pues, l a d i l a t a c i ó n ó hipertrofia 
manifiesta de este ó r g a n o permite e x c l u i r con g ran probabi l idad las influencias 
puramente p i e c á n i c a s del bocio sobre los nerv ios c a r d í a c o s . 

Por co razón estrumoso debe entenderse el s í n d r o m e cardiovasomotor, que, 
por i n t e r m e d i a c i ó n del aparato regulador del c o r a z ó n y de los vasos, se suscita 
á distancia por efecto de l a e x a g e r a c i ó n ( y a n o m a l í a ) del funcional i smo de l a 
g l á n d u l a tireoides h i p e r p l á s i c a . 

L a t aqu i ca rd i a hab i tua l (90 á 120 y hasta 140 pulsaciones) se encuentra 
en muchos individuos con turgencia c o n g e s t i v a - h i p e r é m i c a de l a g l á n d u l a 
tireoides, pero t a m b i é n con bocios nodulares y estrumas gelatinosos recientes 
y antiguos, p e q u e ñ o s ó grandes, y hasta en ocasiones con bocios en parte q u í s -
ticos (sobre todo cuando éstos v u e l v e n á crecer con m á s intensidad), pero que, 
no obstante, son completamente movibles en el cuello, no poseen prolongacio
nes retroesternales, no ocasionan traqueoestenosis y tampoco per judican m e c á 
nicamente los nervios c a r d í a c o s ; l a a r t e r i a es tá b ien repleta y l a frecuencia de 
sus latidos fluctúa entre 100 y 110; l a p u l s a c i ó n es medianamente grande 
y blanda, y l a c u r v a d i c r ó t i c a del pulso r eve l a u n tono vascu la r p e q u e ñ o . A l 
mismo tiempo se observa un marcado pulso y u g u l a r , sobre todo cuando e l paciente 
hace esfuerzos durante l a e s p i r a c i ó n . E l impulso c a r d í a c o es e n é r g i c o ; se h a l l a s i 
tuado en l a l í n e a mami l a r ó t a m b i é n se percibe m u y claramente hac ia afuera. L a 
macicez c a r d i a c a e s t á m á s extendida, sobre todo h a c i a el lado izquierdo. Median
te la radioscopia se v e a l c o r a z ó n situado t ransversalmente , como sucede siem
pre que predomina l a d i l a t a c i ó n del v e n t r í c u l o izquierdo. L a sombra del c o r a z ó n 
es decididamente m a y o r y se reduce notablemente durante el s í s to le . Estos 
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ind iv iduos poseen a d e m á s el denominado ojo br i l lante , sus pupilas e s t á n bas
tante di latadas, y , en cambio^ no existe c a s i n u n c a exoftalmos bi la tera l . 
L o s pacientes t iemblan u n poco, sudan f á c i l m e n t e , y existe dermatografismo. 
D e s p u é s de prac t icar u n a e s t r u m e c t o m í a pa rc i a l , l a macicez c a r d í a c a ( y res
pectivamente l a sombra r a d i o s c ó p i c a del co razón) se reduce notablemente. L a 
e x c i t a c i ó n de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a y l a t aqu icard ia hab i tua l , con ó s in los-
s í n t o m a s subjetivos de l a p a l p i t a c i ó n , son m á s frecuentes que los s í n t o m a s de 
l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a . E n ciertos casos, en que durante l a v i d a e l examen 
físico hizo creer en u n a hipertrofia del c o r a z ó n , l a autopsia no d e m o s t r ó l a 
ex is tenc ia de una ve rdade ra hipertrofia (operaciones de bocio fracasadas) . 
Pero en otros casos, que no son raros , no puede caber duda a lguna respecto á 
l a ex is tencia de l a hipertrofia e x c é n t r i c a . L a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a no constituye 
una c o n t r a i n d i c a c i ó n de las operaciones que puedan requerirse . Cuando l a 
enfermedad estrumosa pasa a l estado c a q u é c t i c o , desaparece l a hipertrofia. No 
es raro observar que los enfermos de bocio caen en u n estado de vejez precoz, 
complicada con s í n t o m a s de d e g e n e r a c i ó n del miocardio . E n muchos de estos 
casos el yodo inf luye m u y favorablemente sobre l a e x c i t a b i l i d a d c a r d í a c a y l a 
t aqu ica rd ia . 

Como es sabido, E . v . CYON ha demostrado (véase anteriormente) que existen 
ínt imas conexiones entre las funciones vasomotoras de los nervios tireoideos y los 
nervios reguladores del corazón y viceversa, que l a g l á n d u l a tireoides (y respectiva
mente la yodotirina que de el la se prepara) ejerce una influencia funcional impor
tante sobre los nervios cardiacos. L a acción cardiaca fuertemente excitada en los 
individuos estrumosos que acabamos de describir, encon t r a r í a un paradigma fisioló
gico (aproximado) en l a acción de l a tercera ra íz del nervio depresor (v. CYON). Esta 
tercera rama del depresor excita a l propio tiempo el vago y el acelerador, predomi
nando este ú l t imo. Sobreviene una ace lerac ión de las contracciones ca rd íacas y de la 
corriente s a n g u í n e a , sin aumento de presión. L a s fibras correspondientes producen 
t ambién l a d i la tac ión pupilar. Bajo estas condiciones el corazón no regular iza ya 
por sí mismo, como normalmente, las resistencias que ha de vencer para sostener la 
c i rculación y se comprende que en su consecuencia se dilate y pueda hipertrofiarse. 

E n los últ imos tiempos, MOBIUS sobre todo, ha estimado el s índrome conocido 
con el nombre de enfermedad de Basedow como una in tox icac ión debida a l funcio
nalismo patológico de l a g l á n d u l a tireoides. T r a t ó de apoyar esta t eo r ía en otras 
observaciones antiguas y modernas, s egún las cuales' es frecuente que un bocio 
cualquiera pueda i r a compañado de mayor ó menor n ú m e r o de s ín tomas propios de 
l a enfermedad de Basedow. MOBIUS cree que costar ía poco trabajo establecer una 
serie^ que empezase por los enfermos de bocio ordinario (bocios de diferentes clases) 
sin n i n g ú n signo de la enfermedad de Basedow, mientras que en los siguientes tér
minos de la serie a u m e n t a r í a paulatinamente el n ú m e r o de estos s ín tomas (por ejem
plo, bocio con palpitaciones, con palpitaciones y temblor, con palpitaciones, trastornos 
psíquicos, etc.), hasta llegar, por ú l t imo, al s índrome completo de l a enfermedad de 
Basedow. E n un n ú m e r o de casos transcurre una serie de años entre l a formación 
del bocio y el desarrollo de la enfermedad de Basedow secundaria. A veces se 
presenta el bocio en varios individuos de una familia-, en unos junto con síntomas 
de l a enfermedad de Basedow, en otros sin ellos. L a s operaciones del bocio influyen 
favorablemente sobre aquellos «signos de la enfermedad de Basedow». 

Y o no puedo, sin embargo, compartir esta opinión, a p o y á n d o m e en razones 
teóricas y cl ínicas. E n cuanto alcanza la síntesis experimental de las funciones 
tireoideas hoy conocidas, los dos s ín tomas cardinales de l a enfermedad de Basedow, 
á saber: el exoftalmos y el fenómeno de Graefe, son completamente inexplicables pol
la función de la g l á n d u l a tireoides. Por el contrario, no está reñ ido con l a teor ía el 
admitir que en l a enfermedad de Basedow no existe conexión alguna entre l a tume-
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facción de l a g l á n d u l a j el exoftalmos, sino que ambos son s ín tomas dependientes de 
la causa de l a enfermedad (excitaciones repetidas del nervio depresor, por afectos 
üsiquicos, en individuos con disposiciones patológicas hereditarias del sistema ner
vioso cardiaco y vascular) . Como se l ia dicho antes, las dilataciones importantes y 
sostenidas de los vasos tireoideos, pueden producir más tarde, por medio del nervio 
depresor, una hiperplasia y un aumento patológico de l a función de l a g l á n d u l a 
tireoides. E s indudable que en l a gran mayor í a de casos de enfermedad de Basedow, 
el aumento de volumen de l a g l á n d u l a es debida ante todo á la hiperemia conges
tiva. E n las autopsias de individuos que han sufrido largo tiempo esta enfermedad 
se encuentran por lo demás bocios ordinarios (bocio coloide difuso con nódulos, junto 
con hiperplasia difusa, proliferación conjuntiva, etc.) S i bien hay que convenir que 
no existe una forma especial de bocio para l a enfermedad de Basedow, esto tam
poco es obstáculo para que, fundados en los conocimientos sobre l a historia natural 
del bocio, admitamos que los bocios de Basedow, difusos, hiperplásicos y que contie
nen cierta cantidad de materia coloide, son bocios secundarios. E n la p rác t i ca , yo no 
encuentro aquella serie ininterrumpida que indica MOBIUS, desde el bocio ordinario 
hasta la plena enfermedad de Basedow. Es ta no es tan frecuente aqu í en Es t i r i a , 
como por ejemplo, en Viena . Los numerosís imos individuos con los síntomas antes 
descritos del corazón estrumoso, en consonancia con las experiencias fisiológicas, no 
aquejan casi nunca exoftalmos doble. E n los estrumosos se encuentra con más fre
cuencia el exoftalmos unilateral , que siempre es resultado de una afección mecánica 
del simpático del mismo lado. Pero el exoftalmos es de todos modos un síntoma pa-
tognomónico de l a enfermedad de Basedow. E l yodo y la yodotirina, por ú l t imo, 
influyen favorablemente sobre el bocio y sobre el corazón estrumoso y de un modo 
desfavorable sobre l a enfermedad de Basedow. E n és ta , cuando es t ípica, es muy 
dudosa l a uti l idad t e r apéu t i c a de l a es t rumec tomía (parcial). E l «tireoidismo» 
provocado por l a inges t ión de substancia tireoidea, por ejemplo, en los obesos, sólo 
por excepción conduce a l exoftalmos, etc. Finalmente, no necesito insistir en que, 
aun cuando prefiero hablar del «corazón estrumoso» que de l a «enfermedad de B a 
sedow secundar ia» frustrada, sin embargo, no dudo, como es natural, que en l a 
verdadera enfermedad de Basedow, de todos modos secundaria, l a función de l a 
glándula tireoides (que se ha hecho h iperp lás ica) , experimenta t ambién , como de 
costumbre, un gran cambio patológico. Esto lo demuestra, por ejemplo, l a exage
ración de los cambios nutritivos y muchas otras cosas. 

Causas y terminación de l a enfermedad estrumosa. E n l a n i ñ e z 
se observa frecuentemente l a d e s a p a r i c i ó n del todo e s p o n t á n e a , no solamente 
de las turgencias h i p e r é m i o a s de l a g l á n d u l a t ireoides, sino t a m b i é n de bocios 
parenquimatosos blandos de poco vo lumen. Todos los bocios c o n g é n i t o s vascu -
iarizados.propenden á desaparecer. Es to reza t a m b i é n con los bocios «agudos» 
de los adultos. E n las infecciones febriles se observa á veces una r e d u c c i ó n 
de volumen del bocio. 

Has ta los bocios h i p e r p l á s i c o s antiguos, a l alejarse e l ind iv iduo de l a 
comarca en que son e n d é m i c o s , desaparecen en parte por sí mismos. E n las 
regiones estrumosas, el bocio y a existente suele desarrol larse hasta l a edad m á s 
avanzada, s i bien que no de u n modo continuo, sino por brotes sucesivos. 
Los bocios c r ó n i c o s e s p o r á d i c o s pueden permanecer estacionados largo tiempo; 
pero eii ellos no se observan procesos regresivos marcados, en el sentido es
tricto d é l a pa l ab ra . 

E n e l curso del bocio c rón ico distingo dos p e r í o d o s m á s ó menos marcados: 
-̂•0 Q\ periodo de l a h ipe rp las ia de l a g l á n d u l a tireoides con todas las conse

cuencias de l a e x a g e r a c i ó n de las funciones de l a misma , y 2.° el periodo de l a 
caquexia t ireoidea. E l primero se distingue ante todo por los s í n t o m a s descritos 
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en el c a p í t u l o del c o r a z ó n estrumoso, a s í como por ciertas par t icular idades del 
cambio de-materia (aumento pe r iód ico del cambio de N , fusión aumentada del te
jido adiposo del cuerpo, aumento de l a e x c r e c i ó n de P2Os). Es te tireoidismo es 
m á s pronunciado en las formas subagudas del bocio, que se dist inguen t o d a v í a 
m u y bien, c l í n i c a m e n t e , de l a enfermedad de Basedow. E l p e r í o d o caquéc t i co 
se ca rac te r iza por d e s n u t r i c i ó n , decaimiento p s í q u i c o , d e p r e s i ó n de á n i m o y por 
estados degenerativos del aparato c i rculator io . Muchos bocios, naturalmente, no 
provocan u n t ireoidismo marcado n i esta c a q u e x i a consecut iva . Pero no puede 
negarse que en las comarcas estrumosas muchos ind iv iduos que padecen de 
bocio son atacados de seni l idad precoz de tipo ca rd iovascu la r . 

L o s enfermos de bocio acuden a l m é d i c o por causa de -la deformidad ó de 
l a so focac ión , y con menos frecuencia de u n modo directo por los trastornos 
c a r d í a c o s . L o s medios q u i r ú r g i c o s se hacen necesarios ante todo pa ra combatir 
los trastornos dispneicos. F ina lmen te , l a m a y o r í a de los ind iv iduos afectados de 
bocio c rón i co mueren á causa de las complicaciones por parte de los pulmones, 
del c o r a z ó n derecho ó de ambos v e n t r í c u l o s ( d e g e n e r a c i ó n e sc le rós i ca y de 
otras clases del miocardio) , a s í como de marasmo. E l estrumismo no preserva 
de las distintas formas de in fecc ión tuberculosa. 

L o s peligros especiales que se or ig inan durante e l curso del bocio son debi
dos á t raumat ismos y hemorragias del bocio, á l a es t rumit is y per ies t rumit is 
y á neoplasias mal ignas que se han desarrollado secundariamente en el 
mismo. 

L o que se designa especialmente con el nombre de « m u e r t e por el bocio» 
( v é a s e anteriormente) no constituye con probabi l idad u n proceso unitar io; en l a 
ac tua l idad no se alega y a una t raqueomalacia extensa como causa de l a misma . 
Pero es m u y posible que un aumento súb i to de l a c o m p r e s i ó n de l a t r á q u e a por 
el bocio, en l a zona de l a pared de este ó r g a n o , que se ha vuelto m á s flexible á 
consecuencia de l a atrofia adiposa y conjunt iva de las partes p e r i f é r i c a s del 
c a r t í l a g o ( E P P I N G E R ) , aumento provocado por l a c o n t r a c c i ó n de los esternomas-
toideos y los escalenos (KRONLEIN) , acaso hipertrofiados por l a e n e r g í a de sus 
contracciones despertadas por el aumento del e s t í m u l o de l a r e s p i r a c i ó n , provo
que un derrame s a n g u í n e o en el bocio ó u n a t u m e f a c c i ó n r á p i d a cualquiera 
del mismo, que mot iven una sofocac ión m o m e n t á n e a . E n ciertos casos se 
tra ta de u n a p a r á l i s i s c a r d í a c a ( d e g e n e r a c i ó n del miocardio) . Menos plausible 
es, por i i l t imo, que l a muerte sea debida á estados p a r é s i c o s ó e s p a s m ó d i c o s de 
l a glotis. 

Tratamiento (prof i láct ico y medicamentoso) del bocio. No pode
mos a q u í entrar en detalles respecto á la m e j o r í a de las condiciones h i g i é n i c a s 
generales de los indiv iduos que v i v e n en las comarcas estrumosas. Estos i n d i v i 
duos que se v e n precisados á v i v i r en pueblos ó ciudades en que el bocio es 
e n d é m i c o , deben l imi tarse á beber el agua h e r v i d a , á l a que se ha a ñ a d i d o 
a lguna agua m i n e r a l c a r b ó n i c a ó a lguna substancia parec ida que le d é m á s 
sabor y deben ev i t a r en lo posible beber el agua de las denominadas «fuentes 
e s t r u m o s a s » . A juzga r por m i exper iencia , no d e s e m p e ñ a a q u í n i n g ú n papel 
el agua que ha tenido ú n i c a m e n t e relaciones t ó p i c a s con las capas g e o l ó g i c a s 
acusadas por B I R C H E R , pero que no contiene agentes especiales e s t r u m ó g e n o s . 
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E l bocio se presenta t a m b i é n indudablemente en terrenos de rocas p r imi t ivas . 
Deben evitarse en todo lo posible, sobre todo en los p a í s e s m o n t a ñ o s o s , las con
gestiones de l a g l á n d u l a tireoides (ascensiones con las espaldas m u y carga
das, etc.)-

E l medicamento m á s importante contra el bocio es e l yodo (desde COINDET, 
1820). E l yodo es eficaz contra l a turgencia congestiva de l a g l á n d u l a tireoides, 
contra el bocio M p e r p l á s i c o difuso y nudoso y t a m b i é n en el bocio coloideo. 
Cuanto m á s pronto se adminis t ra m á s segura es su eficacia. L a s formas sub-
agudas del bocio retroceden m u y bien con el uso del yodo. T a m b i é n se han 
logrado éx i tos completos en el bocio «ep idémico» agudo (reclutas, que v a n de 
gua rn i c ión á poblaciones estrumosas). 

Respecto á los preparados y ó d i c o s que deben recomendarse, es una preocu
pación creer que es absolutamente necesario que l a m e d i c a c i ó n contenga yodo 
en libertad. A l menos yo he encontrado completamente eficaces las. aguas 
yódicas ( H a l l ) y l as pomadas de yoduro sódico indescomponibles. Admin i s t ro 
con preferencia las sales y ó d i c a s á p e q u e ñ a s dosis, a l interior (5 á 10 gramos 
de yoduro sód ico por 200 de agua dest i lada, u n a á dos cucharadas d ia r ias ó 
menos). E l bocio desaparece de este modo cas i siempre con rapidez sorprenden
te. E l yoduro de hierro me ha sido t a m b i é n m u y eficaz y pueden t a m b i é n em
plearse m u y bien las pomadas de yodo y de yodoformo. E l uso del yodo no 
debe continuarse mucho m á s tiempo d e s p u é s de observar sus efectos manifies
tos, ó mejor dicho, debe disminuirse r á p i d a m e n t e su dosis d i a r i a . E l bocio 
puede reaparecer ; pero en l a m a y o r í a de casos esto no ocurre inmediatamente. 
L a c u r a c i ó n es frecuentemente def in i t iva . 

No he observado nunca que l a r á p i d a atrofia del bocio, producida por l a 
acción del yodo administrado con prudencia , provoque los s í n t o m a s de l a caque
x i a es t rumipr iva . As imismo no he visto cas i nunca n inguna i n t o x i c a c i ó n y ó d i c a 
aguda, t í p i c a ( e l evac ión de l a temperatura, etc .) , con l a a d m i n i s t r a c i ó n de 
p e q u e ñ a s dosis de yodo. R a r a s veces se presenta t a m b i é n l a conocida i n tox i ca 
ción y ó d i c a especial (prominencia de los ojos, palpitaciones, enfiaquecimiento), 

Mis resultados me han convencido de que, con e l empleo oportuno y soste
nido del yodo en una r e g i ó n estrumosa, l a inmensa m a y o r í a de casos (siempre 
mucho m á s de l a mitad) se mejoran has ta t a l punto ó d i sminuyen tanto, que 
no se requieren ulteriores intervenciones q u i r ú r g i c a s . E n estos puntos d e b e r í a 
darse el yodo gratuitamente, siempre bajo l a i n s p e c c i ó n facu l ta t iva . 

Has ta en e l tratamiento de los bocios c í s t i cos d e s e m p e ñ a el yodo cierto 
papel. Por de pronto, muchos bocios que contienen quistes se reducen v i s ib l e 
mente mediante u n a m e d i c a c i ó n y ó d i c a consecuente. E n 1825, MAUNOIR tuvo 
la idea de prac t icar punciones é inyecciones en los bocios c í s t icos . E s t e trata
miento se puso en boga m á s tarde por V E L P E A U , L a p u n c i ó n v a seguida de 
inyecc ión de t in tura de yodo (30 gramos) , permaneciendo e l l í q u i d o en e l saco, 
Pero este procedimiento no es del todo seguro, y ú n i c a m e n t e v a seguido de 
éxito cuando d e s p u é s de l a p u n c i ó n el quiste se deprime. Se h a l l a cont ra indi 
cado cuando existe una p a r á l i s i s de las cuerdas vocales . L a t in tura de yodo se 
ha introducido t a m b i é n en l a substancia de mayores n ó d u l o s estrumosos 
(SKÓLDWERG, 1855, y LÜCKE , 1868) (media j e r i ngu i l l a de P r a v a z ó menos, dos 

M E D I C I N A C L Í N I C A T. II. —50. 
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veces por semana, de 10 á 15 inyecciones sueltas). L a p a r á l i s i s de las cuerdas 
vocales es t a m b i é n a q u í u n a c o n t r a i n d i c a c i ó n . E l m a y o r peligro de las inyec
ciones de yodo es su p e n e t r a c i ó n directa en una vena y l a estrumit is . 

Por ú l t i m o , R E I N H O L D , BRUNS y KOOHER han empleado l a subs tanc ia tireoi-
dea para combatir e l bocio. P a r a m á s detalles v é a s e m á s adelante. Digamos tan 
sólo a q u í que los bocios h i p e r p l á s i c o s , sobre todo de los ind iv iduos jóvenes , 
pueden desaparecer en un tiempo re la t ivamente corto mediante ios prepara
dos de g l á n d u l a t i reoidea. No he podido v e r nunca l a r e g r e s i ó n completa y 
persistente de los bocios (no cís t icos) algo mayores . E n todo caso se logran 
mejores resultados con el yodo. 

Respecto á los preparados de timo (MIKULICZ) v é a s e t a m b i é n m á s adelante. 

4., Bocio mal igno. T u m o r e s malignos de l a g l á n d u l a tireoides 

E l conocimiento de los bocios de natura leza m a l i g n a data de poco tiempo. 
De ellos poseemos noticias desde hace unos ochenta a ñ o s , y á L E B E R T (1862) se 
debe su p r imera e x p o s i c i ó n s i n t é t i c a . L o s carc inomas y los sarcomas son los 
ú n i c o s que ofrecen impor tanc ia p r á c t i c a . 

E l adenoma de la g l á n d u l a tireoides (véase anteriormente) puede trocar su 
ca rác te r , por lo general benigno, en maligno. No se l imi ta y a en ta l caso á ser 
una neoplasia puramente local, sino que da lugar á metás tas is . Este cambio 
fatal se verifica por de pronto en puntos muy circunscritos, y se conserva en general 
el aspecto del simple bocio gelatinoso. L a s formaciones metas tás icas del bocio suelen 
aparecer t ambién en forma a n á l o g a en los tejidos normales y hasta producen materia 
coloide. S e g ú n EISBLSBBRG, estas metás tas is coloideas en los huesos pueden llegar á 
suplir la función de la g l á n d u l a tireoides extirpada. E n contraposic ión á COHNHEIM 
y HESCHL, que hablaron de «bocios coloides t ípicos con metás tas is* , WOLFLER intro
dujo para estas formaciones l a denominac ión de adenoma maligno. Mucho más pre
ferible es l a de adenocarcinoma. E l adenoma maligno se distingue del carcinoma 
ordinario por su curso relativamente m á s lento. E l tumor tireoideo puede permane
cer muy pequeño . L a s metás tas i s son en ciertos casos muy numerosas; pero quizás se 
trata con más frecuencia de metás tas is solitarias (parietal, esfenoides, maxi la r infe
rior, es ternón, húmero , etc.). Además del esqueleto, los pulmones son asiento favorito 
de las metástasis . 

E l carcinoma primario c o m ú n de l a g l á n d u l a tireoides ( los c á n c e r e s m e t a s t á -
sicos son raros y no t ienen impor tanc ia c l í n i ca ) se desarro l la t a m b i é n en l a 
m a y o r í a de casos, aunque q u i z á s no siempre, en una g l á n d u l a a l te rada y a por 
e l estruma. S u f recuencia , a l menos en las comarcas estrumosas, como por 
ejemplo, en E s t i r i a , es algo m a y o r de lo que antes se c r e í a , y s iempre es mucho 
m á s frecuente que el sa rcoma. S i bien aparece cas i s iempre en las edades 
m e d í a s ó avanzadas de l a v i d a , se h a observado t a m b i é n en ciertos individuos 
antes de l a edad de veinte a ñ o s . No puede exponerse u n a e t i o l o g í a especial del 
c á n c e r estrumoso. 

Se t ra ta cas i s iempre de tumores en forma de n ó d u l o s gris-blanquecinos, ó 
se encuentra una i n f i l t r a c i ó n uni forme del tejido estrumoso en el inter ior del 
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tejido g landula r m á s ó menos no rma l . Con i g u a l frecuencia se observan los 
carcinomas blandos que los duros. Más r a ras son a q u í las formas de verdade
ros carcinomas de cé lu l a s c i l ind r i cas , de carc inomas c í s t icos papilares, a s í 
como de carcinomas de epitelio plano (especialmente estos ú l t i m o s , en parte 
metas tás icos ? ) . T i e n e especial importancia el hecho de que los elementos del 
verdadero ca rc inoma sust i tuyen t a m b i é n paulat inamente las v e s í c u l a s glan
dulares y su contenido, y que por esto muchas veces su crecimiento tan sólo en 
un pe r íodo m á s t a r d í o , cuando l a p r o l i f e r a c i ó n es y a avanzada , da lugar á un 
aumento de vo lumen manifiesto del bocio or ig inar io . Se observan en l a g l á n 
dula tireoides carc inomas del t a m a ñ o de un huevo de ga l l i na , de un p u ñ o , y 
hasta del t a m a ñ o de l a cabeza de n i ñ o . No manifiesta preferencia a lguna en 
atacar el l ó b u l o derecho ó el izquierdo L o s carc inomas p r o l i f e r a n preferente
mente hac ia l a profundidad ( d e s v i a c i ó n , c o m p r e s i ó n , p e r f o r a c i ó n de las v í a s 
respiratorias y d iges t ivas ; crecimiento alrededor de los nervios y trombosis de 
los vasos í c a r c i n o s i s v a s c u l a r ) del cuello. L a p ie l se perfora (reblandecimiento 
necrót ico, u l c e r a c i ó n del tumor) . L o s ganglios l i n f á t i c o s vecinos pueden des
arrollarse en forma de tumores considerables, mientras que el tumor pr ima
rio no adquiere g r a n t a m a ñ o . L a s m e t á s t a s i s m á s lejanas, cas i siempre e m b ó -
licas, t ienen lugar especialmente en los pulmones y en los huesos (pero t a m b i é n 
en el h í g a d o , r í ñ o n e s , cerebro, etc.) . L a estructura h i s t o lóg i ca de las m e t á s t a s i s 
ofrece generalmente el c a r á c t e r del tumor tireoideo p r i m i t i v o ; pero á veces se 
encuentra, junto á las m e t á s t a s i s , tejido tireoideo. 

Los sarcomas de l a g l á n d u l a tireoides (normal ó estrumosa) pueden ofrecer 
una estructura h i s t o lóg i ca sumamente v a r i a d a (sarcoma de c é l u l a s redondas, 
fusiformes, gigantes, angiosarcoma y mixosa rcoma) . Suelen ser t a m b i é n u n i l a 
terales, cuando menos a l principio, aparecer en edades avanzadas y a lcanzar 
dimensiones m u y v a r i a b l e s ; siendo su desarrollo sumamente r á p i d o en muchos 
casos. E n su principio cuando menos, e l sarcoma crece m á s hac i a afuera que 
el ca rc inoma; pero sus efectos sobre los ó r g a n o s inmediatos son a n á l o g o s . E n 
el tejido n e o p l á s i c o destruido sobrevienen f á c i l m e n t e Viemorm^ms. Los ganglios 
l infáticos ce rv ica les contiguos quedan re la t ivamente exentos en muchos casos; 
pero en los pulmones, y á veces t a m b i é n en el v e n t r í c u l o derecho (después de 
la pe r fo rac ión en l a v e n a y u g u l a r ) , se encuentran con especial frecuencia em
bolias sarcomatosas. L o s sarcomas aca r rean en muchos casos p e q u e ñ a s m e t á s 
tasis en l a mucosa f a r í n g e a y l a r í n g e a , que pueden observarse con el laringos
copio. 

Los síntomas de los bocios malignos son re la t ivamente independientes 
de la forma especial de l a neoplasia, y por esto pueden describirse en conjunto. 
Los s í n t o m a s locales son dolor (á l a p r e s i ó n ó especialmente dolor e s p o n t á n e o 
y que se i r r a d i a h a c i a el occipucio, a s í como hac i a el hombro), p a r á l i s i s de las 
cuerdas vocales (ronquera, a t o n í a ) , pa lp i tac iones (vago) , p a r á l i s i s del s i m p á 
tico, p a r e s i a de una ex t remidad superior, estenosis, por c o m p r e s i ó n , de l a t r á 
quea (dispnea cont inua ó ataques de sofocac ión) , trastornos de l a d e g l u c i ó n y 
bronquitis. E n muchos casos el paciente no ofrece u n aspecto c a q u é c t i c o m u y 
pronunciado. No existe fiebre ( intensa). E n el p r imer p e r í o d o l a pie l es toda
v í a deslizable sobre el tumor, pero m á s adelante e s t á adher ida, inf i l t rada, y en 
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ocasiones u lce rada . E l bocio mal igno en sí aparece en forma de tumor tube
roso de dimensiones y consistencia va r i ab les . A l mover lo lateralmente, arras
t r a consigo l a t r á q u e a . E n el acto de l a d e g l u c i ó n el tumor no se mueve, como 
ocurre con el bocio benigno. L a t r á q u e a y los vasos del cuello se ba i lan dislo
cados lateralmente. L a y u g u l a r y l a c a r ó t i d a se encuentran á veces envueltas 
por e l tumor. De l a c a r ó t i d a pueden originarse hemorragias que pueden ser 
mortales. L a s venas pueden obliterarse del todo y dar luga r á edemas de todo 
el lado del cuello y á grandes ectasias venosas. A veces n i las sondas m á s 
delgadas logran vencer el o b s t á c u l o del e só fago . Cas i siempre ha exist ido antes 
u n bocio ordinar io . L o s bocios malignos, sobre todo los sarcomas, ofrecen un 
crecimiento r á p i d o . L o s ganglios l in fá t icos del cuello se in f i l t ran y muchas 
veces se desar ro l lan en ellos grandes masas n e o p l á s i c a s , que cas i nunca es 
posible separar del verdadero tumor, por medio de l a p a l p a c i ó n d ig i ta l . L a 
c o n f i r m a c i ó n del d i a g n ó s t i c o se obtiene con el examen m i c r o s c ó p i c o de peque
ñ o s fragmentos del tejido e x t r a í d o s ( t róca r ) . Con frecuencia es dif íci l ó impo
sible d is t inguir ó aprec iar s i se han desarrollado y a m e t á s t a s i s en ó r g a n o s m á s 
lejanos. Es t a s m e t á s t a s i s sobrepujan en ocasiones á las dimensiones del tumor 
or iginar io y se comprueba su exis tencia antes que l a de és te . B I L L R O T H ha 
hecho notar especialmente una forma de escirro m u y duro de l a g l á n d u l a 
t ireoides, cuyos pr imeros s í n t o m a s son: dolores que i r r a d i a n del cuello, tras
tornos de l a d e g l u c i ó n y de l a r e s p i r a c i ó n , s i n el menor ind ic io de t u m e f a c c i ó n 
apreciable en e l cuello. De todos modos, se observa l a i n d u r a c i ó n manifiesta 
de l a g l á n d u l a . 

L a muerte r a r a vez es debida á l a caquex ia progres iva , pues cas i siempre 
mueren los pacientes por as f ix ia , hemorragia , etc. L a enfermedad r a r a vez dura 
m á s de uno ó dos a ñ o s . 

Tratamiento. U n a vez demostrada l a m a l i g n i d a d de u n bocio, el 
ú n i c o medio sa lvador consiste en l a e x t i r p a c i ó n del tumor. A pesar de los 
resultados escasos obtenidos hasta ahora, los bocios mal ignos deben operarse 
mientras no ex i s t an y a m e t á s t a s i s ó adherencias extensas con los ó r g a n o s 
vecinos. M e n c i ó n a n s e en l a l i t e ra tura algunos casos en que d e s p u é s de ext i r 
par l a neoplasia, c u y a ma l ign idad fué comprobada por el ex amen his to ló
gico, sobrevino l a c u r a c i ó n s in qne d e s p u é s de algunos a ñ o s de o b s e r v a c i ó n 
hubiesen aparecido r ec id ivas . P o r desgracia , e l desarrol lo es t an r á p i d o en 
ciertas formas, l a p r o p a g a c i ó n del tumor es t an difusa y l a adherencia con los 
ó r g a n o s vecinos tan extensa , que no puede pensarse en l a i n t e r v e n c i ó n opera
tor ia . Modernamente, no obstante, se han ext i rpado t a m b i é n con éx i t o ca rc i 
nomas estrumosos que h a b í a n invadido y a l a t r á q u e a y en los cuales tuvo que 
pract icarse l a r e s e c c i ó n de var ios ani l los , a s í como de parte de l a lar inge 
( G U S S E N B A U E E ) . E n casos m á s avanzados , e l tratamiento debe l imitarse á 
conservar las fuerzas del paciente y á procurar un a l i v i o de sus dolores. 

APÉNDICE 

E n lo que concierne á los tumores infecciosos, H . CHIAEI y E , FRANKEL han 
tenido el mér i to de demostrar que l a g l á n d u l a tireoides (normal y estrumosa), en 
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casos de tuberculosis miliar, alberga muy frecuentemente nodulos tuberculosos. 
Muy rara vez se encuentran nodulos caseosos mayores; desde luego esta g l á n d u l a se 
interesa con irregularidad en caso de procesos tuberculosos crónicos del organismo. 
E n estas condiciones, no se ha observado por lo común un aumento de volumen de la 
o-lándula tireoides. A pesar de que en la l i teratura existe y a un caso de «estruma 
tuberculoso» (BRUNS), en el que se ha abogado en favor de l a naturaleza pr imaria de 
la enfermedad, no obstante, la tuberculosis pr imaria de l a g l á n d u l a tireoides parece 
ser muy dudosa. 

Obsérvanse, si bien que con extraordinaria rareza, neoplasias gomosas. E n tales 
casos, se trata de sífilis visceral , casi exclusivamente de l a edad infantil. 

Los equinococos de la g l á n d u l a tireoides, muy raros, producen alteraciones que 
se asemejan completamente á las distintas formas de bocio dístico. E l d iagnós t ico 
sólo es posible mediante el examen del contenido del tumor (acuoso ó purulento, 
vesículas hijas, coronas de ganchos). E l tumor puede ocasionar trastornos me
cánicos y se ha observado á veces su perforac ión en l a t r á q u e a (muerte por 
asfixia). 

5. Tireoidit is aguda (ESTRUMA INFLAMATORIO) 

No siempre es posible diferenciar rigurosamente en el terreno clínico las infla
maciones de l a g l á n d u l a tireoides sana {cynanche, angina tireoidea de los autores), 
de los procesos inflamatorios de la g l á n d u l a degenerada en bocio (estrumitis). De 
todos modos la tireoiditis aguda, si se l imi ta su campo en este sentido, pertenece a l 
número de las enfermedades raras. 

E t i o l o g í a . Se han expuesto las formas t r a u m á t i c a s , metas tás icas é Hd iopá t i -
cas» de l a tireoiditis, y el orden en que las enumeramos señala t ambién la frecuencia 
relativa de los diferentes procesos. Como tales traumatismos se indican, l a punc ión 
(también las inyecciones de.yodo!) «la fuerte compresión, es t rangulac ión» , dis tensión 
de la región cervical (?). Las infecciones, en cuyo transcurso se han observado hasta 
ahora tireoiditis agudas, son las diferentes formas de sepsis, erisipela, tifus, difteria, 
pneumonía, influenza, parotiditis, s a rampión (raras veces en el ep idémico , casi 
siempre en casos esporádicos), malaria . F a l t a saber si l a thyreoidite aigue rhumatis-
male de los franceses (durante ó después de un ataque reumát ico febril) y l a del eri
tema nudoso, es secundaria ó representa el verdadero tipo de l a inflamación idíopá-
tica de l a g l á n d u l a tireoides. E n las formas metas tás icas se hal la confirmado su 
carácter infeccioso, y en la tireoiditis genuina éste no parece dudoso. Como agentes 
provocadores se han encontrado (ó supuesto) los estreptococos, el diplococo de l a 
pneumonía, el bacilo del tifus (en l a estrumitis) y el colibacilo. Hasta ahora es poco 
conocida la naturaleza intima de las alteraciones histológicas descritas. 

Síntomas. L a tireoiditis aguda se manifiesta por u n a t u m e f a c c i ó n 
dolorosa de l a g l á n d u l a , a c o m p a ñ a d a de fiebre moderada. A veces se i n i c i a 
por un esca lof r ío . L o s dolores se i r r a d i a n hac ia d e t r á s del o í d o . Uno de los dos 
lóbulos puede estar m á s fuertemente atacado. Como es na tu ra l , l a t u m e f a c c i ó n , 
desde el punto de v i s t a de su t o p o g r a f í a , posee los caracteres d i a g n ó s t i c o s de un 
tumor tireoideo. E l tumor es de consistencia du ra y es pastosa en caso de su
p u r a c i ó n . C a s i siempre aparecen de u n modo marcado los s í n t o m a s del t i reoi-
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dismo (palpitaciones c a r d í a c a s , lat idos vasculares fuertes, e tc . ) . L o s ó r g a n o s 
vecinos del cuello son desviados ó comprimidos ( inc l inac ión de l a cabeza hacia 
a t r á s , d e s v i a c i ó n de l a t r á q u e a , ronquera, dispnea m á s ó menos intensa, que 
puede exacerbarse hasta l a a s f ix i a , trastornos de l a d e g l u c i ó n ) . 

Curso, terminaciones. L a s inflamaciones secundar ias pueden 
presentarse m u y t a r d í a m e n t e en el curso de l a in fecc ión p r i m a r i a (por ejemplo, 
d e s p u é s del curso de l a p n e u m o n í a , en l a convalecencia de u n tifus, en l a 
tercera semana de u n a in fecc ión puerperal) . E n tales casos, e l curso no es regu
larmente agudo en el sentido riguroso de l a pa labra (catorce d í a s , tres sema
nas) ^ pues exis ten t a m b i é n casos insidiosos que duran semanas y meses. L a 
t e r m i n a c i ó n del proceso es cas i con tanta frecuencia l a d i s g r e g a c i ó n (después 
de u n curso corto) ( H a s u p u r a c i ó n . E n e l p r imer caso subsisten á veces inf i l 
traciones duras nodulares ó difusas ( t i reoidi t is p r o d u c t i v a ) . E n casos m u y 
raros se ha observado l a enfermedad de Basedow inmediatamente d e s p u é s de 
una t ireoidit is aguda. L a s u p u r a c i ó n puede dar lugar á uno ó va r ios abscesos 
(junto á un edema colateral pastoso). L a s perforaciones de los focos purulentos 
se ver i f ican hac ia afuera, en l a t r á q u e a , esófago y mediast ino. E x i s t e t a m b i é n 
el peligro de una tromboflebitis. No es raro que l a i n f l a m a c i ó n termine en 
necrosis, con f o r m a c i ó n de secuestros de tejido tireoideo no mortificado (t ireoidit is 
disecante, L E B E R T ) Ó has ta en estado de gangrena. Por lo c o m ú n , l a enferme
dad te rmina por c u r a c i ó n . L a muerte es debida, en los casos especialmente 
graves , á las perforaciones internas de los focos purulentos y t a m b i é n á l a 
asf ix ia por c o m p r e s i ó n ó á l a i n t o x i c a c i ó n s é p t i c a . 

Diagnostico. L o s datos a n a m n é s t i c o s permiten d is t ingui r l a E S T R U -
MITIS ; las HEMORRAGIAS en el tejido tireoideo no suelen producir fiebre. L a s 
TUMEFACCIONES ESTRUMOSAS (bocio agudo e p i d é m i c o ) que se presentan m u y 
agudas, no son por reg la genera l m u y dolorosas. E n ocasiones, el c a r á c t e r difuso 
de l a INFILTRACIÓN FLEMONOSA , a s í como el hal larse interesados los ganglios 
l in fá t icos vecinos, puede dar l uga r á dificultades en el d i a g n ó s t i c o diferencial , 
especialmente desde e l punto de v i s t a t o p o g r á f i c o . 

E l pronóstico es favorable en l a m a y o r í a de los casos, pero s i se i n i c i a 
l a s u p u r a c i ó n , se impone cier ta r e se rva , dada l a posibi l idad de u n a p e r f o r a c i ó n 
de los ó r g a n o s vecinos . 

Tratamiento. Debe dedicarse l a m a y o r a t e n c i ó n á l a f o r m a c i ó n po
sible de abscesos profundos. Cuando l a s u p u r a c i ó n es manifiesta ó probable 
deben emplearse lo antes posible los correspondientes medios q u i r ú r g i c o s . 
L a aber tura precoz de los focos purulentos v a seguida de pronta c i c a t r i z a c i ó n 
y c u r a c i ó n del proceso. E n tanto no exis te s u p u r a c i ó n , empleo las embrocacio
nes de pomada m e r c u r i a l y aplico (en los primeros d í a s ) u n a corbata de hielo 
ó l a espira l de L E I T E R . A lgunos emplean sanguijuelas (en el cuello) ó s a n g r í a s 
(en las venas del brazo) . M á s adelante doy l a preferencia á los envoltorios con 
acetato de a l ú m i n a ó á los ca tap lasmas (para madura r e l absceso). Se com
prende que no debe descuidarse el tratamiento genera l de los pacientes. 

L a i n f l a m a c i ó n aguda d e l booio (estmmitis, estruma inflamatorio agudo) 
puede desarrollarse en cualquiera de las formas del mismo, y a sea como idiopát ico ó 
bien como afección secundaria, por l a influencia de traumatismos ó de otras muchas 
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condiciones (tifus, pneumonía , sepsis, cólera , catarro intestinal, angina catarral , 
infección estrumosa g-enuina), que l levan consigo una infección pr imaria ó metas tá-
sica (bacterium coli?, estreptococos, estafilococos, diplococos, bacillus strnmitis a y P 
de TAVBL, bacilo del tifus?). L a estrumitis es de todos modos mucho más frecuente 
aue la tireoiditis. L a intumescencia del bocio inflamado es, por lo general, intensa. 
Fórmanse casi siempre abscesos en el tejido estrumoso, los quistes se llenan de e x u 
dado purulento, y no es raro que exista á l a vez una, per iesirumit is . 

6. M i x e d e m a 

CAQUEXIA PAQUIDÉRMIOA (MIXEDEMA ESPONTÁNEO ; MIXEDEMA OPERATORIO 

[CAQUEXIA E S T R U M I P R I V A ] ; MIXEDEMA I N F A N T I L [MIXEDEMA CONGÉNITO, IDIOTEZ 

MIXEDEMAT08A, «CRETINISMO ESPORÁDICO»]) 

D e s í g n a s e con el nombre de m i x e d e m a ( v é a n s e los datos h i s tó r i cos en l a 
p á g . 375) n n a enfermedad r a r a , cansada por l a s u p r e s i ó n de las funciones de 
l a g l á n d u l a t ireoidea, generalmente de curso m u y c r ó n i c o , que se carac ter iza 
por una h i n c h a z ó n edematosa, e l á s t i c a y t i rante , m u y par t icular , de l a piel , que 
v a asociada con caquexia y con trastornos nerviosos. Queda por determinar s i 
el mixedema representa una verdadera ent idad p a t o l ó g i c a ó s i es puramente 
un s í n t o m a dependiente de diferentes afecciones de l a g l á n d u l a tireoides. 

L a d e t e r m i n a c i ó n de l a etiología c l i n i c a de esta enfermedad se r í a t an 
importante como e l conocimiento del conjunto de causas de l a a l t e r a c i ó n pato
lógica ( suspens ión ) de l a func ión t i reoidea. Por desgracia , l a verdadera etio
logía es t o d a v í a bastante obscura. E l m i x e d e m a se ha observado en iodos Zos 
cl imas y en todas las r a z a s ; no obstante, en ciertos p a í s e s se ha comprobado 
una mayor frecuencia ( Ing la te r ra , F r a n c i a ) . No deja q u i z á s de tener importan
cia el hecho de que, en E s t i r i a , p a í s estrumoso por exce lenc ia , prescindiendo 
de ciertos cretinos, e l mixedema es re la t ivamente raro . Has t a ahora no ha 
podido discutirse seriamente s i existe a l g ú n microorganismo del suelo ó del 
agua potable, ó s i penetra en el cuerpo humano, á t r a v é s de l a boca, a lguna 
substancia q u í m i c a que se relacione con el m i x e d e m a . A veces se ha c r e í d o 
ver l a in f luenc ia hered i ta r ia , por haberse vis to atacados de mixedema var ios 
miembros de l a mi sma f ami l i a (PRUDDEN, PÜTNAM, ORD ) . E l sexo femenino 
ofrece indudablemente una p r e d i s p o s i c i ó n mucho m a y o r a l m ixedema (PRUD
DEN, H E I N Z H E I M E R y otros). L a e x p l i c a c i ó n de este hecho se b u s c ó en l a r e l a 
ción, mencionada anteriormente ( v é a s e p á g . 381), entre l a v i d a s exua l de l a 
mujer y los estados (congestivos) de l a g l á n d u l a tireoides, y con esto se dedujo, 
a ú n con m á s visos de probabi l idad, que en el m ixedema son frecuentes los 
trastornos menstruales y que el acto del parto (numerosos partos, hemorragias 
durante e l parto) favorece el desarrollo de l a enfermedad, s e g ú n e n s e ñ a l a 
experiencia . L o s ind iv iduos que sufren de m i x e d e m a e s t á n á l a vez predis
puestos en muchos casos á enfermedades n e r v i o s a s ; los afectos deprimentes 
parecen d e s e m p e ñ a r t a m b i é n cierto papel e t i o lóg ico . L a edad m á s perjudicada 
suele ser l a de los t r e in t a á c incuenta a ñ o s , pasada c u y a é p o c a l a enfermedad es 
muy r a r a . T a m b i é n es re la t ivamente frecuente e l m i x e d e m a i n f a n t i l . E l papel 
causal del ENFRIAMIENTO es m u y p r o b l e m á t i c o . Por e l contrario, se han ale-
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gado como causas lejanas de m i x e d e m a ciertas infecciones (t ireoidit is escle
r ó s i c a infecciosa) . P o d r í a a q u í citarse especialmente e l reumatismo agudo, la 
er is ipela ( M E N D E L ) , l a sífilis (KÓHLER, P O S P I E L O W ) , l a tuberculosis (BÍROM-
B R A M W E L L , P E L ) . 

Anatomía patológica. E l estado t í p i co de l a g l á n d u l a tireoides 
en el m i x e d e m a es l a atrofia de este ó r g a n o , l a d e s t r u c c i ó n del p a r é n q u i m a por 
p r o l i f e r a c i ó n con jun t iva (BUOHANAN, HÜN y P R U D D E N , H A L E W H I T E , HANAU). 
(Se suponen t a m b i é n como causas del m ixedema otras lesiones que pueden dar 
lugar tan sólo á l a atrofia de l a g l á n d u l a t ireoides). E l tejido conjuntivo del 
corion de l a piel se ha l l a infiltrado de una substancia « g e l a t i n o s a » , respecto á 
l a c u a l no se sabe t o d a v í a con certeza s i verdaderamente contiene mucha 
m u c i n a ó s i se t ra ta de una inf i l t rac ión edematosa de las capas m á s al tas de l a 
p i e l . Esto ú l t i m o es bastante probable. 'Eü p a n i c u l o adiposo se h a l l a asimismo 
considerablemente engrosado. As imismo e s t á aumentada l a masa de tejido 
conjuntivo de los ó r g a n o s internos ó se inf i l t ra de « e d e m a » . L a s restantes lesio
nes son, a l parecer, menos importantes, y en parte puramente accidenta
les (hipertrofia de l a hipófis is , persistencia del t imo, d e g e n e r a c i ó n adiposa de 
las c á p s u l a s suprarrenales , ciertas alteraciones no m u y c a r a c t e r í s t i c a s del cere
bro, neuri t is difusa, endarteri t is , e tc . ) . 

Cuadro clínico. L a d iv i s ión en grupos de los cuadros c l ín icos del 
mixedema no ofrece n inguna importancia n o s o l ó g i c a y s i rve tan sólo para 
mejor orientarse. E n esta e x p o s i c i ó n , el m i x e d e m a e s p o n t á n e o de los adultos 
es e l que ofrece m a y o r i n t e r é s , 

«) MIXEDEMA ESPONTÁNEO DE LOS ADULTOS ( C A Q U E X I A PAQUIDÉRMICA, 

D E CHARCOT) 

Este proceso p a t o l ó g i c o , a l l legar a l punto culminante de su desarrollo, se 
distingue por tres s í n t o m a s cardinales , á saber: l a t u m e f a c c i ó n especial de los 
tegumentos generales, los trastornos de l a in te l igenc ia y l a atrofia de l a g l á n 
d u l a tireoides. 

L o que m á s l l a m a l a a t e n c i ó n es l a i n f i l t r a c i ó n de l a p i e l , sobre todo de l a 
c a r a , de los enfermos. L o s p á r p a d o s se ha l l an tumefactos, l a frente se a r ruga 
y l a na r i z se v u e l v e grosera, espesa. L o s labios aparecen abultados y se forman 
eminencias debajo del m e n t ó n . L a d e f o r m a c i ó n es m á s pronunciada en las meji
l las colgantes, m a l l imi tadas y atravesadas por vasos di latados. E l tipo e s t ú p i d o 
resultante se denomina «c re t i no ide» , « c a r a de e s q u i m a l » , etc. L a fisonomía per
mite á las veces diagnost icar el ma l á dis tancia . L a lengua se pone m á s gruesa, y 
á veces se ponen tumefactos l a ú v u l a y los ó r g a n o s de l a pared posterior de l a 
far inge, y hasta l a entrada de l a la r inge y l a pi tu i tar ia , y l a mucosa recta l . 
As imismo las partes ext remas ó distales de los miembros aparecen m á s gruesas, 
m á s groseras, y se atrofian las u ñ a s . L a in f i l t r ac ión c u t á n e a se manifiesta tam
b i é n en l a r e g i ó n de l a c l a v í c u l a (fosas suprac lav icu la res ) , en el t ó r a x , en l a 
nuca , en el v ient re (vientre colgante), en las nalgas , en los genitales externos 
y en los extremos centrales ó proximales de los miembros . Desaparecen los re
pliegues naturales de l a p i e l ; és ta se pone p á l i d a y se cubre de exfoliaciones. 
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L a resistencia de conduct ibi l idad e l é c t r i c a e s t á aumentada . E l sudor es m u y 
escaso. L a piel se deja a r rugar con dif icul tad y es t á m u y adher ida a l tejido 
s u b c u t á n e o . E n muchos casos l a sens ib i l idad de l a pie l se h a l l a d i sminuida , s i 
bien que sólo en apar iencia . A pesar del aspecto, a l compr imir l a piel con e l 
dedo, l a i m p r e s i ó n persiste m u y poco t iempo. S i se punciona l a piel (tejido sub
cutáneo) no sale de e l la una sola gota. L a s mucosas e s t á n t a m b i é n m u y secas; 
cesa l a s ec rec ión l a g r i m a l ; caen los cabellos y los dientes, y los p á r p a d o s se 
inflaman f á c i l m e n t e . E l p a n í c u l o adiposo del paciente suele ser m u y abundan
te. E n un p e r í o d o m á s avanzado puede presentarse una verdadera h i d r o p e s í a . 

E n lo que concierne á las perturbaciones intelectuales, existe desde un 
principio cierto grado de embotamiento p s í q u i c o , torpeza en l a f o r m a c i ó n de 
las ideas y ofuscamiento de l a memoria . L o s pacientes son a p á t i c o s y perezo-
zos, a l propio tiempo i r r i t ab les , padecen de insomnio y de pesadil las, etc. M á s 
adelante pueden presentarse a lucinaciones, m a n í a , m e l a n c o l í a , demencia alter
nando con e x a l t a c i ó n , etc. A esta torpeza p s í q u i c a corresponde e l estado f ís ico: 
los enfermos permanecen preferentemente silenciosos, i n m ó v i l e s , y los mov i 
mientos á que se les obliga son perezosos. S i n estar precisamente paral izados, 
estos pacientes son m u y torpes. P o r r eg l a general , los m ú s c u l o s e s t á n m a l 
desarrollados (prescindiendo de a lgunas excepciones, lengua, etc.) . E l lenguaje 
es lento, pero correcto-, l a a r t i c u l a c i ó n no es c l a r a ; l a voz es apagada, á veces 
nasal, y se pierde l a e n t o n a c i ó n y el r i tmo de l a pa l ab ra . 

A l examinar , en estos indiv iduos deformados y de intel igencia obtusa, l a 
región del cuello, se recibe l a i m p r e s i ó n como de s i « f a l t a s e » l a g l á n d u l a 
tireoides. Pero no es necesario encarecer l a dif icultad de adqu i r i r el convenc i 
miento de este hecho. L a piel inf i l t rada y l a capa adiposa impiden l a p a l p a c i ó n , 
y a d e m á s , aun en condiciones normales , puede percibirse m a l l a g l á n d u l a 
tireoides (no hipertrofiada). E n ciertos casos ha exist ido previamente una 
tumefacción de esta g l á n d u l a , y en casos excepcionales persiste esta hipertrofia. 
T a m b i é n se ha podido comprobar á veces l a exis tencia de l a enfermedad de 
Basedow como precursora ó y a coexistente. 

A l lado de esta t r í a d a de s í n t o m a s , se observa generalmente una serie de 
signos accesorios. L a s ar ter ias e s t á n esclerosadas en su m a y o r í a ; no es raro 
que el c o r a z ó n se ha l le dilatado, hipertrofiado, y cas i siempre el pulso es 
pequeño y tardo. L a d i g e s t i ó n es m a l a por lo genera l ; el apetito es tá disminuido 
y asimismo l a sed, y las c á m a r a s son t a r d í a s . P o r reg la general , exis te ame
norrea. Se h a observado frecuentemente u n a p r e d i s p o s i c i ó n á las hemorragias . 
L a secrec ión de orina e s t á d i sminu ida , e l peso específ ico de és ta es bajo; con
tiene poca u rea y ác ido ú r i c o en abundanc i a ; d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de 
substancia t ireoidea se presenta f á c i l m e n t e l a glucosuria . L a sangre es m u y 
acuosa, pobre en hemoglobina y r i c a en leucocitos. Por ú l t i m o , l a temperatura 
del cuerpo es cas i s iempre m u y ba ja . 

Los s i n t o n í a s subjetivos de los mixedematosos se reducen á cefalalgias , 
parestesias en los miembros, temblor, pavor nocturno, funciones anormales de 
los sentidos ( v é r t i g o s , zumbidos) , fáci l cansancio y s e n s a c i ó n de f r ío . 

E l curso de la enfermedad es c r ó n i c o , pero progresivo. Suele 
ser difícil de determinar el pr incipio . E s m u y raro que l a enfermedad se 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I . — 5 1 . 
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desarrolle de u n modo agudo. Se observan remisiones temporarias (cambio de 
c l ima , calor del verano , embarazo, etc.) . L a enfermedad du ra g r a n n ú m e r o 
de a ñ o s . E n los ú l t i m o s p e r í o d o s desaparece l a in f i l t r ac ión de l a piel . Por 
ú l t i m o , muchos enfermos sucumben á afecciones intercurreutes ( p n e u m o n í a , 
tuberculosis, a p o p l e j í a , nefr i t is ) . T a m b i é n exis te en e l m i x e d e m a una muerte 
s ú b i t a ( m á s ra ra ) (trastornos nerviosos, p o s t r a c i ó n , coma) , 

p ) MIXEDEMA I N F A N T I L OONGÉNITO. IDIOTEZ MIXEDEMATOSA ( B O U R N E V I L L E ) 
^ CRETINISMO ESPORÁDICO 

E s t a enfermedad se observa, por reg la general , en l a é p o c a del destete de 
los n i ñ o s ; s in embargo, es probable que hubiese podido y a demostrarse en los 
primeros d í a s d e s p u é s del nacimiento . U n a vez y a desarrol lado, e l m a l ofrece 
los mismos s í n t o m a s que el m i x e d e m a de los adultos, pero lo c a r a c t e r í s t i c o en 
l a forma infan t i l es l a i n t e r r u p c i ó n del desarrollo f ís ico é inte lectual del n iño 
atacado. 

F í s i c a m e n t e , estos ind iv iduos quedan cas i enanos, y l l a m a ex t raord inar ia 
mente l a a t e n c i ó n el atraso de su desarrollo en longitud. L a cabeza posee casi 
l a magni tud no rma l . E n l a base del c r á n e o existe un acortamiento del que se 
or ig ina un cambio del perfil de l a ca ra ; l a r a í z de l a na r i z e s t á m u y hundida, 
y esto da a l rostro u n a e x p r e s i ó n c re t ina . L a frente es estrecha y baja , y la 
fontanela anterior persiste mucho tiempo. De l a boca, que permanece abierta, 
sale l a lengua engrosada, f luyendo continuamente s a l i v a c l a r a ; los dientes 
e s t á n m a l implantados, y l a segunda d e n t i c i ó n es incompleta , a t rasada é irre
gular . E l cuello es corto y grueso ; ex is ten depós i tos adiposos en ambas regio
nes suprac lav icu la res ; e l abdomen se parece al de l a r a n a , y l a co lumna verte
b r a l e s t á m á s ó menos desv iada . L o s miembros son cortos y arqueados. Los 
cabellos son gruesos y erizados, y puede dejar de presentarse l a pubertad. Con 
frecuencia exis ten hernias y ciertas afecciones de l a piel (eczema, etc .) . L a 
g l á n d u l a tireoides «fa l ta» , l a pie l e s t á in f i l t rada . 

Intelectualmente, estos pacientes son idiotas ó « a t r a s a d o s » . E s t a forma de 
idiotez es siempre menos completa que l a que ocasionan las enfermedades cere
brales con grandes lesiones a n a t ó m i c a s : no exis ten visa jes , t ics , rechinamiento 
de dientes, movimientos forzados, n i onanismo, etc. L o s pacientes poseen cierta 
a t e n c i ó n y memoria , se mant ienen l impios y hasta aprenden á comer, á ves
t irse, á l ava r se , etc. 

E l desarrollo del m i x e d e m a c o n g é n i t o es lento. L o s ind iv iduos a lcanzan 
una edad bastante a v a n z a d a (treinta ó cuarenta a ñ o s ) , y l a muer te es debida á 
complicaciones. 

Y) MIXEDEMA OPERATORIO. CAQUEXIA ESTRUMIPRIVA 

( V é a s e l a i n t r o d u c c i ó n de « P a t o l o g í a g e n e r a l » en l a p á g . 375) 

Diagnóstico del mixedema. L a s formas c l í n i c a s expresadas 
por pocos s í n t o m a s , que en v e r d a d son en el mixedema m á s r a r a s que, por 
ejemplo, en l a enfermedad de Basedow, pueden or ig inar dificultades pa ra e l 
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d iagnós t i co . Tampoco se ha l l an bien determinadas las relaciones entre el m i x e -
dema y l a enfermedad de Basedow. L a a l t e r a c i ó n de l a pie l en l a LIPOMATOSIS 
o-eneralizada, en l a ELEFANTÍASIS DE LOS ÁRABES , en l a E S C L E R O D E R M I A , ACRO
MEGALIA y en ciertos casos de SIRINGOMIELIA , suele dis t inguirse bien del m i x e -
dema. L a paqnidermia de los cretinos es t a m b i é n un estado m u y diferente del 
mixedema ; l a pie l del cretino (lo cua l se observa de u n modo manifiesto en el 
c ráneo) es gruesa, pero anormalmente movib le , parece, por decirlo a s í , ven i r l e 
ancha a l enfermo. Pero realmente ex is ten t a m b i é n cretinos mixedematosos. L a s 
consecuencias del mixedema in fan t i l deben compararse especialmente con l a 
verdadera condrodistrofia fetal . E n los conejos j ó v e n e s , d e s p u é s de ext i rpar les 
la g l á n d u l a t ireoides, se ha comprobado u n a s u s p e n s i ó n del desarrollo óseo y 
alteraciones m i c r o s c ó p i c a s que se asemejan á las de l a condrodistrofia (HOF-
MEISTER , v . E I S E L S B E R G ) . NO obstante, en los casos en que los individuos ata
cados de simple condrodistrofia v i v i e r o n m á s a l l á de los veint ic inco a ñ o s , se 
trataba de enanos con semblante cretinoide, pero s in alteraciones notables de 
sus fuerzas p s í q u i c a s . 

E l pronóstico e ra en otro tiempo desfavorable, y á lo sumo se procu
raba a la rga r l a enfermedad, Pero desde 1892 sabemos que, mediante e l uso 
terapéutico continuado y prudente de los preparados tireoideos, pueden 
obtenerse importantes m e j o r í a s . No obstante, l a s u s p e n s i ó n completa de los 
progresos del m a l y su c u r a c i ó n defini t iva son, a l parecer, imposibles de obte
ner. V é a s e en seguida l a «Med icac ión t i r e o i d e a . » 

7. M e d i c a c i ó n t ireoidea 

Los métodos propuestos en el transcurso del tiempo (desde 1890) son el injerto ó 
implantación, l a inyección y l a inges t ión . 

«) Injerto. Y a SCHIFF implantó una g l á n d u l a tireoides en l a cavidad abdo
minal de unos perros, extirpando completamente l a g l á n d u l a tireoides del cuello 
algunas semanas después . Los animales siguieron viviendo, y a l matarlos algunos 
meses más tarde se h a b í a reabsorbido el tejido injertado, quedando tan sólo un 
pequeño resto. Análogos ensayos siguieron luego prac t icándose , v. EISBLSBERG de
mostró especialmente que los animales á los que se extirpa totalmente l a g l á n d u l a , 
mueren regularmente cuando no se logra que se implante y adhiera una g l á n d u l a 
en el peritoneo ó entre éste y las aponeurosis. E n los casos en que esto se obtuvo 
(gatos), l a g l á n d u l a implantada tenia el aspecto de tejido viviente y era inyectable. 
E n 1889, BIRCHBR, fundándose en el experimento de SCHIFF, prac t icó el primer 
ensayo te rapéu t i co en una mujer con mixedema operatorio, suturando en l a cavidad 
abdominal de l a enferma la g l á n d u l a tireoides de una mujer sana; el resultado fué 
positivo, pero no duradero. A pesar de esto, BIRCHER prac t icó algunos meses después 
una segunda implan tac ión en el mismo caso con gran éxi to , pero asimismo poco dura
dero. Por otra parte, LANNELONGUB y HORSLBY practicaron independientemente aná
logas operaciones. Este ú l t imo aconsejó injertar g l á n d u l a tireoides de cordero en el 
abdomen de los mixedematosos, consejo que se ha seguido repetidas veces (en el ab
domen, pero con más frecuencia s u b c u t á n e a m e n t e ) . No obstante, se vió que la adhes ión 
efectiva de l a g l á n d u l a , hasta el punto de seguir funcionando, se lograba tan sólo en 
la minor ía de los casos. Casi siempre se r eabsorb ía l a g l á n d u l a , y la me jo r í a se sos-



404 E N F E R M E D A D E S D E LAS LLAMADAS GLÁNDULAS SANGUÍNEAS 

tenia mientras exis t ia substancia glandular reabsorbible. A s i , pues, aquella curación 
no se debía al funcionalismo del ó rgano , sino simplemente á la substancia activa 
contenida en el tejido implantado. E n la actualidad, el procedimiento de implanta
ción no ofrece m á s que una importancia teór ica . 

p) Inyección subcutánea . GLEY y VASSALE (1890-91) pudieron mejorar y hasta 
hacer desaparecer durante algim tiempo los s ín tomas graves, producidos en los 
perros por l a tireoidectomia, mediante la t ransfusión intravenosa de jugo tireoideo 
de cordero ó de perro. F u n d á n d o s e en estos experimentos, BttowN-SÉQUA RD y d'ARSON-
VAL opinaron que en el mixedema espontáneo y operatorio y en la enfermedad de 
BasedoAv podía emplearse como medio curativo la inyecc ión subcu tánea de tejido 
tireoideo. De un modo completamente independiente G . E . MURRAY fué el primero 
que empleó estas inyecciones en el hombre. Más tarde se emplearon, especialmente 
en Inglaterra , donde el mixedema es relativamente frecuente, lográndose numerosas 
mejor ías . KOCHBR, LBICHTENSTERN y EWALD han hecho t a m b i é n estos ensayos. Pero 
este procedimiento posee, por otra parte, grandes inconvenientes, que son: la dificul
tad de mantener esterilizado el extracto, los dolores, tumefacciones y abscesos en el 
punto de inyección, etc. 

X) Inges t ión por l a boca. Por esto H . MACKENZIE (1892) in t en tó administrar 
el medicamento por l a boca. .Casi en l a misma época E . L . F o x y HOWITZ tuvieron la 
misma idea. Desde entonces l a inges t ión fué casi exclusivamente el método em
pleado, y ha dado pruebas de ser muy eficaz. L a forma de l a admin is t rac ión ha 
sufrido algunas modificaciones. E n un principio se daba l a g l á n d u l a tireoides cruda 
e x t r a í d a de los animales rec ién sacrificados. Siendo difícil procurarse siempre glán
dula fresca, y teniendo que luchar muchas veces con l a repuls ión que hacia ella 
manifiestan los enfermos, se t r a tó de obtener un extracto seco que el farmacéut ico 
E . WHITE fué el primero en preparar. Desde entonces l a industria química se ha 
apoderado de este objeto y ha lanzado al comercio toda una serie de preparados. 
Por mi parte, he experimentado solamente las pastillas de BORROUQHS, WELLCOME 
y C.a, l a tireoidina seca y purificada de MERCK, el tiradeno de KNOLL y la tireoyo-
dina de BAYER. Pero l a tireoyodina l a he ensayado muy poco. ( E l tiradeno debe 
contener yodotirina de BAUMANN y t ambién tireoantitoxina de FRANKEL. E n la 
tireoidina purificada de MERCK se encuentran los dos albuminoideos obtenidos por 
NOTKIN). De todos estos preparados, las pastillas inglesas son, á mi entender, las 
más activas. Pero muchas veces he administrado dosis mucho mayores que las pres
critas y he observado con frecuencia malos efectos secundarios. L a dosis mín ima de 
l a tireoyodina es de 0,3 gramos, una á tres veces al día, y l a m á x i m a 2 á 4 gramos al 
día . Empiezo l a cura con dosis del todo inofensivas y la asciendo hasta que se inicia 
l a acción, ó que l a taquicardia, etc., me obliga á suspenderla. 

Efecto secundario nocivo que produce con frecuencia el tratamiento tireoideo 
es el «t ireoidismo», que debe atribuirse en parte á las siibstancias activas y en parte 
á l a impureza de los preparados tireoideos. Sus s ín tomas son: palpitaciones, taqui
cardia, estenocardia, congestione?, dolores como de t racc ión en los miembros, debili
dad muscular, sudores, temblor (glucosuria, albuminuria), etc. 

L a s indicaciones cl ínicas que se han tratado de cumplir hasta ahora por medio 
de l a medicación tireoidea son, ordenadas empí r i camente , las siguientes: 

1. Mixedema espontáneo y congéni to . 
2. Caquexia y tetania tireoprivas. 
3. Te tan ia (genuina). 
4. Bocio parenquimatoso. 
5. Acromegalia. 
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6, Enfermedad de Basedow. 
7, Adiposidad universal. 
8. Ciertas enfermedades de la piel (psoriasis, lupus, eczema). 
9. Sífilis, lepra, tuberculosis,-carcinoma. 

10. Enfermedades mentales (epilepsia). 
E n lo que concierne a l mixedema, el material de observación, que en la actua

lidad excede de 150 casos, decide que la acc ión de los preparados tireoideos es casi 
segura en l a forma espontánea , operatoria é infanti l de la enfermedad. Ante los 
numerosos casos curados ó cuando menos muy cerca de ello, tan escaso valor tienen 
los pocos fracasos como las acciones secundarias, que casi nunca acarrean serias 
complicaciones. E l primer entusiasmo que desper tó este «milagro terapéut ico» sigue 
conservándose casi sin mengua; t ín icamente se discute t odav ía acerca de la 
duración de la curac ión (mejoría) . Y o no creo que se pueda lograr una curac ión 
duradera; el tratamiento debe repetirse constantemente tan luego como los s íntomas 
aparezcan de nuevo. De este modo se mantiene l a mejor ía . Respecto á las psicosis 
en caso de mixedema (amencia, estupor, melanco l ía aguda, man ía ) , cuando el tras
torno mental es derivado de la caquexia - t i reó idea , a l mejorar l a dolencia originaria, 
existe t ambién l a posibilidad de l a cu rac ión mental, lo cual se ha observado repeti
das veces. 

Los resultados obtenidos en el mixedema indujeron á tratar t ambién por este 
método ante todo la tetania, que t ambién aparece directamente como un estado con
secutivo á l a es t rumectomía , y que debe incluirse en la caquexia t i reóidea . Pero 
hasta ahora han podido observarse pocos casos. E n algunos casos de tetania idiopd-
tica no he podido obtener, como era de esperar, n i n g ú n resultado notable. 

Como es sabido, MÓBIUS ha hecho notar especialmente las notables relaciones clí
nicas y respectivamente los contrastes patológicos entre el mixedema y l a enferme
dad de Basedow, y para explicarlos se ha valido de una teor ía químicotóxica que 
concede el principal papel á l a g l á n d u l a t i r eó idea (atendiendo principalmente á los 
éxitos te rapéut icos de l a resección parcial del bocio, que antes se admi t í an , en esta 
neurosis constitucional). Partiendo de tales puntos de vista, t e n d r í a n gran impor
tancia los casos aislados en los que, después de curarse l a enfermedad de Basedow, 
sobrevino el mixedema secundario. A u n teniendo en cuenta la t eo r ía de MOBIUS, 
desde luego parece ofrecer pocas esperanzas el tratamiento de los enfermos de Base
dow por medio del jugo tireoideo. No obstante, en algunos síntomas del tireoidismo, 
en este aumento de l a «reacción» a l extracto tireoideo, que y a antes hemos mencio
nado, volvemos á reconocer ciertos s ín tomas de Basedow (taquicardia, temblor, 
funcionalismo aumentado de l a piel) y aun se ha dicho que una enferma de mixede
ma, por efecto de una dosis excesiva de tireoidina, hab ía adquirido una especie de 
«enfermedad de Basedow t rans i to r ia» . Los resultados práct icos del tratamiento 
tireoideo corresponden tan sólo en parte á tales suposiciones. Entre unos 20 casos de 
la literatura encuentro más de 10, en los que no se observó reacción alguna, n i 
tampoco ninguna a l te rac ión . Cierto n ú m e r o de casos ofrecían ciertamente una ten
dencia manifiesta a l empeoramiento; pero enfrente de éstos se han citado t a m b i é n 
algunas «curaciones», sobre todo en individuos jóvenes . Y o mismo creo haber obser
vado una «curación» de esta especie, en un estadio poco desarrollado de l a neurosis, 
con l a inges t ión de cuerpo tireoides de carnero. E l segundo caso, tratado por mí , 
empeoró indudablemente; el bocio creció y se exacerbaron la taquicardia, el sudor 
y las anomal ías mentales. Hubo que suspender l a medicación (g l ándu la tireoides 
de ternera). E l tercer caso no mejoró, pero tampoco empeoró. De todos modos el 
número de observaciones que existen no permite formar un juicio terminante. No 



406 E N F E R M E D A D E S D E L A S L L A M A D A S GLÁNDULAS SANGUÍNEAS 

espero gran cosa en este terreno. E n el corazón estmmoso su influencia es decidi
damente favorable; pero yo no puedo reconocer estos casos como enfermedades de 
Basedow «secundarias». 

L a l igera semejanza que ciertos enfermos de acromegalia ofrecen con el cuadro 
del mixedema, asi como la antigua hipótesis que consideraba l a acromegalia como 
una afección de l a hipófisis del cerebro, han dado motivo para ensayos terapéut icos 
en este sentido. E n ciertos casos dlcese haberse obtenido cierto resultado; pero nada 
se sabe respecto á las modificaciones objetivas. 

E l bocio, l a enfermedad más importante y frecuente del cuerpo tireoides, se ha 
incluido t ambién en el c í rculo de las indicaciones de este g é n e r o , á causa del paren
tesco que reina entre el bocio, el mixedema y el cretinismo. S i efectivamente se hu
biera logrado obtener del tratamiento tireoideo un medio eficaz contra el estruma, 
su importancia p rác t i ca hubiera resultado, naturalmente, mucho mayor. P a r a los 
bocios císticos, para los fibrosos y malignos, no exist ía y a a p r i o r i n inguna esperan
za. Los primeros ensayos para emplear los preparados tireoideos en los bocios simples 
parenquimatosos, datan de BRUNS y de EEINHOLD. Los resultados de BHUNS (con 
g lándu las recientes y crudas de terneras y corderos) fueron muy favorables: de 12 
enfermos, 9 curaron ó mejoraron, y especialmente 4 niños (de cuatro á doce años) se 
vieron completamente libres de sus bocios en cuatro semanas. BRUNS administraba 
dosis muy grandes y no obstante observó tan sólo una vez disminución de peso (muy) 
importante. BRUNS se hal la inclinado á ver, con l a debida reserva, en la ingest ión 
tireoidea, una acción especial sobre ciertos bocios, d saber, sobre los bocios parenqui
matosos, relativamente recientes en los individuos jóvenes . RBINHOLD ha administrado 
g l á n d u l a cruda de cordero en enfermos mentales afectados de bocio, y en 5 de los 
6 casos, éste desaparec ió casi del todo con relat iva rapidez, sin producirse acciones 
secundarias desagradables. E n 8 casos de bocio, tratados por EWALD con las tabletas 
de g l á n d u l a tireoides, d i sminuyó algo el volumen del cuello. EWALD fué el primero 
que dió cuenta de algunos fracasos, y el mismo BRUNS se abstuvo más tarde de reco
mendar calurosamente este medio. Por mi parte, las esperanzas que t e n í a fundadas 
en este procedimiento, han quedado casi del todo frustradas. A u n en los casos en que 
está indicada, l a medicac ión puede resultar completamente ineficaz y desde luego 
no he podido nunca lograr l a r eg re s ión , completa del bocio. A l cesar el tratamiento, 
sobrevienen por regla general recidivas. De todas maneras doy mayor preferencia 
al tratamiento yódico. 

L a influencia de l a medicación tireoidea sobre las psicosis parece ser muy 
p e q u e ñ a y suscitar reacciones muy diferentes. MACPHAIL y BRÜCH a tr ibuyen los 
resultados positivos obtenidos á l a e levación de l a temperatura del cuerpo, á este 
nuevo factor curativo de los psiquiatras, tantas veces discutido, especialmente por 
WAGNKR, Dícese haber tratado t a m b i é n con éxi to algunos epilépticos. Pero estos 
ensayos curativos, así como los del mismo géne ro que se emplean contra numerosas 
enfermedades de l a p ie l , se apartan, á mi entender, de las indicaciones basadas en 
la fisiología, y son muy á propósi to para desacreditar l a medicación . Pero en cierto 
modo, estos ensayos pueden apoyarse en l a descamación de l a piel de los mixe-
dematosos durante la cura, y en l a opinión de HORSUCY, quien cree que l a atrofia 
senil de l a piel es resultado de l a decadencia de l a función tireoidea. S in embargo, 
los resultados práct icos obtenidos en el psoriasis y otros estados, son cuando menos 
inconstantes ó discutibles. Respecto á l a esclerodermia ( y l a arterioesclerosis) exis
ten algunos casos favorables. 

A u n cuando el tratamiento tireoideo se recomendó t a m b i é n en l a tuberculosis, 
no ha dado n i n g ú n resultado en l a prác t ica . Desconociendo l a proposición de BRAM-



- MEDICACIÓN T I R E O I D E A , — E N F E R M E D A D D E B A 8 E D O W 407 

WELL y atendiendo a l pretendido antagonismo entre el bocio y l a tuberculosis, yo 
mismo ensayé las tabletas de tireoidina dé Merck en cierto número de tísicos de mi 
sección del hospital de G-raz. Los enfermos no enflaquecieron (con dosis medianas), y 
tm niño afectado de tuberculosis pulmonar bastante adelantada, aumen tó visible
mente de peso, Pero sobre el proceso local de los pulmones, no he observado nunca 
que se ejerciese influencia alguna. 

Una de las indicaciones más modernas de l a medicac ión tireoidea, que se ha e x 
puesto y cumplido por primera vez por YORK-DAWIHS y luego por LBICHTBNSTBRN 
(1894) en una-gran serie de ensayos de inges t ión tireoidea, en casos de obesidad sim
ple, parece poseer, por el contrario, cierto porvenir. DAWIES empezaba por prescribir 
á sus pacientes un r é g i m e n desengrasante durante un mes y administraba después 
las pastillas de tireoidina. A s i observó que l a d isminución de peso era dos ó tres 
veces mayor que en el primer periodo del tratamiento (sin g l á n d u l a tireoides). 
Por debilitarse sumamente los enfermos mediante esta cura, LEICHTENSTERN y WEN-
DELSTADT no alteran la dieta y el método de v ida de los pacientes, n i antes n i des
pués de administrar las tabletas. Entre 27 pacientes, se obtuvo en 24 buen resultado, 
de modo que la acción desengiwsante de la g l á n d u l a tireoides debe señalarse como un 
hecho positivo. L a disminución de peso fué más marcada en la primera semana. 
Cuanto mayor es la riqueza de grasa, más r á p i d a es l a disminución. L a diuresis 
suele estar aumentada (al principio). Los obesos anémicos son los que mejor reaccio
nan á este tratamiento, y asi lo han proclamado EWALD y LEICHTENSTERN, Desde 
entonces se emplea con mucha, y quizás con demasiada, frecuencia en el tratamiento 
dé l a obesidad. Yo me limito á emplearlo en los casos en que l a obesidad constituye 
un mal hereditario y constitucional y se acrecienta cada vez más , indepen
dientemente de l a clase de a l imentac ión . Estos individuos ofrecen muchas veces un 
aspecto anémico y poseen una especie de hábi to mixedematoso. E n casos de corpu
lencia, debida puramente al cebamiento y á l a pereza, no he logrado grandes 
resultados. 

Cuando el tratamiento es eficaz, l a pé rd ida de peso se presenta r áp idamen te en 
las primeras semanas. A l cabo de cinco ó seis semanas no es posible y a obtener un 
mayor grado de enflaquecimiento con la admin i s t rac ión continuada de dosis media
nas. E n diez dias he logrado una disminución del peso del cuerpo de pocos kilogra
mos, pero t a m b i é n lo he visto disminuir 10 ó 12. A l suspender el tratamiento, vuelve 
la obesidad muchas veces con gran rapidez! E l tireoidismo es muy frecuente como 
acción secundaria. Debe observarse el corazón con especial cuidado. De todos mo
dos, seria preciso que se v ig i l a ra l a venta de los preparados tireoideos para evitar 
su abuso. 

8. E n f e r m e d a d de B a s e d o w 

GRAVES' D I S E A S E (ENFERMEDAD D E G R A V E S ) . CAQUEXIA EXOFTÁLMICA (BASEDOW) 

BOCIO EXOFTÁLMICO (EXOPHTHALMIC GOITER) 

[Con menos frecuencia: Morbo d i F l a j a n i ; taquicardia estrumosa exoftál
mica; caquexia exof tá lmica; exoftalmos a n é m i c o ; Anemic protrusion ofthe eyeballs; 
exophthalmic bronchocele; cardiogmus strumosus; neurosis t i reoexof tá lmica ; a taxia 
cardiovascular, etc.]. 

Da tos h i s t ó r i o o s . Desde que v . BASSDOW, médico de Merseburg (1840), l lamó 
la a tención sobre l a r eun ión constante de los tres s ín tomas (palpitaciones, bocio, 
exoftalmos) como especialmente caracter ís t icos (pa tognomónicos) de una deter-
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minada forma morbosa, y que se acumularon después las comunicaciones sobre 
casos patológ-icos de naturaleza a n á l o g a , se han encontrado t a m b i é n , en l a lite
ratura antigua, observaciones que han debido ser incluidas con más ó menos visos 
de veracidad en l a ca t egor í a del s índrome de BASBDOW. A principios del siglo pa
sado (1800) FLAJANI (después de DEL MONTE) hizo y a notar en I t a l i a l a coexistencia 
de palpitaciones y de bocio, pero desconocía el exoftalmos. Más adelante se denominó 

. á PARRY (1786-1825) el descubridor de l a enfermedad de Basedow, si bien citó sólo 
una vez el exoftalmos, y casi desconoció el alcance de sus observaciones. E n 1835, 
l a enfermedad fué descrita t ambién por GRAVES; pero, por una parte, sólo se conoció 
su descripción (18-13) al publicarse sus lecciones en forma de libro, y por otra parte, 
este autor hace recalcar muy poco el exoftalmos. Entre las publicaciones que en gran 
n ú m e r o vieron l a luz después de BASEDOW, merecen especial mención las de J . B s a -
BIE, STOKES, EOMBERG, KOEBEN y v. GRAFB. CHARCOT (1856) y TROUSSEAU (1862) 
dieron á conocer la enfermedad en Franc ia . Después de lo dicho, es muy racional 
que, siguiendo l a proposición de HIRSCH, se denomine á este s índrome enfermedad 
de Basedow (no sólo en Alemania, sino t ambién en F r a n c i a y hasta en Inglaterra), 
L a s mejores monograf ías publicadas en Alemania sobre esta enfermedad, son de
bidas á SATTLER (1880), á A . EULENBURG (1875) y á P . J . MOBIUS (1896). 

E n la l i teratura m á s reciente, sobre todo en l a francesa (P . MARIB), se manifiesta 
en primer lugar l a tendencia á perfeccionar la sintomatologia de los signos secunda
rios (temblor, fenómenos oculares, paresias musculares, afecciones de l a p ie l , tras
tornos mentales, anomal ías del cambio de materia, etc.), atendiendo t a m b i é n especial
mente al d iagnós t ico precoz. Pero con está aprec iac ión exagerada de los síntomas 
complementarios, así como con la exposición de las denominadas formas frustra
das («la maladie existe, mais elle est fruste» (TROUSSEAU) y de l a enfermedad de 
Basedow «secundar ia» , se ha dado á veces a l concepto de la enfermedad una exten
sión demasiado grande, perjudicando necesariamente este concepto. T a m b i é n se ha 
procurado muchís imo, en estos úl t imos tiempos, aver iguar l a patogenia de la enfer
medad de Basedow, pero fuerza es reconocer que ninguna de las teor ías fundadas en 
nuevas observaciones y en los nuevos síntomas descubiertos (hematógenas , neuróge-
nas y t i r eógenas ) , respecto á l a esencia de la enfermedad de Basedow, ha sido pre
cisada ni confirmada definitivamente, n i encuentra en l a actualidad una aprobación 
general. Pero no puede y a negarse el ca rác te r t i reógeno de ciertos s ín tomas impor
tantes de la enfermedad de Basedoto, y este hecho puede t ambién just i f icar el que 
tratemos de ella á con t inuac ión de las enfermedades del cuerpo tireoides. Mas esta 
sucesión no debe sancionar de n i n g ú n modo la in t e rp re t ac ión s e g ú n l a cual l a en
fermedad de Basedow y el tireoidismo son procesos nada menos que idénticos. Ni 
siquiera puede admitirse que l a esencia del s índrome de BASEDOW se halle fundada 
exclusivamente, no sólo en un aumento, sino t a m b i é n en una a l te rac ión cualitativa 
de l a secreción de l a g l á n d u l a tireoides. L a enfermedad del cuerpo tireoides no 
es precisamente l a a l t e rac ión p r i m a r i a . L a enfermedad de Basedow no es pura
mente «-una forma de bocio». —Por úl t imo, como fruto p r á c t i c o de las novísimas 
teor ías respecto á l a esencia de esta enfermedad, deben mencionarse los ensayos 
para establecer un tratamiento q u i r ú r g i c o de l a misma. Pero en lo que á éste con
cierne, no deben fundarse demasiadas esperanzas! 

P a r a l a definición de l a enfermedad de Basedow debe tenerse en 
cuenta (con cier tas restr icciones) e l cuadro s i n t o m a t o l ó g i c o del s í n d r o m e , mar
cado desde su pr incipio y mencionado y a en l a parte h i s t ó r i c a , ó sean l a 
t aqu i ca rd i a , e l bocio y el exoftalmos. E n l a ac tua l idad no es necesario que 
ex i s t an uno ó va r ios s í n t o m a s cardinales especiales, absolutamente constan
tes, de l a enfermedad de Basedow. As imismo no debe darse tanta importan
c i a á l a presencia de estos tres s í n t o m a s como á su modo de ser c a r a c t e r í s t i c o . 
A u n en ciertos casos puede fal tar uno de los signos de aquel la « t r í a d a de 
M e r s e b u r g » . S i n embargo, puede m u y bien hablarse a q u í de signos patogno-
m ó n i c o s . E l exoftalmos (b i la te ra l ) , á pesar de fal tar en ocasiones, debe consi-
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derarse especialmente como decisivo pa r a el d i a g n ó s t i c o . E n t r e los s í n t o m a s 
descubiertos ú l t i m a m e n t e , los m á s c a r a c t e r í s t i c o s son: el aumento de los cam
bios nut r i t ivos , l a g lucosur ia a l iment ic ia , e l temblor de MARIE-KAI-ILEB, el s í n to 
ma ocular de GRAFE y de MOBITJS, l a d i s m i n u c i ó n de l a resis tencia de l a con
ductibi l idad g a l v á n i c a de l a p i e l (VIGOUROUX-CHARCOT, MARTIUS, KAHLER, 
EULENBURG). Por ú l t i m o , no debe olvidarse en n i n g ú n caso el h á b i t o general 
y el curso de l a enfermedad. 

L a enfermedad de Basedow no posee t o d a v í a n inguna base anatomo-
patológica. T e ó r i c a m e n t e , ba sido considerada por l a m a y o r í a como u n a 
neurosis const i tucional (CHARCOT, BÜSCHAN). L a causa de l a a l t e r a c i ó n del 
funcionalismo nervioso es desconocida. L a t u m e f a c c i ó n , y respectivamente 
la función anormal de l a g l á n d u l a t ireoides y el exoftalmos, no dependen d i 
rectamente el uno del otro, sino que ambos son efectos de esta causa . E l nú 
mero de verdaderos s í n t o m a s t i r e ó g e n o s de l a enfermedad de Basedow, no 
puede precisarse t o d a v í a con toda exac t i tud . 

Etiología. L a s condiciones e t i o l ó g i c a s m á s importantes son l a herencia 
(á las veces f ami l i a r ) , el desarrollo, en ciertos casos agudo, del s í n d r o m e por 
fuertes excitaciones repetidas del nerv io depresor, como se presentan en 
afectos p s í q u i c o s de natura leza dolorosa ó t e r ro r í f i ca intensos (sobre todo en 
má\Y\á.ViO& c,on aptitudes morbosas del s is tema nervioso cardiaco y v a s c u l a r ) ; 
por ú l t imo , l a coincidencia re la t ivamente frecuente con otras neurosis constitu
cionales ( b e m i c r á n e a , epilepsia, bisterismo, trastornos p s í q u i c o s degenerati
vos, etc.). Pero s i se atiende á que, s e g ú n e n s e ñ a l a exper ienc ia , en estos 
individuos a s í predispuestos bereditariamente, l a e x c i t a c i ó n del depresor ó las 
enfermedades de los centros nerviosos (en las inmediaciones del centro del vago 
y del centro de los nervios vasculares ) , o r ig inan grandes dilataciones persisten
tes de los vasos de l a g l á n d u l a tireoides y consecutivamente un aumento (anor
mal) de su func ión y basta l a biperplas ia de l a misma (véase p á g . 374), no 
podrá menos de verse en estas c i rcunstancias e t io lóg icas un apoyo fundamen
tal para l a t e o r í a de l a neurosis. 

Asimismo las influencias del sexo y de l a edad son causas predisponentes indu
dables. P o r c a d a diez mujeres, enferma de enfermedad de Basedow un hombre. 
Es rara antes de l a pubertad; no obstante, se observa t a m b i é n en algunos niños . 
L a mayor ía de casos se presenta entre los veinte á cuarenta años, y es extraordi
nariamente r a r a en l a vejez. Muy divergentes son todav ía las opiniones respecto á 
la relación de l a enfermedad con el embarazo y el puerperio. CHARCOT habla de una 
«hereuse influence d'une grossesse survenue pendant le cours de la maladie de Base
dow»; pero yo la he visto desarrollarse t a m b i é n consecutivamente (?) á un emba
razo. 

No es raro observar cielitos s ín tomas , cuando menos, de l a enfermedad de Base
dow en muchachas cloróticas durante su desarrollo sexual (CHVOSTBK). Se origina 
todavía con más frecuencia al principiar l a edad cr i t ica . 

Ignoro á punto fijo el modo de comportarse las demás regiones estrumosas con 
respecto á la enfermedad de Basedow, pero en Es t i r i a no es de mucho tan frecuente, 
como por ejemplo, en Viena, y es más bien rara . 

L a tireoiditis infecciosa puede ocasionar directamente esta enfermedad. Ciertos 
síntomas se han observado t a m b i é n a l manifestarse l a sífilis (secundaria) . Cúlpanse 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . 11 . —52. 
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asimismo á las afecciones intestinales de provocar «por v í a refleja» l a enfermedad de 
Basedow. 

Sintomatología 

Corazón y vasos sanguíneos. Cas i siempre inauguran l a escena l a s perturba
ciones card iovasculares . E n un ind iv iduo «nerv ioso» m u y i r r i t ab le y de humor 
cambiante y a desde cierto tiempo, se presenta una f recuenc ia exagerada y per
sistente del pulso . Se cuentan 110, 140, 160 latidos c a r d í a c o s por minuto. E s t a 
a c e l e r a c i ó n del pu lso es el f e n ó m e n o m á s constante de l a enfermedad de Base
dow; cuando desaparece durante largo tiempo, y aun cuando persis tan los 
d e m á s s í n t o m a s (debil i tados), puede considerarse l a enfermedad como «cura
d a » . L a taqu icard ia se encuentra generalmente aun en e l estado de reposo 
muscular completo; las exci taciones p s í q u i c a s y los esfuerzos corporales l a 
exacerban considerablemente. A l pr incipio l a a c c i ó n c a r d í a c a se mantiene 
casi siempre regular . E l choque c a r d í a c o se ha l l a generalmente reforzado; 
r a r a vez fal ta y a desde u n pr incipio l a s e n s a c i ó n de pa lp i tac iones . Es tas se 
exacerban frecuentemente; pero verdaderos ataques, como los de l a taquicard ia 
p a r o x í s t i c a , son raros . E n ocasiones se observan juntamente y desde m u y 
temprano s e n s a c i ó n de angust ia , v é r t i g o s y dolores en l a r e g i ó n c a r d í a c a . 
Cuando l a frecuencia de pulso no es demasiado grande, las a r t e r i a s p e r i f é r i c a s 
no e s t á n c o n t r a í d a s , las pulsaciones son blandas, m á s bien ampl ias y recuer
dan el pulso s a l t ó n (pulso pseudoceler); l a c u r v a m a r c a l a d i s m i n u c i ó n del tono 
vascu la r . L a p r e s i ó n e s f l g m o m a n o m é t r i c a cas i nunca e s t á m u y d i sminu ida (a l 
menos a l pr inc ip io) . E l pulso es c laramente v i s ib le en las grandes ar ter ias ; las 
c a r ó t i d a s y á veces t a m b i é n l a aorta abdominal la ten con fue rza ; esta ú l t i m a 
causa á veces u n a i m p r e s i ó n molesta. U n a de mis enfermas tuvo que guardar 
cama por esta causa, e n c o g í a continuamente las piernas hac ia el v ient re , y por 
ú l t i m o se p r e s e n t ó una contrac tura (h i s té r ica ) en los miembros inferiores. E n el 
h í g a d o y en el bazo se observa en ocasiones pulso cap i la r a r t e r i a l . B E C K E E ha 
descrito t a m b i é n e l pulso a r te r ia l de l a re t ina . A las perturbaciones cardiovas
culares pertenecen t a m b i é n el rubor intenso por cualquier e m o c i ó n y l a u r t i ca 
r i a f a c t i c i a que aparece frecuentemente por excitaciones m e c á n i c a s de l a piel , 
y respectivamente el demograflsmo m á s ó menos c a r a c t e r í s t i c o . Probablemente 
h a y que inc lu i r a q u í e l edema c i rcunsc r i to de los enfermos de Basedow (pár
pados, manos, pies, e tc . ) . 

Pero m á s tarde se presenta t a m b i é n por regla genera l l a i r r e g u l a r i d a d de 
l a a c c i ó n c a r d i a c a . M u y c a r a c t e r í s t i c o de este trastorno ca rd iovascu la r de los 
enfermos de Basedow es que, á pesar de l a t aqu ica rd ia y de l a a r r i t m i a m á s 
intensa del pulso, t a r d a n por r eg la general en presentarse los s í n t o m a s propios 
de l a insuf ic ienc ia csirdí&ca, (cianosis, estasis v iscera les , h i d r o p e s í a ) . Con fre
cuencia los trastornos mencionados son puramente funcionales durante un largo 
p e r í o d o : l a macicez C a r d í a c a no e s t á aumentada (notablemente); no exis ten ru i 
dos anormales. Pero no es raro que és tos se presenten con precocidad en otros 
casos (aunque sólo de u n modo acc identa l ) . Mas no es necesario i n d i c a r que 
l a enfermedad de Basedow puede t a m b i é n desarrol larse en ind iv iduos con 
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lesiones v a l v u l a r e s . E n lo que « o n c i e r n e a l aumento de volumen del c o r a z ó n , 
perceptible á l a p e r c u s i ó n , el procedimiento de RONTGEN nos ha e n s e ñ a d o que no 
es raro que, a l principio sobre todo, dependa sólo del aumento de volumen dias-
tó l i co ; estos corazones pueden adqui r i r nuevamente su vo lumen na tu ra l . Pero 
desde esto hasta l a bucard ia m á s pronunciada ( d i l a t a c i ó n a n a t ó m i c a é hipertro
fia m u y considerables) con abombamiento precord ia l manifiesto, se encuentran 
todas las gradaciones posibles. S e g ú n e n s e ñ a el examen b ioscóp ico y l a percu
sión, en los ú l t i m o s casos suele par t ic ipar de l a d i l a t a c i ó n todo el c o r a z ó n ; pero 
prevaleciendo siempre el v e n t r í c u l o izquierdo. E n las venas del cuello se 
observa cas i s iempre u n marcado pulso venoso normal . No es raro perc ibi r 
ruidos venosos en el cuello, a s í como en l a r e g i ó n de l a base del c o r a z ó n , obser
v á n d o s e á veces en este ú l t i m o punto un ruido d i a s t ó l i c o m á s pronunciado. Por 
ú l t imo, como remate del estado de p e r t u r b a c i ó n ca rd iovascu la r de los enfer
mos de Basedow, se observan t a m b i é n los s í n t o m a s de l a as is to l ia , que p r o 
bablemente corren paralelos con estados degenerativos del miocard io : dichos 
s ín tomas consisten en dispnea c a r d í a c a persistente ó ( m á s r a r a vez) en ataques 
de asma c a r d í a c o ( « a n g i n a de pecho») , cianosis, tumores por c o n g e s t i ó n , hidro
pesía . A l in ic ia r se la debi l idad c a r d í a c a se empeora ext raordinar iamente el 
p ronós t ico . L o s enfermos de Basedow padecen sobre todo por el c o r a z ó n y en 
su m a y o r í a mueren por e l mismo. 

Como es sabido, existe t ambién mía. neurosis cardiovascular ve la t iyamenté inde
pendiente, que se caracteriza por taquicardia , au7nento de l a actividad del corazón, 
cnyo volumen es casi normal, palpitaciones arteriales, tono vasctdar disminuido, 
pulso venoso (normal) manifiesto, ligero temblor a l aumentar l a irri tabilidad psíquica, 
dermografismo, aunque poco indicado, y tendencia á los sudores. Cl ínicamente no es 
posible incluir esta neurosis acaso como «forma frus t rada» de l a enfermedad de B a 
sedow, porque casi en ninguno de los casos se juntan á el la el estruma j el exoftal-
mos. Los e x á m e n e s practicados en enfermos de esta clase convenientemente escogi
dos, me han demostrado que en ellos el cambio de materia no presenta el aumento 
peculiar de l a enfermedad de Basedow. S i se tiene en ciienta que, por regla gene
ral , las palpitaciones y respectivamente l a taquicardia, constituyen los primeros 
signos que percibe el paciente en l a enfermedad de Basedow, h a b r á que conve
nir que l a verdadera causa (desconocida) de esta enfermedad afecta ante todo á 
determinados mecanismos nerviosos cardiovasculares: este trastorno es l a primera 
«alteración basedowiana» . L a forma de bocio t íp ica originaria de esta enfermedad, 
la turgencia congestiva h ipe rémica de l a g l á n d u l a tireoides, asi como el aumento 
funcional consecutivo de l a misma, sobrevienen de modo quizás secundario, á causa 
de la conocida acción recíproca entre los nervios cardiacos y la g l á n d u l a tireoides 
(véase p á g . 378). Pero en v i r tud de la misma acción reciproca fisiológica, la fun
ción tireoidea anormal reacciona t a m b i é n á su vez sobre el corazón, y es causa pro
bablemente de l a gran di la tación (y degenerac ión) permanente de dicho ó rgano . 

E l bocio. -Mientras se desarrol la el cuadro de las numerosas perturbaciones 
cardiovasculares, suele aparecer t a m b i é n e l aumento de volumen de l a g l á n d u l a 
tireoides. D e s p u é s de l a taquicard ia , e l bocio es el s í n t o m a que m á s r a r a vez 
falta en l a enfermedad de Basedow. E n s u pr incipio se t ra ta siempre tan sólo 
de una d i l a t a c i ó n considerable y sostenida de los vasos tireoideos ( turgencia con-
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g e s t i v o - h i p e r é m i c a ) . Estos bocios t a m b i é n se •desarrol lan frecuentemente con 
c a r á c t e r agndo, á veces en pocos d í a s y hasta en pocas horas, durante los ata
ques congestivos generales y dispneicos. Es tas tu rgenc ias , especialmente cuan
do se han in ic iado t a m b i é n alteraciones a n a t ó m i c a s en el m ú s c u l o c a r d í a c o , se 
convier ten en h iperp las ias con todas las consecuencias de l a exagerada a c t i v i 
dad func iona l ( y a d e m á s anormal) de l a g l á n d u l a tireoides. L a hiperplasia 
puede d e s e m p e ñ a r y a desde m u y temprano un papel preponderante a l lado de 
l a h iperemia. E l desarrollo ul terior del bocio suele ser luego m á s lento, y los 
pacientes adv ie r ten su presencia con motivo de que el cuello que l l e v a n re
sul ta estrecho y por otras c i rcunstancias a n á l o g a s . Cas i siempre se combinan la 
turgencia h i p e r é m i c a y l a h iperplas ia , de manera que e l desarrollo del bocio 
se verif ica por brotes sucesivos, generalmente con exacerbaciones s i m u l t á n e a s 
de las d e m á s perturbaciones cardiovasculares . A l trabajo lento de l a transfor
m a c i ó n h i p e r p l á s i c a del tejido tireoideo, se agregan repetidas congestiones. 

L o s signos d i a g n ó s t i c o s de l a turgencia exc lus ivamente congestiva hipe
r é m i c a de l a g l á n d u l a tireoides han sido y a descritos anteriormente (véase 

• p á g . 379). E n los bocios de BASEDOW recientes debe concederse un va lor espe
c i a l a l estremecimiento perceptible d l a p a l p a c i ó n y a l ru ido de soplo suave, 
continuo, que aumenta generalmente en el s í s to le , perceptible á l a a u s c u l t a c i ó n . 
H a y que hacer notar t a m b i é n que el tumor, aun h a l l á n d o s e fuertemente di la
tados los vasos tireoideos y por consiguiente m á s fuertemente inf luida l a función 
del ó r g a n o , puede parecer, en un principio, m u y insignificante en su totalidad. 

A u n dejando completamente aparte los casos en que á un bocio antiguo se 
jun tan « s í n t o m a s de BASEDOW» aislados ( v é a s e el c a p í t u l o sobre el «corazón 
e s t r u m o s o » ) , l a o b s e r v a c i ó n c l ín ica y eventualmente l a a n a t ó m i c a , ponen de 
manifiesto todas las formas posibles del bocio, cuando l a enfermedad de Base
dow t í p i c a data de largo tiempo. Pero ú n i c a m e n t e en casos excepcionales alcan
za el tumor (cas i siempre a s i m é t r i c o y mayor en el lado derecho) un volumen 
desmesurado. Pero con los raptus congestivos p r e s é n t a n s e á veces s í n t o m a s de 
c o m p r e s i ó n y hasta ataques de sofocac ión . No es m u y r a r a l a pares ia del recu
rrente en el bocio de BASEDOW (antiguo). E n los p e r í o d o s t a r d í o s de l a enfer-' 
raedad el vo lumen del tumor es t a m b i é n susceptible de grandes fluctuaciones, 
exist iendo cas i siempre p e r í o d o s de r e g r e s i ó n y de recrudecimiento. L a 
r e g r e s i ó n suele seguir a n á l o g a s fluctuaciones á las de los trastornos cardiovas
culares . Como se comprende, l a r e g r e s i ó n de l a turgencia congestiva ofrece 
muchas menos dificultades que l a de los antiguos bocios h i p e r p l á s i c o s (coloi
deos, c í s t i co s ) . 

Síntomas oculares. Poco d e s p u é s de desarrol larse el bocio se presenta, por 
reg la general , el tercer s í n t o m a ca rd ina l , el m á s l l amat ivo de l a enfermedad de 
Basedow, el exoftalmos. Cas i siempre se desarrol la lentamente ó con intervalos, 
y r a r a vez de u n modo agudo. E n ciertos casos el s indrome de BASEDOW no se 
despliega s e g ú n el orden a q u í indicado. E s m u y raro que el exoftalmos sea el 
p r imer signo que se observe. A veces su desarrollo es incompleto ó puede 
dejar de presentarse. E s t a fa l ta suele ser tan sólo aparente, pues cas i siempre 
exis te exoftalmos en los casos t íp i cos de enfermedad de Basedow, s i bien es 
insignificante en muchos de ellos. E l exoftalmos tiene lugar cas i siempre hac i a 
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adelante, existiendo todas las t ransiciones, desde el grado l igero, que apenas 
excede del l ím i t e fisiológico, hasta l a m á s intensa p r o p u l s i ó n que permite v e r 
l a esc le ró t ica por encima y hasta por debajo de l a c ó r n e a , é imposibi l i ta l a 
oclusión completa de los p á r p a d o s . D í c e s e hasta haberse observado l a l u x a c i ó n 
completa del globo ocular a l tocarlo. E l exoftalmos intenso ocasiona s e n s a c i ó n 
de tirantez. L o s p á r p a d o s se ponen edematosos, y e l ojo es tá expuesto f á c i l m e n t e 
á t raumatismos (procesos n e c r ó s i c o s inflamatorios). A l comprimir e l ojo, és te 
retrocede, pero vue lve á su pos ic ión p a t o l ó g i c a en cuanto cesa l a c o m p r e s i ó n . 
Auscultando e l ojo se percibe en ocasiones un sopZo va scu l a r continuo, que 
aumenta en el s í s to le . E l exoftalmos e s t á expuesto t a m b i é n á fluctuaciones, 
pues crece unas veces, se reduce parcialmente otras y puede cas i hasta des
aparecer temporalmente. Cuando el s í n d r o m e de BASEDOW desaparece en el 
orden en que se ha originado, subsiste, muchas veces largo tiempo e l exoftal
mos, y en ocasiones hasta el t é r m i n o de l a v i d a . Cas i siempre exis te en ambos 
ojos; no obstante, exis ten algunos casos en los que el proceso ó bien se l imi tó á 
un ojo ó bien a t a c ó m á s tarde el otro. L o m á s c o m ú n es que sea doble y de 
intensidad desigual . 

E l exoftalmos es debido á una d i l a t ac ión de los vasos de la órbi ta . Esto se ha 
comprobado en primer lugar por los datos anatomopatológicos , y además poseemos 
para ello paradigmas fisiológicos (propulsión del globo ocular en casos de esfuerzo 
espiratorio intenso y largo tiempo sostenido, después de nn parto difícil, en los 
recién nacidos con hiperemia venosa del c ráneo) . Por efecto de l a di la tación de los 
vasos se acorta t ambién la substancia de los músculos estriados de la órbi ta (por 
razón puramente mecánica) . Cuando la enfermedad data de largo tiempo suele pre
sentarse además una hiperplasia del tejido adiposo retroocular (demostrada por los 
exámenes anatómicos) . E n ocasiones se hace visible en ambos lados, en las extre
midades del pá rpado superior, un gran lobulillo de dicho tejido en forma de promi
nencia. E n tales casos es imposible hacer retroceder el globo del ojo. 

Cuando dir igimos nuestra m i r a d a m á s a r r i b a ó m á s abajo del plano hori
zontal, tiene lugar siempre un movimiento s i m u l t á n e o del p á r p a d o superior 
que a c o m p a ñ a los movimientos del globo ocular alrededor de su eje hor izontal 
(acción s i n é r g i c a y r e l a j ac ión s i m u l t á n e a del m ú s c u l o elevador del p á r p a d o por 
un lado, y del m ú s c u l o recto superior y oblicuo inferior por otro lado) . Es te 
consensus tiene ciertos l í m i t e s : s i l a m i r a d a ha de inc l inarse a ú n m á s hac ia 
arr iba, el ojo se v e precisado á abr i rse desmesuradamente (por l a a c c i ó n del 
múscu lo frontal y respectivamente por l a e l e v a c i ó n de las cejas) . L a perturba? 
ción notable de este movimiento s i m u l t á n e o del p á r p a d o superior , a l r e a l i z a r el 
descenso del globo ocular, es lo que constituye el s í n t o m a de G R A F E . A l m i r a r 
hacia abajo, e l p á r p a d o superior no sigue de momento el movimiento del ojo, 
sino que es retenido como por u n o b s t á c u l o m e c á n i c o , pa ra prac t icar luego 
por sacudidas fuertes movimientos hac ia abajo. Cas i nunca se logra con esto el 
descenso normal como en el hombre sano. Por e l contrario, en l a m i r a d a hac i a 
arr iba, a l menos desde cier ta a l tu ra , e l p á r p a d o superior sigue el movimiento 
del ojo cas i siempre con m á s e n e r g í a . A pesar de l a insuficiencia del mov i 
miento s i m u l t á n e o del p á r p a d o superior, l a m a y o r parte de enfermos pueden 
cerrar e l ojo ( c o n t r a c c i ó n de todo el o rb icu la r ) . E l consensus defectuoso del 
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p á r p a d o no es precisamente m u y frecuente en l a enfermedad de Basedow (el 
signo de GRAFE se observa aproximadamente en una tercera parte de los 
casos t íp icos) . No obstante, este s í n t o m a se encuentra cas i siempre m u y pro
nunciado junto con el exoftalmos. Merece t a m b i é n consignarse que este s ín to
m a puede á veces observarse en los individuos sanos. A pesar de ex i s t i r el 
exoftalmos, puede fal tar t aDib ién este signo. E n l a m a y o r í a de casos exis te en 
ambos lados. 

MOBIUS y BRUNS consideran este s ín toma palpebral de GRAFE como %in aumento 
de la fuerza elevadora del p á r p a d o . S e g ú n MOBIUS, l a manifes tac ión pr imaria se 
traduce por una hendidura palpebral muy entreabierta, junto con imperfección 
(y rareza) del parpadeo involuntario (signo de STBLLWAG), que deben considerarse 
como s ín tomas i r r i ta t ivos . E n efecto, se observa en ciertos pacientes que el párpado 
aparece tan elevado que apenas es posible una e levación mayor. E l s ín toma de STBLL-" 
WAG forma parte del «bocio exoftálmico», asi como el exoftalmos. Respecto á l a hen
didura palpebral muy entreabierta soy de la misma opin ión; pero el parpadeo lo 
encuentro en l a m a y o r í a de los casos de enfermedad de Basedow, hasta en aquellos 
en que existe exoftalmos, con más frecuencia, más ráp ido , si bien que insuficiente. 
E l signo de GRAPE es, pues, s egún MOBIUS, tan sólo un efecto de aquella tendencia 
á dilatarse l a hendidura palpebral. Pero yo creo que H. WILBRAND es tá en lo justo 
al opinar que junto con los estados irri tativos de l a musculatura en el sentido indi
cado por MOBIUS, se trata además principalmente de circunstancias mecán icas , las 
cuales, por razón de la disposición ana tómica , distinta s egún los individuos, se mani
fiestan de un modo más ó menos pronunciado en distintos casos por l a acción del 
exoftalmos. 

Tanto el exoftalmos como el fenómeno de GRAFE no pueden explicarse por las 
funciones de la g l á n d u l a tireoides. Entre l a tumefacción de este ó r g a n o y el exof
talmos no es posible establecer una simple re lación de dependencia. Los preparados 
tireoideos ingeridos no causan exoftalmos. No obstante, CYON afirma que el nervio 
depresor de ciertos animales contiene una clase de fibras que e s t á n enlazadas con 
el ganglio simpático cervical superior, las cuales obran retardando l a di la tación 
de l a pupila suscitada por l a exc i tac ión de fibras que parten de este ganglio. ( E l 
mismo CYON designa como inconstante l a oclusión incompleta de los pá rpados , con
secutiva á l a i r r i t ac ión de l a extremidad central del depresor, asi como del l a r íngeo 
inferior), Pero c l ín icamente no puede admitirse una re lac ión entre l a d i la tac ión de 
la hendidura palpebral y una e levación del tono de los músculos palpebrales lisos y 
del músculo orbitario de MÜLLER, producida por fibras del s impát ico, pues de ser así 
no podr ía faltar en el cuadro patológico de BASEDOW l a d i la tación pupilar debida á 
la i r r i tac ión del s impát ico cerv ica l . Pero l a d i la tac ión y movilidad de las pupilas, 
así como la acomodación, son completamente normales, a l menos en l a m a y o r í a de 
enfermos de Basedow. Por otra parte, el músculo de MÜLLER es demasiado rudimen
tario en el hombre para producir un exoftalmos considerable. L a s observaciones 
qu i rú rg icas , s egún las cuales l a ex t i rpac ión del simpático y del ganglio ce rv i ca l su
perior han disminuido por a l g ú n tiempo el exoftalmos y el bocio á l a vez, tampoco 
hablan necesariamente en favor de una mutua dependencia efciológica de ambos 
síntomas. Pero si no se puede demostrar esta dependencia, ha de tratarse de efectos 
coordinados de la misma causa pa to lóg ica desconocida. Uno de los (numerosos) pun
tos de ataque de l a causa de BASEDOW p o d r í a ser la médu la oblongada. Realmente 
FILEHNE observó (en conejos), después de destruir el cuarto anterior de los cuerpos 
restiformes en ambos lados, los tres s ín tomas cardinales de l a enfermedad de Base-
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¿ow bien que nunca los tres á la vez. L o que más á menudo se logra es la lesión 
del centro del vago, y muchas veces t ambién el exoftalmos. Por el contrario, sólo 
algunas veces pudo comprobarse el bocio (¿quizás por l a pequeñez de l a g l á n d u l a 
tireoides de estos animales ?). 

L o s d e m á s s í n t o m a s oculares son: l a insuf ic ienc ia de l a convergencia des
crita por MOBIÜS, s í n t o m a sumamente c a r a c t e r í s t i c o , que no se h a l l a relacio
nado directamente con el exoftalmos, y el ojo br i l lan te ; con mucha menos 
frecuencia, verdaderas p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s del ojo, nistagmo, temblor de 
los p á r p a d o s , lagrimeo ó (más adelante con frecuencia) sequedad ano rma l del 
ojo, insens ib i l idad j u lce rac ión^ de l a c ó r n e a . E n ciertos casos, bastante rarog 
por cierto, de enfermedad de Basedow c a q u é c t i c a g rave , en vez de exoftalmos 
se encuentra u n a r e t r a c c i ó n de los dos ojos. E n este caso l a piel que rodea el 
ojo suele estar m u y pigmentada, y se encuentran t a m b i é n manchas de v i t í l i go 
(que se v e n t a m b i é n en otros casos). 

Otros perturbaciones comprendidas especialmente entre los síntomas nerviosos. 
Muchos de estos signos son y a manifiestos cuando, d e s p u é s de ex i s t i r palpita
ciones desde largo tiempo, ha aparecido el bocio y empieza á entreabrirse l a 
hendidura pa lpebra l . L o s m á s importantes son: el aumento de l a exc i tab i l idad 
y de l a p u s i l a n i m i d a d del ind iv iduo , l a s e n s a c i ó n de calor en l a piel , un temblor 
vibratorio con movimientos r í t m i c o s m u y p e q u e ñ o s y r á p i d o s de los miembros 
( P . M A M E ) , y un temblor c rón i co m á s pronunciado ( K A H L E R ) , u n a pa rapa re -
s i a c a r a c t e r í s t i c a (las piernas ñ a q u e a n , impos ib i l idad de andar y de perma
necer en pie, « a s t a s i a = a b a s i a , » CHARCOT), m a n i a aguda , y amiotrofias. 
Como a n o m a l í a s p s í q u i c a s m á s r a r a s , ex is ten por otra parte estados de exa l t a 
ción (insomnio, a l e g r í a parec ida á l a embriaguez, combat iv idad y ganas de 
quejarse), con fus ión con delir ios, m e l a n c o l í a agi tada, delir io agudo, etc. A l 
pe r íodo c a q u é c t i c o m á s adelantado pertenecen s í n t o m a s de embotamiento ps í 
quico duradero y cortedad intelectual manifiesta. Más importantes y frecuen
tes son t o d a v í a las siguientes perturbaciones nerviosas : dolores en l a nuca y 
dolores musculares (miembros inferiores), dolores en los huesos, convulsiones 
tón icas y contractura de ciertos grupos musculares (pierna) , convulsiones epi-
leptoides, p a r á l i s i s en ciertas zonas de nerv ios cerebrales (en los ojos, como 
y a se h a d icho, en l a ca ra , en los m ú s c u l o s mast icadores , en l a l engua» 
faringe y l a r i n g e ) , monoplegias y hemiplegias. L o s reflejos de los tendones 
persisten normales durante el curso de l a enfermedad de Basedow, ó bien se 
ha l lan moderadamente acentuados (con m á s frecuencia) y r a r a vez disminuidos 
(¿ó abolidos?) 

Síntomas de la piel. Los m á s importantes que a q u í deben inc lu i rse son: el 
sudor profuso, l a d i s m i n u c i ó n de l a conduct ibi l idad g a l v á n i c a de l a p ie l (VIGOU-
Roux) , e l dermografismo (véase S í n t o m a s vascu la res ) y las a n o m a l í a s del p i g 
mento. No siempre existe un estricto paralel ismo entre l a s e n s a c i ó n de calor en 
la piel y su temperatura y sudor que se observan objetivamente. S e g ú n K A H L E R , 
el mín imo, absoluto de l a resis tencia de l a piel á l a corriente g a l v á n i c a (ó sea el 
m í n i m o que no mengua por u n aumento ul terior de l a fuerza electromotora) 
puede ser menor que en n i n g ú n otro caso, y as imismo es propia de l a enferme
dad de Basedow u n a d i s m i n u c i ó n notable del m í n i m o re la t ivo (ó sea del v a l o r 
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m á s bajo de l a res is tencia que puede obtenerse, con el tiempo, con un n ú m e r o 
dado de elementos). L a causa de esto consiste en l a g r a n humedad de l a p i e l 
de estos enfermos. Es te f e n ó m e n o , fáci l de comprobar m e t ó d i c a m e n t e , es 
t a m b i é n de g r a n importancia d i a g n ó s t i c a . L a s manchas de v i t í l i go se encuen
t r an á veces en todo e l cuerpo, con frecuencia en ciertas regiones del mismo 
(cara , cuello y tronco). Con mucha m á s frecuencia ex i s t en pigmentaciones 
difusas independientes ó parecidas a l c loasma. L a s mucosas y la s u ñ a s suelen 
permanecer normales . Por ú l t i m o , no es raro observar esclerema en los enfer
mos de Basedow. Con m á s frecuencia t o d a v í a sobreviene una can ic ie precoz 
ó t l a c a í d a del cabello. 

Perturbaciones del aparato digestivo. E l apetito cambia extraordinariamente, 
y el gusto es á veces notablemente ext ravagante . A l lado de c r i s i s g a s t r á l g i c a s 
se encuentra u n apetito excesivo é imperioso, y en otros p e r í o d o s del padeci
miento v u e l v e á ser nu lo . Se encuentran todas las gradaciones entre l a ano-
r e x i a y l a b u l i m i a . E n ciertos casos se observa p t i a l i smo . Frecuentemente 
ex is ten vómi tos repetidos, que por lo general duran corto tiempo. L a s d iar reas 
de los enfermos de Basedow, representan un trastorno frecuente y g rave en la 
m a y o r í a de casos. Aparecen con frecuencia á manera de cr i s i s , pero s in dolo
res. Se i n i c i a n s ú b i t a m e n t e y cesan t a m b i é n as imismo d e s p u é s de haber 
resistido largo tiempo á todos los medios t e r a p é u t i c o s . L a s deposiciones, que 
pueden l legar hasta diez d ia r ias , son completamente l í q u i d a s (serosas), y con
tienen muchos restos al imenticios intactos ( l ienter ia) . E s t a d i a r rea se presenta 
intermitente, en exacerbaciones repetidas, ó se hace permanente, agravando 
considerablemente l a enfermedad. No es raro que sobrevenga i c t e r i c i a (conse
cu t iva á l a po l i co l i a? ) y que persista durante var ios meses. Es t e s í n t o m a es de 
m a l presagio. 

Aparato génito-urmario. E n los enfermos de Basedow se observa á veces l a 
impotencia . E n las mujeres l a m e n s t r u a c i ó n es normal , pero se observa tam
b i é n dismenorrea, amenorrea y á veces atrofia de los genitales. Pero s e g ú n 
e n s e ñ a l a exper ienc ia , las mujeres pueden t a m b i é n procrear ; l as p r e ñ e c e s no 
ejercen influencia favorable sino m á s bien perniciosa sobre el padecimiento. 

Esqueleto. E n casos raros se ha encontrado en l a autopsia u n reblandeci
miento notable de los huesos ( K O P P E N ) . Más frecuentes son, durante largos 
p e r í o d o s de l a enfermedad, los dolores óseos, e s p o n t á n e o s , y l a sens ib i l idad á 
l a p r e s i ó n de todas las partes profundas, s í n t o m a s ambos m u y molestos. Qu izás 
se relacione e t i o l ó g i c a m e h t e con estos s í n t o m a s l a fosfaturia observada por 
V . SCI-IOLZ. Como s í n t o m a accidenta l de l a enfermedad de Basedow, pueden 
observarse tumefacciones intermitentes de las a r t i cu lac iones . 

Anomalías de la constitución anatómica y del cam
bio de materia. Fiebre basedowiana. A u n cuando en esta ex
pos ic ión aparezcan a l final esos trastornos, no dejan por esto de tener una 
impor tancia dec i s iva . Algunos de los s í n t o m a s que vamos á s e ñ a l a r ( l a desnu
t r i c i ó n ) , poseen desde el punto de v i s t a t e ó r i c o y p r á c t i c o l a m i s m a importan
c i a que los f e n ó m e n o s cardiovasculares . Muchos enfermos de Basedow ofre
cen de antemano los signos d é l a c o n s t i t u c i ó n « l in fá t i co -c lo ró t i ca .» Esto l lega 
á establecer c ie r ta clase de parentesco entre l a linfomatosis y l a enferme-
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dad de Basedow (GOWERS ) . T a m b i é n se h a l l a á veces el bazo aumentado de 
volumen. E l p ronós t i co de l a enfermedad de Basedow a c o m p a ñ a d a de joeí'sts-
tencia del timo es de m á s g ravedad . E n todas las autopsias de los c a d á v e r e s 
hasedowianos que he vis to , se ha l l aba conservado el t imo. L a anemia suele des
arrollarse con mucha frecuencia durante e l curso de esta enfermedad. Intere
santes son los casos, por cierto no m u y raros , en los cuales una anemia intensa, 
cuya e t io log ía no puede interpretarse en su pr incipio , inaugura l a escena de 
una enfermedad de Basedow, cas i s iempre aguda y grave . 

E n todos los casos graves de enfermedad de Basedow está ante todo aumentado 
patológicamente el cambio respiratorio de gases (MAONUS-LBVY, STÜVE). A I mejo
rar la enfermedad, desaparece t ambién este aumento patológico de las oxidacio
nes orgánicas . Es indudable que éste es un síntoma t i reógeno , del mismo modo 
que las otras anomal ías del cambio de materia, de que luego trataremos. Hace 
tiempo que el enflaquecimiento es reconocido como un signo típico de l a enfermedad 
de Basedow, durante ciertos períodos de l a misma. E n tales casos, aunque l a 
alimentación sea completamente normal y l a cantidad de materias nutri t ivas 
ingeridas sea del todo suficiente para mantener las materias del organismo y evitar 
especialmente una pé rd ida de a lbúmina , no por esto consiguen los pacientes el 
equilibrio del n i t rógeno. E l peso del cuerpo en estos casos disminuye más de 
lo que cor responder ía á la pérd ida de materias azoadas, porque en estas condiciones 
el cuerpo de los enfermos de Basedow pierde además grasa (y agua). Pero no es 
raro observar lo contrario en el curso de esta enfermedad, ó sea un aumento del peso 
del cuerpo, sin que los demás s ín tomas más importantes, sobre todo l a tr iada de Mer-
seburg, experimenten una modificación correspondiente. Entonces se logra almacenar 
la a lbúmina ingresando una cifra de ca lor ías , que, atendido el peso y la const i tución 
del paciente, no parece exagerada n i mucho menos. Debo acentuar aqu í ante todo l a 
relativa independencia entre un síntoma t i r eógeno por excelencia, como es l a alte
ración del cambio de N , y los signos típicos de l a enfermedad de Basedow. A d e m á s , 
basándome en los periodos manifiestos de almacenamiento que suceden á pe
ríodos de fuerte desnutr ic ión, quisiera dividir el curso de l a enfermedad de Basedow 
en periodo caquéctico y no caquéctico. Es ta división tiene su valor p r á c t i c o , porque 
el aumento del peso del cuerpo junto con l a d i s m i n u c i ó n de la taquicardia , es lo que 
con mayor seguridad revela .tena mejor ía espontánea ó te rapéu t i ca del padeci
miento. Ofrece t a m b i é n in terés e l aumento de la exc7*eción del Ph%0&, t i reógeno tam
bién al parecer, en estos enfermos, cuyo cambio de N se mantiene en sus limites 
normales (W. SCHOLZ). Respecto á la importancia que haya de concederse á la glu-
cosuria alimenticia observada por KRAUS y CHVOSTEK, y relativamente frecuente, 
nada ha podido precisarse todav ía en la actualidad. 

Correspondiendo quizás á este aumento del cambio general de materia, no es 
raro que la temperatura del cuerpo de los enfermos de Basedow esté moderadamente 
aumentada de un modo pasajero ó hasta de un modo sostenido (fiebre basedoioiana, 
de BERTOYB). E n los casos de enfermedad de Basedow aguda es t íp ica l a fiebre (ele
vada) como s ín toma directo. Naturalmente no debe confundirse l a fiebre basedo-
wiana con l a sensación subjetiva de calor de la piel, l a cual es mucho más frecuente. 
No obstante, en muchos casos l a piel es tá en realidad más caliente que en estado 
normal. 

Tipos de la enfermedad de Basedow. Curso. Compli
caciones. Duración y terminación. Pronóstico, D a d a l a fre-
* MEDICINA CLÍNICA. T II.—53. 
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cuencia con que e l bocio se presenta en regiones en que no ex is te e n d é m i c a 
mente, los indiv iduos afectados de bocio ordinario son atacados, como es natu
r a l , de ve rdadera enfermedad de Basedow con bastante f recuencia . Ciertos 
trastornos aislados, pertenecientes a l abundante complexo de s í n t o m a s de dicha 
enfermedad, se encuentran re la t ivamente con mucha m á s f recuencia á conse
cuencia del bocio ( c o r a z ó n estrumoso). Pero b a s á n d o s e en razones t e ó r i c a s y diag
nós t i co - c l í n i ca s , no puede considerarse cada uno de estos casos como de enferme
dad de Basedoto « . s ecunda r i a» . Precisamente para aquellos que consideran 
siempre l a enfermedad de Basedow como t i r e ó g e n a , esta d i f e r e n c i a c i ó n tiene 
poco va lor . S i á esto se a ñ a d i e s e n a ú n las «formes f r u s t e s , » e l n ú m e r o de 
casos de enfermedad de Basedow a u m e n t a r í a enormemente. Pero , como es 
na tura l , es conveniente d is t inguir tipos abundantes en s í n t o m a s y tipos pobres 
en s í n t o m a s (MÓBIUS). 

E l curso de l a enfermedad de Basedow puede comenzar del modo m á s 
agudo, ó re la t ivamente r á p i d o ; los s í n t o m a s cardinales pueden en cierto modo 
desarrol larse cas i completamente de l a noche á l a m a ñ a n a , en pocos d í a s , y 
m á s tarde, prescindiendo de exacerbaciones s ú b i t a s y eventuales , seguir un 
curso m u y c r ó n i c o . E s t e modo agudo de in ic ia rse l a enfermedad se h a visto 
seguido á veces de una r e g r e s i ó n igualmente r á p i d a del s í n d r o m e . Como enfer
medad de Basedow aguda , en el sentido riguroso de l a pa labra , deben sepa
rarse cierto n ú m e r o de casos en los que, d e s p u é s de in ic ia rse s ú b i t a m e n t e l a 
enfermedad, sobreviene l a muerte a l cabo de pocos meses. E n algunos de estos 
casos agudos y peragudos e x i s t í a n s in duda ligeros trastornos y a desde largo 
tiempo. E l cuadro s i n d r ó m i c o se pone a q u í m u y s o m b r í o á causa de graves 
trastornos d i s p é p t i c o s , d iar reas , hemorragias , p a r á l i s i s , del i r ios y otras ano
m a l í a s p s í q u i c a s , c a q u e x i a y fiebre. 

E n e l curso c r ó n i c o se han establecido tres p e r í o d o s : el de los p r ó d r o m o s , 
el de l a in to lerancia y el de l a to lerancia (RENAUT). Más decis ivo nos parece 
en l a p r á c t i c a , v a l i é n d o n o s de l a ba lanza ó del estudio minucioso del cambio 
de mater ia , a s í como atendiendo cuidadosamente á ciertos s í n t o m a s importan
tes, separar el p e r í o d o caquéc t i co de los p e r í o d o s de d e t e n c i ó n eventual , de 
m e j o r í a p a s a j e r a y sostenida. 

L a duración del curso c rón i co es bastante va r i ab le , pudiendo ser de uno á 
muchos a ñ o s ( m á s de vein te) . Como e x p r e s i ó n de l a c a q u e x i a m á s g rave , 
debe designarse l a t r a n s i c i ó n final ( ra ra ) de l a enfermedad de Basedow en mi -
xedema (atrofia secundar ia de l a g l á n d u l a t ireoides). L o m á s c o m ú n es encon
t ra r tan sólo algunos s í n t o m a s aislados de mixedema en los enfermos de Base
dow ( h i n c h a z ó n de las piernas, de l a c a r a , embotamiento de los sentidos, c a í d a 
del cabello, afecciones ar t iculares y óseas , e tc . ) . 

L a s complicaciones de l a enfermedad de Basedow son: histerismo, epilepsia, 
tabes (?), diabetes, enfermedades mentales, a r t r i t i s c r ó n i c a , tuberculosis y pneu
m o n í a . 

L a t e r m i n a c i ó n t í p i c a de l a enfermedad es l a c u r a c i ó n ( r e l a t i v a ) , á veces 
l a c u r a c i ó n completa, pero t a m b i é n l a muerte (en cifras redondas, u n 10 por 100 
de todos los casos). A deducir de las autopsias ver i f icadas , se h a l l a n m á s gra
vemente expuestos los ind iv iduos de cons t i t uc ión l i n f á t i c a (persis tencia del 
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timo). E n l a m a y o r í a de los curados persisten cuando menos ciertos trastornos 
(exoftalmos, temblor, edemas, a c e l e r a c i ó n moderada del pulso, etc.) . T a m b i é n 
son posibles r e c a í d a s ulteriores. No existe n inguna e s t a d í s t i c a exac ta de «casos 
cu rados .» L a s causas de muerte en l a enfermedad de Basedow son pr inc ipa l 
mente los trastornos cerebrales graves , los s í n t o m a s g á s t r i c o s ó l a p n e u m o n í a 
intercurrente. Cuando el curso es c rón i co , los pacientes mueren por los efectos 
de l a debi l idad c a r d í a c a , por i n a n i c i ó n , tuberculosis ó otras complicaciones. 

Eespecto a l pronóstico, h a y que manifestar ante todo que, con m á s f recuen
cia de lo que antes se c r e í a , pueden obtenerse grandes m e j o r í a s , siempre y 
cuando ex i s t a l a debida constancia por parte del m é d i c o y del paciente. L a 
i n i c i a c i ó n de l a m e j o r í a se h a l l a atest iguada p r inc ipa lmente por l a d i s m i n u c i ó n 
de l a t a q u i c a r d i a (de los trastornos ca rd iovascu la res ) y por el aumento del 
peso del cuerpo. Cuanto m á s se acerca un caso dado a l tipo descrito de l a 
enfermedad de Basedow aguda, m á s serio es e l p r o n ó s t i c o . Los casos relaciona
dos con l a edad c r í t i c a son de p r o n ó s t i c o re la t ivamente favorable . L o s peores 
s ín tomas en los casos de curso c r ó n i c o son: l a a c t i v i d a d desmesuradamente 
ené rg i ca y l a d i l a t a c i ó n del c o r a z ó n , l a asistol ia , los v ó m i t o s incoercibles, las 
diarreas persistentes y los trastornos p s í q u i c o s . E n los hombres l a enfermedad 
de Basedow es por t é r m i n o medio de curso m á s g rave . 

Diagnóstico. E n lo que á és te concierne me remito principalmente á 
lo dicho a l definir l a enfermedad ( p á g . 408). L a enfermedad de Basedow ape
nas puede confundirse con n inguna otra. R e q u i é r e s e prudencia en e l d i a g n ó s 
tico en casos de taquicard ia esencial y en casos pobres en s í n t o m a s . Cuando 
en l a p a r á l i s i s agitante, en l a tabes, en ciertas psicosis, en el curso de una into
x i c a c i ó n y ó d i c a , durante una clorosis, ó en caso de bocio ordinario, se jun tan 
ciertos s í n t o m a s que, en su m a y o r í a , son propios de los trastornos peculiares 
de l a enfermedad de Basedow, no debe diagnosticarse en seguida s in m á s n i 
m á s esta enfermedad (ca l i f icándola de forma « s e c u n d a r i a , » ó de forma frustra
da). P a r a el d i a g n ó s t i c o no debe entonces atenderse tanto á l a simple presencia 
de estos s í n t o m a s , como á los caracteres precisos de los f e n ó m e n o s observados, 
y t a m b i é n á l a i m p r e s i ó n de conjunto del caso. 

Tratamiento. Cada u n a de las t e o r í a s h e m a t ó g e n a s , n e u r ó g e n a s y 
t i r e ó g e n a s de l a enfermedad de Basedow expuestas hasta l a ac tual idad, ha dado 
á su vez nuevos impulsos á l a t e r a p é u t i c a , y v i ceve r sa en pro de cada una de 
estas t e o r í a s se han aducido los resultados del t ratamiento. Hemos basado p r in 
cipalmente nuest ra d e s c r i p c i ó n en l a idea de que e l m a l de Basedow, es u n a 
enfermedad n e u r o p á t i c a - c o n s t i t u c i o n a l , s in haber puesto en duda el origen t i r e ó -
geno de numerosos y aislados trastornos de este g ran complexo de s í n t o m a s . 
E l tratamiento que hasta ahora ha merecido m a y o r confianza en l a p r á c t i c a 
por sus resultados, armoniza m u y bien con esta i n t e r p r e t a c i ó n . Ante todo h a y 
que manifestar que los afanes t e r a p é u t i c o s se v e n con mucha frecuencia recom
pensados en l a enfermedad de Basedow cuando el i n t e r é s y l a perseverancia 
por parte de l m é d i c o no se ent ibian demasiado pronto. E n los casos ordinarios 
de mediana g ravedad se prescribe durante las estaciones del a ñ o convenientes 
l a permanencia en una casa de s a l u d con buena d i r e c c i ó n facul ta t iva , y l a 
estancia en e l m a r ó en l a m o n t a ñ a . De este modo queda asegurado el reposo 
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corporal y p s í q u i c o tan indispensables, el cambio de c l i m a y e l tratamiento 
me tód i co . P a r a nosotros las residencias m á s ind icadas son las comarcas mon
t a ñ o s a s centrales (que no excedan de 1000 metros de a l t u r a ) , los Alpes orienta
les y el A d r i á t i c o ( A b a z z i a , L o v r a n a ) . L a a l i m e n t a c i ó n de los enfermos de 
Basedow debe ser abundante y n u t r i t i v a . Cier tas curas de cebamiento no dan 
n i n g ú n provecho. L o s enfermos deben abstenerse de todos los alimentos y be
bidas que se prohiben á los c a r d í a c o s . Ciertos s i n t o n í a s m u y molestos (anorexia 
diarreas , etc.) deben tratarse s e g ú n las reglas establecidas pa ra l a neurastenia 
g rave . Por r eg la general deben prohibirse las curas de O E R T E L Ó a n a b a s i t e r á p i -
cas. L o s b a ñ o s tibios y los procedimientos h i d r o t e r á p i c o s suaves coadyuvan a l 
tratamiento. Sobre todo hago apl icar diariamente, una hora por l a m a ñ a n a y por 
l a tarde, un aparato refrigerante de L E I T E R enc ima del bocio (vascu la r ) y de l a 
r e g i ó n c a r d í a c a . No deben aconsejarse los b a ñ o s de m a r . Ciertos aparatos de 
Zande r pueden t a m b i é n mostrarse beneficiosos. Debe prohibirse (en todo lo 
posible) el bai le y el coito. E l tratamiento e léc t r ico , introducido por BENEDIOT 
y C H V O S T E K , padre, consti tuye u n a parte m u y esencial de l a cu ra . L o m á s 
importante a q u í es l a « g a l v a n i z a c i ó n del s i m p á t i c o » ( g a l v a n i z a c i ó n «subau ra l» ) 
s e g ú n C H V O S T E K , apl icando el á n o d o en l a r e g i ó n esternal , y e l c á t o d o en el 
á n g u l o de l a m a n d í b u l a , y empleando una corriente d é b i l (3 mil iamperios) , 
durante tres á cinco minutos ó algo m á s , en sesiones d ia r i a s largo tiempo con
t inuadas . No exis te duda a lguna respecto á l a a c c i ó n favorable que este m é 
todo de g a l v a n i z a c i ó n ejerce sobre l a t aqu icard ia . L a f recuencia de pulso des
ciende con el tiempo, de veinte y m á s pulsaciones. E l t ra tamiento f a r á d i c o 
recomendado por E . VIGOUROUX , no da, á m i entender, t an buen resultado 
(VIGOUROUX ap l i ca un ancho á n o d o en l a nuca , y un g r a n c á t o d o pr imero encima 
del « p u n t o s impá t i co» y luego encima del punto del m ú s c u l o orbicular , en l a 
fosita supraesternal , en l a g l á n d u l a t ireoidea y en l a r e g i ó n c a r d í a c a ; l a dura
c ión de l a ses ión es de diez minutos, diar iamente durante var ios meses). Cier
tos pacientes se sienten mejor con el b a ñ o f a r á d i c o . EÜLENBTJRG recomienda 
t a m b i é n l a e lectr ic idad e s t á t i c a . Muchas veces los enfermos de Basedow son 
ext raordinar iamente sugestionables, y en ocasiones a l l l amar los bruscamente 
caen inmediatamente en una especie de catalepsia. Pero en general las suges
tiones t e r a p é u t i c a s son perjudiciales . E n t r e los medicamentos pueden adminis
trarse el a r s é n i c o , l a c a f e í n a y especialmente el bromo. L a d ig i ta l es ú t i l sola
mente cuando exis ten d e g e n e r a c i ó n é insuficiencia del m ú s c u l o c a r d í a c o con 
los consiguientes s í n t o m a s de e s t a n c a c i ó n . E l yodo es pe r jud ic ia l , pues da lugar 
a l enflaquecimiento y á fuertes palpitaciones de c o r a z ó n . E l fosfato de sosa, 
recomendado por K O C H E R (10 gramos diar ios, en s o l u c i ó n acuosa), no me ha 
prestado hasta ahora buenos servic ios . L a organoterapia (preparados tireoi-
deos, t imo), s i b ien no se ha mostrado m u y noc iva , tampoco h a sido bene
ficiosa. Eespecto á l a sueroterapia de B A L L E T ( i n y e c c i ó n de suero de perros, á 
los que se e x t i r p ó l a g l á n d u l a tireoides) no poseo exper ienc ia a lguna . E l t rata
miento de l a enfermedad de Basedow mediante l a o p e r a c i ó n , se e x p o n d r á en 
otro c a p í t u l o de este tratado. 
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Cirugía de las glándulas vasculares sanguíneas 

POE E L 

Profesor Dr. H. Braun 
DEL C O N S E J O PRIVADO DE S A N I D A D , D I R E C T O R D E L A CLÍNICA QUIRÚRGICA D E GOTINGA 

Tratamiento quirúrgico de las enfermedades 
del bazo 

L a s diferentes operaciones que se prac t ican en caso de lesiones t r a u m á t i 
cas y enfermedades del bazo, son l a simple i nc i s i ón , ó esplenotomia (1); l a 
e x t i r p a c i ó n completa del mismo, ó e s p l e n e c t o m í a , l a e x t i r p a c i ó n pa rc i a l , ó re
sección del bazo, l a fijación del bazo á l a pared abdominal , ó esplenoplexia, 
y l a sutura del bazo herido, esplenorrafia; respecto á esta ú l t i m a no conozco 
más que u n caso en que se obtuvo buen resultado y en que se t ra taba de una 
herida del bazo por a r m a de fmego. Como operaciones que se han practicado 
raras veces, p o d r í a t a m b i é n citarse l a e n u c l e a c i ó n de quistes del tejido del bazo 
y l a l i g a d u r a de l a a r t e r i a e s p l é n i c a para, cu r a r u n tumor i d i o p á t i c o ó l eucémi 
co de dicho ó r g a n o . 

Mientras que l a ex t i rpac ión del bazo prolapsado á t r a v é s de una herida se prac
ticó y a en el siglo x v i (VIARD, 1581), con más frecuencia en el siglo x v n (DOBBENEY, 
1673; MATTHIAB, 1678) y posteriormente hasta el año 1887 en 25 casos, l a ext i rpac ión 
intencionada del bazo enfermo se prac t icó por primera vez en 1826 por QUITTEN-
BAUM. Es ta operac ión tuvo un desenlace mortal, asi como la que pract icó KÜCHLBR 
en 1855 en un caso de bazo malár ico . Pero en el mismo año y cumpliendo la misma 
indicación, VOLNBY DORSBY ex t i rpó el bazo con feliz resultado. Sin tener conoci
miento de este ú l t imo caso, G . SIMÓN desechó completamente en aquella época l a 
esplenectomía, mientras que ADELMAXN, estudiando la antigua literatura, la con
sideró luego como una operación absolutamente justificada. Desde entonces abundan 
cada vez más las extirpaciones del bazo, y después de haberse practicado hasta hoy 
más de cien veces con éxi to duradero, es y a del todo indudable que puede extirparse 
tanto el bazo normal como, el enfermo, con ciertas y determinadas excepciones, sin 
causar un perjuicio duradero a l organismo. No obstante, en vez de l a ablac ión 
del bazo se practica su ext i rpac ión parcial , cuando l a naturaleza y el sitio de la en-

(1) Con el nombre de esplenotomia se designaba antes la extirpación del bazo, prolapsado á tra
vés de una herida, mientras que á la extirpación del órgano enfermo se la denominaba esplenecto
mía ó laparoesplenectomia. 
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fermedad lo permiten. L a resección se prac t icó y a en 1680 por PURMANN en caso de 
prolapso parcial del bazo fuera de una herida, luego en 1734 por FERGUSSON, y pos
teriormente a ú n con más frecuencia; no obstante, solamente en estos últ imos años se 
ha practicado con feliz éxi to por GUSSENBAUBR y BARDENHEUBE en las enfermedades 
de esta viscera. 

E n 1882 CLEMENT, LUCAS y LANGENBUCH plantearon l a cues t ión de si la extir
pac ión peligrosa del bazo en caso de tumor idiopático y leucémico de este órgano, 
podía ser reemplazada por l a l igadura. Pero se vió que l a l igadura era tan difícil y 
la hemorragia era tan peligrosa como en l a ex t i rpac ión . Los experimentos en ani
males, practicados y a anteriormente por KÜSTER, demostraron que l a ligadura de 
todos los vasos en el ligamento gast roesplénico, con excepc ión de una arteria y de 
una vena, daba lugar á una re t racc ión del bazo. KÜSTER p rac t i có la l igadura en una 
enferma leucémica , pero sobrevino una hemorragia difícil de cohibir y la paciente 
mur ió de peritonitis infecciosa; t ambién TRICOMI, que la pract icó en un caso de leu
cemia, perd ió su enfermo á los cuarenta y cinco días , á consecuencia de gangrena 
del bazo. 

L a mor ta l idad de l a esplenectomia v a r í a mucho s e g ú n sea l a afección 
que l a requiere, y por esto se h a b l a r á de e l la en el siguiente c a p í t u l o . De todos 
modos l a e s t a d í s t i c a que se ha formado con los casos existentes en l a l i tera
tu ra , tiene poco va lo r , pues mientras se pub l ican con preferencia los casos 
favorables, se ocultan los desfavorables. Esto aparece de un modo m u y mani
fiesto en una tab la de ADELMANN , en l a que se han reunido 25 ext i rpaciones de 
bazo prolapsado, que todas tuvieron feliz resultado. Seguramente s i se cono
ciesen en r ea l i dad todas las operaciones pract icadas, se o f rece r í a u n resultado 
m u y diferente. 

' E l pel igro de l a esplenectomia reside especialmente en l a hemorragia , pro
cedente, por u n a parte, de los vasos del l igamento g a s t r o - e s p l é n i c o , cuyas 
paredes son delgadas en muchos casos, y que en otros e s t á n enormemente di la
tados y repletos de sangre, y por otra parte procedente del p a r é n q u i m a del 
bazo, en ocasiones sumamente dislacerable, y de las frecuentes y numerosas 
adherencias del bazo con las partes inmediatas . E n l a leucemia , l a hemorra
g ia se ha l l a favorec ida a d e m á s por l a deficiente cont rac t i l idad de los vasos 
y l a coagulabi l idad defectuosa de l a sangre, que impide que se obturen bien 
los p e q u e ñ o s vasos . Otro peligro reside en l a p é r d i d a de grandes cantidades 
de sangre acumuladas en el bazo que se ha de ex t i rpar , de manera que un bazo 
que pese m á s de 3000 ó 4000 gramos debe constituir , s e g ú n PEAN ( c u y a op in ión 
ha sido just i f icada por e x á m e n e s ulteriores), u n a c o n t r a i n d i c a c i ó n para l a ext i r 
p a c i ó n en l a m a y o r í a de casos. L a in fecc ión de l a c a v i d a d abdomina l consti
tuye otro peligro de l a o p e r a c i ó n , pero que no es m u y grande cuando se obser
v a n cuidadosamente todas las reglas de l a asepsia. Ciertos casos de muerte 
pueden exp l i ca r se por perturbaciones de l a c i r c u l a c i ó n s a n g u í n e a , y por l a 
i n t e r r u p c i ó n s ú b i t a de l a p r e s ión que e j e r c í a n los grandes tumores sobre los 
plexos nerviosos s i m p á t i c o s del abdomen. 

U n a dec i s iva c o n t r a i n d i c a c i ó n p a r a l a e x t i r p a c i ó n del bazo l a consti tuyen 
l a leucemia, de l a cua l hablaremos m á s tarde; l a pseudoleucemia, l a ingurgi ta
c ión p a s i v a del bazo y el bazo amiloideo. As í , pues, toda e x t i r p a c i ó n del bazo 
debe i r necesariamente precedida de un buen examen de l a sangre y de l a 
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c o m p r o b a c i ó n todo lo exac ta posible de las causas del aumento de vo lumen 
del ó r g a n o . As imismo, las adherencias i n t i m a s y totales del bazo con los ó rga 
nos vecinos, especialmente con l a ca ra infer ior del d iafragma, dificultan ex t r a 
ordinariamente ó hacen imposible l a o p e r a c i ó n , hasta e l punto de tener que 
suspenderla una vez comenzada. 

A c o n t i n u a c i ó n revisaremos someramente e l tratamiento quirúrgico de las 

distintas enfermedades del bazo. 
Abscesos del bazo. Indudablemente l a o p e r a c i ó n se h a l l a i n d i c a d a tan 

pronto como se ha establecido e l d i a g n ó s t i c o . Pero para poderlo establecer pre
cozmente se requiere en muchos casos l a p u n c i ó n exp loradora . A l decidirnos 
por és ta , debemos hal larnos dispuestos, s i fluye pus, á poder prac t icar en segui
da l a INCISIÓN del absceso, si es posible s in qui tar l a c á n u l a , pa ra ev i t a r que 
fluya el pus en l a c a v i d a d abdominal abier ta , en caso de no ex i s t i r adheren
cias. Pero es frecuente que en tales casos ex i s t an adherencias entre e l bazo y l a 
pared anterior del v ient re , de mane ra que, a l p rac t icar l a i nc i s ión del absceso, 
permitan penetrar en é s t e s in ab r i r l a c a v i d a d abdomina l ; pero s i a q u é l l a s no 
existen y no se requiere necesariamente l a inmedia ta aber tura , d e b e r á evi tarse 
el peligro de l a in fecc ión del peritoneo, rel lenando ante todo l a i nc i s ión con 
gasa y o d o f ó r m i c a y aplazando l a e x t r a c c i ó n del pus para cuando se h a y a n for
mado adherencias. D e s p u é s de evacuar e l pus se e x a m i n a l a c a v i d a d con el 
dedo para ex t i rpar , en caso de que ex i s t a , a l g ú n fragmento de bazo gangre-
nado y desprendido por l a s u p u r a c i ó n . P a r a t e rminar se ap l ica u n drenaje que 
asegure en lo sucesivo l a sa l ida de l a s e c r e c i ó n . 

L a EXTIRPACIÓN puede pract icarse en caso de abscesos voluminosos, cuan
do el bazo es mov ib le ; en tales c i rcuns tancias fué emprendida seis veces con 
buen resultado y u n a vez con resultado desfavorable. 

Quiste hidat idico del bazo. P a r a e l tratamiento q u i r ú r g i c o de esta afec
ción se emplean los m é t o d o s que se d e s c r i b i r á n pa ra los equinococos del h í g a d o . 
Como en és tos , no se recomienda y a como m é t o d o de tratamiento l a p u n c i ó n 
simple v a r i a s veces repetida, n i tampoco l a c a u t e r i z a c i ó n á t r a v é s de l a pared 
abdominal, propuesta por RÉCAMIER, n i l a p u n c i ó n doble, de SIMÓN. Sólo en 
casos excepcionales puede pract icarse l a PUNCIÓN en individuos m u y de
ca ídos , en los cuales el c o r a z ó n y los pulmones se h a l l a n fuertemente empujados 
hacia a r r iba , y que de momento no p o d r í a n soportar sin mucho peligro u n a 
gran o p e r a c i ó n . 

L a p u n c i ó n exploradora debe evi tarse en lo posible en caso de equinococos, 
no tanto por el peligro de que se infecte e l peritoneo, como por l a posible i m 
p l a n t a c i ó n de este p a r á s i t o en l a c a v i d a d abdominal . Como procedimiento 
normal pa ra el tratamiento del equinococo debe considerarse l a INCISIÓN E N UNO 
ó EN DOS TIEMPOS de l a bolsa h i d a t í d i c a , con el consiguiente drenaje, y pa ra 
casos excepcionales l a EXTIRPACIÓN T O T A L Ó PARCIAL D E L BAZO. 

L a INCISIÓN en u n solo tiempo es sumamente senc i l la y del todo inofens iva 
cuando exis ten adherencias entre e l saco y l a pared anterior del abdomen. 
Cuando é s t a s fal tan, se puede, siguiendo á LINDEMANN , a traer e l saco abierto, 
vac iar lo y suturarlo en l a inc i s ión abdominal , ó b ien , imitando á v . VOLKMANN, 
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l l enar primero l a her ida con gasa y o d o f ó r m i c a ó fijar e l saco c í s t i co á l a pared 
abdominal, mediante suturas , pa ra prac t icar l a i n c i s i ó n a l cabo de cinco ú ocho 
d í a s , plazo en que puede admit i rse que se han formado y a só l ida s adherencias 
que i m p e d i r á n que el contenido del quiste se derrame en l a c a v i d a d abdominal . 
S e g ú n tengo entendido, e l m é t o d o de v , VOLKMANN se p r a c t i c ó cinco veces sin 
n i n g ú n caso de muerte, y el de LINDEMANN tres veces con u n caso de muerte. 

L a RESECCIÓN del bazo puede pract icarse á veces en caso de equinococo, 
cuando és te se h a desarrollado en uno de los polos del ó r g a n o . H a s t a ahora no 
se h a practicado t o d a v í a , que y o sepa, pa ra cumpl i r esta i n d i c a c i ó n , y en un 
caso intentado por S N E G I R I E F F , é s t e tuvo que suspenderla á causa de una 
copiosa hemorragia , incoercible hasta mediante el empleo de vapores calientes, 
y sus t i tu i r la por l a e x t i r p a c i ó n de todo el bazo. 

L a ESPLENECTOMÍA puede pract icarse cuando l a v e s í c u l a h i d a t í d i c a ha 
disociado todo el tejido del bazo, cuando no exis ten adherencias ó son peque
ñ a s y fáci les de desprender, y en caso de ex i s t i r u n largo p e d í c u l o . E s t a r á 
ind icada t a m b i é n cuando l a pared del saco es tan de l icada que se hace difícil 
ó imposible fijarla á l a her ida abdominal . L a e x t i r p a c i ó n del bazo se ha 
practicado en 9 casos de equinococo, en 2 de los cuales sobrevino l a muerte 
por hemorragias intensas, producidas a l desprender adherencias m u y ex
tensas. 

Quistes del bazo. A d e m á s de los m é t o d o s indicados pa ra los casos de equi
nococo del bazo, puede emplearse en algunos l a ENUCLEACIÓN D E L QUISTE s e g ú n 
T E R R I E R . P a r a l a e l ecc ión del m é t o d o , debe part i rse de los mismos puntos de 
v i s t a que en caso de equinococo. Seguramente l a i nc i s ión es t a m b i é n a q u í l a 
que ofrece mayores probabi l idades de c u r a c i ó n . L a RESECCIÓN del bazo fué 
pract icada con é x i t o por GUSSENBAUER y B A R D E N H E U E R , y l a EXTIRPACIÓN seis 
veces, terminando por c u r a c i ó n . 

B u p t u r a del bazo. E l tratamiento operatorio de l a rup tu ra de u n bazo 
sumamente alterado es siempre infructuoso, mientras que el desgarro produci
do en un bazo sano por un t raumatismo ofrece esperanzas de c u r a c i ó n , si se 
prac t ica r á p i d a m e n t e u n a l a p a r o t o m í a . E s t a r a r a vez h a b r á de l imi tarse á 
cohibir localmente l a hemorragia , ó acaso á l a sutura del bazo, ó a l tapona
miento de l a her ida del bazo, fijada en l a pared abdominal , sino que d e b e r á 
consistir cas i siempre en l a EXTIRPACIÓN del ó r g a n o . K R A B B E L , que ha logra
do l a c u r a c i ó n de una rup tu ra mediante l a e x t i r p a c i ó n del bazo, dice que de 
13 casos en que és t a se p r a c t i c ó por esta causa , se a l c a n z ó en 7 l a c u r a c i ó n . 

Tumores malignos del bazo. E l tratamiento operatorio de los tumores ma
lignos (especialmente de los sarcomas) consiste pr incipalmente en l a E X T I R P A 
CIÓN D E L BAZO , r a ras veces en l a RESECCIÓN. Pero e l é x i t o de l a e s p l e n e c t o m í a 
se rá siempre malo, porque e l d i a g n ó s t i c o suele establecerse cas i s iempre cuando 
el tumor ha adquir ido y a g r a n t a m a ñ o ó se desarrol la con mucha rapidez . Por 
lo menos l a exper ienc ia adqu i r ida hasta ahora hab la m u y en favor de esta 
op in ión , pues de 7 ext i rpaciones del bazo por tumor mal igno m u r i ó 1 enfermo 
inmediatamente d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n y sobrev iv ie ron fel izmente los 6 res
tantes. No obstante, de estos 6 enfermos mur ie ron pronto 2 por rec id ivas , 
mientras que se desconoce l a suerte de los 4 restantes. 
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Bazo m ó v i l , n o r m a l é hiper t róf ico. E l tratamiento operatorio del bazo 
móvi l se h a l l a r á indicado cuando u n bazo norma l , ó lo que es m á s frecuente, 
cuando u n bazo hipertrofiado i d i o p á t i c a m e n t e ó á consecuencia de l a m a l a r i a , 
ejerza c o m p r e s i ó n sobre los ó r g a n o s abdominales vecinos y perturbe grave
mente sus funciones. L a i n d i c a c i ó n para l a o p e r a c i ó n puede á veces presentarse 
muy s ú b i t a m e n t e , cuando á causa de l a tercedura de un p e d í c u l o cas i siempre 
largo sobrevienen s í n t o m a s de l a e s t r a n g u l a c i ó n in te rna . 

L a ESPLENEOTOMÍA e s t a r á ind icada pr incipalmente cuando el bazo provoque 
trastornos debidos á su t a m a ñ o y á s u peso, mientras que l a esplenopexia 
podrá pract icarse en caso de bazo normal ó poco aumentado de volumen. E l 
procedimiento de producir intencionadamente u n a to r s ión del p e d í c u l o me
diante manipulaciones pract icadas sobre e l v ient re s in abr i r lo , como lo reco
mendó v . E N G E L pa ra cu ra r una hipertrofia de u n bazo m ó v i l , es peligroso y 
debe desecharse. 

E s dif íci l formar una e s t a d í s t i c a de las e s p l e n e c t o m í a s pract icadas en caso 
de bazo m ó v i l , puesto que bajo este d i a g n ó s t i c o se i n c l u y e n lo mismo los bazos 
normales dislocados que los que se ha l l an alterados. S i r e ú n o las observaciones 
que conozco, exceptuando el bazo m ó v i l m a l á r i c o , suman un total de 56 ex t i r 
paciones de bazo, de las cuales 15, ó sea e l 26,7 por 100, te rminaron por l a 
muerte. 

Par t iendo del pr incipio de que l a e x t i r p a c i ó n del bazo m ó v i l no debe con
siderarse como u n a o p e r a c i ó n no peligrosa, y que por otra parte es hasta 
preferible su c o n s e r v a c i ó n , cuando no exis ten alteraciones p a t o l ó g i c a s , se h a 
practicado ú l t i m a m e n t e l a fijación del bazo m ó v i l á l a pared abdominal , ó 
sea l a E S P L E N O P E X I A . Estos ensayos merecen s in duda ser atendidos, pero el 
porvenir d e b e r á indicarnos s i los diferentes m é t o d o s empleados hasta ahora 
dan ó no resultados permanentes. Prescindiendo de algunos ensayos frustra
dos, en los que se h a b í a esperado que, d e s p u é s de l a l a p a r o t o m í a y por efecto 
de las manipulaciones ex ig idas por l a o p e r a c i ó n , e l bazo m ó v i l , repuesto en su 
sitio normal , c o n t r a e r í a adherencias y q u e d a r í a fijo, K O U W E R S parece haber 
sido el primero en obtener un buen resultado. Es t e p r a c t i c ó pr imero una i n c i 
sión l umbar y , ejerciendo c o m p r e s i ó n de delante a t r á s sobre los tegumentos 
abdominales, hizo penetrar e l bazo en d icha i n c i s i ó n y t r a t ó de fijarlo a l l í 
definitivamente mediante l a c o m p r e s i ó n e jerc ida por u n a gruesa a lmohadi l l a 
de a l g o d ó n ap l icada sobre l a pared anterior del v ien t re . Más tarde, en 1895, 
R Y D Y G I E R r e c o m e n d ó una inc i s ión t r ansve r sa l en l a r e g i ó n de l a d é c i m a y u n d é 
cima cost i l las , á t r a v é s del "peritoneo de l a pared abdominal anterior, doblar 
aqué l hac i a abajo é in t roducir en l a bolsa a s í formada l a parte inferior del 
bazo, y p rac t i ca r en é s t a algunas suturas. E n u n enfermo a s í operado pudo 
observarse u n buen resultado a l cabo de tres meses. No exis ten t o d a v í a obser
vaciones en e l hombre respecto a l resultado que puede obtenerse mediante el 
mé todo exper imenta l que ideó m á s tarde S Y K O F F , y que consiste en suspender 
el bazo en un tejido d é hebras de catgut, y e s t á por ave r igua r s i , como cree e l 
autor, el catgut se convierte en cordones de tejido conjuntivo, que a l retraerse 
contr ibuyen t a m b i é n á reducir e l bazo hipertrofiado. L o mismo puede decirse 
respecto del m é t o d o de GIORDANO , quien sujetaba e l bazo á l a pared anterior 
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del v ient re por medio de suturas, y del de G R E I F P E N H A G E N , quien los sujeta á 
l a pared posterior. As imismo fal tan suficientes exper iencias respecto a l m é t o d o 
recomendado por B A R D E N H E U E R . E s t e a b r i ó l a c a v i d a d peritoneal por l a 
r e g i ó n lumbar mediante una inc i s ión , á t r a v é s de l a cua l pudo atraer el bazo 
por su menor d i á m e t r o . F i jó luego el ó r g a n o situado fuera del peritoneo, por 
u n a parte, pract icando suturas entre el peritoneo y e l p e d í c u l o , y por otra 
parte, mediante u n hilo que a t ravesaba el polo infer ior del bazo y que condujo 
alrededor de l a d é c i m a cost i l la puesta a l descubierto. 

B a z o m a l á r i c o . L a i n d i c a c i ó n para el tratamiento operatorio de un esple-
nomegal ia consecut iva á l a m a l a r i a , es l a m i s m a que pa r a l a esplenomegalia 
i d i o p á t i c a en caso de bazo m ó v i l . U n a anemia considerable y u n a caquexia 
adelantada cont ra indican l a e s p l e n e c t o m í a , que es l a i n t e r v e n c i ó n que casi siem
pre se requiere. S e g ú n los datos publicados, se han pract icado 62 e sp l enec tomías 
en casos de in tumescencia del bazo que h a b í a quedado d e s p u é s de l a mala r ia , 
con 20 casos de muerte y 41 curaciones, ó sea un 33,7 por 100 de mortal idad. 
D e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n del bazo no queda exc lu ido el que puedan presentarse 
nuevos accesos p a l ú d i c o s . 

Esp lenomegal ia l e u c é m i c a y p s e u d o l e u c é m i c a . H o y en d í a es cas i general 
l a o p i n i ó n de que l a e s p l e n e c t o m í a e s t á absolutamente contra indicada en la 
leucemia adelantada. De 30 ext irpaciones del bazo mot ivadas por este padeci
miento, mur ie ron 29, de ellos 26 inmediatamente d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n . L a 
causa de muerte m á s frecuente, ó sea en 21 casos, fué l a intensa hemorragia, 
debida á l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a , que no p r o c e d i ó de los vasos del p e d í c u l o del 
bazo n i de los grandes vasos seccionados en las adherencias y en l a inc i s ión del 
v ien t re . De los otros tres enfermos m u r i ó el primero á los trece d í a s bajo los 
s í n t o m a s de p o s t r a c i ó n progres iva; el segundo enfermo operado por v . BURCK-
HARDT , en el c u a l e x i s t í a u n a p r o p o r c i ó n entre los g l ó b u l o s blancos y los rojos 
de 1 : 200, v i v i ó t o d a v í a tres meses y diez d í a s , mientras que el tercero, ope
rado t a m b i é n por v . B U R C K H A R D T , con u n a p r o p o r c i ó n de g l ó b u l o s rojos como 
1 : 150, m u r i ó nueve meses d e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n del bazo por debil idad y 
empeoramiento progresivo de l a leucemia. Ú n i c a m e n t e en el enfermo de F R A N -
ZOLINI (1881), con u n a p r o p o r c i ó n de g l ó b u l o s blancos y rojos de 1 : 74, 
sobrevino u n a c u r a c i ó n defini t iva, y se n o r m a l i z ó el estado de l a sangre. No 
obstante, se ha puesto en duda, á m i modo de v e r injustamente, e l d i agnós t i co 
de leucemia en este caso. 

Eespecto de s i mediante l a e x t i r p a c i ó n del bazo puede obtenerse un éx i t o 
duradero en caso de leucemia incipiente, en l a q u é l a d e s p r o p o r c i ó n entre los 
g l ó b u l o s blancos y rojos no es t o d a v í a tan desfavorable como en l a m a y o r í a de 
los casos operados hasta ahora, exis ten g r a n d í s i m a s dudas, á juzga r por los dos 
casos mencionados de v . B U R C K H A R D T , en que s i bien los enfermos sobrevivie
ron largo tiempo á l a o p e r a c i ó n , no se obtuvo l a c u r a c i ó n de l a leucemia. E n 
general sólo puede esperarse una completa c u r a c i ó n en l a forma puramente 
e s p l é n i c a de l a leucemia . De todos modos, l a m a y o r í a de los cirujanos desechan 
por de pronto l a e x t i r p a c i ó n del bazo aun en caso de leucemia incipiente, y los 
par t idar ios de l a o p i n i ó n a r r i b a expuesta t e n d r á n que aportar las pruebas de l a 
admis ib i l idad de l a o p e r a c i ó n en caso de leucemia incipiente . 
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L a inu t i l idad de l a l i gadura de l a a r t e r i a e s p l é n i c a en caso de bazo l e u c é 

mico, se infiere de mis anteriores declaraciones. 

Asimismo no puede esperarse l a c u r a c i ó n de los tumores p s e u d o l e u c é m i c o s 

del bazo mediante l a o p e r a c i ó n , y és t a debe desecharse por completo. 
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Tratamiento quirúrgico del bocio 

L o s resultados de las operaciones de l bocio, que en los dos ú l t i m o s siglos 

han ido siempre mejorando, permiten ampl ia r notablemente y de un modo 

decisivo el campo de sus indicaciones . E n tanto que L I E B R E C H T e n c o n t r ó , 

antes de 1850, una mor ta l idad de 31,48 por 100 en las extirpaciones de bocio, 

de 20 por 100 en los a ñ o s 1851 á 1876, y de 18,6 por 100 desde 1877 á 1882, de l a 

es tad ís t ica , expuesta ú l t i m a m e n t e por R E V E R D I N , l a cua l comprende 6103 opera

ciones, se infiere solamente u n a mor ta l idad total de 2,88 por 100, y aun ciertos 

cirujanos presentan mejores resultados, como R o u x , quien en 225 operaciones, 

ind ica 1,27 por 100, GIRARD en 545 operaciones 1 por 100, y K O C H E R , quien en 

sus ú l t i m a s 556 operaciones de bocio (con e x c l u s i ó n del bocio mal igno y del 
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bocio de Basedow) sólo ha tenido 1 caso de muerte á consecuencia de l a cloro
fo rmizac ión , ó sea 0,1 por 100. 

E l n ú m e r o de muertes d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n d i s m i n u y ó ante todo merced á 
l a i n t r o d u c c i ó n del m é t o d o a n t i s é p t i c o , y s igu ió luego disminuyendo con el empleo 
de l a asepsia, con l a i n t r o d u c c i ó n de procedimientos operatorios m á s sencillos, 
y una t é c n i c a cada vez m á s perfeccionada. Seguramente l a e s t a d í s t i c a m e j o r a r á 
t o d a v í a cuando, en vez de l a anestesia por el cloroformo ó el é t e r , se emplee l a 
anestesia local por l a c o c a í n a , y en caso de g rave sofocac ión ó de peligro de 
asf ix ia , se opere s in n i n g ú n a n e s t é s i c o , como y a lo ver i f i can y lo recomiendan 
algunos cirujanos. Procediendo de este modo, l a t r a q u e o t o m í a s e r á seguramente 
cada vez menos necesar ia , y su e j ecuc ión debe siempre considerarse como una 
c o m p l i c a c i ó n g rave de l a o p e r a c i ó n del bocio, por favorecer l a i n f ecc ión de l a 
her ida , las supuraciones y procesos flemonosos en el cuello y en el mediastino, 
a s í como los estados inflamatorios de los bronquios y pulmones. Ú n i c a m e n t e en 
caso de necesidad ex t r ema d e b e r í a pract icarse l a t r a q u e o t o m í a a l emprender 
una determinada o p e r a c i ó n del bocio. 

L a indicación de l a e x t i r p a c i ó n de un bocio se ha l l a determinada por 
perturbaciones graves de los ó r g a n o s respiratorios y c i rcula tor ios y por e l des
arrol lo ex t raord inar iamente r á p i d o del bocio. L a o p e r a c i ó n se h a l l a t a m b i é n 
ind icada en los casos en que, s i b ien el bocio crece lentamente, no obstante los 
trastornos respiratorios son cada vez mayores ; a d e m á s p o d r á prac t icarse cuando 
el paciente desea que se le ext irpe el bocio, por ponerle é s t e angustioso y nervio
so, ó por dar lugar á u n a g ran deformidad del cuello, sobre todo d e s p u é s que 
u n tratamiento medicamentoso ó las inyecciones parenquimatosas, continuadas 
durante largo tiempo,, no h a y a n producido n inguna m e j o r í a . A pesar de estas 
indicaciones, a l parecer m u y extensas, l a o p e r a c i ó n , es realmente innecesar ia 
en l a m a y o r parte de enfermos, s e g ú n se ha manifestado en otro c a p í t u l o de esta 
obra, como t a m b i é n lo confirma l a g r a n exper ienc ia de K O C H E R , quien por sí 
solo ha hecho m á s de 2,000 operaciones de bocio, pues s e g ú n sus observaciones, 
las nueve d é c i m a s partes de todos los bocios se cu ran mediante e l tratamiento 
interno y ú n i c a m e n t e en u n a d é c i m a parte se hace necesar ia l a o p e r a c i ó n . 

A l contrario de lo que ocurre con las indicaciones, ha ido d isminuyendo el 
n ú m e r o de las contraindicaciones que antes se a legaban, de modo que 
en los indiv iduos , por lo d e m á s sanos, n i l a edad, n i e l vo lumen del bocio, n i 
l a p r e ñ e z cont ra indican l a o p e r a c i ó n . Ú n i c a m e n t e l a debi l idad ext rema del 
enfermo ó el estado moribundo del mismo, ó l a ex is tencia s i m u l t á n e a de enfer
medades incurables ó de afecciones intensas de los ó r g a n o s respirator ios pueden 
hacer desechar l a o p e r a c i ó n que se ha l l aba ind icada ó hacer la ap lazar para 
una é p o c a m á s favorable . 

Inyecciones parenquimatosas. É s t a s const i tuyen l a transi
c ión del tratamiento medicamentoso a l propiamente operatorio, pero rela t i 
vamente se emplean poco, dada l a ins ignif icancia del peligro de l a in terven
ción operatoria. P a r a estas inyecciones no se emplea y a hoy d í a l a TINTURA 
D E TODO^ antes de uso t an general izado, á causa de las muertes i n s t a n t á n e a s por 
embolia á que d ió luga r bastantes veces; s in embargo, H E Y M A N N pudo reuni r 
16 de estos casos á los que WÓLFLER a ñ a d i ó a ú n 13 m á s . P o r otra parte, con 
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estas inyecciones de t in tura de yodo se observaron a d e m á s otros accidentes des
agradables, como intoxicaciones y ó d i c a s , p a r á l i s i s de las cnerdas vocales y 
adherencias del bocio con las partes contiguas, que dif icultaban m á s tarde l a 
operac ión s i é s t a se h a c í a necesar ia . Tampoco han tenido a c e p t a c i ó n para el 
tratamiento del bocio las inyecciones de ALCOHOL absoluto, n i e l uso del l icor 
arsenical de F o w l e r , ergotina, es t r icnina, percloruro de hierro, sublimado, 
alcohol fenicado, papayot ina, permanganato de potasa, á c i d o c r ó m i c o , á c i d o 
ósmico ó el agua y ó d i c a de Salso maggiore. S i quieren ensayarse las inyecc io
nes parenquimatosas, que prometen resultado especialmente en las formas difu
sas y blandas de bocio, se recomienda t an sólo el yodoformo, que BOECHAT 
empleó por p r imera vez en 1880 y GARRÉ r e c o m e n d ó en 1894, f u n d á n d o s e 
en numerosas exper iencias propias. L o mejor es i nyec ta r aproximadamente 
una j e r ingu i l l a de P r a v a z (empleando las mayores precauciones a sép t i ca s ) car
gada con una mezc la de yodoformo 1, aceite de o l ivas y é te r su l fú r i co , aa 7,0, 
á l a profundidad de 2 á 3 c e n t í m e t r o s , fijando bien el bocio con dos dedos, y 
repetir estas inyecciones a l pr incipio con in tervalos de tres á ocho d í a s , y m á s 
tarde, cuando no exis ten s í n t o m a s de r e a c c i ó n , m á s á menudo. Empleando esta 
mezcla de yodoformo no se observan los accidentes que produce l a t in tura de 
yodo, y s e g ú n demuestran los experimentos en animales , n i aun l a i n y e c c i ó n 
de dicho l í q u i d o en las venas ocasiona trombosis n i embolias. 

Métodos operatorios para el bocio. E n estos ú l t i m o s a ñ o s ha 
aumentado el n ú m e r o de los m é t o d o s de e s t r u m e c t o m í a , aumento debido en 
parte a l conocimiento de los malos resultados que l a e x t i r p a c i ó n total de l a 
g l á n d u l a t ireoides, antes m u y pract icada, p r o d u c í a en un 70 por 100 de todos los 
casos, y que fueron comprendidos bajo l a d e n o m i n a c i ó n de mixedema operato
rio ( E E V E R D I N ) Ó de c a q u e x i a es t rumipr iva ó t i reopr iva ( K O C H E R ) . NO es nece
sario ins i s t i r nuevamente en que l a e x t i r p a c i ó n total de l a g l á n d u l a constituye 
en general u n a o p e r a c i ó n completamente i l í c i t a . 

Cuando tiene que ext i rparse un bocio, e l m é t o d o que debe elegirse para 
ello d e p e n d e r á de l a natura leza de dicho bocio. E n este concepto lo mejor es 
dist inguir e l bocio c í s t ico , á cuyo lado figura e l bocio que aparece en forma de 
nodulos aislados, e l bocio difuso de uno ó de ambos lóbu los tireoideos, y e l bocio 
vascu la r . 

L o s procedimientos que antes se empleaban mucho en los pis tes , á saber: 
l a p u n c i ó n , l a e v a c u a c i ó n del contenido y l a consecut iva i n y e c c i ó n de una 
substancia i r r i tan te , especialmente l a t in tura de yodo, es actualmente tan poco 

• recomendable como l a inc i s ión del quiste y l a sutura del saco con l a p ie l . Se 
recomienda exc lus ivamente l a e x t i r p a c i ó n del quiste, fáci l de prac t icar y que 
no aca r rea peligro alguno. 

E l mismo tratamiento requieren t a m b i é n los nodales estrumosos, Men limi
tados del tejido c i rcunvec ino de l a g l á n d u l a , mediante una c á p s u l a , y fáci l 
mente reconocibles; és tos son, como l a exper ienc ia de ciertos operadores lo ha 
e n s e ñ a d o , mucho m á s frecuentes de lo que se c r e í a hasta estos ú l t i m o s tiempos. 
SOCIN, que fué e l primero en prac t icar y recomendar esta e n u c l e a c i ó n i n t r a -
g landular de los n ó d u l o s estrumosos, pudo ver i f i ca r l a 117 veces entre sus 
200 ú l t i m a s ext i rpaciones de bocio. A l emplear este m é t o d o , s i el n ó d u l o estru-
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moso no l l ega hasta l a superficie ex te rna de l a g l á n d u l a tireoides, debe inc in-
dirse el tejido de l a g l á n d u l a , en ocasiones bastante espeso, que cubre los no
dulos hasta l a c á p s u l a del tejido conjuntivo, f á c i l m e n t e reconocible, durante 
cuyo acto sobreviene á veces una hemorragia bastante intensa que cas i siem
pre puede cohibirse con las pinzas, con las l igaduras ó con el taponamiento 
prov is iona l con g a s a ; cuando por e x c e p c i ó n l a hemorragia es amenazadora, 
d e b e r á pract icarse l a e x t i r p a c i ó n p a r c i a l de l a g l á n d u l a tireoides. L a ventaja 
p r inc ipa l de l a e n u c l e a c i ó n in t rag landular , es l a inocu idad de l a ope rac ión 
(mor ta l idad , 0,78 por 100) y l a posibi l idad de conservar todo e l tejido normal 
de l a g l á n d u l a , pudiendo a s í exc lu i r se las lesiones de los nervios y el mixe-
dema; pero en cambio, entre 1276 de estas operaciones se ha observado dos 
veces una l ige ra te tania . L a s r ec id ivas del bocio tampoco son m á s frecuentes 
con este m é t o d o que con los d e m á s . 

E n caso de bocio difuso de un lóbu lo tireoideo se h a l l a ind icada l a ext i rpa
c ión completa del mismo—la e x t i r p a c i ó n pa rc i a l de l a g l á n d u l a t i r e o i d e s — ó la 
r e s e c c i ó n de este l ó b u l o tireoideo. L a e x t i r p a c i ó n p a r c i a l e s t á ind icada cuando 
l a mi t ad de l a g l á n d u l a e s t á enferma y l a otra mi tad sana . Mediante una inc i 
sión c u t á n e a á t r a v é s del cuello y de c o n v e x i d a d infer ior , ó de una incis ión 
c u t á n e a , pa ra le la a l borde anterior del esternocleidomastoideo, se pone a l 
descubierto l a c á p s u l a del bocio, procurando en lo posible no interesar los lar
gos m ú s c u l o s del cuello que cubren el bocio; se l u x a luego l a g l á n d u l a , practi
cando con mucho cuidado l a l igadura doble de todas las venas y asimismo de 
l a a r te r ia y vena tireoidea superior é inferior, esta ú l t i m a teniendo sumo cui
dado de no lesionar e l nerv io recurrente. De este modo puede ext i rparse r áp i 
damente e l bocio cas i s in hemorragia . Empleando l a i n c i s i ó n t r ansversa l se 
obtiene u n a c ica t r i z poco v i s i b l e , y preservando los m ú s c u l o s , se ev i t a del m e 
jor modo e l desagradable hundimiento del cuello que puede sobrevenir cuando 
se inc inden t ransversa lmente los m ú s c u l o s . S e g ú n E E V E R D I N , l a mor ta l idad de 
este m é t o d o es de de 3,6 por 100. 

E n vez de l a e x t i r p a c i ó n total de un lóbu lo tireoideo, puede pract icarse tam
b i é n l a r e secc ión del mismo, s e g ú n MIKULICZ . P a r a esta o p e r a c i ó n se procede 
de l a mi sma manera que se dijo pa ra l a e x t i r p a c i ó n pa rc i a l , pero sin l i ga r l a 
a r te r ia y v e n a t ireoidea inferior y dejando colgar de estos vasos u n fragmento 
de substancia g landu la r separado del resto de l a g l á n d u l a , d e s p u é s de haber 
aplicado 5 ó 10 l igaduras en masa . S i es necesario, puede conservarse t a m b i é n 
u n fragmento de g l á n d u l a que queda un ida á l a a r t e r i a t ireoidea superior que 
no h a sido l i gada . S e g ú n R E VERDÍN, l a mor ta l idad de este m é t o d o es de 6,66 
por 100. 

P a r a l a c u r a c i ó n de grandes tumores estrumosos se emplean con frecuencia 
métodos combinados, asociando l a e x t i r p a c i ó n pa rc i a l de u n lóbu lo tireoideo con 
l a e n u c l e a c i ó n in t rag landu la r do n ó d u l o s estrumosos del otro l óbu lo tireoideo, ó 
con u n a r e s e c c i ó n del mismo. Pero entonces puede ocur r i r que el resto que se 
ha dejado de l a g l á n d u l a deje de funcionar, y que aparezcan, por lo tanto, los 
s í n t o m a s del m ixedema . E n tales casos d e b e r á procurarse ev i ta r los , mediante 
l a a d m i n i s t r a c i ó n de las tabletas de t i reoidina . 

E n los bocios vasculares, en vez de l a e x t i r p a c i ó n , en muchos casos dif íc i l , 
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p o d r á n emplearse las l igaduras de los vasos, que provocan l a neorobiosis del 
tejido g landula r y consecutivamente s u r e a b s o r c i ó n y l a atrofia de todo el ór 
gano. L a exper ienc ia e n s e ñ a que pa ra obtener este resultado deben l igarse á l a 
vez las cuatro grandes ar ter ias tireoideas. L a l i gadu ra de las dos ar ter ias t ireoi-
deas superiores ó de las dos inferiores, a s í como l a de una superior ó de una 
inferior ó l a de tres de estos vasos, no proporciona resultados completos. H a y 
que hacer constar que l a l igadura s i m u l t á n e a de las cuatro ar ter ias tireoideas no 
ha dado lugar , hasta e l presente, á l a necrosis de l a g l á n d u l a , tan temida por 
ciertos cirujanos, n i tampoco á las manifestaciones de l a caquex ia e s t rumip r iva . 

P a r a completar esta mater ia mencionaremos, a d e m á s , ciertos m é t o d o s ope
ratorios, r a r a vez practicados, como son: l a e n u c l e a c i ó n de bocios blandos s e g ú n 
KOCHEB , l a e n u c l e a c i ó n en m a s a de P O N C E T , l a exotireopexia de GANGOLPHE, 
JABOULAT y otros, y l a d i s l ocac ión operatoria del bocio, s e g ú n WÓLFLER . L a 
enuc leac ión de n ó d u l o s estrumosos blandos fuera de su c á p s u l a fibrosa, l a 
e x c a v a c i ó n , apenas se ha l l a ind icada hoy en d í a , como asimismo l a enuclea
ción en masa , con l a c u a l se ex t rae t a m b i é n el tejido estrumoso- blando fuera 
de su c á p s u l a . — E n l a exot i reopexia debe desprenderse todo el bocio de sus par
tes inmediatas s in l iga r los vasos y dejando sin suturar l a p ie l , de manera que 
la acc ión del a ire d é lugar á l a r e t r a c c i ó n del ó r g a n o y haga innecesar ia otra 
ope rac ión m á s dif íci l de p r a c t i c a r . — L a d i s l o c a c i ó n operatoria del bocio se re
comienda cuando algunas porciones del mismo que quedaron en una o p e r a c i ó n 
anterior, ocasionan s í n t o m a s de c o m p r e s i ó n sobre el nervio recurrente, l a t r á 
quea ó el esófago . Estos restos han de disociarse debajo de l a p ie l , del esterno-
mastoideo ó de otros m ú s c u l o s del cuello, desapareciendo a s í los mencionados 
s í n t o m a s . 

Dado el perfeccionamiento que han adquir ido hoy en d í a los diferentes m é 
todos antes descritos, apenas e s t á n ind icadas l a e x c a v a c i ó n y l a e n u c l e a c i ó n en 
masa, y con seguridad no lo e s t á nunca l a exot i reopexia , mientras que l a dis
locación operatoria del bocio puede emplearse en ciertos casos pa ra ev i ta r l a 
caquexia e s t rumipr iva . 

Tratamiento del bocio supurado. Poco debemos a ñ a d i r res
pecto a l tratamiento operatorio del bocio supurado, que cons i s t i r á en l a simple 
incis ión ó en l a e x t i r p a c i ó n del bocio. 

S i ex is ten procesos flemonosos en el cuello, ó l a g l á n d u l a tireoides e s t á fuer
temente adher ida con los ó r g a n o s vecinos por efecto de una i n f l a m a c i ó n pro
gres iva, lo m á s conveniente es prac t icar l a i n c i s i ó n del bocio supurado con el 
b i s tu r í ó e l termocauterio, mientras que no exist iendo dichos estados, l a ext i r 
p a c i ó n p r o d u c i r á seguramente una c u r a c i ó n m á s r á p i d a y m á s segura, As imi s 
mo, en caso de f í s tu l a s resultantes de l a p e r f o r a c i ó n e s p o n t á n e a de u n bocio 
supurado ó de su i n c i s i ó n , d e b e r á pract icarse l a e n u c l e a c i ó n del quiste supurado 
ó l a e x t i r p a c i ó n del l óbu lo tireoideo supurado. 

Tratamiento operatorio del bocio maligno. Poco debe
mos a ñ a d i r á lo dicho en l a p á g . 396. Debemos tan sólo ins is t i r en que en 
todos los casos de bocio de los ind iv iduos de edad avanzada , que se i n i c i a n 
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s ú b i t a m e n t e , que se desar ro l lan con rapidez y ocasionan trastornos de l a deglu
c ión ó infartos ganglionares vecinos , debe pract icarse lo m á s pronto posible l a 
e x t i r p a c i ó n , por las probabi l idades de que estos s í n t o m a s sean debidos a l des
arrol lo de una d e g e n e r a c i ó n m a l i g n a del bocio. L a o p e r a c i ó n precoz es l a ú n i c a 
que puede ofrecer esperanzas de c u r a c i ó n r a d i c a l , puesto que en los bocios 
malignos se forman m u y pronto adherencias con los ó r g a n o s vecinos ; e l nervio 
vago y los grandes vasos quedan envueltos por e l tumor y sobrevienen m e t á s 
tasis en los ó r g a n o s internos y especialmente t a m b i é n en los huesos. As í como 
antes los resultados de l a o p e r a c i ó n e ran m u y malos, de modo que l a es tad í s 
t ica que hice en 1882 acusaba u n a mor ta l idad de 64,7 por 100, é s tos han mejo
rado actualmente de u n modo notable, de manera que K O C H E R , en 18 operados, 
acusa solamente u n a mor ta l idad de 33 '/a por 100. L a s condiciones son favorables 
mientras pueden perc ibi rse t o d a v í a las pulsaciones de l a a r t e r i a c a r ó t i d a en l a 
ca ra posterior y ex te rna del bocio, mientras é s t e puede palparse t o d a v í a por 
encima de l a c l a v í c u l a y es t o d a v í a f á c i l m e n t e desplazable. No exist iendo y a 
estos signos, es mejor abstenerse de l a o p e r a c i ó n ; pero s i á pesar de esto se prac
t ica , h a y que estar dispuesto á ex t i rpa r porciones de la r inge , t r á q u e a y esófago, 
á rea l iza r l a l i gadura y r e s e c c i ó n de l a ar te r ia c a r ó t i d a c o m ú n ó de l a vena 
y u g u l a r in terna y del ne rv io vago . Que t a m b i é n en estas c i rcuns tanc ias puede 
en ocasiones lograrse l a c u r a c i ó n , se ha dicho y a en otro capitulo, pero segura
mente el p r o n ó s t i c o de l a o p e r a c i ó n s e r á m u y dudoso. 

L a traqueotomia e s t á á veces ind icada en caso de bocio mal igno inopera
ble, á causa de l a dispnea — sobre todo á consecuencia de desarrol larse el 
tumor á t r a v é s de l a t r á q u e a . Pero su e j ecuc ión en tales casos es cas i siempre 
m u y dif íc i l , y el a l i v i o de l a r e s p i r a c i ó n suele durar poco tiempo. E n 17 t ra-
q u e o t o m í a s que pude jun ta r tiempo a t r á s de l a l i te ra tura , los resultados fueron 
m u y malos. Prescindiendo de 3 casos de muerte durante ó poco d e s p u é s de la 
o p e r a c i ó n , mur ie ron 6 enfermos en las pr imeras veint icuatro horas , 5 entre el 
primero y cuarto d í a , 2 entre e l cuarto y el octavo d í a y uno solamente v iv ió 
doce d í a s . Seguramente no p o d r á reprocharse á n i n g ú n m é d i c o que, en v i s t a de 
estos resultados, deseche l a traqueotomia en los casos de bocio mal igno . 

Tratamiento quirúrgico de la enfermedad de Basedow 

P a r a cura r l a enfermedad de Basedow se ha apelado á l a e x t i r p a c i ó n del 
bocio, á las l i gadu ra s de l a s a r t e r i a s tireoideas, y en los ú l t i m o s a ñ o s á las sec
ciones y resecciones del nerv io s i m p á t i c o . Podemos pasar en si lencio los resul
tados obtenidos con otras operaciones, como las cauterizaciones de cuerpos 
e réc t i l e s hipertrofiados de las conchas nasales medias é inferiores (HACK, 1886), 
l a e x t i r p a c i ó n de pó l i pos nasales (HOPMANN, 1888), tanto m á s cuanto que tales 
intervenciones no representan u n m é t o d o de uso general , sino ap l icable tan 
sólo á determinados casos. 

L a p r imera e s t r u m e c t o m í a en caso de enfermedad de Basedow fué practi
cada por L I S T E R en 1877; en e l mismo a ñ o O L L I E R i n y e c t ó t in tura de yodo des
p u é s de abr i r con u n c á u s t i c o e l quiste, y en 1880 T I L L A U X y en 1884 E E H N 
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practicaron u n a e x t i r p a c i ó n de un bocio á l a que siguieron un g ran n ú m e r o 
practicadas por otros cirujanos. A pesar de l a s -muchas operaciones de bocio 
que se han hecho hasta ahora, existe t o d a v í a m u c h a discordancia de opiniones 
respecto á su va lo r . Mientras que unos i n c l u y e n completamente l a enfermedad 
de Basedow en el dominio de l a medic ina in terna (BÜSCHAN), otros l a t ra tan 
exclusivamente con medios q u i r ú r g i c o s ( L E M K E ) . Ambas opiniones son decidi
damente falsas , pues s in duda a lguna mejora ó se cu ra un g ran n ú m e r o (el 
mayor n ú m e r o ) de enfermos con los medios recomendados por l a medic ina 
interna, mientras que otros enfermos, en los cuales estos medios en vez de 
mejorar han empeorado el m a l , se han curado total y definitivamente mediante 
la o p e r a c i ó n del bocio. L a causa de esta t an g ran d ivergenc ia de opiniones, 
que en parte depende del va lo r que se ha concedido á los casos publicados, 
consiste en que el caso de enfermedad de Basedow genuina , que el uno reco
noce como curado por l a o p e r a c i ó n , otro no lo reconoce como á t a l ; y a d e m á s , 
en que no exis te n inguna concordancia respecto á c u á l e s enfermos deben 
considerarse como curados y c u á l e s no. S i como á c u r a c i ó n de l a enfermedad 
de Basedow se comprende l a d e s a p a r i c i ó n total y def ini t iva del exoftaimes, del 
bocio, de las palpitaciones y de todos los d e m á s s í n t o m a s nerviosos, p o d r á n 
s e ñ a l a r s e t an sólo pocos casos de c u r a c i ó n , no solamente de enfermos que fue
ron tratados con l a o p e r a c i ó n , sino t a m b i é n de los que no l a sufrieron. Segura
mente podemos considerar á u n enfermo como curado por l a o p e r a c i ó n , ' c u a n d o 
después de l a e x t i r p a c i ó n del bocio desaparecen l a taquicard ia , las palpitacio
nes, e l insomnio y el temblor, d i sminuye el exoftalmos y subsisten solamente 
algunos s í n t o m a s nerviosos, es decir , cuando han desaparecido los s í n t o m a s 
que p r i v a b a n a l enfermo de l a apti tud para el trabajo y el goce de l a v i d a . 
Ejemplos de tales curaciones son y a bastante numerosos en l a l i te ra tura 
q u i r ú r g i c a . L a d ivergenc ia de opiniones respecto á las historias c l í n i c a s 
publicadas, se deduce sobre todo de las e s t a d í s t i c a s de BUSCHAN, M A T T I E S E N y 
SCHULZ. BUSCHAN r e u n i ó hasta e l a ñ o 1895, 72 casos de enfermedad de Basedow 
tratados por operaciones de bocio, respecto á los cuales c r e y ó poder presentar 
un ju ic io indudable; de és tos curaron 16 (22 por 100), mejoraron 26 (36 por 100), 
no mejoraron ó empeoraron 18 (25 por 100), y mur ie ron 13 (18 por 100). MAT-
T I E S E N d ió cuenta de 110 observaciones, con 52 curaciones (47,2 por 100), 
37 m e j o r í a s (33,7 por 100), 21 fracasos (19,1 por 100), de los cuales 7 casos de 
muerte (6,3 por 100); SCHULZ , de 128 casos, 95 curaciones (73 por 100), 25 mejo
rías importantes (20 por 100), 4 malos resultados (3,5 por 100) y 4 muertes 
(3,5 por 100). T a r e a del porvenir s e r á l a de a c l a r a r esta cues t ión , p r inc ipa l 
mente mediante u n examen de los enfermos antes de l a o p e r a c i ó n , verificado en 
lo posible por u n n e u r ó l o g o , y mediante una o b s e r v a c i ó n ul terior todo lo l a rga 
posible. Pero asimismo los internistas t e n d r á n el deber de seguir observando 
sus enfermos para poder determinar con certeza el n ú m e r o de enfermos cura 
dos definit ivamente con los distintos medios por ellos empleados. Has ta ahora 
faltan completamente comunicaciones de esta especie. 

L a s operaciones de l a g l á n d u l a tireoides que se han practicado para cura r 
la enfermedad de Basedow, son las mismas que se emplean generalmente para 
l a c u r a c i ó n del bocio. L a exper ienc ia ha e n s e ñ a d o que toda i n t e r v e n c i ó n en l a 
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g l á n d u l a hipertrofiada, tanto l a e n u c l e a c i ó n de quistes y nodulos, como la 
e x t i r p a c i ó n p a r c i a l y resecc ión de u n lóbu lo tireoideo, puede combatir los sínto
mas existentes, de nfbdo que en un caso especial de enfermedad de Basedow, 
en que aparezca ind icada l a o p e r a c i ó n , debe escogerse el m é t o d o que se halle 
indicado por l a na tura leza del bocio. 

L a mor ta l idad de las operaciones de bocio en l a enfermedad de Basedow 
sigue siendo t o d a v í a m á s e levada que cuando se t ra ta de bocio s imple. Mientras 
que, s e g ú n las e s t a d í s t i c a s citadas de M A T T I E S E N y SCHULZ , l a mor ta l idad es 
tan sólo de 6,3 y de 3,5 por 100, otros autores admiten una de 10 y 12 por 100, 
y K O C H E R , que entre sus ú l t i m a s 600 operaciones de bocio, como y a se ha dicho, 
tuvo solamente 0,1 por 100 de casos de muerte, p e r d i ó en este tiempo 2 enfer
mos entre 15 que s u f r í a n de enfermedad de Basedow (13,3 por 100). 

Repetidas veces se han observado muertes repentinas durante ó poco des
p u é s de l a o p e r a c i ó n , en medio de s í n t o m a s de una a c t i v i d a d c a r d í a c a conside
rablemente acelerada ó á consecuencia del colapso. 

L a i n d i c a c i ó n de l a o p e r a c i ó n del bocio en l a enfermedad de Basedow, 
se h a l l a dic tada, y en ello e s t á n contestes todos los autores, por u n a sofocación 
intensa ó por e l peligro de as f ix ia . Pero seguramente debe admit i rse t a m b i é n 
cuando, exist iendo un bocio voluminoso, se presentan trastornos amenazadores 
por parte del c o r a z ó n y del sistema nervioso, que imposibi l i ten á los enfermos 
pa ra de'dicarse á sus quehaceres, y en los casos en que el tratamiento no opera
torio concienzudo y continuado durante largo tiempo, no ha producido me jo r í a 
a lguna . L a o p e r a c i ó n se ha l l a con t ra ind icada cuando el c o r a z ó n funciona mal 
y e l pulso es p e q u e ñ o y m u y r á p i d o . Siendo, como son siempre, peligrosas las 
o p é r a c i o n e s de bocio en los enfermos de Basedow, ú n i c a m e n t e d e b e r á n suje
tarse a l t ratamiento operatorio los casos g raves . 

L a exotireopexia h a sido recomendada t a m b i é n por PONCET y JABOULAY 
para e l tratamiento de esta enfermedad. 

L a l i g a d u r a de las cuatro a r te r i as tireoideas se p rac t i ca en p r o p o r c i ó n con 
m á s frecuencia en l a enfermedad de Basedow que en el bocio v a s c u l a r s in esta 
c o m p l i c a c i ó n , pues en este caso se observan con especial frecuencia bocios m u y 
vascu la res ó p u l s á t i l e s . Pero l a l i gadura de l a a r te r ia t ireoidea inferior ofrece 
dificultades ex t raord ina r ias en caso de bocio voluminoso. S i d e s p u é s de l a l iga 
du ra no desaparecen los s í n t o m a s de l a enfermedad de Basedow, puede pract i 
carse siempre l a e x t i r p a c i ó n del bocio con esperanza de é x i t o , y entonces l a 
p é r d i d a de sangre es menor de lo que hubiera sido antes de haber l igado los 
vasos . 

L a s operaciones sobre el s i m p á t i c o han sido propuestas para l a c u r a c i ó n de l a 
enfermedad de Basedow, con ó sin bocio, siendo J A B O U L A Y e l que las p r a c t i c ó por 
p r imera vez en 1895, y habiendo sido empleadas con frecuencia e n estos ú l t i m o s 
a ñ o s por los cirujanos franceses y rumanos. Estos p a r t í a n de l a base de que, 
en las operaciones de bocio, l a ú n i c a causa de las m e j o r í a s y curaciones obte
nidas , era l a l e s ión t r a u m á t i c a de las fibras de los nerv ios s i m p á t i c o s en las i n 
mediaciones del tumor, y que un estado i r r i t a t ivo persistente del nerv io s i m p á 
tico ocasionaba los diferentes s í n t o m a s de l a enfermedad de Basedow. Pero 
seguramente esta o p i n i ó n es fa lsa , puesto que con l a e n u c l e a c i ó n de nodulos 
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estrumosos, en l a cua l parece poder exc lu i r se del todo l a les ión t r a u m á t i c a de 
las fibras s i m p á t i c a s , se han obtenido t a m b i é n curaciones, y a d e m á s , porque 
apenas puede admit irse un estado i r r i t a t ivo de estos nervios que persista a ñ o s 
enteros. No obstante, d í cese haber obtenido buenos resultados mediante d iver
sas operaciones sobre el nerv io s i m p á t i c o . Es tas c o n s i s t í a n , en un pr incipio , en 
las simples secciones del s i m p á t i c o ( J A B O U L A Y ) ; pero pronto se abandonaron por 
ser m u y insignificantes sus resultados, y se sust i tuyeron por l a r e s e c c i ó n de 
un fragmento de 4 á 6 cen t ímet ros1 de la rgo de ambos cordones s i m p á t i c o s de l a 
reg ión c e r v i c a l , a c o m p a ñ a d a con frecuencia de l a e x t i r p a c i ó n de todo e l ganglio 
cervica l superior ó de su p o r c i ó n inferior, ó de l a secc ión s i m u l t á n e a de las fibras 
nerviosas que v a n a l ganglio inferior. Ú l t i m a m e n t e JONNESOO ha resecado en 
ambos lados los tres ganglios cerv ica les y el c o r d ó n l imitante del s i m p á t i c o 
situado entre ellos, en dos sesiones, con el in te rva lo de ocho d í a s . S e g ú n A B A D I E , 
l a sección del s i m p á t i c o c e r v i c a l inf luye sobre l a g l á n d u l a tireoides; l a ex t i rpa 
ción del ganglio c e r v i c a l medio, y l a secc ión del s i m p á t i c o por enc ima del 
mismo, influye sobre el exoftalmos, y l a secc ión de las fibras nerviosas que v a n 
a l ganglio inferior influye sobre l a t aqu ica rd ia .—Los resultados de las opera
ciones sobre el nervio s i m p á t i c o d í c e n s e haber sido br i l lantes en parte, atendido 
á que muchas veces el exoftalmos ha desaparecido el mismo d í a , l a a c e l e r a c i ó n 
del pulso ha disminuido t a m b i é n poco d e s p u é s , y e l bocio d í c e s e haberse atro
fiado. L a s operaciones del s i m p á t i c o c e r v i c a l , reunidas por GÉRARD-MARCHANT, 
acusan 8 curaciones, 20 m e j o r í a s importantes, 3 malos resultados y 8 casos de 
muerte. Ciertas curaciones se m a n t e n í a n t o d a v í a a l cabo de tres y de tres y 
medio a ñ o s ; 5 muertes sobrevinieron s ú b i t a m e n t e d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n , 3 
m á s tarde, debidas en parte á complicaciones accidentales. JONNESCO , entre 10 
operados, ha curado 6 (observados de 4 á 26 meses d e s p u é s ) y mejorado 4 
notablemente.—A m i modo de ve r es t o d a v í a m u y p r o b l e m á t i c o que las ope
raciones del s i m p á t i c o puedan merecer genera l a c e p t a c i ó n y consolidarse como 
m é t o d o de tratamiento de l a enfermedad de Basedow; no obstante, l a expe
r iencia y a se e n c a r g a r á de resolver estas dudas. 

Bibliografía 

a) Enfermedades de la glándula tireoides 

H. BRA.UN, Beitráge zur Kenntniss der Struma maligna. Archiv für klin. Chir., 1882, Bd. X X V I I I , pá 
gina 291, y Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1882, Bd. I I , pág. 1. 

P. BRUNS, Die Entwickelung der modernen Behandlung des Kropfes. Verhandlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 1896, Bd . I I , pág. 30. 

G. GARRE, Die intraglandulare Ausschálung der Kropfknoten. Centralbl. f. Chir., 1886, pág. 769. 
—, Zur Kropíbehandlung mit parenchymatósen Einspritzungen. Beitráge zur klin. Chirurgie, 1894, 

Bd. X I I , pág. 321. 
TH. KOCHER, Zur Pathologie und Therapie des Kropfes. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1874, Bd. I V , 

pág. 434 (Évidement). 
—, Ueber Kropfexstirpation und ihre Folgen. Archiv für klin. Chirurgie, 1883, Bd. X X I X , pág. 254, y 

Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1883, Bd. I I , pág. i . 
—, Eine neue Serie von 600 Kropfoperationen. Correspondenzbl. für Schweizer Aerzte, 1898, Ni-. 18, 

pág. 545. 
P. LIEBRECHT, De l'excision du goitre parenchymateux. Bullet. de l 'académie roy. de mód. de Belgi-

que, 1883, T . X V I I , pág. 357. 
A. LÜCKE, Die Krankheiten der Schilddrüse. Handbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie von 

Pitha und Billroth, 1875. 

! 



438 CIRUGÍA D E L A S GLÁNDULAS VASCULARES SANGUÍNEAS 

MIKULIGZ, ü e b e r die Resection des Kropfes. Gentralbl. für Chirurgie, 1885, pág. 889. 
J . L . REVERDIN, Rapport sur le traitement chirurgical du gottre. Congrés francjais de Chirurgie á 

Paris, 12. session, 1898. 
RYDYGIER, ü e b e r die Endresultate nach Unterbindung der zuführehden Arterien bei Struma. Archiv 

f. klin. Chirurgie, 1890, Bd. X L , pág. 806, y Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirur
gie, 1890, Bd . I I , pág. 47. 

A. WOLFLER, Die chirurgische Behandlung des Kropfes. Abth. I und I I I . Berlín, 1887 y 1891. Abth. I I : 
Archiv für klin. Chirurgie, 1890, Bd. X L , págs. 169 y 346. 

b) Enfermedad de Basedow 

ABADIE, Nature et traitement chirurgical du goitre exophthalmique. Congrés francjais de Chirurgie, 
1896. 

F . BERNDT, Zur chirurgischen Behandlung der Basedow'schen Krankheit. Archiv für klin. Chirurgie, 
1896, B d . L I I , pág. 709. 

J . A . BOOTH, The results obtained by the operation of partial thyreoidectomy in eight cases of Graves 
disease. New York medical Record, 1898, Agosto 13. 

BRINER, üeber die operative Behandlung der Basedow'schen Krankheit durch Strumektomie. Be i -
tráge zur kl in . Chirurgie, 1895, Bd . X I I , pág. 704. 

BUSCHAN, Basedow'sche Krankheit. Eulenburg's Realencyclopadie der "gesammten Heilkunde, 1894, 
B d . I I , pág. 681. 

CERKEZET IUVARA (Bukarest), Extirpation double du syrapathique cervical pour un cas de forme frusta 
de maladie de Basedow. Presse medical, 1897, Nr. 108. 

—, Nouvel exemple d'extirpation double du sympathique cervical. Arch. des scienc. méd., 1898, Nr. 1 
Y 2-

GÉRARD-MARCHAKT, DU traitement du goitre exophthalmique par la section, la resection partidle ou 
totale du grand sympathique cervical. Bullet. de la société de chirurgie, 1898, pág. 893. 

JABOULAY, L a régóneration du goitre extirpé dans la maladie de Basedow et la section du sympathi
que cervical. Lyon méd., 1896, Nr. 12. 

—, Chirurgie du sympatique, Par ís , 1900. 
JONNESCO, Beiderseitige totale Resection des Halssympathicus zur Behandlung der Exophthalmie bei 

Kropf und der Epilepsie. Internat. med. Congress in Moskau, 1897, ref. im Gentralbl. f. Chirurgie, 
1896, pág. 1046. 

—, Die Resection des Halssympathicus in der Behandlung der Epilepsie, des Morbus Basedowii und 
des Glaukoms. Gentralbl. f. Chirurgie, 1899, pág. 161. 

F . LEMKE, Was wi r von der chirurgischen Behandlung des Morbus Basedowii zu erwarten haben. 
Deutsche med. Wochenschr., 1894, Nr. 42. 

E . MATTIESEN, E in Beitrag zur Pathologie, pathologischen Anatomie und chirurgischen Behandlung 
des Morbus Basedowii. Inaug.-Diss. Erlangen, 1896. 

MIKULICZ, Die chirurgische Behandlung der Basedow'schen Krankheit. Verhandlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 1895, Bd. I , pág. 21 (y discusión subsiguiente). 

REHN, üebe r die Exstirpation dés Kropfes bei Morbus Basedovii. Ber l . kl in. Wochenschr., 1884, pági
na 163. 

—, Die chirurgischen Behandlung des Morbus Basedow, Mitteilungen ans den Grenzgebieten der Me-
dizin und Chirurgie, Bd. V I I I , pág. 165; 1900. 

J . SCHULZ, ü e b e r Morbus Basedowii und seine operative Behandlung. Berliner Kl in ik , 1897, Nr. 108. 
SICKINGER, Zur operativen Behandlung der Struma bei Basedow'scher Krankheit. Inaug.-Diss. 

Strassburg, 1893. 
VALENCON, DU goitre exophthalmique; symptomes, pathogénie, traitement. Gaz. des hópitaux, 1897, 

Nr. 69. 
WETTE, Beitrag zur Symptomatologie und chirurgischen Behandlung des Kropfes, sowie über die 

Abhángigkeit des Morbus Basedowii vom Kropf. Archiv für klin. Chirurgie, 1892, Bd. X L I V , pá
gina 650. 

J . WOLFF, ü e b e r die halbseitige Kropfexstirpation bei Basedow'scher Krankheit. Mitteilungen aus 
den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, Bd . I I I , pág. 38. 

ADVERTENCIA DE LA REDACCIÓN. L a cirugía de las restantes glándulas vasculares sanguíneas , 
ó ha sido expuesta ya por el Prof. KRAUS,—por ejemplo, la de la glándula carotídea, la de la hipó
fisis, etc.,—ó cae fuera de nuestro terreno. 



I V 

f ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 





Enfermedades de los labios, de la boca y del esófago 

• POR EL. 

Dr. Gr. Sticker 
PROFESOR EXTRAORDINARIO DE LA UNIVERSIDAD DE GIESSEN 

Con figuras 

Preliminares generales 

Los labios y él cardias l imitan un sistema orgánico tubular destinado exclus iva
mente á la función vegetativa de l a nu t r i c ión en el hombre durante l a primera época 
de su desarrollo independiente después del nacimiento y que t ambién más tarde 
tiene como principal objeto la inges t ión , l a t r i tu rac ión , l a disolución y l a in t roducc ión 
de los alimentos en los órganos digestivos m á s profundos. L a parte media de aquel 
sistema, la faringe, como encrucijada de las diferentes v ías , digestiva y respira
toria, forma al propio tiempo una parte del aparato respiratorio. E n circunstancias 
especiales el primer tramo de las v ías respiratorias, l a nariz, es reemplazado pol
la hoca, reemplazo accidental en cierto modo, cuando un estado patológico impide 
la respiración nasofar íngea , y obligado cuando l a boca comparte paulatinamente 
con el apai-ato respiratorio las funciones animales más elevadas referentes á ciertos 
movimientos expresivos del bostezo, suspiro, grito, habla y canto, ó cuando ciertos 
movimientos defensivos, como l a tos, el estornudo, el soplo ó el vómito buscan la 
mayor y más cómoda salida para sus explosiones á t r a v é s de l a boca, ó cuando 
ésta ha de adaptarse á las funciones respiratorias artificiales en el acto de fumar 
ó de inhalar . Por el contrario, para l a exc i tac ión específica del gusto, la boca se vale 
de la nariz. 

E l esófago tiene como función ú n i c a l a de entregar al es tómago los ingesta que 
han pasado l a faringe, ó t ambién de devolver á las v ías digestivas ó respiratorias 
superiores el contenido gástr ico que arrastra consigo l a acción r e t r ó g r a d a del eructo 
y del vómito. 

L a s perturbaciones de las indicadas funciones de l a boca, de l a faringe y del esófa
go pueden ser producidas por alteraciones locales ó depender de procesos y estados 
patológicos radicantes en el complicado sistema nervioso de sus órganos , ó ser de
bidos á l a influencia de aquellos trastornos mentales que obedecen á alteraciones de 
las vías transcorticales, el ó rgano de las representaciones psíquicas conscientes é 
inconscientes. Por esto el d iagnóst ico exige l a localización del trastorno funcional. 

MEDICINA CLÍNICA. T. 11.-56.. 
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Así, la parál is is de la lengua, el ptialismo, el trismus y el dolor dentario consti
tuyen perturbaciones para el funcionalismo de l a boca; pero no son necesariamente 
s íntomas de una enfermedad de l a misma. L a causa del dolor dentario puede residir 
tanto en el cerebro como en l a boca ó en el diente mismo. L a palabra pará l i s i s de la 
lengua significa poco en sí, si a l mismo tiempo no se expresa el sitio ana tómico de la 
pe r tu rbac ión funcional, y si en un caso dado no se expresa claramente si se trata 
acaso de una pará l i s i s de los movimientos de l a lengua por impedimentos locales, 
por ejemplo, l a adherencia de la cara inferior de este ó rgano con el suelo de l a boca, 
ó de una parál is is de l a lengua por atrofia primaria de su musculatura, ó de una 
parál is is l ingual por lesión de un punto cualquiera del hipogloso en l a neurona peri
férica ó central, ó de una parál is is de l a lengua causada por el influjo anormal de la 
mente ó de l a imag inac ión . 

Pero hasta esa definición más exacta de l a pe r tu rbac ión funcional, precisando su 
substrato ana tómico , es insuficiente desde el punto de vis ta prác t ico . E s necesario 
designar además l a e t i o l o g í a de la a l t e rac ión ana tómica . Es preciso averiguar lo que 
en unos casos ha producido l a adherencia anormal de l a lengua con el suelo de la 
boca, por ejemplo, una herida ó l a acción de un cáust ico, ó lo que en otros casos ha 
lesionado l a porción per i fér ica central del hipogloso, por ejemplo, una neoplasia si
filítica, una hemorragia ó una in tox icac ión crónica , y lo que en otros casos sostiene 
la parál is is ps íquica de l a lengua, como una imag inac ión h is tér ica ó l a influencia 
sugestiva. 

Además de estas tres cuestiones f u n d a m é n t a l e s del d i a g n ó s t i c o , ¿qué perturba
ción funcional existe, dónde reside su centro ana tómico , cuál es su causa? tiene el 
médico que resolver l a siguiente: ¿es la pe r tu rbac ión funcional (dentro de la 
cavidad bucal, etc., por ejemplo, una parál is is de l a lengua) l a ú n i c a anoma l í a ó es 
tan sólo un s ín toma parcial , el precursor ó l a t e rminac ión de un proceso patoló
gico más amplio? ¿Trá tase , por ejemplo, en l a glosoplegia espinal, de la lesión 
circunscrita de los núcleos motores del hipogloso ó de las alteraciones más ex
tensas y de las consecuencias que constituyen el cuadro de l a parál is is bulbar, ó del 
proceso patológico, t o d a v í a más extenso, que se l lama esclerosis lateral amiotró-
fica? ¿Es l a parál is is ps íquica de l a lengua, ejemplo de un histerismo monosintomá-
tico, ó está asociada l a glosoplegia h i s té r ica con otros s íntomas del histerismo? 

A todo esto v a unida l a cues t ión del p r o n ó s t i c o en lo que se refiere a l curso 
ulterior de l a p e r t u r b a c i ó n funcional^ de si es estacionaria, progresiva ó regresiva, ó 
de si es curable ó incurable. 

No todas las alteraciones de l a boca, de la faringe ó del esófago conducen forzo
samente á perturbaciones funcionales, a l menos á las muy pronunciadas. De 
todos modos, cualquier anomal í a en l a conformación, t a m a ñ o , forma, pos ic ión^re la -
ción, color y contenido de sus partes, es de importancia para el médico , porque por 
ellas puede éste reconocer los rastros de una enfermedad local incipiente ó que acaba 
de transcurrir , ó deducir de ellas perturbaciones más lejanas en el organismo, ó ad
quirir datos anamnés t icos en que fundar los antecedentes del enfermo. No se nece
sita arte alguno para diagnosticar una estomatitis ó una caries dentaria ó l a parálisis 
de l a lengua subsiguiente á una apoplej ía; esto casi lo hace t a m b i é n el vulgo. Pero 
para reconocer, por l a inspección de l a boca, los primeros indicios de un carcinoma 
l ingual ó de una parál is is bulbar progresiva; para abrigar l a sospecha de u n á diabe
tes, nefritis, epilepsia, etc.; para que sea posible por el examen de la lengua esta
blecer el diagnóst ico diferencial entre un catarro gás t r ico y una tilcera gás t r i ca , ópor 
el de la faringe distinguir l a escarlatina incipiente de otros exantemas, ó por el del 
paladar establecer el diagnóst ico ana tómico de tifus, y después de examinar l a boca 
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poder decir a l enfermo: t i i eres un fumador y un bebedor, t ú lias padecido de raqui
tismo en tu infancia y de sífilis más tarde; ó para conocer, aun cal lándolo, que es 
hijo de un sifilítico, ó descendiente de un bebedor, ó miembro de una familia dege
nerada, para esto es preciso algo más , y esto es precisamente lo que distingue a l 
médico i lustrada y al clínico experto,, del dentista y del especialista en enfermedades 
de la boca. 

P a r a juzgar si un estado ó un accidente de los ó rganos es ó no patológico, es 
necesario un conocimiento profundo de l a a n a t o m í a y fisiología normal, lo mismo 
que en toda l a pa to log ía especial. 

Damos y a por supuesto este conocimiento, en lo que concierne al sistema o r g á 
nico de que tratamos. No deber ía suceder que el médico se dejase seducir por l a 
opinión de un paciente, tomando por un tumor maligno las papilas foliadas de 
la lengua, ó que desconociese las papilas circunvaladas y que a l verlas por vez pri
mera las extirpase creyendo que se trata de un cánce r l ingual incipiente, ó que diese 
crédito á l a comadrona al decir ésta que el frenillo de l a lengua impide a l n iño que 
aprenda á hablar y que debe, por lo tanto, cortarse, ó que opine como el c h a r l a t á n , 
que considera l a ü v u l a alargada como causa de l a tisis y extirpa t ambién una ú v u l a 
sana. Tampoco ha de aprender por boca de l a madre de un rec ién nacido que el doblez 
del labio es normal en el niño de pecho y que en éste y en todo individuo que se 
alimenta exclusivamente de leche, existe siempre una capa blanca encima de l a 
lengua. Debe tener presente que pocos individuos poseen buena dentadura y que 
generalmente una dentadura muy hermosa, es postiza. 

T a n importante como el conocimiento de l a morfología normal y de l a fisiología 
local de los distintos órganos , para formarse un juicio acerca de los estados y acciden
tes patológicos es el conocimiento de las relaciones de los órganos con las partes 
vecinas y las regiones apartadas del organismo, y las consecuencias que los trastor
nos locales, prescindiendo del detrimento de las funciones propias del aparato enfer
mo, acarrean en otras funciones y en el funcionalismo general del organismo. Gene
ralmente entran en juego ambos factores á l a vez, si bien que en grado y proporc ión 
distintas. Un proceso ulceroso del labio inferior perjudica ante todo l a a r t icu lac ión de 
las letras labiales, por consiguiente la locución, dificultando quizás t a m b i é n la masti
cación á causa del d e r r a m é de la sal iva hacia afuera; pero estas circunstancias son 
insignificantes comparadas con el perjuicio que sufre l a secreción gás t r ica , y los 
consiguientes trastornos generales de l a nu t r i c ión , los cuales pueden enlazarse con 
la falta de una suficiente acción de l a sa l iva sobre los ingesta, y que en ciertos 
casos hacen que el combatir las deformidades del labio constituya una indicación 
vi tal . 

Ciertos trastornos que localmente carecen de importancia, pueden tener grandes 
consecuencias en ciertos individuos y requerir en ellos una especial a tención, que 
no merecen generalmente. Nada ser ía tan inexacto como atribuir á l a dent ic ión todas 
las convulsiones que sobrevienen durante l a época de la misma ó todos los espasmos 
lar íngeos de los niños á l a hipertrofia de las amígda l a s , ó el asma y los espasmos de 
la deg luc ión de los adultos siempre á l a presencia de una concreción sal ival ; pero el 
médico debe saber que durante l a dent ic ión pueden sobrevenir espasmos, que cesan 
con l a salida natural ó provocada del diente, que los ataques de laringismo estridu
lóse, que se resisten á cualquier otro tratamiento, se han combatido t a m b i é n en oca
siones con l a ablac ión de una a m í g d a l a f a r í n g e a ó palatina hipertrofiada, que 
después de l a ex t racc ión de un cálculo sa l iva l han desaparecido ataques de espasmos 
tenaces y temibles en l a zona del nervio vago. Basta que de esto deduzca que en 
tales casos se trata de individuos cuya const i tución debilitada se manifiesta en deter-

É 
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minados nervios por nn estado irri tativo de por si insignificante, y que en esta clase 
de pacientes no queda terminado el tratamiento con l a supres ión de l a i r r i tación ac
cidental, sino que precisamente empieza entonces. 

Por lo tanto, asi como ciertas enfermedades locales de l a zona de las vías digesti
vas superiores pueden complicarse con perturbaciones más lejanas y. á veces graves, 
tan sólo por efecto de una predisposición especial, ó sea de l a denominada idiosincra
sia, dichas v ías , en algunos de sus puntos y merced á su disposición ana tómica y 
funcional especiales, constituyen en todos los individuos predispuestos puertas de 
entrada y zonas predilectas dé una serie de enfermedades, sobre todo de muchí
simas enfermedades infecciosas, cuyos agentes provocadores habitan en la cavidad 
bucal, en parte de un modo normal y constante, ó bien con ca r ác t e r accidental y 
pasajero. 

A l paso que el esófago, á causa de l a resistencia de su mucosa, es apenas lesio-
nable por l a acción de los alimentos ordinarios, en cambio l a mucosa de la boca y de 
la faringe está casi siempre expuesta á grandes y p e q u e ñ a s lesiones durante l a mas
t icación y l a degluc ión . Pero aun no existiendo tales lesiones locales, es indudable 
que á t r a v é s de l a mucosa bucal penetran g é r m e n e s pa tógenos en las lagunas plas
mát icas y viag l infát icas más profundas, sobre todo si se separa ó si es tá agotada la 
mucosidad bucal, mecán ica y qu ímicamen te protectora. Aquellos gé rmenes pueden 
ser a ú n destruidos en las v ías l infáticas ó desplegar su acción nociva local y á 
distancia, caso de adquirir preponderancia por su resistencia ó por su número . 

Entre las enfermedades infecciosas, cuyo punto de part ida en el aparato linfático 
de l a boca y de l a faringe^ es indudable, cuando menos c l ín icamente , deben mencio
narse ante todo la difteria y l a escarlatina; además el sa rampión , l a roseóla y l a v i 
ruela en ciertos casos; los casos raros de tifus tonsilar y de tifus f a r íngeo , y la peste á 
veces; la leucemia y l a pseudoleucemia, el linfosarcoma, l a micosis fungoides; el gran 
grupo de enfermedades reumát icas y reumatoideas; l a sífilis y l a tuberculosis en cier
tos casos y l a actinomicosis. 

N i n g ú n médico ignora que muchas enfermedades infecciosas empiezan con el 
cuadro de una angina, y apenas tenemos idea del gran n ú m e r o de aquellas que 
transcurren abortivamente como casos de angina; por otra parte, los casos de leuce
mia y pseudoleucemia agudas demuestran de un modo*muy manifiesto que tras una 
angina, a l parecer inocente, se desarrolla una grave enfermedad. 

Los agentes causales de las enfermedades hasta ahora mencionadas, en las cua
les l a afección pr imaria ó el punto de invas ión se encuentra regularmente ó con 
alguna frecuencia en l a cavidad bucofar íngea , se introducen en las v ías digestivas 
superiores probablemente de un modo puramente accidental en todos los, casos y en 
la m a y o r í a de ellos muy pasajero. Pero en ellos habitan continuamente muchos 
otros microbios saprof í t icos , que ordinariamente sostienen descomposiciones in
ofensivas y hasta quizás necesarias para la d iges t ión ó para otras funciones del 
organismo, pero que en ciertas circunstancias se convierten en agentes patógenos 
locales activos. 

E n l a secreción bucal se han encontrado y a más de cien clases de microorganis
mos. Entre éstos, MILLBR describe como huéspedes constantes las diferentes formas 
de lep to íhr ix , el s p i r i l l u m sputigenum, el spirochaeie dentium y algunos yodococos 
que contienen g r á n u l o s que se t iñen con el yodo. 

E l leptothrix huccalis, cuyo nombre, cuya unidad y hasta cuyo derecho á la 
existencia se han combatido y defendido desde largo tiempo en l a bibl iograf ía bacte
r iológica, es un huésped habitual del sarro dentario en las bocas poco aseadas, 
contribuye á formar el odontolito y l a concreción sa l iva l , de l a misma manera que 
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el coral contribuye á la formación de las rocas ca lcá reas y de los bancos de coral en 
el mar, anida en los dientes huecos y prolifera en los pezoncillos tonsilares y en 
el fondo de las iilceras de las amígda l a s . Sus filamentos contienen pequeños g rá -
nulos que con el yodo se colorean de azu l , como el a lmidón. S i se extrae una 
pequeña cantidad fuera de la cavidad dentaria mediante un mondadientes, se en
cuentra siempre en ella el hongo, que es muy visible, sobre todo si se desmenuza l a 
masa en una solución débil de sal común y se colorea con yodo. E l leptothrix, sapro
fito casi siempre inocente, sostiene en ciertos casos el proceso de l a gangrena pulmo
nar, origina abscesos tonsilares y puede provocar l a b roncopneumonía , l a bronquitis 
pút r ida y el absceso pulmonar. BOSTROBM recomienda no confundir el césped leptó-
trico con el act iñomices . 

Hongos importantes de la cavidad bucal son los provocadores de l a fe rmentac ión 
láctica: el bacillus aerogenes de ESCHERICH y sus afines. Estos gé rmenes ac idógenos 

Fia-. 38 Fiff. 39 

Leptothrix buccalis {a) y Oidium 
albicans (&) 

Drusa de actiñomices (Según los preparados 
de BOSTROEM) 

comparten con los hongos descomponedores de la a lbúmina , l a obra destructora de 
l a caries dentaria, pues mientras los unos, poniendo en libertad los ácidos, provocan 
la descalcificación del tejido dentario, los otros disuelven la substancia fundamen
tal descalcificada, provocando l a pu t re facc ión y desplegando su acción peptonizante. 

Entre los falofitos, más accidentales, pero bastante frecuentes, que se obser
van en l a boca y en la faringe, deben mencionarse el bacilo de la gingivitis y de l a 
septicemia de los conejos de GAFFKY; el oidium albicans, de cuya acción en l a cav i 
dad bucal y en puntos más distantes, se h a b l a r á más adelante; los estafilococos y 
estreptococos piógenos, que desempeñan un papel importante en l a pa to logía de las 
enfermedades agudas y crónicas , como provocadores de las infecciones secundarias; 
el diplococcus lanceolatus, que se ha encontrado en l a sal iva del 15 por 100 de todos 
los individuos sanos y que indudablemente saliendo de l a boca, ac túa muchas veces 
como provocador de l a p n e u m o n í a crupal, de l a misma manera que partiendo de l a 
nariz puede provocar l a otitis media y l a meningitis; el pneumococo de FRIBDLAN-
BER, que se ha encontrado en l a sa l iva del 3 por 100 de todos los individuos sanos y 
que asimismo adquiere importancia en ciertos casos, como provocador de una 
inflamación pulmonar. 
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Se encuentran además en l a cavidad bucal el micrococcus tetragenus, que suele 
tomar parte en l a obra destructora del bacilo tuberculoso en caso de tisis ulcerosa- el 
bacterium coli commune, determinante accidental de supuraciones; el bacilo de 
la difteria, que se observa largo tiempo después de haber desaparecido ésta, y el 
bacilo de l a influenza, junto con el bacillus salivae minutissimus de WILBE , parecido 
a l anterior, que se encuentra a ú n algunas semanas después de haberse curado la 
influenza. Se ha considerado el bacterium termo de WIGNAL, de l a cavidad bucal, 
como el provocador de l a enfermedad de W e i l . L a prol iferación de l a sarcina en las 
vías digestivas superiores se ha observado raras veces en los individuos sanos y 
con más frecuencia en los enfermos de p n e u m o n í a crónica , bronquiectasia, tubercu
losis pulmonar y tifus. 

De lo expuesto respecto á l a importancia dé l a mucosa bucofaringea, como 
puerta de entrada de una serie de enfermedades importantes y peligrosas y de la 
gran frecuencia con que los g é r m e n e s pa tógenos se establecen en el la, se deduce la 
necesidad de mantener un minucioso y racional aseo de l a b o c a , sobre todo en 
aquellos sujetos que carecen del instinto natural de l a limpieza. Es ta debe comenzar 
á inculcarse desde muy joven, p rac t i cándo la con preferencia a l levantarse y al acos
tarse y después de cada comida. Disponiendo de buena dentadura y sana alimen
tación, basta generalmente el simple gargarismo y colutorio con agua clara . No 
obstante, no podrá prescindirse de polvos ó pastas dentífr icas en caso de dentadura 
defectuosa y recompuesta, como lo tienen la mayor í a de los sujetos. 

E n los estados patológicos de l a boca se requiere muchas veces el uso frecuente de 
colutorios ant isépt icos durante el d ía . P a r a ello sirve una disolución acuosa de per-
manganato de potasa, que se prescribe en substancia y del que se disuelve un granito 
en un vaso de agua, obteniendo un liquido rojo claro, ó bien una disolución de subli
mado en l a proporción de 1 : 10,000, ó algunas gotas de disolución a lcohól ica de timol 
(1 : 20), y asimismo unas simples gotas de agua de Colonia ó de alcohol de Melisa. 
Cuando l a encía es flácida y sangra con facilidad, es preferible emplear l a t intura 
de ratania ó de ca tecú , ó una infusión de salvia . 

E n los enfermos que guardan cama ó que es tán inconscientes, es doblemente 
necesaria l a limpieza minuciosa de l a boca, que en ciertas circunstancias constituye 
un medio salvador. Con más frecuencia de lo que creen los médicos que se mantienen 
alejados de todo examen bacter io lógico , enfermos, que casi h a b í a n vencido feliz
mente una infección grave, como tifus, v i ruela , peste, mueren de infecciones secun
darias, cuyo agente pa tógeno l levaba el enfermo mismo en l a piel , en l a nariz, en la 
boca ó en el intestino. E l conocimiento instintivo de este hecho, indujo á los médicos 
antiguos al empleo regular de los evacuantes, vomitivos y purgantes en toda enfer
medad febril y aun cuando hayamos desistido del empleo desordenado de estos medios, 
no debemos olvidar su significación y debemos emplearlos en ciertos casos. Ciertas 
parotiditis purulentas fatales, ciertas estomatitis consuntivas, ciertas p n e u m o n í a s y 
bronquitis mortales, que en un per íodo ulterior de una enfermedad febril han causa
do l a muerte de los convalecientes, hubieran podido evitarse mediante el debido 
cuidado de l a boca. Así, pues, el médico debe exigir constantemente de los enferme
ros l a limpieza de l a boca de los pacientes, y acudir pronto a l empleo de los tópicos 
necesarios. Se comprende desde luego que las dentaduras artificiales y las demás 
protesis deben sacarse durante la enfermedad. E n los casos en que una capa espesa 
de l a boca exige una limpieza mecán ica más fuerte, debe rá emplearse el raspado de 
la lengua y de la faringe, de uso superfino en los individuos sanos y que en manos 
de un hipocondriaco puede convertirse en un instrumento peligroso. 

E n los sifilíticos hay que tener presente que una higiene defectuosa de l a boca y 
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el uso del tabaco favorecen las manifestaciones especificas en l a mucosa bucal, y que, 
por lo tanto, su prác t ica desempeña un papel importante, no solamente desde el punto 
de vista del tratamiento, sino t a m b i é n para l a profilaxis de l a sífilis. 

Otros detalles especiales de l a higiene de l a boca, s e r án tratados en los capítulos 
especiales. 

No quiero dejar de recomendar t a m b i é n aqu í un especial esmero en la higiene de 
la boca y de l a na r i z en épocas de ciertas enfermedades ep idémicas . Me refiero prin
cipalmente á las épocas de epidemia de escarlatina y de sarampión . Así como puede 
evitarse seguramente el contagio con los bacilos de l a difteria en las epidemias de 
esta enfermedad por medio de gargarismos ant isépt icos; así como pueden precaverse 
seguramente las recidivas de l a erisipela en individuos predipuestos mediante el 
tratamiento minucioso de las fisuras y heridas en l a parte anterior de las fosas nasa
les y los lavados con solución bórica, así como puede reducirse ciertamente el n ú m e r o 
de oftalmías purulentas de los rec ién nacidos por medio de irrigaciones profilácticas 
de nitrato de plata, de l a misma manera puede preservarse de l a infección á los indi
viduos de l a famil ia de un niño afectado de sa rampión , por medio de lavados regu
lares de l a nariz con soluciones débiles de ácido salicílico (1 : 1000), á los que rodean 
á un enfermo de escarlatina por medio del empleo regular de gargarismos hechos 
con disoluciones de tanino (1 : 100) ó de sublimado (1 : 10,003) y estas medidas pro
filácticas d e b e r á n emplearse hasta que, como en l a v i rue la , se encuentre una vacuna 
para los demás exantemas, que hagan superfinas, como en ella, dichas medidas. 

Parte especial 

1 . Enfermedades de los labios 

Mientras que las enfermedades puramente locales de los labios son m u y 
l imitadas en n ú m e r o y e s t á n pronto enumeradas, los labios y sus partes c i rcun
vecinas ofrecen a l m é d i c o observador innumerables signos, no siempre fác i les 
de aver iguar , de estados y procesos distantes y ocultos en el organismo. Estos 
signos se manifiestan en forma de perturbaciones de l a i n e r v a c i ó n , de l a con
f o r m a c i ó n , de l a continuidad, etc. 

1, Perturbac iones de l a i n e r v a c i ó n 

L a i n e r v a c i ó n desigual de ambas mitades de l a c a r a en l a zona del f a c i a l , 
cuando es sostenida, produce, en muchos ind iv iduos aparentemente sanos aquel la 
a s i m e t r í a en l a e x p r e s i ó n de los repliegues buconasales y en l a pos ic ión de l a 
comisura buca l , que se presentan en el grado m á s l igero de l a p a r á l i s i s f ac i a l . 
No tiene l a s ign i f icac ión directa de un s í n t o m a p a t o l ó g i c o ; pero como estigma de 
d e g e n e r a c i ó n i n d i c a una g e n e a l o g í a y una p r e d i s p o s i c i ó n p a t o l ó g i c a s , cuando á 
ello se jun tan otros signos somá t i cos y p s í q u i c o s de l a d e g e n e r a c i ó n : a s i m e t r í a y 
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d e m á s a n o m a l í a s en l a c o n f o r m a c i ó n del c r á n e o y de l a c a r a , perturbaciones de 
desarrollo del fondo del ojo ó de l a forma del globo ocular y de l a estructura 
de los medios refringentes, i r regular idades de forma del p a b e l l ó n de l a oreja, 
fisuras y a s i m e t r í a s de los labios, de l a lengua, de l a na r i z , t ó r a x infundi-
bi l i forme, hipospadias y otros defectos genitales, rudimento cauda l , fal ta de 
m ú s c u l o s normales , dedos ó pezones supernumerarios y muchas otras a n o m a l í a s 
de c o n s t r u c c i ó n ; meric ismo, incont inencia de or ina , tar tamudez, temblor, exci ta
b i l i dad r e ñ e j a exagerada , defectos ó excesos en l a v i d a menta l y emocional 
y otras perturbaciones funcionales c o n g é n i t a s y he red i t a r i a s .—En muchos casos 
de enfermedades nerviosas e n d ó g e n a s , en el histerismo, epilepsia, jaqueca, 
diabetes, obesidad, etc., se encuentra aquel la a s i m e t r í a de l a i n e r v a c i ó n del 
f ac i a l como estigma ú n i c o , pero frecuentemente m u y pronunciado, de g rava
men hereditario, y t a m b i é n en muchos ind iv iduos que sufren de p a r á l i s i s facial 
rec id ivante , que suele a t r ibuirse á un enfriamiento ó á otras causas nocivas de 
í n d o l e t é r m i c a , exis te , durante los in tervalos l ibres de l a p a r á l i s i s , una menor 
i n e r v a c i ó n del f a c i a l que estuvo atacado, como signo de una p red i spos i c ión 
á l a debi l idad ne rv iosa ; que no representa u n resto de l a p a r á l i s i s , me lo de
muestra e l hecho de que yo observo l a a s i m e t r í a de l a i n e r v a c i ó n fac ia l , como 
par t i cu la r idad de f ami l i a , en tres hermanos de u n paciente que ha sufrido 
v a r i a s rec id ivas de p a r á l i s i s f ac ia l «a f r igore .» 

E n otros casos l a i n e r v a c i ó n desigual de l a r e g i ó n de l a boca es el signo 
precoz de una p a r á l i s i s t á b i c a progres iva , de u n a p a r á l i s i s bu lbar incipiente, el 
s í n t o m a de u n a p a r á l i s i s bulbar , complicada con esclerosis l a t e ra l amiotróf ica , 
ó es rastro de una hemiplegia cerebral , mientras que l a p a r á l i s i s buco-facial 
doble es siempre el s í n t o m a de u n a p a r á l i s i s bu lbar aguda ó c r ó n i c a ó de l a 
atrofia muscu la r in fan t i l incipiente. 

E l espasmo f a c i a l u n i l a t e r a l con t o r s i ó n l a t e r a l de u n a comisura buca l , se 
encuentra con m á s frecuencia en los h i s t é r i c o s , cas i siempre a c o m p a ñ a d o de 
u n a d e s v i a c i ó n e s p a s m ó d i c a y en forma de gancho de l a lengua hac i a el mismo 
lado. E l espasmo lab io l ingua l un i la te ra l puede ser e l ú n i c o s í n t o m a del histe
r ismo, ó i r asociado á una hemianestesia y á otros s í n t o m a s , pero ese mismo 
espasmo aparece en ciertos casos de p a r á l i s i s t á b i c a como m a n i f e s t a c i ó n parc ia l 
de u n cuadro p a t o l ó g i c o complicado. 

L o s movimientos c lónicos de l a boca, pr incipalmente las convulsiones de 
una de las comisuras bucales , se observan en todos los grados y formas de l a 
corea, á veces t a m b i é n entre los primeros s í n t o m a s de l a p a r á l i s i s progresiva. 
— E l temblor de los labios puede aparecer por cua lquier e x c i t a c i ó n nerviosa , y 
en s u grado m á s pronunciado en los estados m a n í a c o s . — A s í como las convul 
siones r a p i d í s i m a s de l a comisura aparecen como uno de los s í n t o m a s de 
l a enfermedad de los t ics y suelen asociarse pr incipalmente con e l t i c de l a zona 
del nerv io accesorio en forma de to r t í co l i s c lón ico , pueden asimismo presen
tarse distorsiones lentas, perezosas é invo lun ta r ias en u n a comisura buca l , con 
ó s in los mismos movimientos de los m ú s c u l o s del cuello ( tor t íco l i s ) y de los 
m ú s c u l o s de las extremidades ( m o g i g r a f í a ) , especialmente en el lado derecho 
del cuerpo, como e x p r e s i ó n de una s o b r e x c i t a c i ó n p a r c i a l del cerebro. A l i a d o 
de esta atetosis, hasta cierto punto independiente, h a y que ci tar l a s atetosis s in-
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t e m á t i c a s del labio, de l a lengua, etc., en las afecciones cerebrales loca l izadas . 
Y a l t ic convuls ivo fac ia l , a l espasmo m í m i c o de l a ca ra , p o d r í a n a ñ a d i r s e las 
convulsiones reflejas de l a zona del f a c i a l , en caso de neura lg ia del t r i g é m i n o . 

Los movimientos tónico-clónicos bi laterales de l a boca se manifiestan en l a 
r i sa s a r d ó n i c a de los moribundos y en l a r i s a que se observa durante el s u e ñ o 
de los n i ñ o s de pecho que padecen trastornos digestivos; a d e m á s , en el adel 
gazamiento de l a boca á manera de t rompa en los m a n í a c o s y dementes y en 
los delirios febriles; e l adelgazamiento de los labios ó l a c o m p r e s i ó n c o n v u l s i v a 
de los mismos, junto con e l t r ismus, i n d i c a n el pr incipio del t é t a n o s y se ob
serva t a m b i é n como s í n t o m a de l a te tania debida á profundos trastornos gastro
intestinales, en l a tetania e s t rumipr iva , en l a te tania e p i d é m i c a , etc., y con 
frecuencia, en l a p a r á l i s i s agitante. 

As í como l a m a y o r parte de las descri tas a n o m a l í a s de l a i n e r v a c i ó n de l a 
boca exis ten s in perturbaciones funcionales secundarias importantes, ó cuando 
menos sólo t ienen una impor tancia secundar ia entre los s í n t o m a s de l a enfer
medad fundamental , Ja p a r á l i s i s a t ró f i ca de los labios durante el curso de 
l a p a r á l i s i s bulbar y de l a atrofia m u s c u l a r i n f a n t i l es generalmente u n s ín to 
ma, que desde luego l l e v a consigo trastornos ext raordinar ios y consecuencias 
fatales. A l a deformidad producida por e l ensanche de l a boca y l a s e p a r a c i ó n 
de los labios en forma de hocico, á l a fa l ta de toda e x p r e s i ó n de l a ca ra , por 
efecto de hal larse suprimidos los movimientos m í m i c o s de l a boca, y á l a d i 
ficultad de pronunciar las letras labia les , de s i lbar , soplar, etc., se jun ta l a i m 
posibil idad de sorber y de mamar , el derrame de l a s a l i v a , de las bebidas y de 
los alimentos fuera de l a boca, y estas perturbaciones pueden mina r desde m u y 
temprano.la n u t r i c i ó n , antes que h a y a empezado l a p a r á l i s i s directa de ó r g a n o s 
de importancia v i t a l . 

L o mismo que el p r o n ó s t i c o , e l tratamiento de todas las a n o m a l í a s de 
los movimientos de los labios y de las posiciones de l a boca depende t a m b i é n 
del padecimiento fundamental , y prescindiendo de l a m e d i c a c i ó n s i n t o m á t i c a , 
sólo en r a r í s i m o s casos es loca l . 

D e s p u é s de los trastornos de mot i l idad de los labios, hemos de estudiar 
sus 

2. A n o m a l í a s de c o n f o r m a c i ó n 

que cas i siempre obedecen á causas locales, y son accesibles a l t ratamiento loca l . 
R e q u i é r e n l o directamente cuando dif icul tan ó impiden l a oc lu s ión de l a boca, á 
causa de los trastornos generales á que da lugar e l permanecer a q u é l l a abier ta . 

L a s m á s importantes a n o m a l í a s de l a c o n f o r m a c i ó n de los labios y de l a 
boca, son las fisuras, que se manifiestan en los r e c i é n nacidos como de
fectos de desarrollo, uni laterales ó bi laterales , poco pronunciados ó profun
damente extensos, en forma de simple hendidura l ab i a l (queilosquisis), de 
labio leporino, de hendidura labio-genal (melosquisis, prosoposquisis, colobo-
ma u n i ó bi la tera l ) y de hendidura l a b i o - m a x i l a r (queilognathtosquisis) sola 
ó a c o m p a ñ a d a de fisura del pa ladar (uranosquisma) . A esta clase pertenecen 
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t a m b i é n l a fisura f ac i a l t r ansve r sa l , l a fisura oomisural (macrostoma), l a fisura 
mediana del labio inferior y el labio inferior en forma de trompa, conformaciones 
fistulosas, dispuesta s i m é t r i c a m e n t e Junto á l a l í nea media . L a cortedad anor
m a l ó fal ta del m a x i l a r inferior (braquignatismo y agnatismo), l a fa l ta ó l a fisura 
de toda l a ca ra (aprosopia y esquistoprosopia) son los grados extremos de 
aquellos v ic ios de desarrollo, mientras que l a p e q u e ñ e z e o n g é n i t a de l a boca 
( m i c r o s t o m í a ) , l a oc lu s ión de l a boca (a t res ia or is) y l a doble boca ( d i s t o m í a ) , 
depende de una fus ión embr ionar ia e x c e s i v a . 

L a s deíormidades adquiridas de los labios? incluso e l ec t rop ión 
de estos ó r g a n o s con i n v e r s i ó n h a c i a afuera de su p o r c i ó n mucosa, quedando 
los dientes a l descubierto, á causa de cicatr ices c u t á n e a s , y las oclusiones ó 
estrecheces de l a hendidura bucal (anqui loqui l ia , estenoquilia hasta l a obliteratio 
oris) , son ceteris p a r i b u s tan importantes en sus consecuencias, como las congé-
nitas, y a dependan de una quemadura , de u n a c a u t e r i z a c i ó n , de l a sífilis, a l 
lupus, de l a lepra , del noma, de las ú l c e r a s mercur ia les ó de otras causas . 

L a s consecuencias son, ante todo, perturbaciones de l a i n g e s t i ó n de 
los alimentos, pues l a boca anormalmente estrecha, dif iculta l a i n g e s t i ó n ; el 
defecto de los labios permite que sa lgan los alimentos ingeridos en el acto de l a 
m a s t i c a c i ó n , é imposibi l i ta ciertos movimientos de i n g e s t i ó n (mamar , sorber). 
E n caso de defectos se a ñ a d e e l derrame de l a s a l i v a h a c i a afuera, cuyas 
consecuencias son l a sequedad penosa de l a boca ó el aumento de s a l i v a con 
dificultad de l a m a s t i c a c i ó n y d e g l u c i ó n en el pr imer caso, con d i s m i n u c i ó n de 
l a d i g e s t i ó n q u í m i c a buca l y g á s t r i c a en ambos casos. Otras consecuencias 
son las perturbaciones de l a a r t i c u l a c i ó n de l a p a l a b r a , que en caso de simples 
mutilaciones de los labios, s in estar interesada l a lengua, el pa ladar , etc., no 
suelen ser considerables, pues hasta las letras labia les pueden pronunciarse 
bastante bien, grac ias á las porciones existentes, aun en casos de d e s t r u c c i ó n 
extensa de los l a b i o s . — L a p r o n u n c i a c i ó n de l a F es l a que m á s sufre en caso 
de defecto del labio infer ior . L a imposib i l idad de soplar y de s i lbar , debida á 
deformaciones de los labios , es generalmente de impor tanc ia secundar ia , si 
bien pueden consti tuir un o b s t á c u l o para el ejercicio de ciertas profesiones 
ú oficios (manejo de instrumentos de viento, sopladores de v i d r i o , e tc . ) . L a s 
m á s importantes son siempre las perturbaciones de l a i n g e s t i ó n de los al imen
tos y de l a n u t r i c i ó n , que en ciertos casos, especialmente cuando á ellas se 
jun ta l a p é r d i d a de l a s a l i v a que se escapa en caso de defectos y las conse
cuencias de una m a l a l impieza de boca en caso de adherencias , pueden ser 
tan intensas, que conduzcan á l a caquex ia progres iva . E n no pocos casos se 
ha logrado detener un enflaquecimiento r á p i d o y un estado de p o s t r a c i ó n , 
mediante l a o p e r a c i ó n de un defecto del labio, y l a v i d a de algunos n i ñ o s de 
pecho d e p e n d i ó de l a o p e r a c i ó n oportuna de un labio leporino. 

T r á t e s e de deformidades de los labios ó de l a boca,, que e x i s t a n y a en l a 
é p o c a del nacimiento, como suspensiones del desarrollo embrionario, ó produ
cidas en una é p o c a posterior de l a v i d a por traumatismos, quemaduras , caute
r izaciones ó retracciones c ica t r ic ia les , ó consecutivas á ú l c e r a s infecciosas y 
tumores curados, cas i siempre presta servic ios el tratamiento q u i r ú r g i c o 
en sus diferentes formas de quei loplast ia y estomatoplastia, no solamente corr i -
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giendo l a forma, sino t a m b i é n restableciendo las funciones perturbadas. Es t a s 
ú l t i m a s son las que mejor suelen corregirse, mientras que el efecto es t é t i co 
es con frecuencia insignificante y r a r a vez duradero, sobre todo t r a t á n d o s e de 
defectos de desarrollo y de destrucciones profundas. 

Inmediatamente después de l a operación, el labio restablecido por medio de l a 
operación plás t ica , ofrece un aspecto bastante bueno. Por esto, s egún observa HYETL, 
el cirujano se apresura generalmente á dar como curados cuanto antes posible á los 
enfermos. Pero el modo cómo termina más tarde esta curac ión , ó bien permanece 
ignorado ó bien se calla por prudencia. E n cambio ciertas autoplastias, a l prin
cipio de mal aspecto, se corrigen por el mismo org-anismo en el transcurso del 
tiempo. Basado en estas experiencias, KONIG recomienda en el carcinoma del labio l a 
simple escisión cuneiforme del labio inferior y l a sutura de los bordes cruentos, sin 
operación p lás t ica ulterior; la boca en forma de trompa que de ello resulta, se n ive la 
por sí misma, durante el medio año siguiente de un modo tan completo, que apenas 
subsisten rastros de un defecto en el labio inferior. 

L o s atoultamientos pa rc i a l e s de los labios son producidos por 
diferentes tumores, p a r á s i t o s (equinococo) ó productos de l a i n f l a m a c i ó n . E n 
los n i ñ o s son especialmente frecuentes los angiomas, que pueden res id i r en los 
labios en forma de « f u n g u s h e m a t o d e s » rojos ó azules, y que, s e g ú n sea su 
t a m a ñ o , pueden ext i rparse por medio del á c i d o n í t r i c o fumante, e l ga lvano
cauterio ó el b i s t u r í . 

Raras veces ocurre que l a garrapata (Ixodes r i c inus ) se implante en los labios 
del hombre a l dormirse éste en el bosque; dicho animal, que, como es sabido, ataca 
con más frecuencia al perro, cuando está repleto de sangre, puede pender del labio 
aparentando un angioma azul del t a m a ñ o de una jud ía . Se le hace desprender me
diante algunas gotas de un l íquido fuerte (vinagre, zumo de tabaco, aceite de tre
mentina); no debe desprenderse por arrancamiento, porque podr ía quedar fáci lmente 
adherida l a cabeza y provocar inflamaciones. 

L o s acui tamientos generales de los labios (macroquei l ia) ó las hipertrofias 
de algunos de sus tejidos consisten en formaciones monstruosas de desarro
llo ó en neoplasias p a t o l ó g i c a s . E l denominado labio de t rompa ó macroquei
l i a , en el.sentido estricto de l a pa labra , const i tuye u n l infangioma cavernoso, 
y asienta cas i siempre en el labio superior; se asocia frecuentemente con l a 
macroglosia , de importancia a n á l o g a , y se desarrol la lentamente en los n i ñ o s 
con los progresos de l a edad. S u rudimento puede y a observarse casi siempre en 
el acto del nacimiento. S u oportuna esc i s ión p a r c i a l puede producir su c u r a c i ó n . 

Ot ra forma de macroquei l ia es e l denominado labio doble ( l ab ium d ú p l e x ) , 
que interesa cas i siempre el labio superior. D e t r á s del labio no rma l aparece 
otro, sobre todo cuando en el acto de re i r e l labio se distiende sobre los dientes. 
Es te doblez del labio depende de una hipertrofia de las g l á n d u l a s mucosas y 
del tejido conjuntivo submucoso, que generalmente empieza por in ic ia rse de 
un modo marcado en el segundo a ñ o de l a v i d a , y que aparece en ciertos casos 
de f o r m a c i ó n de-grietas en los labios. 

Tratamiento. A d e m á s de combatir l as grietas por medio de l a cau
t e r i z a c i ó n con el n i t ra to de p l a t a ó l a a p l i c a c i ó n de u n a pomada de b á l s a m o 
del P e r ú a l 20 por 100, se recomienda l a puntura del falso labio con el b i s t u r í ó 
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con el galvanocauter io . Otros aconsejan l a c o m p r e s i ó n del labio con una cinta 
de goma que se anuda en l a nuca ó que se sujeta á modo de venda para el 
bigote. E n casos rebeldes se logra l a c u r a c i ó n mediante l a esc i s ión de las partes 
b i p e r t r o ñ a d a s . L a s pomadas y ó d i c a s , mercur ia les , etc. , son completamente 
i n ú t i l e s , y en ello e s t á n de acuerdo todos los autores. 

No debe confundirse con el patológico el labio doble fisiológico de los recién naci
dos y de los niños de pecho, cuyo origen es debido á que l a mucosa labia l forma parte 
del borde rojo del labio constituyendo una zona abultada, que se compone de papilas 
muy vasculares, y persiste mientras dura l a exci tac ión funcional de l a succión sobre 
las papilas. 

E l engrasamiento del labio superior, como signo de l a escrofulosis, v a casi 
siempre a c o m p a ñ a d o de tumefacciones a n á l o g a s de l a na r i z y de sus inmedia
ciones, de infartos ganglionares en el cuello, de hipertrofias tonsilares y otros 
signos de hipertrofias i n ñ a m a t o r i a s del aparato l i n fá t i co de las v í a s respirato
r ias y digest ivas superiores. Consiste, como las d e m á s al teraciones, en una di la
t a c i ó n é hiperplas ia de las v í a s l i n f á t i ca s y de sus correspondientes ganglios. 
B a s t a tan sólo u n a p e q u e ñ a e x c i t a c i ó n para provocar l a r e a c c i ó n y p r o d u c c i ó n 
inflamatorias en u n a simple t u m e f a c c i ó n , a s í es que l a t u m e f a c c i ó n escrofulosa 
v a ca s i siempre a c o m p a ñ a d a de grietas y eczema de los labios, mientras que en 
sus inmediaciones aparecen l a t u m e f a c c i ó n de las a las de l a na r i z , e l catarro 
de l a mucosa nasa l , l a blefari t is , l a conjunt ivi t is fiictenosa, l a querati t is pan-
nosa, l a otorrea y el eczema de l a piel de l a c a r a , con el subsiguiente infarto 
de los ganglios l in fá t i cos correspondientes. 

Tratamiento. As í como los s í n t o m a s secundarios ceden con los me
dios locales acostumbrados, l a t u m e f a c c i ó n escrofulosa de l labio superior ape
nas exper imenta m e j o r í a a lguna con el tratamiento l oca l ; por e l contrario, se 
han visto curarse , en c o r t í s i m o tiempo, engrosamientos escrofulosos de los 
labios, que databan de algunos a ñ o s , a l aparecer inflamaciones ó ulceraciones 
en otros ó r g a n o s ó en otros puntos del cuerpo. 

L a s curas con aceite de h í g a d o de bacalao, j a r a b e de yoduro de hierro, los 
b a ñ o s sal inos de K r e u z n a c h , Ee i chenha l l , Nauhe im, etc., los b a ñ o s salinos en 
casa y las frotaciones sa l inas de los puntos sanos del cuerpo, se emplean con 
é x i t o para combat i r e l fondo escrofuloso. P a r a proceder á l a p r e p a r a c i ó n y 
al uso de los b a ñ o s salinos, se toma, generalmente pa ra un n i ñ o de cinco á 
doce años^ media l i b r a de sa l de cocina, m a r i n a ó de bola, en u n cubo que 
pueda contener 10 l i tros de agua, se cal ienta el b a ñ o á una temperatura de 
25 á 27° R . y se hace tomar a l principio cada dos d í a s , m á s tarde diariamente, 
siendo l a d u r a c i ó n del b a ñ o de u n cuarto á media hora y haciendo tomar en 
conjunto de veinte á veint icuatro b a ñ o s a l pr incipio del verano ó v a r i a s veces 
durante el a ñ o . — P a r a los b a ñ o s de agua madre se toma u n k i logramo del agua 
madre de K r e u z n a c h , R e h m , etc., pa ra diez cubos del b a ñ o sal ino antes men
cionado y de mediana c o n c e n t r a c i ó n . 

L a s i r r igac iones locales de l a mucosa nasa l , a s í como los lavados de l a 
mucosa buca l y f a r í n g e a con disoluciones de sa l c o m ú n a l 2 por 100, á las que 
se a ñ a d e c ie r ta can t idad de yoduro po tás i co (de I V á V I I I gotas de una d i 
so luc ión de yoduro p o t á s i c o a l 10 por 100 en 100 ó 200 gramos de d i so luc ión 
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de sal c o m ú n ) , me han dado buenos resultados en ciertos casos de tumefac
ciones escrofulosas de los labios y otras partes de l a ca ra , mientras que las 
pomadas y ó d i c a s , mercur ia les , etc., no produjeron efecto alguno. 

3. Les iones de los labios 

É s t a s sólo t ienen una especial impor tancia , cuando por res id i r en el labio 
inferior ó por comunicar con l a c a v i d a d buca l , como en los casos frecuentes de 
herida por mordedura, producidas por u n a c a í d a , en los que los dientes i nc i s i 
vos d iv iden todo el labio, e s t á n expuestas á l a influencia del l í q u i d o b u c a l . E n 
estas condiciones sobreviene con bastante frecuencia l a s u p u r a c i ó n de l a her ida 
y se re tarda notablemente su c u r a c i ó n . L a s heridas perforantes c r ó n i c a s de los 
labios, producidas por un diente colocado fuera de l a fila dentar ia , suelen cu
rarse r á p i d a m e n t e , u n a vez e x t r a í d o dicho diente. 

L a s grietas ó ragadías de los labios pueden tener m u y d ive r sa 
s igni f icación. A d e m á s de los labios escrofulosos y a mencionados, los cuales 
recaen cas i siempre en los puntos en que l a t u m e f a c c i ó n es m á s intensa y que 
a l parecer se or ig inan a l reventarse ó desgarrarse l a del icada piel tumefacta de 
l a p o r c i ó n mucosa del labio, se observa en muchos individuos , pr incipalmente 
en los j ó v e n e s , y sobre todo en inv ie rno , l a tendencia á formarse grietas en los 
labios s in ex i s t i r d i á t e s i s escrofulosa. L o s «labios r e s q u e b r a j a d o s » t ienen enton
ces l a mi sma s igni f icac ión que las manos resquebrajadas y agr ie tadas; las gr ie
tas, frecuentemente m u y dolorosas, suelen res id i r en l a parte media del labio 
superior é inferior y en las comisuras . 

Tratamiento. L a pomada de z inc , l a pomada para los labios (cerato 
de esperma de ba l lena rojo, ó cerato de esperma de ballena rojo sal ic i lado) con 
ó s in mezcla de c o c a í n a (1 : 20) f ac i l i t an los movimientos de los labios que se 
requieren pa r a comer y hablar , y a c t i v a n l a c u r a c i ó n ; d í ce se que el uso interno 
del ic t io l ( va r i a s veces a l d í a de I I I á X gotas en c á p s u l a s gelatinosas, d e s p u é s 
de las comidas) ev i ta l a r e c i d i v a . 

L a s p i c a d u r a s de abeja, l a e r i s ipe la y las inf lamaciones pseudoer is ipela-
tosas, procedentes de las grietas , ocasionan con frecuencia una t u m e f a c c i ó n 
m u y considerable, y no siempre desprovista de peligros, en los labios y en los 
ó r g a n o s contiguos, que en muchos casos pueden combatirse mediante compre
sas de agua fenicada ó fomentos de agua b lanca , y mediante embrocaciones 
oportunas de u n g ü e n t o m e r c u r i a l alrededor de l a t u m e f a c c i ó n y sobre los gan
glios correspondientes; pero no es ra ro que, -cuando se propaga á l a mucosa 
buca l , e x i j a e l empleo de las escarificaciones. 

L a s grietas i r r a d i a d a s en todo el labio, como las cicatr ices c o n g é n i t a s en 
las comisuras labiales , despiertan l a sospecha de sífilis heredi tar ia , é inducen á 
reconocer todo e l cuerpo en busca de otros signos hereditarios. S i se observa 
una palidez terrosa, sucia de l a p ie l , p e q u e ñ e z de l cuerpo, desarrollo lento de 
las formas sexuales , pubertad m u y t a r d í a , ó c ier tas deformidades del c r á n e o , 
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que se presenta a s i m é t r i c o , tuberoso y m á s ensanchado, con ó s in idiotismo, ó 
las tan pronunciadas deformaciones de l a na r i z en forma de s i l l a de montar ó de 
gemelos de teatro; s i se encuentran las t ibias torcidas en forma de sable ú otras 
alteraciones propias del raqui t ismo en las costi l las ó en el e s t e r n ó n ; s i a d e m á s 
de las cicatr ices de las comisuras labia les se encuentran otras en el ano ó en 
los lomos, y m á s s i se observa l a t r í a d a de HUTCHINSON , á saber, l a sordera re
pentina, a l parecer s in causa , que se hace total en poco tiempo é incurable , sin 
i r a c o m p a ñ a d a de lesiones exteriores en el ó r g a n o del o ído ; l a querati t is paren-
quimatosa ó in te rs t ic ia l ; l a d e f o r m a c i ó n de los inc i s ivos superiores en forma de 
c incel , ó l a muesca en forma de media luna que és tos presentan, ó l a microdon-
t ia y las erosiones en el p r imer g r a n molar , en los inc i s ivos y en los caninos, y 
por reg la general , u n a segunda d e n t i c i ó n re tardada ó detenida en su desarrollo, 
ó bien s i se observa el endurecimiento l eñoso especial de los t e s t í c u l o s , que se 
conoce con el nombre de a lbugin i t i s ó sarcocele sifi l í t ico, entonces p o d r á esta
blecerse seguramente y con m á s ó menos rapidez, s e g ú n el n ú m e r o de estos 
signos y s e g ú n sean m á s ó menos pronunciados, el d i a g n ó s t i c o de sífilis heredi
t a r i a t a r d í a , aun no exist iendo datos a n a m n é s t i c o s , y p o d r á ins t i tu i rse , por lo 
tanto, e l tratamiento específ ico . 

E l tratamiento no debe d i r ig i r se tanto á l a c u r a c i ó n loca l de las grietas de 
los labios, como á combat i r e l estado consti tucional, a d e m á s de u n a buena a l i 
m e n t a c i ó n , por medio de u n a cu ra de calomelanos (0,01 de calomelanos, una ó 
dos veces a l d ía ) ó l a c u r a de fr icciones (0,5 á 2,0 u n g ü e n t o mercu r i a l ) ó los 
b a ñ o s de sublimado (bic loruro de h idrarg i r io 1,0, pa ra u n b a ñ o gene ra l en 
b a ñ e r a de madera ó p o r c e l a n a ; — ¡ h a y que proteger los ojos!). 

Todas las indicadas var iedades de r a g a d í a s de los labios , especialmen
te cuando residen en las comisuras ó en e l frenil lo de estos ó r g a n o s , y que 
e s t á n expuestas, por lo tanto, á continuas tracciones, propenden á las infi l t racio
nes infiamatorias dolorosas y pueden convert i rse en puertas de i n f ecc ión para 
las denominadas tumefacciones pseudoerisipelatosas de los labios y de l a ca ra , 
con menos frecuencia pa r a verdaderas erisipelas, y por esto en ciertos casos 
requieren un tratamiento m á s e n é r g i c o por medio de l a c a u t e r i z a c i ó n con el 
nitrato de plata ó el á c i d o c r ó m i c o , cuando no da resultados l a a p l i c a c i ó n del 
u n g ü e n t o p l ú m b i c o ó el de precipitado blanco. 

4. Inflamaciones de los labios 

D e l mismo modo que las grietas de los labios, e l eczema a is lado de és
tos e s t á relacionado en muchos casos, de un modo m u y marcado, con l a d i á t e s i s 
escrofulosa, mientras que en otros es completamente independiente de é s t a . 
Aparece principalmente en los n i ñ o s ; pero tampoco es raro en los adultos; se 
manifiesta en algunos todos los a ñ o s en p r imave ra y en o t o ñ o , en otros por 
efecto de l a i n g e s t i ó n de ciertos alimentos y por e s t a d o s ' d i s p é p t i c o s ; se presenta 
en forma de ex fo l i ac ión seca ó bien de t u m e f a c c i ó n intensa y e s c o r i a c i ó n infia-
mator ia de l a p o r c i ó n mucosa del labio y de l a pie l de és te , y á consecuencia 
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de l a sequedad ardiente y de p e q u e ñ o s desgarros dolorosos, consti tuye en oca
siones un verdadero tormento, pues s i bien e l enfermo se a l i v i a m o m e n t á n e a 
mente l a m i é n d o s e de continuo los labios, esto mismo es causa de que el m a l se 
entretenga mucho tiempo, y con frecuencia, semanas enteras. 

Tratamiento. L a pomada para los labios, l a pomada b ó r i c a y e l 
u n g ü e n t o rosado, c a lman las molestias. E n casos de eczema i n v e r n a l es necesa
r i a l a permanencia en casa , y en otros se requiere el empleo de medios ant i 
ác idos (magnesia ca lc inada , polvos de magnesia con ruibarbo, bicarbonato de 
sosa, carbonato de ca l ) s i el eczema obedece á una causa g á s t r i c a , y casi siem
pre se echa mano del a r s é n i c o , tan en uso en d e r m a t o l o g í a . 

Cuando u n eczema l ab ia l es una m a n i f e s t a c i ó n de un eczema general izado, 
debe p r e s t á r s e l e u n especial cuidado, en cuanto l a o b s e r v a c i ó n acusa que l a 
reg ión l a b i a l ó las aberturas nasales son e l punto de par t ida del m a l , ó cuando 
el proceso es m á s intenso en dichos puntos. 

L a sequedad de los latoios en los febricitantes y en los enfermos 
inconscientes, es frecuentemente u n padecimiento molesto y no siempre inofen
sivo cuando v a seguido de i n f l amac ión eczematosa, escoriaciones, ó grietas de 
los labios. 

Tratamiento. E l pincelamiento frecuente de los labios con g l i ce r ina 
ó vase l ina l í q u i d a y l a a p l i c a c i ó n de lanol ina ó de aceite de almendras , c a lman 
no solamente las molestias subjet ivas, sino que ev i t an t a m b i é n mayores compli
caciones. U n a vez constituido un eczema ó las grietas, se obtiene u n a benéf ica 
a c c i ó n con e l uso de los medios recomendados en estos estados, y con l a glice
r i n a b ó r i c a , en caso de hal larse afectada a l propio tiempo l a c a v i d a d bucal . 

E n ciertos puntos de I t a l i a se ha observado en los segadores, durante l a éppca 
de l a recolección de la hierba, una ú l c e r a m i c ó t i e a serpiginosa del labio inferior. 
Es ta catocheilite dei mietitori suele curarse e spon t áneamen te en Septiembre; pero 
durante el verano molesta muchas veces terriblemente por los dolores que se presen
tan en el labio tumefacto, pudiendo llegar á impedir completamente la inges t ión de 
los alimentos y el sueño , cuando, por falta de un tratamiento consecuente, alcanza un 
grado elevado. E l pronto empleo de la pomada bór ica ó de otras pomadas protectoras 
produce casi siempre su r áp ida curac ión . 

E n el borde de los labios, y á l a vez en muchos casos en las alas de l a 
na r i z , en e l m e n t ó n , mej i l las , p á r p a d o s y orejas, aparece frecuentemente u n a 
e r u p c i ó n t í p i c a de v e s í c u l a s , que s e g ú n se hal le l i m i t a d a á l a boca ó extendida 
á otras partes, se denomina herpes labial, herpes bucal , nasolabia l ó 
f a c i a l . T r á t a s e de una r á p i d a e r u p c i ó n de p e q u e ñ a s v e s í c u l a s que aparecen en 
grupos, de u n a vez ó sucesivamente en el espacio de dos d í a s , que permanecen 
l imi tadas en los puntos donde han aparecido (herpes a non herjpendo), o r ig inan 
intensos dolores, sobre todo a l contacto, y u n a desagradable t i rantez de las 
partes atacadas de l a pie l , se secan ó m á s bien rev ien tan a l segundo ó tercer 
d í a y son reemplazadas por costras, supurando en ocasiones. No es raro que e l 
herpes ataque t a m b i é n l a mucusa de l a boca, fa r inge , n a r i z y con jun t iva en 
forma de p e q u e ñ a s escoriaciones de fondo amar i l lo y de borde tumefacto y 
rubicundo. L a s molestias se acrecientan proporcionalmente; l a boca es suma
mente sensible á los alimentos y bebidas fuertes-, l a a r t i c u l a c i ó n de l a pa labra 
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se hace dificultosa, y l a m a s t i c a c i ó n imposible. Pero generalmente los enfermos 
se v e n l ibres de sn plaga a l tercer d í a , a l retroceder l a s efiorescencias. 

E l herpes es unas veces un padecimiento independiente que a taca á ciertos 
indiv iduos susceptibles, principalmente á los j ó v e n e s y á los rubios, y lo hace 
repetidas veces por cualquier contacto de sus labios con l a s a l , con alimentos 
salados, c a v i a r , arenques, pimienta ú otros condimentos, a l comer queso, en 
ciertos ind iv iduos hasta por u n beso ó por beber en el mismo vaso que otros, y 
otras veces es s i n t o m á t i c o de perturbaciones d iges t ivas , especialmente de 
catarros g á s t r i c o s agudos, y de enfermedades infecciosas febriles. Por acompa
ñ a r regularmente á algunas de las ú l t i m a s y por no presentarse ó tan sólo 
excepcionalmente en otras, constituye á veces un dato decis ivo para el diag
n ó s t i c o . L a p n e u m o n í a aguda y l a meningit is cerebro-espinal , l a influenza y l a 
fiebre intermitente suelen i r a c o m p a ñ a d a s de herpes naso-labial con g ran regu
l a r i d a d , mientras que en el tifus abdominal y e x a n t e m á t i c o no aparece 
nunca . Cuando e l herpes de los labios fal ta en los enfermos de p n e u m o n í a , no 
es raro que se presente local izado en el ano. L a fiebre recurrente t ranscurre 
generalmente s in herpes; no obstante, exis ten epidemias en que esta complica
c ión es en el la m u y frecuente. 

Se ha establecido una dist inción entre l a fiebre he rpé t i ca ep idémica ó sea una 
fiebre de siete ó menos días de durac ión , a c o m p a ñ a d a de síntomas gastrointestinales 
más ó meaos intensos y de herpes labial , y la fiebre gás t r i ca sin herpes de los labios; 
esto es tan e r róneo como el incluir l a fiebre gás t r i ca entre las infecciones tifódicas de 
curso benigno, pues precisamente la fiebre gás t r i c a conserva su au tonomía clínica 
enfrente del tifus por l a erupción de herpes. E t io lóg icamente pertenece á las infec
ciones por el diplococcus lanceolatus. 

P o r ú l t i m o , debe mencionarse el herpes naso- labia l que se presenta en mu
chas mujeres á cada m e n s t r u a c i ó n . 

E l diagnóstico del herpes es fáci l , teniendo en cuenta l a forma ves icu
l a r del exantema, l imitado á los puntos mencionados, y su t íp i co curso r á p i d o 
en veint icuat ro á cuarenta y ocho horas; l a con fus ión del herpes de las 
mucosas con las A F T A S , l a ESTOMATITIS ULCEROSA , etc., sólo es posible descui
dando sus par t icu lar idades . 

E l tratamiento es cas i siempre superfino. L a molesta t irantez de l a 
p ie l , l a r e t r a c c i ó n dolorosa de las costras, se ca lman con e l u n g ü e n t o rosado, e l 
u n g ü e n t o de g l i ce r ina , e l aceite de a lcanfor y otros medios a n á l o g o s , s i no se 
han empleado y a como medios caseros l a nata fresca, l a manteca s in sa l ó el 
aceite de o l ivas . 

E l acné de las glándulas mucosas de los labios se obser
v a pocas veces a c o m p a ñ a n d o a l a c n é del m e n t ó n y de l a c a r a en forma de 
p á p u l a s a m a r i l l a s , en grupos umbil iformes, debajo de l a mucosa, y se combate 
con l a pomada de azufre a l 10 por 100. 

Con el nombre de enfermedad de Balz , por ser este autor quien primero l a 
ha descrito, se conoce una exulceración progresiva de las g l á n d u l a s mucosas de los 
labios, que empieza con una tumefacción indolora y una infi l tración del tejido peri-
glandular, sin interesarse los ganglios linfáticos, invade sucesivamente una g lán -
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dula labial después de l a otra, y consume l a totalidad de estas g lándu las por medio 
de la supuración, formación de costras y cica t r izac ión final, siguiendo un curso 
extremadamente lento. Se atribuye á una infección especial. L a t in tura de yodo, 
aplicada localmente con un pincel, parece detener el proceso. 

No es ra ro que en los labios se presente l a pústula maligna ó án
trax como pr imer punto de l a in fecc ión . E l dolor pungi t ivo intenso, en 
medio del c u a l se i n i c i a l a t u m e f a c c i ó n p a p u l o s a del punto infectado y el ulte
r ior desarrollo de u n a v e s í c u l a serosa ó h e m o r r á g i c a por encima de las partes 
infiltradas, inducen con frecuencia y a l pr incipio de l a enfermedad á sospechar 
tan sólo u n a p icadura venenosa de a l g ú n insecto, hasta que el paso de las p á 
pulas á n ó d u l o s negro-azulados, y l a d e s t r u c c i ó n gangrenosa de estos ú l t i m o s , 
despierta l a sospecha de que se t ra ta de u n a p ú s t u l a ma l igna , de un carbunclo, 
lo cual queda luego confirmado, r á p i d a m e n t e en l a m a y o r í a de casos, por l a 
t u m e f a c c i ó n edematosa é in f l amac ión erisipelatosa de las partes inmediatas , por 
l a a p a r i c i ó n de cordones l i n f a n g í t i c o s y de infar tos ganglionares dolorosos, 
as í como por e l hal lazgo de los bacilos de l a p ú s t u l a m a l i g n a en l a v e s í c u l a 
ó en el tejido necrosado, ó por l a i n o c u l a c i ó n en conejos, conejillos de 
Indias , etc. T r a t á n d o s e de ind iv iduos que e s t á n en contacto con animales 
enfermos de p ú s t u l a ma l igna , ó con sus c a d á v e r e s ó despojos, ó que se dedican 
á l a p r e p a r a c i ó n de pieles, pelos, etc., e l menor n ó d u l o doloroso ó f o r ú n c u l o ó 
carbunclo sospechoso que se presente en los puntos del cuerpo accesibles 
á l a in fecc ión , d e b e r á mi ra rse con desconfianza y requer i r e l ex amen bacte
r io lóg ico , pues de una ampl ia e sc i s ión ó c a u t e r i z a c i ó n precoz depende en 
muchos casos que el carbunclo mal igno quede local izado ó que a l final del 
segundo ó tercer d í a se desarrolle l a i n f ecc ión general mor ta l . 

As imismo se presentan en los labios carbunclos y forúnculos 
por in fecc ión es ta f i lomicót ica y e s t r e p t o m i c ó t i c a , pr incipalmente en l a zona 
del bigote. 

Tratamiento. Cuando no se h a logrado en u n pr incipio hacerlos 
abortar mediante fricciones de u n g ü e n t o m e r c u r i a l , debe ac t ivarse s u madurez 
por medio de ca tap lasmas de pan. y leche ó de l i n a z a y agua caliente, ó con l a 
a p l i c a c i ó n de manteca de cerdo ó de lardo fresco, etc. U n a vez obtenida l a 
madurez completa debe- acudirse a l b i s t u r í . E l tratamiento ul terior por medio 
de lociones a n t i s é p t i c a s (agua fenicada, sublimado a l 1 por 100, l i so l , e tc .) , es 
necesario no tan sólo para l a c u r a c i ó n de l a p e q u e ñ a her ida , sino p a r a preve
n i r ulteriores infecciones que encuentran u n sitio favorable para extenderse 
en las fosas nasales, en los pelos de l a ba rba , etc. 

L a manifestación primaria de la sífilis, e l chancro duro no 
es raro en los labios, como y a se h a dicho. Pocas veces h a y o c a s i ó n de ver lo 
en su pr imer p e r í o d o , porque l a p á p u l a i n i c i a l es indolora y los pacientes no 
suelen acudi r a l m é d i c o sino cuando y a observan e l labio desfigurado por u n a 
ú l c e r a redonda de fondo cubierto por u n a capa l a r d á c e a , de borde rubicundo 
y de base inf i l t rada . L a esclerosis perceptible a l tacto, la, t u m e f a c c i ó n ganglio-
n a r d u r a por debajo del m e n t ó n ó en l a parte media del borde e l a m a n d í -

MEDIOINA CLÍNICA. T. II. 58. 
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bula inferior, que puede a lcanzar el t a m a ñ o desde el de u n a nuez hasta e l de 
un huevo de paloma, permiten establecer el d i a g n ó s t i c o con probabi l idad aun 
cuando falten los datos a n a m n é s t i c o s y no se h a y a n manifestado t o d a v í a el 
exantema n i otras manifestaciones secundarias. 

L a ú l c e r a puede ser d e l ' t a m a ñ o de una lenteja ó l legar á tener 2 ó 3 cent í 
metros de d i á m e t r o , en c u a l caso puede provocar u n e c t r o p i ó n del labio infe
r ior , en el que l a ú l c e r a se encuentra con m á s frecuencia . É s t a se h a l l a cubierta 
muchas veces de costras espesas de color pardo, pudiendo ofrecer una 
t u m e f a c c i ó n edematosa considerable en sus partes inmediatas . L o s desgarros 
del fondo de l a ú l c e r a , que por t r a c c i ó n producen los movimientos de los labios, 
son causa á veces de intensos dolores y pueden or iginar profundos defectos de 
los labios y cicatr ices deformes, debidos á u n proceso n e c r ó s i c o y gangrenoso. 
Iguales consecuencias puede tener un tratamiento agresivo de l a ú l c e r a por 
medio de c á u s t i c o s y del cauterio, mientras que con un tratamiento m á s suave 
el curso es m á s benigno y l a c u r a c i ó n paula t ina se ver i f ica por reg la general 
en el espacio de tres á seis meses, quedando una c ica t r i z l igeramente depri-

.mida y apenas v i s i b l e . 

E l diagnóstico, como en todas las enfermedades en genera l , r a r a vez 
se establece tan sólo por l a l e s ión loca l , y en ciertos casos n i s iqu ie ra preferen
temente por l a m i sma , sino que, teniendo en cuenta l a anamnesis , se apoya 
t a m b i é n en los signos secundarios distantes y en todo el curso. 

E l tratamiento debe tender á ev i ta r toda i r r i t a c i ó n intensa. A d e m á s 
de l a des in fecc ión p rac t i cada regularmente con soluciones d é b i l e s de sublimado 
ó de á c i d o fén ico , se recomienda l a a p l i c a c i ó n de un parche confeccionado con 
partes iguales de emplasto h id ra rg i r i co y de emplasto jabonoso, el pincela-
miento con una d i s o l u c i ó n de yodoformo en t r a u m a t i c i n a (1 : 10) ó e l espolvo-
reamiento con calomelanos finamente pulver izados . 

A d e m á s de l a a fecc ión p r i m a r i a se observan frecuentemente en los labios, 
y pr incipalmente en las comisuras , condilomas p lanos . 

De u n modo excepc iona l se han observado t a m b i é n en estos puntos p a p i 
lomas acuminados, efecto de l a gonorrea. 

P o r p r o p a g a c i ó n desde las partes vec inas , aparecen en los labios , especial
mente en el labio superior, no sólo l a erisipela, que, como hemos dicho, 
puede originarse en los mismos labios, sino t a m b i é n n ó d u l o s y ú l c e r a s lupo-
sas, y asimismo m a n c h a s , n ó d u l o s y tubé rcu los leprosos. L a a fecc ión 
p r i m a r i a de estas erupciones debe buscarse y tratarse en las partes anteriores 
de l a na r i z . 

L o mismo puede decirse del escleroma del labio superior, 
que se desarrol la como r inoescleroma, a l principio en forma de i n f i l t r a c i ó n 
b landa y m á s tarde como u n a i n d u r a c i ó n car t i laginosa ó queloidea de l a mu
cosa en las porciones anteriores de los meatos nasales, que en é p o c a temprana 
suele producir e l engrosamiento ó l a h i n c h a z ó n tuberosa de l a s a l a s de l a n a r i z 
y puede propagarse paulat inamente á l a r e g i ó n de l a boca, ocasionar l a inf i l 
t r a c i ó n de l a pie l de l labio superior, e n g r o s á n d o l o y a l a r g á n d o l o en fo rma de 
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trompa, y d á n d o l e el aspecto de los labios escrofulosos. Desde los labios, e l 
escleroma se propaga á l a enc ia , a l p a l a d a r óseo y á l a mucosa de l a m e j i l l a , 
pero penetra t a m b i é n por las v í a s l i n f á t i c a s del c ana l inc i s ivo hac ia el pa ladar 
óseo y desde a l l í á las d e m á s partes de l a c a v i d a d buca l . A t r a v é s de los meatos 
nasales se ext iende por d e t r á s , hac i a l a ca ra superior del p a l a d a r membranoso 
y hac ia l a b ó v e d a f a r í n g e a ; puede or iginar en estos puntos tumores del t a m a ñ o 
de un garbanzo hasta e l de una cereza, y provocar m á s tarde por r e t r a c c i ó n 
desviaciones del velo del paladar , adherencias de és te con l a pared f a r í n g e a y 
por lo tanto estrecheces de l a c a v i d a d f a r í n g e a ; puede seguir p r o p a g á n d o s e á 
las a m í g d a l a s palat inas y á l a b ó v e d a pa la t ina , fijar l a lengua y descender 
á l a l a r inge y á l a t r á q u e a , destruyendo, en su curso m u y lento, las mucosas 
de las v í a s respiratorias y digest ivas superiores, por formarse en diversos 
puntos c icatr ices mal ignas , siempre y cuando no se logre detenerlo á tiempo 
por medio de cauterizaciones e n é r g i c a s con l a potasa c á u s t i c a ó e l 
ác ido c r ó m i c o , ó con e l galvanocauterio. E l diagnóstico del escleroma 
es fáci l de establecer con seguridad, en caso de duda, mediante l a comproba
ción del agente específ ico, bacilo del r inoescleroma, que se asemeja mucho a l 
bacilo p n e u m ó n i c o de Fr ied lander , en los fragmentos de tejido escindido y 
t a m b i é n en l a mucosidad nasa l . Se encuentra cas i siempre encerrado en g ran 
n ú m e r o en cuerpos parecidos á c é l u l a s . 

5. T u m o r e s cancerosos 

E n los labios se presenta frecuentemente e l cáncer epitelial, r a r a vez el cán
cer medular. E l ca rc inoma epi te l ia l a taca preferentemente e l labio infer ior , y 
sobre todo su tercio izquierdo. Se desarrol la en el puhto de t r a n s i c i ó n de l a 
piel á l a p o r c i ó n mucosa, en forma de n ó d u l o plano, de p e q u e ñ a i n d u r a c i ó n 
verrugosa ó de e s c o r i a c i ó n , se extiende lentamente aunque s in respetar los 
l ími te s de los tejidos, se abre pronto hac i a afuera y expele tapones parecidos á 
comedones ó ateromatosos, que e s t á n compuestos de masas epiteliales y perlas 
de cancroide. A las induraciones voluminosas y á las ulceraciones se jun ta 
pronto e l infarto de los ganglios l i n f á t i c o s de l a r e g i ó n . L a s m e t á s t a s i s son 
m u y r a r a s . 

E n t r e 100 casos de carc inoma l a b i a l , se le observa á lo sumo diez veces 
en el labio superior. E n los hombres se presenta unas veinte veces con m á s fre
cuencia que en las mujeres. L o s fumadores y las fumadoras e s t á n predispuestos 
de u n modo m u y especial . 

L a extirpación temprana ev i t a las r ec id ivas , siempre y cuando se ex 
t irpe e l tumor con u n a g ran parte del tejido aparentemente sano que le rodea, 
y junto con los ganglios l infá t icos enfermos. 

S. Enfermedades de la cavidad bucal 

E l n ú m e r o de enfermedades locales que se observan en l a c a v i d a d buca l y 
en sus respectivos aparatos motores y ó r g a n o s secretorios, es, como en los 
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labios, re la t ivamente p e q u e ñ o . Pero mucho m á s numerosas son las alteraciones 
secundar ias de l a c a v i d a d bucal , y el n ú m e r o de signos de enfermedades de 
ó r g a n o s distantes y de perturbaciones generales del cuerpo que en el la existen 
es t an grande, que pueden l legar á confundir á un pr inc ip iante , pero poseen 
v a l o r inapreciable pa ra el m é d i c o experimentado y prudente, que sabe reco
nocer las relaciones entre las distintas partes del cuerpo, y no hace depender 
su ju ic io de los s í n t o m a s locales que encuentre en u n punto a is lado. 

F i g . 40 

Gtegend der 
Rachenmandel., 

rorderer 
h in te re r 

Ga 

Zungenmandel 
M.c[enioghssu& 

~-~~~M. mylojiyoideus 
M.geniobjoideiis 

Os hyoideuu* 

Corte sagital á través de la cavidad de la boca y de la faringe 

G-egená der Rachenmandél, región de la amígdala faríngea. Voráerer, Jiinterer Gaumenhogen, pilares palatinos 
anterior y posterior, Gaumenmandel, amígdala del paladar. Zungenmandel, amígdala lingual 

Y a a l abrir l a boca, el olfato del médico puede reconocer en el aire espirado 
datos importantes en ciertas ocasiones. Prescindiendo del m a l o l o r de boca con 
que ciertos individuos sanos, que cuidan mal su dentadura, ofenden a l médico que 
los examina y á las personas que les rodean, prescindiendo del olor del tabaco y del 
alcohol que acusa el uso y el abuso de estos medios tan importantes en l a et iología 
de muchas enfermedades, se presentan á nuestra considerac ión una porción de cuer
pos volát i les olorosos añadidos a l aire espirado y que guian el d iagnós t ico de ciertas 
intoxicaciones agudas: el cloroformo, é ter , ácido prús ico , alcanfor, opio, fósforo, 
inspirados por los pulmones ó ingeridos por el es tómago, se descubren inmediata
mente por el olfato. Sólo en circunstancias especiales se observa l a fosforescencia del 
aire espirado en l a cavidad bucal obscura, en caso de in toxicac ión por el fósforo. E l 
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olor urinoso de la boca es de gran importancia para el diagnóst ico de las nefritis 
crónicas y de los estados urémicos , asi como el olor de acetona, dulzaino, parecido a l 
del mosto l a tiene para el d iagnós t ico de la diabetes mellitus y especialmente del 
coma diabét ico. E l olor p ú t r i d o de las cavernas pulmonares y bronqniectasias, l a 
terrible fetidez en caso de procesos gangrenosos del pu lmón , encamina al diagnóst ico 
de los procesos profundos del aparato respiratorio, mientras que el olor de los gases 
eructados del esófago y del es tómago indica los estados de estos órganos : olor pú t r ido 
en las estenosis y diverticulos del esófago, por descomposición de los productos pato-

F i g . 41 

Concha m e d í a 
Septum narí'um 

Concha infer. — 

TonsiUa sin 
Uvula 

E p i g l o t ñ s ' 

Oesophagus -

Faringe abierta por detrás 

lógicos y de los ingesta allí estancados-, en el carcinoma del es tómago por putre
facción de los alimentos y gangrena del tumor; en las hemorragias del es tómago 
por put refacc ión de la sangre, etc. E l simple olor á amoniaco ó á ácido sulfhídrico 
del eructo no constituye generalmente un signo de put refacc ión y de fe rmentac ión 
gás t r icas , pues s e g ú n he podido comprobar, e l liquido bucal contiene regularmente 
mayor ó menor cantidad de amoniaco libre ó fáci lmente desprendible, y el sulf
hídr ico, que se encuentra accidentalmente en el contenido del es tómago y en el aire 
que sale del mismo, de muchos individuos sanos, se origina normalmente por l a 
acción del fermento de l a sal iva sobre las esencias sulfurosas de distintas hierbas 
culinarias ( rábano , cebolla, ajo, mostaza, berros). 

E l mal olor de boca (foetor ex ore), no sólo es un signo diagnóst ico , sino que tam
bién constituye un objeto de t r a t a m i e n t o , á causa de las molestias que acarrea a l 
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que lo sufre y á sus circunstantes. I n ú t i l es recordar que el tratamiento debe dir igir
se á combatir l a causa y que, por consiguiente, todos los medios desodorantes que se 
emplean en la boca se rán inút i les si el foco de l a fetidez reside fuera de l a misma 
acaso en el espacio nasofa r íngeo , en l a laringe, es tómago, etc. S in embargo, ocurre 
muchas veces que se intenta tratar el foetor Oris como á tal , s in aver iguar su proce
dencia. Verdad es que en ciertos casos es muy difícil y quizás imposible descubrir la 
causa; pero un reconocimiento s is temático para averiguar si existen tapones tonsila-
res fétidos, un catarro fa r íngeo crónico, un ocena en l a cavidad f a r í n g e a , en l a nariz 
laringe ó t r áquea , supuraciones y ulceraciones en el oído medio y hasta en el antro 
mastoideo, cuando no se haya podido encontrar una estomatitis, una caries dentaria, 
una ú lce ra en l a boca, ni ninguna de las alteraciones antes indicadas del esófago 
del es tómago ó pu lmón, d a r á á conocer en l a m a y o r í a de casos el sitio y l a causa, y 
con l a ex t i rpac ión del t a p ó n tonsilar, con el tratamiento de l a faringit is , etc., podrá 
combatirse t a m b i é n aquel s ín toma penoso. 

Cuando se t rata de procesos destructivos locales en l a cavidad de l a boca, se em
plean los colutorios ant isépt icos y desodorantes: las soluciones antes mencionadas de 
permanganato de potasa, t imol , agua fenicada al 1 : 100, con ó sin aditamento de 
algunas gotas de esencia de menta piperita ó de clavo de especia, las infusiones de 
camomila, melisa, sa lv ia y de menta piperita. 

P a r a los procesos ulcerosos de l a boca se prefiere el clorato de potasa en solución 
a l 2 ó 5 por 100, á todos los demás desodorantes. 

Cuando no es posible combatir el mal olor, suprimiendo l a causa, debe aquél 
neut7*alizarse: l a mas t icac ión de clavillos (caryophyll i ) , canela, va in i l l a ; el empleo 
de tabletas de menta piper i ta , de las pildoras aromatizadas de ca tecú (Cachou 
di Bologna, compuesto de zumo de regaliz, polvo de clavo de especia, esencia de 
an ís , etc.), y la t intura de eucaliptus mezclada con agua satisfacen esta indicación. 
Las pildoras prestan t a m b i é n servicios á los médicos escrupulosos y fumadores, que 
quieren pr ivar á su aliento del olor del tabaco antes de presentarse á sus enfermos. 

Siempre que el paciente aqueje mal olor de boca es muy conveniente convencerse 
de l a existencia objetiva de l a fetidez. Pues existen t a m b i é n sensaciones subjetivas, 
parestesias del olfato (parosmia) y del gusto (parageusia) que se confunden equi
vocadamente con el foetor oris, y que no son raras entre las variadas alucinaciones é 
ilusiones de los individuos histér icos, neuras tén icos é hipocondríacos . 

1. Per turbac iones de l a sens ibi l idad de l a cav idad b u c a l 

Todas las cualidades sensitivas que posee l a piel existen t a m b i é n en l a mucosa 
de l a boca. Pero además del sentido del tacto, del sentido de l a pres ión, del sentido 
de lugar, del sentido de temperatura y de la sensibilidad para el dolor, posee el sen
tido especial del gusto. L a sensación para lo húmedo , seco, "áspero, liso, cáustico, 
soso, pegajoso, arenoso, caliente y frío, y el gusto para lo ácido, dulce, amargo v 
salado sirven de centinela á las vías digestivas más profundas y es tán diversamen
te repartidas según su importancia y las condiciones de su función. Así, l a sensibili
dad para el frío y el calor es más manifiesta en l a punta de l a lengua y en los dien
tes^ v a disminuyendo hacia l a faringe, es muy p e q u e ñ a en és ta y no existe y a en el 
es tómago. L a s sensaciones gustativas son más pronunciadas en el tercio posterior de 
l a lengua, á cuyo punto l legan en su mayor grado de concent rac ión las substancias 
excitadoras del gusto disueltas en l a sal iva; son menores en l a punta y en los bordes 
de l a lengua; menor todav ía en el paladar membranoso, en l a ú v u l a y en el arco 
glosopalatino; muy débil , pero sin embargo muy clara, en el arco faringopalatino, en 
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las amígda la s y en l a pared posterior de l a faringe, en l a parte media de l a lengua, 
en la cara inferior de la misma, en el paladar óseo, en l a entrada de l a laringe y en 
la mucosa de l a meji l la (YON FRANKL-HOCHWAET). 

L a sensibilidad de la cavidad bucal se hal la bajo l a dependencia de l a acción 
centr ípeta del t r igémino . L a s perturbaciones de l a misma pueden tener sus causas en 
todas las estaciones de l a conducción, en los confines de l a mucosa, en el nervio, en 
el ganglio de Gasser, en l a v í a espinal y cerebral, en l a corteza cerebral y en las 
vías transcorticales. De este modo, tanto las hiperestesias como las anestesias de l a 
cavidad bucal en sus distintos grados y modalidades, pueden ser s íntomas de las 
enfermedades más diversas. Mencionaremos tan sólo los casos más frecuentes. 

L a s hiperestesias de la cav idad buoal ó de sus distintas partes, en forma de 
sensibilidad aumentada ó de sensación dolorosa persistente, se encuentran en las 
hiperemias activas., inflamaciones, erosiones y ú lceras y en ciertas formas neoplási-
cas de su mucosa; además en los histéricos y en ocasiones en los tabéticos y p a r a l í t i 
cos. E n el transcurso de estas neu ropa t í a s l a sensibilidad de l a mucosa para cualquier 
contacto puede llegar á ser tan intensa que impida completamente l a a l imentación y 
constituya esta hiperestesia un s ín toma peligroso para l a v ida . 

L a hiperestesia de l a c a v i d a d buca l se presenta como uno de los s í n t o m a s , 
ó hasta como el ú n i c o s í n t o m a de l a neuralgia del trigémino, en 
forma de ataques de dolor paroxísticos, que aparecen con l a rapidez del r ayo , que 
duran segundos ó minutos, pudiendo dominar durante horas y d í a s enteros. 
E n este caso, se l im i t an frecuentemente á u n a parte de l a boca, a l arco alveo
lar , n e u r a l g i a a lveolar ; á l a lengua, glosodinia , y á u n a mi t ad del paladar óseo, 
pa l a tod in i a . E n l a neura lg ia a lveolar debe ante todo irse en busca del diente 
enfermo, s in que deba confiarse demasiado- en que con l a e x t r a c c i ó n de és te se 
cure el padecimiento. L a glosodinia es cas i s iempre de natura leza h i s t é r i c a , 
cuando no puede at r ibuirse a l desarrollo de u n ca rc inoma l i ngua l ; no tiene 
r e l ac ión a lguna , como algunos han supuesto, con las excrecencias de las papi
las fol iadas. Cuando se ha l l a interesada toda l a segunda r a m a del t r i g é m i n o , e l 
dolor se propaga a l a l a de l a na r i z , a l labio superior, á l a fila dentar ia supe
rior y a l pa ladar del lado atacado; s i e s t á interesada l a te rcera r a m a , a d e m á s 
de l a pie l de l a m a n d í b u l a inferior y del labio se hacen especialmente hiper-
es tés icos e l borde y l a punta de l a lengua y se presentan en ellos los parox is 
mos. L o s ataques suelen i r . a c o m p a ñ a d o s de s i a lo r rea . E l enfriamiento de l a 
mucosa, l a m a s t i c a c i ó n y el acto de hablar provocan f á c i l m e n t e los ataques en 
los in tervalos l ib res . 

Respecto á las causas p e r i f é r i c a s de las neura lg ias pa rc i a l e s , hemos men
cionado y a a lgunas . L a causa reside en e l t rayecto de los nervios pe r i f é r i cos , 
en caso de enfermedades óseas , que i nvaden los canales de los nervios , en caso 
de neur i t i s t ó x i c a ó infecciosa (diabetes, gota, i n t o x i c a c i ó n c r ó n i c a por e l a r s é 
nico, m a l a r i a , etc.), ó en el ganglio, en caso de enfermedad d é l o s meninges, de 
l a c a r ó t i d a in terna , etc., y su asiento se da á conocer por l a sensibi l idad á l a 
p r e s ión del ne rv io en su punto de sa l ida y por s u modo de reaccionar ante las 
exci taciones p e r i f é r i c a s de l a m a s t i c a c i ó n , de l a l o c u c i ó n , del f r ío , etc. E n caso 
de origen espina l de l a neura lg ia por tumores de l a m é d u l a , gomas de l a base 
del cerebro ó focos de esclerosis m ú l t i p l e , no fa l tan generalmente otros signos 
de l a a fecc ión medular ; l a neura lg ia , en caso de tabes dorsal , suele ser doble é 
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interesar ambos bordes alveolares y ambas mitades de l a lengua, pudiendo aso
ciarse con l a c a í d a e s p o n t á n e a de piezas dentarias y otros estados. E n las neu
ra lg ias h i s t é r i c a s de l a boca no fa l tan n u n c a los estigmas de l histerismo: 
globo, c l avo , hemianestesia. 

E l pronóstico de las neuralgias de la tooca depende del 
padecimiento causa l . L a denominada forma i d i o p á t i c a de l o c a l i z a c i ó n peri
f é r i ca es con frecuencia ext raordinar iamente rebelde, se prolonga durante 
ve in te a ñ o s y m á s t o d a v í a , s i antes e l enfermo, cansado de l a v i d a y presa de 
m e l a n c o l í a , no h a dado fin á sus d í a s , ó s i el marasmo, producido por una 
a l i m e n t a c i ó n insuficiente, no ha provocado u n a t e r m i n a c i ó n fa ta l . 

E l tratamiento debe di r ig i rse ante todo á s u p r i m i r l a c ausa . L o s dientes 
car iados, las ú l c e r a s de l a mucosa y los tumores deben tratarse conveniente
mente. L a s aplicaciones locales de c o c a í n a , orto formo, agua cloroformada y 
a g u a fen icada a l i v i a n con frecuencia, siempre y cuando l a hiperestesia local 
sostiene l a neura lg ia . L a q u i n i n a á grandes dosis (1 á 3 gramos diar ios) es tam
b i é n eficaz en ciertos casos, aun cuando no pueda a t r ibui rse l a causa de l a 
neu ra lg i a á u n a m a l a r i a manifiesta ó l a r v a d a . Y aun en muchos casos de ver
daderas neura lg ias p a l ú d i c a s , el a r s é n i c o ( l icor de F o w l e r , de I I I á V I y m á s 
gotas, tres veces a l d í a ) , obra con m á s eficacia que l a qu in ina . L o mismo puede 
decirse de las neura lg ias del t r i g é m i n o consecutivas á l a inf luenza. E l cólquico 
en t in tu ra ó v ino ( X X ó X X X gotas, tres veces a l d í a ) se ha mostrado á veces 
m u y eflcaz en caso de d i á t e s i s ú r i c a . E l yoduro p o t á s i c o debe administrarse 
ante l a m á s m í n i m a sospecha de sífilis, pero t a m b i é n obra con eficacia en cier
tos casos, aunque a q u é l l a es té descartada. D a d a l a conveniencia de que las 
dosis de yoduro p o t á s i c o sean p e q u e ñ a s ó grandes (0 ,1 ó 1,0 v a r i a s veces a l 
d í a ) ó de que e l aditamento del l icor a r sen ica l de F o w l e r ó de l a t in tura de 
bel ladona puedan favorecer l a a c c i ó n del yoduro p o t á s i c o , d e b e r á n ensayarse 
en cada caso par t icu la r dichas asociaciones y var i an tes . 

No pudiendo descubrirse con visos de probabi l idad l a causa de l a neural
g ia , y habiendo ensayado en vano el yoduro p o t á s i c o , l a qu in ina , e l a r s é n i c o , 
l a bel ladona (extracto de belladona 0,01 ó 0,02, v a r i a s veces a l d í a durante 
semanas), l a atropina (sulfato de atropina 0,0005 ó 0,001 ! en i n y e c c i ó n subcu
t á n e a cada noche), e l bromuro po t á s i co (2, 4 ó 6 gramos a l d í a ) , d e b e r í a n ensa
y a r s e las distintas curas d é acc ión general , las curas l axan tes , los b a ñ o s , etc.; 
las aguas sulfurosas, b a ñ o s de agua minera l na tu ra l , b a ñ o s salinos termales 
gozan de fama pa ra estos casos. No es posible establecer en t é r m i n o s generales 
indicaciones especiales pa ra l a e lecc ión de uno ú otro manan t i a l . 

E l empleo de un emplasto de c a n t á r i d a s permanente d e t r á s de l a oreja, de 
u n fonticulo en el antebrazo y de u n sedal en l a nuca , parece haber sido eficaz 
en casos desesperados. 

corriente g a l v á n i c a no á.ébevía. áQfavñe de ensaya r en n i n g ú n caso. Se 
emplean actualmente corrientes sensibles, de c ier ta d u r a c i ó n , colocando el á n o d o 
en e l punto doloroso, e l c á t o d o en l a nuca , a b r i é n d o l a s y c e r r á n d o l a s lentamen
te. Cuando se est ima probable que l a neura lg ia tiene s u origen en l a m é d u l a 
oblongada, debe naturalmente apl icarse el á n o d o en l a nuca y el c á t o d o en 
l a per i fer ia . H e curado un caso de glosodinia de causa desconocida, en un 
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hombre de edad avanzada , quien a l ap l i ca r le l a corriente g a l v á n i c a , s e g ú n l a 
primera d i spos ic ión ( ánodo pe r i f é r i co ) , se e x a s p e r ó en alto grado y se c u r ó en 
pocas sesiones v a l i é n d o m e de l a corriente i n v e r s a . 

Como s i n t o m á t i c o s j p a l i a t i v o s de l a s neura lg ias de l a boca, a d e m á s de 
los numerosos nervinos , bromuro p o t á s i c o , an t ip i r ina , fenacetina, atropina y 
morfina a l interior , se recomiendan los medios locales m á s diversos; a d e m á s de 
las disoluciones de c o c a í n a , etc., antes mencionadas y de los medios mas t ica-
dores ( ra íz de peli tre, r izoma de Jengibre, a lcanfor) , se emplean cigarros y 
cigarr i l los medicamentosos (con opio, bel ladona, estramonio, alcanfor, a r s é n i 
co), c u y a p r e p a r a c i ó n puede verse en los Tra tados especiales de F a r m a c o l o g í a ; 
asimismo los simples c igar r i l los turcos obran con eficacia en ciertas neuralgias 
de l a boca, especialmente en los no fumadores. E l alcanfor, el é t e r ó e l clorofor
mo aplicado en el conducto audi t ivo externo mediante una bola de a l g o d ó n , 
han a l iv iado á veces el ataque en caso de neura lg ia de l a tercera r a m a del 
t r i g é m i n o . L a s pomadas de v e r a t r i n a y otros i r r i t an t e s aplicados sobre l a r e g i ó n 
c u t á n e a de l a r a m a enferma, no son m á s eficaces que las fuertes fr icciones, que 
una c o m p r e s i ó n e n é r g i c a y las a lmohadi l las de a rena cal iente. 

E l tratamiento q u i r ú r g i c o de las neura lg ias e s t á solamente indicado cuando 
es posible apar tar l a causa loca l ó cuando el ne rv io se ha l l a envuelto por tejidos 
enfermos; en el ú l t i m o caso y habiendo agotado todos los medios, se recomienda 
l a esc is ión , l a e x t r a c c i ó n y l a t r a c c i ó n del nervio ,—siempre y cuando no se trate 
de una neura lg ia h i s t é r i c a . — E n los casos en que se p r a c t i c ó l a e x t r a c c i ó n de 
todos los dientes sanos y l a r e s e c c i ó n de todas las ramas del t r i g é m i n o junto 
con l a e x t i r p a c i ó n del ganglio de G A S S E E y en que, no obstante, pe r s i s t i ó l a 
neura lgia , se t ra taba siempre, á j uzga r por los que he visto — y son v a r i o s — d e 
individuos h i s t é r i c o s . E n un caso se a ñ a d i ó á las mencionadas é injustificables 
intervenciones, l a c a s t r a c i ó n para cu r a r l a neura lg ia , pero s in resultado. A l a 
pr imera ses ión de hipnotismo se obtuvo l a c u r a c i ó n . 

L a anestesia de l a cav idad b u c a l se observa en diferentes enfermedades 
de l a mucosa, con más ó menos'intensidad y más ó menos extendida, según el sitio 
de l a enfermedad. E n caso de lesión t r a u m á t i c a del t r i gémino , es Jiemilaterál . Cuanto 
más limitada está l a anestesia á l a zona de d i s t r ibuc ión de determinadas ramas ó 
ramificaciones, más periférico es el asiento de l a lesión. S i se interesa a l mismo tiempo 
la mucosa y l a piel, es que está afectada una rama principal . E l ganglio de GASSBR ó 
el tronco del nervio está destruido cuando toda la zona del t r igémino de una mi tad del 
cuerpo está insensible; además de l a anestesia completa, se manifiestan en caso de 
lesión t r a u m á t i c a del ganglio, ciertas perturbaciones tróficas en forma de ves ículas 
que aparecen en la piel y en l a mucosa y de u lce rac ión del globo del ojo (oftalmía neu-
ropara l í t i ca ) , mientras que l a lesión del tronco nervioso acarrea otros signos, como son: 
la, p a r á l i s i s de l a zona motora del t r i g é m i n o (músculos masticadores, tensor del t í m 
pano, músculo milohioideo, vientre anterior del d igás t r i co , músculos palatinos) y de 
las funciones secretorias (secreción sa l iva l , lagrimal) . Cuando l a anestesia de una 
mitad de l a cavidad bucal y de l a cara se asocia á trastornos del motor ocular común , 
del facial y del acústico, la lesión reside en l a base del cerebro, mientras que l a anes
tesia del t r igémino junto con l a de las extremidades, indica alteraciones en el inte
rior del cerebro. L a hemianestesia completa con pa r t i c ipac ión de las mucosas y de 
los órganos de los sentidos, presupone la lesión del segmento posterior de la cápsu la 
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interna, ó bien es h i s té r ica . L a supresión de los reflejos motores de l a mucosa y de las 
secreciones de origen reflejo, en caso de lesiones de la neurona per i fér ica , el aumento 
de los mismos en caso de lesiones de l a neurona central, su p roducc ión normal en 
caso de anestesias t ranscór t i ca les ó his tér icas , s i rven además para localizar l a aneste
sia de l a mucosa. 

L a s causas de l a anestesia son naturalmente tan diversas como su local ización en 
el trayecto de los nervios. T r á t a s e casi siempre de lesiones de los nervios por trau
matismos, por caries de los huesos de l a cara y por fractura de l a base, y con menos 
frecuencia, y casi siempre de un modo pasajero, de destrucciones de la conductibili
dad del cerebro por apople j ías , embolias, focos de reblandecimiento y esclerosis múl
tiple. L a anestesia h i s té r ica ñ.Q l a cavidad bucal es l a «nás frecuente, pasa inadver
tida á menudo de los enfermos y l a descubre el examen del médico; a l revés de lo 
que sucede con las demás anestesias debidas á otras causas, en las de origen histérico 
se observan las distintas cualidades de l a anestesia, supresión de l a sensación táct i l , 
analgesia, anestesia t é rmica , etc., aisladas ó combinadas de distinta manera y tam
bién asociadas casi siempre con ageusia. 

L a oomproTsaoión de la anestesia se practica, s egún las reglas conocidas, con los 
medios más sencillos que se u t i l izan t a m b i é n para examinar l a sensibilidad de la 
piel; tocando con un pincel ó una v a r i l l a de cristal se examina l a sensibilidad táct i l , 
el sentido de lugar y de pres ión; mediante l a aplicación de tubos de ensayo llenos de 
agua caliente ó fría se reconoce l a sensibilidad t é rmica y mediante punciones con 
una aguja l a sensibilidad dolorosa, etc. 

L a s consecuencias de l a anestesia de l a mucosa son: el entorpecimiento de la mas
ticación, por falta de aptitud para localizar el bocado, las-lesiones por la mordedura 
y las quemaduras de l a meji l la y de l a lengua por falta de sensibilidad a l dolor, la 
estomatitis por efecto de l a r e t enc ión de restos alimenticios pú t r idos en los replie
gues y sinuosidades de l a mucosa. 

E l tratamiento, impotente en l a m a y o r í a de casos para combatir una anestesia 
completa y que, prescindiendo de las his tér icas , significa casi siempre l a p é r d i d a de 
los elementos de l a conductibilidad sensitiva, debe atender á suprimir ó detener las 
consecuencias antes, mencionadas por medio de una cuidadosa higiene de l a cavi
dad bucal. 

L a s parestesias en l a zona de l a cavidad bucal en forma de hormigueo, ador
mecimiento, sequedad (estando realmente h ú m e d a l a mucosa) y sensación de cuerpo 
ex t raño en l a boca, pueden aparecer como síntomas de enfermedades p e r i f é r i c a s , 
espinales y cerebrales, del t r i gémino . Son muy molestas y tenaces á veces en los 
tabéticos j p a r a l í t i c o s , en los cuales suelen ser hemilaterales. Pueden constituir el 
principio del s índrome de l a p a r á l i s i s bulbar neu ra s t én i ca y persistir durante todo 
el curso de l a misma, siendo por lo general bilaterales. Asimismo en los histéricos 
predominan á veces en el s índrome pato lógico , se propagan en muchos casos á la 
faringe y a l esófago y se asocian preferentemente con l a afonía, el globo, etc. 

Análogas á las perturbaciones de la sensibilidad en el sentido estricto de l a 
palabra, son las 

2. Per turbac iones de l a sens ibi l idad especial de l gusto 

L a función normal de este ú l t imo depende de l a integridad de l a conductibilidad 
del nervio glosofaringeo para l a porc ión posterior de l a lengua, m á s al lá de l a l ínea 
de las papilas circunvaladas, y de l a cuerda del tambor para los dos tercios anterio
res de l a lengua. Pero esta división no debe tomarse en un sentido absoluto y no 
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tiene lugar en todos los individuos, pues en ciertos casos de lesión de un nervio se 
ha observado hemiageusia total.^ 

E l examen del gusto, para el cual deben tenerse en cuenta los puntos predilec
tos antes citados de l a sensación gustativa, se practica del mejor modo por l a aplica
ción de soluciones concentradas y sumamente sáp idas de substancias excitantes del 
o-usto, en diferentes puntos de la mucosa bucal, por medio de una v a r i l l a de cristal 
ó de un pincel duro. Con azúca r ó sacarina se examina l a sensibilidad para lo dulce, 
con clorhidrato ó bisulfato de quinina ó con l a t intura de cuasia para lo amargo, con 
ácido clorhídr ico diluido (no con ácido acét ico, que se da á conocer por el olor) para 
lo ácido, y con sal común para lo salado. De vez en cuando deben intercalarse 
pruebas engañosas con agua. Después de cada examen debe lavarse la boca con 
agua antes de aplicar un nuevo medio. LoS ensayos con substancias amargas, cuyo 
sabor suele persistir largo tiempo, deben ser los úl t imos que se practiquen. E l pa
ciente debe contestar con movimientos y a convenidos de l a mano, ó mejor indicando 
en una tabla escrita las palabras (dulce, ácido, amargo, salado). 

Como quiera que l a corriente e léc t r ica provoca por lo general sensaciones gus
tativas, se ut i l iza t a m b i é n á veces para este examen. E l «sabor eléctrico» en el polo 
positivo suele ser ácido ó amargo; en el negativo, alcalino. E l ánodo produce sensa
ciones gustativas, manifiestas aun con corrientes mín imas , hasta m á s abajo de 
0,0064: miliamperios. A la pene t r ac ión de l a corriente débi l en l a zona del nervio 
gustativo es debido el gusto metál ico que puede aparecer en l a boca, aun con l a 
aplicación más apartada de los electrodos. 

L a aptitud gustativa depende de un modo muy notable de la cooperación de l a 
nariz. Hasta ciertas substancias inodoras, como l a quinina, no son saboreadas por 
ciertas personas cuando se les mantiene cerrada l a nariz. De l a misma manera que 
la sensibilidad, l a vista y el olfato, t a m b i é n él desarrollo del gusto es sumamente 
variado en los distintos individuos. P a r a saborear se requiere disposición y háb i to . 
L a lengua de un BRILLAT-SAVARIN está diferentemente organizada que l a lengua-de 
un aldeano. Los catadores de vino, los fumadores y los tratantes en t é poseen á 
veces desarrollos parciales del sentido del gusto. Pero no siempre; pues en muchos 
interviene l a i lusión propia y l a credulidad de los demás . E l gusto subjetivo cambia 
á veces con los años. A los niños no solamente gustan los dulces, sino que t a m b i é n 
los saborean mejor que los adultos, y entre éstos conservan el gusto infanti l las 
naturalezas delicadas, así como los afeminados é imbéci les . 

L a localización de las diferentes cualidades gustativas no está distribuida uni
formemente en l a boca. Las substancias amargas se perciben casi exclusivamente 
en l a mitad posterior del dorso de l a lengua, en l a zona de las papilas circunva
ladas. L a s sales de hierro preferentemente en el velo del paladar, mientras que 
ios l íquidos dulces se saborean mejor en el borde de l a lengua, y los ácidos y 
salados preferentemente en l a punta de l a misma. E l mismo cuerpo puede producir 
un gusto distinto en diferentes puntos de l a mucosa; así á muchos les parece dulce 
la sal aplicada á l a punta de la lengua y amarga en su base. Todo esto dificulta e l* 
examen del gusto. A esto hay que añad i r que l a local ización del gusto está sujeta á 
cambios individuales; así muchos niños saborean bien con l a parte media de l a len
gua y con l a mucosa de l a meji l la , lo que no es posible en los adultos. Y por ú l t imo, 
l a sensibilidad gustativa se fatiga en muchos con una rapidez extraordinaria, se 
embota especialmente después de l a comida ó después de comer durante largo tiem
po substancias parecidas (aficionados al vino). 

Se trata de hipergeusia ó hiperestesia gustatoria en los casos en que es posible per
cibir mín imas cantidades de substancias gustativas, que escapan generalmente a l 
gusto del hombre, ó cuando las excitaciones gustativas ordinarias provocan sensa
ciones sumamente desagradables. Principalmente los individuos histéricos y sonám
bulos reconocen á veces por el sabor substancias tan diluidas, que r aya en lo fabu
loso. FRANKL-HOCHWART pudo comprobar en el histerismo t r a u m á t i c o la hiperestesia 
para la coca ína . S e g ú n LICHTWITZ, en los his tér icos , lo mismo que en los niños, 
toman parte en l a percepción del gusto ciertas regiones de l a mucosa, que general
mente son poco ó nada sensibles, como por ejemplo, l a mucosa de l a meji l la. L a 
hiperestesia gustativa para las corrientes g a l v á n i c a s muy débiles se ha observa
do en l a tetania. E n el tifus, l a sensibilidad gustat iva exagerada parece indi-
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car un grado importante de i r r i t ac ión cerebral y ser precursora del delirio y del 
coma. 

L a ageusia y l a hipogeusia, total ó parcialmente interrumpida, y limitada á cier
tas cualidades gustativas, ó l a sensación gustativa retardada, es un s ín toma fre
cuente, pero no siempre muy molesto para el paciente, por l a posibilidad de reem
plazar en parte por el olfato l a pé rd ida del gusto. No es raro que los ancianos se 
hallen afectos de hipogeusia; todo les sabe igualmente soso. E n los idiotas puede 
exacerbarse tanto l a ageusia, que no sientan los gustos más repugnantes. 

L a ex tens ión , el ámbi to y los s íntomas subjetivos de l a p é r d i d a ó de l a disminu
ción del gusto, dependen de l a r eg ión ana tómica que es asiento de l a per turbac ión 
funcional. E n casos de alteraciones per i fér icas en l a mucosa bucal, sequedad, sabu
r r a de la mucosa, embotamiento de sus elementos sensitivos causado por bebidas 
frías ó calientes, como el hielo, etc., l a ageusia es total, se hal la extendida á toda la 
boca, pero es incompleta; ciertas excitaciones intensas son todav ía percibidas. L a 
disociación del sentido del gusto se observa por l a acción per i fér ica de ciertas dro
gas ; así el lavado de l a boca con una solución de coca ína al 2 por 100 suprime, 
a d e m á s del tacto, l a percepción de lo dulce y de lo amargo, mientras que lo ácido 
y lo salado pueden saborearse todav ía largo tiempo; el lavado con el ácido gimné-
mico a l 2 por 100 destruye por algunas horas el gusto para lo dulce y lo amargo, sin 
modificar las demás cualidades gustativas y l a sensibilidad de la mucosa. 

L a pé rd ida del gusto en l a mitad anterior de la lengua (hemiageusia anterior) se 
presenta en caso de lesiones de la cuerda del t í m p a n o (por s u p u r a c i ó n del oído me
dio, etc.); junto con anestesia de l a porción correspondiente de l a lengua, como 
a c o m p a ñ a n t e de l a parál is is l ingual per i fér ica , y además , junto con los conocidos 
s ín tomas de l a pará l i s i s del facial , cuya causa obró sobre los puntos en que l a cuerda 
del tambor a c o m p a ñ a a l facial , y por consiguiente en el trayecto entre el ganglio 
geniculado y l a salida de l a cuerda de l a cavidad del t í m p a n o . T a m b i é n se ha obser
vado alguna vez l a hemiageusia anterior en caso de lesión del facial por debajo del 
agujero mastoideo, y de ello se ha deducido la existencia de fibras recurrentes de la 
cuerda que vuelven por el facial hacia el nervio au r í cu lo temporal, si bien es más 
aceptable l a hipótesis de una neuritis ascendente. L a hemiageusia anterior, junto 
con los s ín tomas de una lesión de l a segunda rama del t r i gémino , indica que la 
lesión reside en el trayecto entre el ganglio esfenopalatino y el ganglio de GASSEK, 
y l a misma ageusia, en caso de anestesia total del quinto par y de estar asimismo 
interesados otros nervios cerebrales, indica que aqué l la reside en el tronco del t r igé
mino, cuyas causas pueden ser la meningitis crónica , los tumores de la base, los 
aneurismas en el círculo de WILLIS , l a trombosis de los senos, etc. L a ageusia en la 
zona de p ropagac ión de l a cuerda se encuentra además como s ín toma de hemorra-
gias; reblandecimiento, tumores de l a protuberancia, esclerosis má l t i p l e al lado de 
una serie de s ín tomas protxiberanciales, á veces aislada en caso de tabes y de sirin-

• gomielia. 
L a hemiageusia posterior, sobre l a mitad posterior de l a lengua, en el pala

dar, etc., en l a zona de dis t r ibución del glosofaringeo, es muy ra ra y se hal la tan 
complicada con otros s ín tomas patológicos graves, que apenas despierta in terés 
alguno; t r á t a se casi siempre de lesiones del tronco del glosofaringeo por tumores en 
la base del cerebro ó por fracturas de l a base del c r áneo . 

L a hemiageusia total ú n i c a m e n t e podr ía presentarse por efecto de lesiones peri
féricas cuando estuvieran lesionados á l a vez los or ígenes de los nervios t r igémino 
y glosofaringeo; como que entre éstos se hallan los or ígenes del motor ocular exter
no, facial y acús t ico , los s íntomas de l a lesión de estos nervios v e n d r í a n á compli
car el cuadro patológico.—Se ha observado varias veces l a p é r d i d a del gusto en toda 
una mitad de la cavidad bucal, como síntoma parcial de l a hemianestesia total que 
se origina en caso de lesión de la porc ión posterior de la cápsu l a in terna del cerebro. 
— L a pe r tu rbac ión gustativa de origen cortical se ha observado en los paral í t icos 
con degene rac ión del g y r v s uncinatus. De naturaleza cortical es asimismo la hipo
geusia de los epilépticos, que se manifiesta principalmente por l a p é r d i d a de la sensi
bilidad para lo salado y lo dulce. E n los histéricos se encuentra generalmente l a 
hemiageusia total completa ó incompleta en el lado de l a anestesia ó hiperestesia 
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general; no es raro que exista en ellos ageusia bilateral total. L a ageusia his tér ica 
está frecuentemente asociada á perturbaciones olfatorias y auditivas y á reducciones 
del campo visual . L o mismo que en el histerismo, se presenta t ambién l a ageusia 
disociada en la siringomieUa. 

k 
Con el nombre de parageusia ó al-lotriogeusia se designan las sensaciones gustati

vas anormales despertadas por excitaciones gustativas ó hasta sin ellas (parageusia 
alucinatoria). Se presenta como s íntoma de procesos degenerativos en toda l a v í a 
conductriz del t r igémino y del g losofar íngeo, puede preceder á l a ageusia y acom
pañar á las hipergeusias, Como es natural , debe separárse las rigurosamente de las 
sensaciones tác t i les anómalas , que en forma de gusto pastoso y viscoso se presen
tan en l a boca en caso de alteraciones de l a mucosa, así como del embotamiento del 
sentido del gusto, que bajo las mismas circunstancias hace que los alimentos más 
sápidos se encuentren sosos ó insípidos y provoca l a necesidad de materias pi
cantes. 

Debe t a m b i é n d is t inguí rse la del MAL GUSTO, que provocan las substancias sialó-
fanas, como el yodo, bromo, santonina, morfina, azúcar (en caso de diabetes) 
cuando circulan por el organismo y son eliminados por l a sal iva, ó del que sostienen 
las enfermedades locales de toda clase de l a boca, especialmente l a caries dentaria, 
los tapones tonsilares fétidos, que con frecuencia sólo se descubren apartando el arco 
palatino anterior por medio de un gancho de estrabismo, las retenciones en la bolsa 
far íngea , el oceua nasal, el ocena fa r íngeo , l a laringitis crónica , las supuraciones 
del oído, en una palabra, todos los procesos que l levan substancias purulentas, 
pút r idas y de mal sabor á l a zona inervada por el glosofar íngeo y que acabamos 
de mencionar como autores del mal olor de la boca. No debe tampoco confundirse 
la parageusia con l a PICA, el APETITO PATOLÓGICO, el ANTOJO ANORMAL, que l l eva , 
por ejemplo, á los niños á desear la ca l y l a arena, á los histéricos toda clase de 
cosas repugnantes y á las embarazadas á desear alimentos salados y picantes. 

Las verdaderas parageusias y al-lotriogelisias se han observado en primer lugar 
en las lesiones de l a reg ión inervada por l a cuerda del tambor; algunos enfermos de 
catarro purulento de l a cavidad t impán ica aquejaban de un modo continuo un sabor 
acre y amargo en una mitad de la boca, ó tan sólo en el acto de sondar é i r r igar dicha 
cavidad t impán ica .—En forma de sabor dulce ó metá l ico acompaña á veces l a para
geusia á l a tabes; en los p a r a l í t i c o s las sensaciones gustativas subjetivas de igual 
naturaleza conducen á repeler los alimentos.—El sabor dulce, amargo ó como de tinta 
puede constituir el aura epi lépt ica, y ciertos epilépticos se quejan de un sabor de 
tierra tenaz en la boca después del ataque. — L a s sensaciones gustativas pervertidas 
en los degenerados superiores, desde los desequilibrados hasta los imbéciles* princi
palmente en los histéricos, pederastas y onanistas, tienen frecuentemente un carác
ter muy especial, pues al lado de sensaciones gustativas dulces, aquejan sabor de 
sangre, de excremento, de orina, de semen, etc.; no hay que decir que en estas para
geusias se trata de recuerdos olfatorios ó gustativos. E n los degenerados de los grados 
más bajos, en los dementes, son mucho menos frecuentes las parageusias y padecen 
más bien de ageusia, como antes hemos observado. E n los hipocondriacos j paranoi
cos las parageusias son frecuentemente el punto de partida y el objeto de ilusiones 
y delirios (temor a l envenenamiento, etc.), que pueden conducir á repeler los alimen
tos y a l suicidio. E n estos enfermos es muchas veces difícil separar las alucinaciones 
del olfato de las del gusto. Se pretende, aunque no está exento de duda, que las 
parageusias pueden ser provocadas por v í a nerviosa indirecta desde el es tómago y 
hasta desde el pulmón; a l menos examinando atentamente se ve que, por ejemplo, el 
sabor de sangre en l a boca, que suele anunciar l a hemoptisis ó la hematemesis, se 
explica suficientemente por l a subida de pequeñas cantidades de sangre á los puntos 
de l a laringe y de la faringe, sensibles a l gusto. 

E l tratamiento de las distintas perturbaciones del gusto, v a seguido de 
éxi to en los pocos casos en que l a causa ó el asiento del padecimiento son accesibles. 
Por esto las parageusias en casos de afecciones del oído y las ageusias en casos de 
tumores sifilíticos de l a base del cerebro, se curan á veces con el tratamiento corres
pondiente. L a s parageusias his tér icas son frecuentemente rebeldes y tanto más cuan
to más se trate localmente l a mucosa bucal. E n ocasiones se combaten r á p i d a m e n t e 
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con l a corriente e léct r ica ó con un emét ico ó con otros medios que obren por suges
t ión. L a s parageusias cerebrales y psíquicas se a l iv ian notablemente en muchos casos 
con los preparados de bromo. 

E l sabor repugnante de la boca, que depende de los catarros bucales ó de otras alte
raciones locales de l a mucosa, ó que es sostenido por cambios cualitativos de l a saliva 
(en l a diabetes, nefritis, yodismo, etc.), 'en l a mayor í a de casos se a l i v i a cuando me
nos mascando jengibre seco ó confitado, ó cá lamo confitado, ó pildoras de ca tecú , ó 
ruibarbo en fragmentos. L a s lociones con colutorios a romát icos ó irritantes (tintura 
de capsicum, en solución a l 3 por 100, l a t intura de mirra; el ca tecú , en solución del 
5 ó 10 por 100), no son generalmente tan eficaces. 

S e g ú n mi experiencia, l a acción del ácido g imnémico para suprimir las sensa
ciones gustativas dulces y amargas, se manifiesta ú n i c a m e n t e en los casos en que el 
sabor viene sostenido por l a presencia de materias sápidas en l a boca, y no en las 
verdaderas parageusias. E n los diabét icos , nefrít icos é ictéricos^ aquejados de sabor 
molesto, se aconseja con éxi to l a mast icación de algunos pequeños fragmentos de 
hojas de gymnema silvestre cada dos horas. Es digna de atenderse l a prescr ipción de 
OEFELE , quien aconseja rociar con una disolución alcohólica de ácido g imnémico , 
hojas de t é chino, que después de secas se emplean para masticar. 

3. L a s perturbaciones del reflejismo b u c a l , tanto motor como secreto
rio, es tán sujetas á la ley general, es decir, que en caso de in t e r rupc ión del arco 
reflejo periférico (nervio sensitivo, cordones posteriores de l a m é d u l a , cuernos ante
riores, nervio motor) en cualquier punto, tiene lugar una disminución ó supresión de 
los reflejos, que en caso de lesión de los centros frenadores del reflejo en el cerebro 
y en su paso por las v ías de las p i r á m i d e s , aumentan los reflejos, y en caso de per
turbaciones transcorticales, no se observa n i n g ú n cambio de los mismos. Es obvia la 
apl icación de esta ley a l reflejo de succión en el n iño , y á l a secreción refleja de la 
sa l iva en los adultos, etc. 

4 . T r a s t o r n o s de l a mot i l idad en la c a v i d a d b u c a l 

Estos se refieren á los actos de a b r i r y cer rar las m a n d í b u l a s ( t r i smus) , á l a 
func ión de m a s t i c a c i ó n que les a c o m p a ñ a ( t r ismus, p a r á l i s i s de l a m a s t i c a c i ó n ) , 
a s í como á los movimientos de l a lengua en el acto de elaborar el bolo a l iment i 
cio, de ' l iablar , etc. L a s perturbaciones de las funciones de las m a n d í b u l a s se 
describen en otro sitio de esta obra. L o s trastornos de los movimien
tos de la lengua son efecto de obs tácu los m e c á n i c o s (adherencias , tumo
res que reducen e l espacio), sensaciones dolorosas ( ú l c e r a s de l a lengua, neu
ra lg ias de l a mi sma) , lesiones de los m ú s c u l o s y de los nervios de este ó r g a n o , y 
finalmente, de trastornos de los movimientos de las partes en que se inser tan 
los m ú s c u l o s de l a lengua ( m a x i l a r inferior , hioides), ó que los sostienen ind i 
rectamente (aparato fijador del hioides)-. Tra ta remos a q u í t an sólo someramente 
de los trastornos de mot i l idad musculares y nerviosos. 

Recuérdese aqu í que l a porción posterior del geniogloso y el transverso de l a 
lengua obran como extensor de l a lengua, con ayuda del geniohioideo; que el milohioi-
deo, como punto de apoyo, ayuda á los movimientos de extens ión de los elevadores de 
la lengua; que los músculos hioglosos, condroglosos y estiloglosos, junto con el longi
tudinal de la lengua, funcionan como retractores de la lengua; el mencionado milo-
hioideo, como elevador de l a lengua, y los estiloglosos y palatoglosos, como elevado
res especiales de la ra íz de l a misma; el descenso de la lengua se verifica por l a acción 
común de la porción media del geniogloso y de los retractores. L a s extensiones late
rales se efec túan por l a acción uni lateral del extensor, del geniogloso, que hace 
avanzar l a lengua hacia el lado opuesto. L a pos ic ión de l a lengua en forma de cazo-
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leta es debida a l longitudinal superior, y l a tors ión hacia abajo de su punta en forma 
de «"ancho, a l longitudinal inferior; los movimientos laterales y de enrollamiento de 
la lengua son debidos á la acción sucesiva de los músculos estiloglosos, hioglosos, 
condroglosos y palatoglosos. 

E l sistema nervioso del conjunto de músculos de l a lengua, tanto de los internos 
(geniogloso, hiogloso, transverso, longitudinal), como de los externos (geniohioideo, 
omohioideo, esternohioideo, hiohioideo, esternotireoideo), pertenece al dominio del 
nervio hipogloso. Solamente el milohioideo está inervado por la tercera rama 
del t r i g é m i n o , los músculos masetero, estilogloso, palatogloso por el nervio 
facial. 

E n t r e los trastornos de mot i l idad convulsivos, el m á s frecuente es e l 
temblor de la lengua, como e x p r e s i ó n de una debi l idad general en l a fiebre, en 
l a i n a n i c i ó n , en el marasmo seni l y en los estados de debi l idad y de sobrexci 
t a c i ó n n e r v i o s a ; se manifiesta especialmente a l extender la hac ia afuera. L a 
propulsión y l a retracción convu l s iva i nvo lun ta r i a de l a lengua aparece como uno 
de los s í n t o m a s , en ocasiones el pr imero, de l a corea, y l a r o t a c i ó n y t o r s i ó n 
de dicho ó r g a n o , a c o m p a ñ a d a s de ruidos de chasquido en el histerismo, en los 
accidentes ep i l ép t i cos , en este caso como ú n i c o s í n t o m a de l a i r r i t a c i ó n cor
t ica l c i r cunsc r i t a a l pie de l a c i r c u n v o l u c i ó n frontal y par ie ta l ascendentes, ó 
generalmente con convulsiones extendidas á otras zonas motoras. 

L a convulsión tónica de la lengua es cas i s iempre h e m i l a t e r á l , produce l a 
to r s ión en gancho del ó r g a n o hac i a e l lado del espasmo, y se encuentra aso
c iada con el espasmo tón ico de los labios en el mismo lado, como s í n d r o m e his
tér ico t í p i c o , que los m é d i c o s inexpertos pueden confundir f á c i l m e n t e con una 
p a r á l i s i s del lado opuesto, mayormente s i una hemiplegia a t ó n i c a de las extre
midades completa el cuadro e n g a ñ o s o de l a p a r á l i s i s capsular ó cor t ica l . L a 
p a l p a c i ó n de l a lengua, que hace constar en el lado acortado u n a c o n t r a c c i ó n 
muscular d é b i l en caso de espasmo h i s t é r i c o de l a lengua, y una r e l a j a c i ó n 
b landa y ancha de los m ú s c u l o s en caso de hemiplegia cerebral con p a r á l i s i s 
de dicho ó r g a n o , ev i ta formar un d i a g n ó s t i c o equivocado, aun en los casos en 
que por todo lo d e m á s pudiera resul tar inseguro e l d i a g n ó s t i c o diferencial 
del cuadro p a t o l ó g i c o . E l espasmo tón ico de los labios puede asociarse con l a 
p a r á l i s i s de l a mi t ad del cuerpo del mismo lado ó dé l lado opuesto, y t a m b i é n 
a lguna vez con enfermedades cerebrales, como lo demuestra l a c o m u n i c a c i ó n 
de CHARCOT , concerniente á u n caso de p a r á l i s i s p rogres iva ; lo demuestran, 
a d e m á s , los casos en los que sobrevino espasmo t ó n i c o de l a lengua y del ma
x i l a r inferior hac i a abajo y hac i a u n lado (á veces con l u x a c i ó n del m a x i l a r ) 
durante el ataque ep i l ép t i co ó t a m b i é n como equivalente ep i l ép t i co . 

E n caso de espasmo bi la te ra l de l a lengua , e l ó r g a n o permanece frío y 
m u y r e t r a í d o hac i a e l suelo de l a boca, como l a lengua de l a r ana . Esto se 
observa en ciertos ep i l ép t i cos , en l a tetania, en los tumores del c l i v u s , que pue
den producir primero una i r r i t a c i ó n en l a zona del hipogloso y del fac ia l , antes 
de conducir á l a p a r á l i s i s , bajo el cuadro de l a p a r á l i s i s bulbar . 

Como espasmo profesional, se ha observado el espasmo un i la te ra l ó bilate
r a l de l a lengua en los tocadores de flauta y de clar inete. Puede producirse 
reflejamente por i r r i t a c i ó n del l i n g u a l ó del t r i g é m i n o en indiv iduos suscepti
bles, durante el curso de una ú l c e r a de l a lengua, car ies dentar ia , etc. 
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L a parálisis de la lengua puede ser h e m ü a t e r a l , en l a lesión del 
hipogloso de un lado, y b i la te ra l en los casos raros de l e s ión doble ( t r a u m á t i c a 
n e u r í t i c a , e tc . ) . E n el pr imer caso se or igina l a p a r á l i s i s h e m ü a t e r a l , b l anda ' 
flácida ó l a x a , que se convierte paulatinamente en hemiatrof la , d e s p u é s de 
haberse presentado los signos de l a r e a c c i ó n degenerat iva p a r c i a l y completa. 
E n el segundo caso toda l a lengua se encuentra re la jada y extendida en el 
suelo de l a boca en pos i c ión c a d a v é r i c a , pa ra i rse re t rayendo paulatinamente 
en forma de cono compacto y delgado, á consecuencia de l a atrofia degenera
t i v a progres iva . Completamente a n á l o g o a l cuadro de l a p a r á l i s i s total y b i la
t e ra l del hipogloso, es e l que se observa en l a atrofia m u s c u l a r p rogres iva , pr in
cipalmente en caso de p a r á l i s i s hu lbar ; pero como en este caso l a d e s t r u c c i ó n de 
las distintas fibras se produce de u n modo m á s lento y no se i n i c i a de una vez 
en toda l a lengua, por esto en l a p a r á l i s i s bu lbar se mezc lan a l pr incipio los sig
nos de l a s o b r e x c i t a c i ó n de los m ú s c u l o s de l a lengua con los de l a p a r á l i s i s . 
E n un p e r í o d o medio de l a enfermedad, l a lengua se h a l l a ap l icada l i sa y hun
d ida en el suelo de l a boca, y en continuos movimientos fibrilares y ve rmicu
lares , y sólo con g r a n dif icultad puede a v a n z a r hasta los labios ó simplemente 
hasta los i nc i s i vos ; se a l tera l a f o r m a c i ó n de los sonidos l inguales (S , L ) y de 
las vocales E y I ; m á s tarde son t a m b i é n in inte l ig ibles los sonidos paladiales 
( G , K , E ) ; l a m a s t i c a c i ó n , l a s a l i v a c i ó n y l a d e g l u c i ó n son cada v e z m á s difíci
les, hasta que, en el ú l t i m o p e r í o d o , l a lengua descansa en l a boca como una 
eminencia carnosa , a r rugada é i n m ó v i l , incapaz de pres tar se rv ic io alguno. E l 
mismo cuadro pueden determinar en uno ó en ambos lados todos los d e m á s pro
cesos, que des t ruyen e l hipogloso durante su t rayecto ó en su n ú c l e o espinal , 
como por ejemplo, los tumores de l a parte m á s posterior de l a base del c r á n e o , 
l a d e s t r u c c i ó n t a b é t i c a de los n ú c l e o s , etc., etc. 

L a p a r á l i s i s cerebral de l a lengua causada por ex t ravasac iones y embolias 
en el cerebro, por l a p a r á l i s i s progres iva , etc., es cas i siempre loni la teral y 
no v a seguida necesariamente de atrofia de l a m u s c u l a t u r a ; no obstante, és ta 
puede sobrevenir en ciertos casos por efecto de mordeduras de l a lengua para
l i z ada y de l a neuri t is ascendente secundar ia . 

L a pares ia ó p a r á l i s i s aguda de l a lengua produce durante el s u e ñ o cloro-
fó rmico y en los sujetos que se ahorcan l a r e t r o p u l s i ó n de dicho ó r g a n o hac ia l a 
far inge, que junto con el descenso del velo del paladar causa en estos casos l a obli
t e r a c i ó n de las aberturas posteriores de las fosas nasales y l a muerte por a s f ix ia . 

5. Tras tornos de las secreciones buca les 

Estos trastornos son de g ran impor tancia en l a p r á c t i c a . Puede tratarse 
del aumento, de l a d i s m i n u c i ó n ó de cambios de c o m p o s i c i ó n p a t o l ó g i c o s del 
l iquido bucal , que e s t á compuesto de secreciones de l a s g l á n d u l a s mucosas 
diseminadas por toda l a mucosa y de los cuatro pares de g l á n d u l a s sa l iva les 
que desembocan en puntos determinados. 

A s i como en l a piel l a secreción alcalina de las g l á n d u l a s sudor ípa ras contrasta 
quimicamente con l a de las g l ándu las sebáceas , que r á p i d a m e n t e se vuelve ác ida , 
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del mismo modo las g l á n d u l a s salivales se diferencian notablemente de las g l á n d u l a s 
mucosas, por ser alcalina la reacción de l a secreción de las primeras y ác ida l a de 
las segundas. Según predomine el moco ó l a sa l iva , es ác ida ó alcal ina l a reacción 
del liquido bucal. L a tiltima, que predomina normalmente, conviene más á los ó r g a 
nos de l a boca, principalmente á los dientes, y t a m b i é n es más favorable que l a pri
mera para la digest ión química que tiene lugar en l a boca. L a acidez constante del 
liquido bucal (en la diabetes) es l a principal causa de l a caries general de los dientes; 
si la formación de ácidos obedece á causas locales y ejerce una acción circunscrita, 
por fermentación ácida de restos alimenticios detenidos en puntos muertos, se presenta 
la caries local de a l g ú n diente. L a mucosidad ác ida de l a boca ejerce l a función de 
proteger el epitelio de l a cavidad bucal contra l a acción disolvente de l a sal iva. L a 
pérdida de las g l á n d u l a s salivales ó el aniquilamiento de sus funciones, expone l a 
mucosa á l a acción macerante de l a sa l iva , y por consiguiente, á todos los efectos de 
los agentes nocivos mecánicos , químicos é infecciosos que residen en la boca ó pene
tran en su interior. L a acción alcal ina de l a sal iva depende, s e g ú n he demostrado, 
de que contiene siempre una cantidad importante de amoníaco en estado de l igera 
combinación y libre. 

L a función del moco bucal se reduce á proteger la mucosa contra cualquier in
fluencia dañ ina . L a sal iva, además de ejercer l a función de humedecerlos alimentos 
y disolver las substancias sápidas , así como la t rans formación qu ímica de los ami
láceos, que se limita á las féculas abiertas é hinchadas, que permanece act iva en el 
estómago durante l a primera media hora y persiste hasta la completa t ransformación 
de la fécula en dextr ina y glucosa, ejerce, además , otras "funciones, poco apreciadas 
v por mi descubiertas, á saber: l a condensación de las carnes, l a descomposición 
diastásica de los aceites sulfurosos con formación de ácido sulfhídrico y l a exc i tac ión 
y regular izac ión de la secreción del jugo gás t r i co . 

L a condensación de las carnes tiene lugar probablemente por l a acción del 
amoníaco sobre el perimisio de las fibras musculares. L a descomposición de las esen
cias de mostaza y de ajo es producida por el fermento sa l iva l . L a influencia sobre l a 
digestión estomacal se manifiesta en que l a d isminución ó supres ión de l a sa l iva v a 
seguida de disminución ó supres ión de l a secreción del jugo gás t r ico , que, por con
siguiente, l a falta de l a secreción sa l iva l , no solamente suprime l a amilolisis, sino 
que t ambién perjudica notablemente l a proteolisis en el es tómago y consecutiva
mente toda l a asimilación. 

No se conocen cambios cualitativos de la sa l iva , de in te rés práct ico por su impor
tancia semiótica ó fisiológica. L a inves t igac ión ha tropezado hasta ahora con l a 
dificultad de recoger l a sal iva; pero masticando una esponjita seca, es posible, como 
yo he observado, obtener-de cualquier individuo cantidades casi ilimitadas de sa l iva 
y es de suponer que con este método se ampl í en nuestros conocimientos respecto á 
la composición de l a sa l iva en los estados patológicos . 

L a propiedad de las g l ándu las salivales de eliminar ciertos medicamentos con l a 
saliva, es conocida de largo tiempo, si bien que se ha exagerado seguramente. E s 
indudable que el yoduro y bromuro potásicos , asi como el clorato de potasa, son 
substancias s ia ló fanas . E l ácido salicilico y l a morfina no son eliminados segura
mente por la sal iva en el individuo sano, á no ser que circulen en cantidades exhor-
bitantes en la sangre. L o mismo puede decirse del mercurio, plomo, santonina y otras 
substancias, cuyo paso á la sa l iva ha sido más controvertido que comprobado. 

Los médicos no ignoran desde largo tiempo que l a secreción sal ival se hal la bajo 
la influencia del sistema nervioso y que en su calidad y cantidad influyen distintas 
vías nerviosas. Desde LUDWIG y CLAUDIO BBRNARD , los fisiólogos han adquirido este 
mismo convencimiento. Las g l ándu la s submaxilares y sublinguales y las g l á n d u l a s 
de Nuhn, son dependientes del t r i gémino (del facia l , s egún otros) por medio de l a 
cuerda del tambor, y l a pa ró t ida lo es del g losofar íngeo (según otros del facial) por 
medio del ramo auriculotemporal. Todas las g l á n d u l a s obedecen á l a i n e r v a c i ó n del 
simpático. Mientras que la ine rvac ión cerebral regula el acarreo de agua hacia l a 
glándula y l a tasa de cloruro sódico de l a sa l iva , el simpático ejerce su acción 
sobre l a cantidad de componentes orgánicos de la sa l iva y sobre l a nu t r i c ión de l a 
g lándula . L a s v ías cen t r ípe tas de los nervios secretorios hacia el cerebro son t o d a v í a 
desconocidas. Por nuestra parte hemos sostenido el predominio de t r i gémino y l a v í a 
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del g-losofaringeo, porque l a mayor parte de observaciones clínicas es tá más en con
sonancia con las de los fisiólogos que con l a opinión corriente de los anatómicos. L a 
exci tación sa l iva l refleja procede generalmente de las fibras gustativas y de las fibras 
sensitivas del l ingual y glosofar íngeo en l a cavidad bucal ; tan sólo excepcionalmente 
es provocada por exc i tac ión de los sentidos, por olores, por sonidos elevados, por una 
luz deslumbrante; de los nervios sensitivos del e s tómago , de l a piel ó de las extre
midades, parte solamente en casos en que las excitaciones sensitivas son dolorosas. 
E l centro espinal de la secreción sa l iva l reside en el suelo del cuarto vent r ícu lo en 
los núcleos del g losofar íngeo y del t r igémino ó del facial . E l centro cerebral reside 
en l a reg ión del sulcus cruciatus. Sabido es que los recuerdos y las imaginaciones 
pueden provocar l a secreción sa l i va l ; además de las ideas concupiscentes del gusto 
las sensaciones y recuerdos voluptuosos de l a esfera sexual son las que provocan 
especialmente esta secreción, mientras que el deseo no satisfecho y l a excitación 
sexual intensa provocan l a sequedad de l a boca y del cuello. 

Todo lo que en estado norma l e x c i t a l a s ec r ec ión de l a s a l i v a puede provo
car en c i rcunstancias especiales l a salivación. E n muchos ind iv iduos el simple 
acto de abr i r ampl iamente l a boca ó de prac t icar movimientos de succ ión con 
l a lengua, provoca y a un fuerte aflujo de l í q u i d o s en l a boca. E l bostezo y el 
v ó m i t o v a n siempre a c o m p a ñ a d o s de sal iveo. T a m b i é n lo producen las exci
taciones t á c t i l e s intensas 'en l a boca ó faringe, como por ejemplo, el cateterismo 
ó l a a c c i ó n q u í m i c a intensa de los á c i d o s , de los condimentos y del tabaco, ó 
las i r r i taciones t é r m i c a s exces ivas de l a mucosa buca l . Pero estas manifestacio
nes no deben considerarse t o d a v í a como p a t o l ó g i c a s . Ú n i c a m e n t e cuando per
siste l a s ec r ec ión s a l i v a l independientemente de las exci taciones ex ternas direc
tas, cuando fuera del acto de l a m a s t i c a c i ó n sigue persistiendo y se acrecienta 
durante este acto, produciendo m á s cant idad de l í q u i d o de l a que corresponde 
á l a necesidad funcional , cuando l a cant idad de s a l i v a provoca un continuo 
t r agar ó escupir, t r á t a s e entonces del flujo s a l i v a l p a t o l ó g i c o ó sea del 

IPtiallsmo ó sialorrea 

Es te es provocado en l a mucosa bucal , p a t o l ó g i c a m e n t e exc i t ada , por la 
simple e x c i t a c i ó n fisiológica del acto de hablar y de mas t icar , ó t a m b i é n sin 
e l l a ; a c o m p a ñ a cas i siempre á l a d e n t i c i ó n , pr incipalmente á l a p r imera ; pero 
sobreviene t a m b i é n con frecuencia durante l a e r u p c i ó n de l a mue la del ju ic io y 
no fal ta cas i nunca en l a estomatitis aftosa y ulcerosa, en l a d i f t e r i a y en otras 
ang inas . A c o m p a ñ a siempre á l a estomatitis m e r c u r i a l . Muchos ó r g a n o s , que 
en el hombre sano no provocan s a l i v a c i ó n refleja, producen á veces unpt ia l i smo 
intenso en estado p a t o l ó g i c o ; a s í , se observa en casos de ú l c e r a , carc inoma y 
catarro c rón ico del e s t ó m a g o , en casos de c o n s t i p a c i ó n ó de helmintos en el 
intestino, en caso de desarrollo de t e s t í c u l o s que han quedado retenidos en el 
conducto i ngu ina l , en las enfermedades de í ovar io , en ciertos estados anormales 
de embarazo, en l a c i á t i c a , etc. 

Ciertas enfermedades infecciosas pueden in ic ia rse con pt ial ismo, como por 
ejemplo, l a e r u p c i ó n de l a v i r u e l a , e l estadio febr i l del tifus; cas i siempre es 
debido á alteraciones locales que se han in ic iado en l a boca. U n a serie de vene
nos, que c i r c u l a n en l a sangre en cant idad e x c e s i v a , provocan pt ia l ismo, aun 
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cuando no h a y a n originado les ión a lguna de l a mucosa buca l ó de las g l á n d u l a s 
sal ivales. T a l e s son: los mercur ia les , los h a l ó g e n o s como el yodo, cloro y bromo, 
el ác ido su l fh íd r i co ; entre los metales y sus sales e l cloruro de oro, el nitrato 
de plata, de cobre, plomo ó a r s é n i c o ; a d e m á s ciertas drogas como l a copaiba, 
digital , apomorflna, j a lapa , etc. Todo esto es bastante inseguro y de todos 
modos raro . TANQTJEREL DES PLANCHES no o b s e r v ó u n solo caso de ptialismo en 
1,217 casos de cól ico saturnino. 

Como sialagogos act ivos se conocen las hojas de jaborandi (pi locarpina) , e l 
haba del ca labar (fisostigmina) y el tabaco (nicot ina) ; l a musca r ina , d ig i t a l ina , 
ácido es face l ín ico y l a cornut ina, en p e q u e ñ a s cantidades, provocan t a m b i é n l a 
secreción s a l i v a l . E l pt ial ismo, en los casos de i n t o x i c a c i ó n por e l á c i d o fén ico , 
es un hecho conocido por los cirujanos. 

JN. p t i a l i smo intermitente y ciclico se h a observado, durante e l curso de 
ciertos casos de tabes. T a m b i é n se ha presentado de vez en cuando como pr imer 
s ín toma de u n a . p a r á l i s i s hulbar incipiente, que se d ió á conocer m á s tarde por 
perturbaciones funcionales de los m ú s c u l o s f a r í n g e o s y de l a i n e r v a c i ó n de los 
múscu los m í m i c o s de l a ca r a ; a d e m á s , como s í n t o m a de tumores, abscesos, 
reblandecimientos t r o m b ó s i c o s de l a p ro tuberanc ia y del bulbo. L o s idiotas y 
cretinos, los m i c r o c é f a l o s , h i s t é r i cos é h i p o c o n d r í a c o s pueden padecer ptial ismos 
rebeldes. 

E x i s t e n a d e m á s numerosos casos de pt ial ismo en los que no es posible ave
riguar el sitio y l a causa de l a e x c i t a c i ó n . L o s que sean aficionados á pa labras 
huecas pueden denominarlo i d i o p á t i c o . 

Los casos en los cuales l a sal iva no es deglutida, como en caso de disfagia por 
absceso retrofaringeo, por estenosis del esófago, etc., y en que, por consiguiente, 
fluye hacia afuera, no es tán comprendidos en el ptialismo. 

L a can t idad de s a l i v a segregada en caso de pt ial ismo no excede muchas 
veces sino m u y poco de l a cant idad fisiológica; pero en otros puede l legar y 
aun exceder de 12 l i tros en las veint icuatro horas . E n estos ú l t i m o s casos l a 
sa l iva t e n í a l a densidad del agua , a l paso que en los d e m á s é s t a a s c e n d i ó hasta 
1,059 con poco aumento de vo lumen. 

Como consecuencias y molestias del flujo s a l i v a l , deben mencionarse las 
perturbaciones de los actos de l a e m i s i ó n de l a pa l ab ra y de l a m a s t i c a c i ó n , 
salida de l a s a l i v a fuera de l a boca, que mantiene humedecidos el m e n t ó n , e l 
cuello, etc., pr incipalmente durante e l s u e ñ o ; f o r m a c i ó n y sostenimiento de 
eczemas, intertrigos y eritemas en las partes humedecidas de l a p ie l ; trastornos 
gás t r i cos m á s ó menos profundos y enflaquecimiento. 

L a d u r a c i ó n del pt ial ismo, a s í como su impor tanc ia , dependen de l a enfer
medad o r ig ina r i a . E n l a estomatitis m e r c u r i a l es generalmente de una á tres 
semanas; en los catarros c rón icos y en las ú l c e r a s del e s t ó m a g o , en las enfer
medades del p á n c r e a s , e t c . , l a s a l i v a c i ó n puede resist irse a ñ o s enteros á 
todas las medicaciones. E n el embarazo y en las enfermedades del ú t e r o suele 
cesar r á p i d a m e n t e con l a d e s a p a r i c i ó n de l a causa . E n las afecciones cere
brales se ha observado l a s a l i v a c i ó n durante d í a s ó a ñ o s enteros, s e g ú n l a natu
raleza de l a a fecc ión . 
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E n el tratamiento del ptiaiismo debe atenderse ante todo á l a i n d i c a 
c ión c a u s a l , siempre que sea posible. P a r a combatir l a a fecc ión o r ig inar ia local 
ó le jana se procede s e g ú n las reglas generales y especiales de l a t e r a p é u t i c a . 
E n caso de al teraciones dentarias que provocan y sostienen el ptiai ismo, se 
h a l l a ind icada l a e x t r a c c i ó n ó el empaste de los dientes, y en caso de neuralgia 
del t r i g é m i n o , e l t ratamiento de é s t a . E l clorato p o t á s i c o es el remedio soberano 
pa ra combatir l a estomatitis mercu r i a l con pt iai ismo. E n las enfermedades del 
e s t ó m a g o se ha recomendado l a cu rado u v a s como eficaz, no sólo contra el ptia
i ismo que las a c o m p a ñ a , sino t a m b i é n contra e l padecimiento or iginar io , mayor
mente s i á él se jun ta l a c o n s t i p a c i ó n : bastan pa ra ello cantidades d iar ias de 3 
á 4 l ib ras de u v a s durante cuatro ó seis semanas. E n los casos en que no es 
posible l l ena r l a i n d i c a c i ó n causal y p a t o g é n i c a , e s t á justificado el tratamiento 
s i n t o m á t i c o . L o s colutorios astringentes se muest ran á menudo eficaces en casos 
de ptiai ismo de causa le jana , porque el reblandecimiento y l a i r r i t a c i ó n que 
és te provoca en l a mucosa buca l , son á su vez una n u e v a causa que exc i t a la 
s e c r e c i ó n . E m p l é a n s e al ternat ivamente las soluciones de a lumbre , sulfato de 
z inc , tanino, l a in fus ión de s a l v i a y el cocimiento de quina . E n casos rebeldes 
pueden ensayarse los d r á s t i c o s ó d i u r é t i c o s como der iva t ivos . E n todos aquellos 
casos en que no es posible descubrir l a causa del pt ia i ismo, como es natura l , 
y t a m b i é n en otros casos se ha sacado mejor partido del opio á dosis p e q u e ñ a s y 
m u y repetidas (0,02 cada tres ó cuatro horas) , que has ta supera cas i siempre á 
l a a c c i ó n fisiológicamente mejor fundada de l a a t rop ina . 

L a d i s m i n u c i ó n p a t o l ó g i c a de l a s e o r e o i ó n sa l i va l se observa, no sólo en 
casos de obli teración de los conductos salivales, de dec l inac ión de la función glan
du la r en l a vejez, en estados de marasmo, en l a fiebre, etc., sino t a m b i é n especial
mente como consecuencia de una expol iación considerable de l íquidos en caso de 
vómitos pertinaces, de d i la tac ión del es tómago, de diarreas, de enfermedades con 
abundante secreción de orina, de diabetes insipidus y mellitus, de esclorosis renal; 
a d e m á s , en l a p a r á l i s i s de los nervios secretorios, bajo la influencia de lesiones 
graves del sistema nervioso ó de venenos que paral izan l a función secretoria (atro
pina, daturina, cicutina, yodoetiloestricnina, nicotina á grandes dosis), ó de vene
nos que suprimen la excitabilidad refleja (opio, arsénico, etc.).—Los venenos mencio
nados obran tan sólo de un modo pasajero. E l terror puede ocasionar de un modo 
notable una pará l i s i s persistente de l a secreción sa l iva l , principalmente en las muje
res, y originar un s índrome pato lógico , que se ha designado con el nombre especial 
de xerostomía (HUTOHINSON), en l a cual aparecen en su grado m á x i m o las conse
cuencias de l a supres ión sa l iva l , que luego mencionaremos, que acarrean á veces el 
cuadro exterior de l a diabetes mellitus: gran sed, r áp ido enflaquecimiento, destruc
ción de los dientes, etc., y pueden conducir á una t e r m i n a c i ó n fatal, 

L a s consecuencias ordinarias de la supres ión de l a sa l iva son: sequedad de la 
boca y faringe, sed, dificultad en l a a r t icu lac ión de l a palabra, en l a mast icación y 
en l a degluc ión; supres ión del sentido del gusto; reacc ión ác ida de l a cavidad bucal 
con put re facc ión , fetidez de aliento y caries dentaria. 

Tratamiento . Cuando n i los irritantes locales en forma de colutorios fuertes 
(t intura de capsicus, de genjibre, mir ra , alcohol alcanforado, una cucharada peque
ñ a ó grande, mezclada en un cuarto de litro de agua), ó de masticatorios (cálamo, 
genjibre, ruibarbo), n i el uso de las hojas de jaborandi (infusión de hojas de jabo. 
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randi, 3,0 á 5,0 : 150; una cucharada cada tres ó seis horas!—Hojas de jaborandi, 3,0; 
polvos dereg-aliz comp., 1,0; extracto de genciana, c. s.; h á g a n s e pildoras n.0 X X X ; 
para tomar una pildora tres veces a l dia), ó de l a p ü o c a r p i n a (clorhidrato de pilo-
carpina, 0,1; agua destilada, 5,0; para inyectar 1/4 ó 1/2 ó 1 jer ingui l la subcu tá 
neamente), se han mostrado eficaces, d e b e r á n ensayarse prudentemente p e q u e ñ a s 
dosis de mercurio (protoyoduro de hidrargirio, 0,5; miga de pan, 3,0; h á g a n s e p i l 
doras n.0 X X X ; para tomar de una á tres pildoras tres veces al día.— Calomela
nos, 0,05; polvos de goma, 0,3; h. un sello y re i t é rese n.0 X V ; para tomar una oblea 
tres veces al dia). E n ciertos casos dícese haber combatido l a supresión sa l iva l por 
medio del yoduro potás ico &l interior, en otros con un sinapismo sobre l a r eg ión de 
las g l ándu las salivales, y en otros con l a corriente ga lván ica . 

E l tratamiento s in tomát ico de la sequedad de la boca hasta obtener el restableci
miento de l a secreción sa l iva l , es naturalmente de importancia. Las aguas sódicas y 
aguas carbónicas , tomadas en cantidades pequeñas y repetidas, son las que mejor 
al ivian las molestias de l a mayor parte de enfermos; algunos prefieren mantener 
constantemente en la boca pequeños fragmentos de extracto de regaliz. E n los esta
dos febriles son beneficiosos los lavados frecuentes de la boca y el pincelamiento de 
la mucosa con aceite alcanforado, ó las unciones con coldcream. 

L a pa to logía de los proceeos de reabsorc ión en la cavidad bucal carece de todo 
fundamento, puesto que n i siquiera ha podido comprobarse l a facultad de absor
ción de l a mucosa bucal en condiciones normales. Verdad es que VOGEL da á conocer 
los experimentos de su discípulo KARMBL, que tratan de demostrar que l a mucosa de 
la boca absorbe el alcohol, el bicarbonato de sosa, el ácido t a r t á r i co , el nitrato de 
potasa, el clorato de potasa, el sulfato de magnesia y l a glucosa, y absorbe tanto m á s 
cuanto más concentrada es l a disolución, Pero yo no he podido llegar á comprobar 
el paso de las sales de yodo y del ácido salicil ico, tan fác i lmente difusibles, desde l a 
cavidad bucal á l a orina, y por esto dejo sin resolver la cues t ión de l a aptitud de 
absorción de l a mucosa bucal intacta, pero debo hacer h incap ié en que no son pocos 
los casos de intoxicaciones provocadas por medicamentos (ant isépt icos, etc.) or igina
das á t ravés de la mucosa enferma. 

A l a e x p o s i c i ó n de las perturbaciones funcionales m á s importantes de l a 
cav idad buca l , a ñ a d i r e m o s u n a b reve d e s c r i p c i ó n de las 

6. Alteraciones de l a mucosa b u c a l 

que poseen un 
lejanos. 

va lo r semió t i co p a r a juzga r diferentes procesos locales y 

L a h iperemia activa consecutiva ó una fuerte exci tac ión de l a mucosa, se ob
serva normalmente en todos los n iños de pecho después de mamar; sumamente pro
nunciada cuando este acto requiere grandes esfuerzos por efecto de anomal ías del 
pezón, de hallarse vacías las mamas ó del uso de pezoneras duras; en los adultos se 
la observa á consecuencia de una l impieza exagerada de la boca, del uso de fuertes 
condimentos ó por el uso del tabaco, no estando acostumbrado, y por el uso habitual 
del alcohol. L a hiperemia de l a boca es t a m b i é n un s íntoma regular de casi todas las 
enfermedades infecciosas agudas, pero más pronunciada en l a erisipela de l a cara y 
en l a escarlatina. 

L a hiperemia bucal de los fumadores se hal la casi siempre oculta por una opaci
dad blanquecina y un engrosamiento del epitelio; éste se observa asimismo en los 
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individuos que acostumbran á comer alimentos muy calientes. E n los estados febriles 
agudos se ve aparecer pronto una fina eflorescencia blanquecina en l a enc ía antes 
que l a rubicundez general quede revestida total ó parcialmente por una espesa capa 
sobre l a lengua, l a enc ía , etc. 

L a palidez exagerada de l a mucosa buca l existe en todas las formas de la 
anemia; en l a tisis tuberculosa aparece muy temprano en las partes posteriores de la 
cavidad bucal, en el paladar y en l a faringe, a c o m p a ñ a d a generalmente de hiperes
tesia y atrofia del paladar membranoso. 

L a c o l o r a c i ó n amar i l l a de l a bóveda palatina es y a muy pronunciada en los 
primeros grados de l a icter icia antes de manifestarse ésta en las esclerót icas . 

L a s manchas de color amari l lo sucio y amaril lo pardusco ó gr is de humo y en 
definitiva bronceadas ó de un negro intenso, que se observan en los labios, en la len
gua, en el paladar y en la mucosa de l a meji l la son de importancia en muchos casos 
para el d iagnóst ico de l a enfermedad de Addison; las manchas de color azul obs
curo, el azul negruzco de los labios y de l a lengua, á ambos lados de l a l ínea media, 
son signos seguros de m a l a r i a inveterada en las comarcas pa lúd icas . 

Los equimosis del pa ladar indican á veces ataques de epilepsia, de coqueluche 
ó de sofocación; l a tos y el gargajeo en l a faringitis c rónica provocan á veces extra
vasaciones s angu ínea s en el paladar membranoso, que se juntan á los de l a ú v u l a 
para formar el denominado estafilohematoma. L a s hemorragias en forma de petequias 
y sugilaciones pueden observarse además en l a d iá tes is heonorrdgica, en l a leucemia 
y pseudoleucemia y en l a in tox icac ión por el acónito; y con m á s frecuencia en casos 
de heridas, de escaldaduras y de cauterizaciones de l a mucosa. E n el escorbuto, en 
la p ú r p u r a h e m o r r á g i c a y en l a enfermedad de Bar low, las hemorragias aparecen 
siempre primero en l a enc ía . 

Debo aqu í manifestar que ciertas hemoptisis proceden de l a boca. Los hipocon
dríacos consideran como hemoptisis fatal, r eve lac ión de una tisis incipiente, los 
rastros de sangre que se mezclan con la sal iva ó con l a mucosidad fa r íngea y 
que son luego escupidos, en casos de enfermedades de l a mucosa bucal, inflama
ciones, ú lce ras , caries dentaria, etc. Los histéricos poseen á veces una gran habilidad 
para sacar por succión importantes cantidades de sangre de l a encía , del paladar y 
de otros puntos de l a boca, para e n g a ñ a r s e á sí mismos y a l médico , con respecto á l a 
existencia de una hemoptisis. L a s hemorragias en caso de d iá tes i s hemor rág i ca , 
escorbuto y leucemia pueden llegar á ser fatales por su intensidad y du rac ión ; ún i 
camente en casos excepcionales, las grietas de l a mucosa bucal seca y tensa de los 
febricitantes, nefrí t icos ó diabéticos, son el origen de grandes pérd idas de sangre. 
L a s estomatorragias, que se repiten cada cuatro semanas, se reputan vicarias de l a 
mens t ruac ión . 

E l médico práct ico reconoce pronto que las manchas j p á p u l a s del paladar mem
branoso y de l a faringe pueden ser decisivas para e l d iagnós t ico del sa rampión , que 
las ú lceras pueden serlo asimismo para el del tifus, y que las p ú s t u l a s de l a cavidad 
bucal pueden facil i tar el diagnóstico precoz de l a v i ruela . E l médico no debe ignorar 
que las mordeduras de la lengua, ó una ú lce ra en el frenillo de l a misma, pueden 
descubrir un anterior ataque epi lépt ico ó de coqueluche respectivamente; asimismo 
debe conocer la ú lce ra de l a dent ic ión en el frenillo de l a lengua, para no confun
dirla con l a ú l ce ra de l a coqueluche, las cuales por lo demás obedecen á una causa 
común, ó sea el roce del frenillo con los bordes cortantes de los incisivos. 

Merece mencionarse aqu í el hecho de que en casos de esclerosis renal se presenta 
una anemia pronunciada, y á veces un edema de l a cavidad bucofaringea, y ulcera
ciones en l a encía , en l a mucosa de l a meji l la y de los labios; que l a diabetes v a 
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frecuentemente complicada con una estomatitis difusa, junto con caries de los dien
tes y piorrea alveolar; que en la tabes pueden encontrarse ú lce ras en el borde alveo
lar, formas de necrosis casi siempre indoloras (mal perforante de la boca). Esto 
significa que en las distintas afecciones de l a boca, el médico no debe limitarse á 
una inspección local, sino que debe examinar todo el cuerpo. 

Esta necesidad se deja sentir t a m b i é n para juzgar una serie de e rupc iones de l a 
mucosa bucal, que aparecen como manifestaciones parciales ó como equivalentes de 
exantemas cu táneos , y que en muchos casos no pueden interpretarse conveniente
mente, sino refiriéndose á estos iiltimos. De este modo se presenta toda una serie de 
exantemas medicamentosos; además el herpes bucal con ó sin herpes fac ia l ; el her
pes zóster en l a boca; las ves ículas de pénfigo en el paladar; los habones de ur t icar ia 
y diferentes estadios del eritema exudativo multiforme, disperso por toda l a cavidad 
bucal; localizaciones del herpes eritematoso en forma de escoriaciones planas, 
rubicundas, del t a m a ñ o de una lenteja, en los labios, en el paladar óseo y en l a m u 
cosa de l a mejil la, que aparecen como sembradas de finas escamas grises; el l iquen 
ruber en forma de pequeños nódulos argentinos, que pueden alcanzar el t a m a ñ o de 
una cabeza de alfiler, que es tán dispuestos en forma de zigzag, de red, y que resi
den en l a mucosa de la mejil la y en l a lengua. Así, pues, en casos de erupciones de 
la boca, difíciles de interpretar, debe examinarse toda la piel , no l imi tándose á l a de 
la cara. 

Debemos t ra tar a q u í m á s detenidamente de los engrosamientos epiteliales 
circunscritos de i a boca en forma de induraciones, que con e l nombre de leu-
coplasia bucal, de manchas l á c t e a s , placas opalinas, queratosis, t i losis 
de l a lengua, han suscitado u n a serie abundante de trabajos, y que, como l a 
ú l c e r a de l a coqueluche, s i rv ie ron durante a l g ú n tiempo de tema favorito á los 
hombres de c iencia . Se encuentran en l a mucosa de l a lengua, de los labios, de 
las comisuras y de las mej i l l as , y a sea en forma de simples hiperplasias de l a 
capa c ó r n e a , que tienen e l aspecto de una l ige ra c a u t e r i z a c i ó n con e l ni t rato 
de plata, ó bien como cicatr ices a r rugadas y festoneadas, pr incipalmente en los 
individuos fumadores ó sifi l i t icos ó ambas cosas á l a vez . E n los sifi l í t icos puede 
y a producir las e l uso moderado del tabaco. Aunque en ciertos casos de leuco-
plasia no entraron seguramente en juego n i e l uso del tabaco n i l a sífilis, en 
general su r e l a c i ó n es cier ta , y el m é d i c o observador d e b e r á sospechar u n a 
sífilis consti tucional en todos los casos de leucoplasia en los no fumadores, con 
el bien entendido de que n i l a leucoplasia , n i n i n g ú n otro s í n t o m a es patogno-
món ico , n i siempre posee una sola s ign i f i cac ión . 

L a leucoplasia, a d e m á s de ofrecer un i n t e r é s d i a g n ó s t i c o , tiene impor tanc ia 
local por su tendencia á formar grietas dolorosas, y lo que es peor, á conver t i r 
se en punto de origen de u n c a r c i n o m a de l a boca. 

E s t a ú l t i m a c i rcuns tancia no permite emplear cáus t i cos e n é r g i c o s pa ra s u 
curación, que con un tratamiento suave se logra, a l menos hasta e l punto 
de cesar l a f o r m a c i ó n de grietas. Se recomiendan los lavados con agua de soda 
ó sifón ó so luc ión de clorato de potasa , los toques con un pincel con l a s o l u c i ó n 
de L u g o l ó con l a de ác ido c rómico a l 5 por 100, los toques con e l á c i d o l á c t i c o 
al 20 por 100, junto con l a a d m i n i s t r a c i ó n in terna del yoduro p o t á s i c o . Como es 
natural , debe prohibirse el uso del tabaco, del alcohol y de los fuertes con
dimentos. 
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E n el capitulo anterior ha dejado de mencionarse una serie de s ín tomas de' la 
cavidad bucal que indican procesos patológicos distantes y generales, porque suelen 
limitarse á determinados órganos de l a boca ó a l menos manifestarse preferentemen
te en determinadas partes, y que por lo tanto es conveniente reunirlos en un estudio 
sis temático. 

Ent re las alteraciones de l a e n c í a deben mencionarse, no solamente l a palidez 
notable, que junto con l a de l a conjuntiva, sirve para juzgar la presencia y el grado 
de l a anemia general, sino t a m b i é n l a palidez a l propio tiempo que l a inyecc ión rojo-
pá l ida del borde dentario, cuyos estados, junto con un eretismo general del sistema 
vascular, se encuentran en los individuos que tienen una predisposic ión hereditaria 
á lá tuberculosis pulmonar. — L a f r an j a azulada de la eiicía como signo importante 
para el diagnóst ico del mercurialismo constitucional, exige l a i n d a g a c i ó n de otros 
signos de in toxicac ión mercurial c rónica . L a misma re lac ión que l a franja azula
da tiene con el mercurialismo, posee l a f r an j a plomiza, de color gr is p i z a r r a con el 
saturnismo crónico y sus manifestaciones (cardiopatias, hepatitis, nefrit is, cólico sa
turnino); la f ran ja cobriza ro jo -pú rpu ra ó rojo-pardo con elcuprismo (catarro gást r i 
co, cólico intestinal); l a f r a n j a a rgén t i ca , violeta con l a a rg i r ia incipiente, y el festón 
negro de sulfioro de bismuto con l a absorción nociva de las sales de bismuto que los 
cirujanos emplean para los vendajes. 

L a inflamación de l a enc ía ó gingivi t is , que en la m a y o r í a de casos de inflama
ción de la boca, y a sea producida por irritaciones locales, y a por trastornos de nu t r i 
ción (escorbuto) ó por intoxicaciones (calomelanos), representad principio de l a esto
matitis, será descrita a l mismo tiempo que las formas de esta ú l t ima . 

7. Al teraciones de los dientes 

E n lo que concierne á las alteraciones de los dientes que ofrecen u n a im
portancia s emió t i c a general , pr incipalmente l a s deformidades de desarrollo en 
l a sífilis heredi tar ia , en el raqui t i smo, en l a clorosis, etc., a s í como las mani
festaciones p a t o l ó g i c a s á d i s t a n c i a , que dependen de l a d e n t i c i ó n y que se 
comprenden con e l nombre de d e n t i c i ó n d i f í c i l , remito a l lector á los correspon
dientes c a p í t u l o s de esta obra. 

8. Al terac iones del pa ladar 

Ante todo deben mencionarse las soluciones de continuidad 
importantes, embrionar ias y adqui r idas , que, con e x c e p c i ó n de l a ú v u l a hendida, 
de l a ú v u l a b í f ida , a ca r r ean perturbaciones funcionales, todas el las g raves , tanto 
si residen en el pa ladar óseo, como en el membranoso. L a s p a r á l i s i s del pala
dar, de que hablaremos m á s tarde, especialmente las bi la terales consecutivas 
á l a difteria, y en caso de p a r á l i s i s bulbar , acar rean las mismas perturbaciones 
funcionales que los defectos del ve lo . S e g ú n que l a l e s ión ó el defecto res ida en 
l a p o r c i ó n anterior ó posterior del p a l a d a r , v a r í a n las perturbaciones de las 
funciones digest ivas; en el pr imer caso se a l tera sobre todo ó se v e impedida l a 
e l a b o r a c i ó n de los alimentos en l a boca, en e l segundo ocurre lo propio con 
l a d e g l u c i ó n . E n general , las perturbaciones de l a p a l a b r a son tanto más- g r a -
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ves cuanto m a y o r es e l defecto y cuanto m á s hac ia a t r á s reside. L a s vocales , 
principalmente l a e y l a i , se hacen nasales, porque e l a ire se 'escapa hac ia las 
fosas nasales ( r i n o l a l i a ab ie r ta ) ; cerrando l a na r i z suenan cas i normales. L a s 
consonantes l , s, z, g, k , ch, etc., c u y a f o r m a c i ó n depende del ajuste lab io l in-
guopalatino, se forman defectuosamente ó no se forman en caso de defectos de 
este ajuste, como tiene lugar especialmente en caso de fisura c o n g é n i t a del pa la 
dar, de destrucciones sif i l í t icas, etc. Unicamente los sonidos nasales m , n , ñ>' 
persisten claros estando abierto el paladar . E l gasto involuntar io de a i re , que 
sólo puede emplearse en parte para hablar y que en parte se escapa hac ia las 
fosas nasales, obliga á respi rar frecuentemente a l hablar , y exp l i ca l a imposi
bi l idad en que se h a l l a el enfermo de apagar una l l a m a . L a importancia de 
los defectos del pa ladar no se reduce á estas consecuencias locales; conservan 
su valor d i a g n ó s t i c o aun d e s p u é s de haber logrado combatirlos e l arte q u i r ú r 
gico por medio de l a estafilorrafia y la u r a n o p l a s t i a , ó por medio de p r ó t e s i s y 
obturadores: los embrionarios, como estigmas de d e g e n e r a c i ó n , los adquir idos 
como signos de u n a sífilis anterior y q u i z á s no ex t ingu ida , etc. 

A los estigmas de degeneración impresos en el paladar pertenece el abovedamiento 
profundo y oj ival de su porción ósea, y l a exostosis en forma de almendra situada en 
la linea media y denominada torus pala t inus . 

E l m i l i u m que se presenta en el rafe del paladar óseo, ó cerca del mismo, en los 
recién nacidos y más tarde hasta principiar l a dent ic ión; en forma de nódulos salien
tes del t a m a ñ o de un grano de mijo, de color blanco ó amarillo, que se destacan v i s i 
blemente del fondo obscuro de l a mucosa, posee desde el punto de vista anatómico l a 
importancia de lagunas de l a mucosa repletas de epitelio. O bien desaparece espon
táneamente , ó se convierte con menos frecuencia en una p e q u e ñ a úlcera , que puede 
dificultar l a succión, pero que desaparece r á p i d a m e n t e por medio de una disolución 
de borato de sosa, con toques de sulfato de cinc ó con cauterizaciones por medio del 
lápiz de nitrato mitigado. 

Con el nombre de aftas de Bednar en recuerdo del pediatra v i e n é s 
ALOIS BEDNAR , se designan p e q u e ñ a s erosiones redondas, de fondo gr i s 
amaril lento y borde rojizo, que se presentan s i m é t r i c a m e n t e á ambos lados del 
paladar óseo en su punto de t r a n s i c i ó n a l pa ladar membranoso, m á s ó menos 
distantes de l a l í n e a media . No tienen r e l a c i ó n a lguna con las aftas comunes, 
de las que se h a b l a r á m á s tarde, sino que se t ra ta de ú l c e r a s por decúb i to , 
originadas por l a c o m p r e s i ó n del p e z ó n ó del b i b e r ó n , ó por l a t e n s i ó n de l a 
mucosa a l l lo ra r e l n i ñ o , en u n punto que y a de por sí es l a mi tad m á s delgado 
que las partes c i rcunvec inas . E n los n i ñ o s a t róf icos y c a q u é c t i c o s persisten s in 
manifestar tendencia á curarse , degeneran f á c i l m e n t e en ulceraciones profun
das, que hasta pueden extenderse á los huesos, y const i tuyen a s í uno de los ' 
s ín tomas de l a g ran debi l idad que , j u n t á n d o s e generalmente con diarreas 
profusas, produce l a muerte del n i ñ o . As í se comprende que las aftas de 
Bednar puedan aparecer « e n d é m i c a m e n t e » en las casas de maternidad y de 
expós i tos . 

Tratamiento. E n los casos en que puede evitarse l a t e r m i n a c i ó n 
fatal, es tá indicado el empleo prudente de l a c o c a í n a pa ra ca lmar los dolores 
en el acto de mamar , y l a l imp ieza minuciosa y el pincelamiento con soluciones 
débiles de ni t ra to de p l a t a , para lograr l a c i c a t r i z a c i ó n de las ú l c e r a s . 

MEDICINA CLÍNICA. T II.—61. 
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E n l a parte anterior del paladar existe un punto sumamente importante para la 
p ropagac ión de procesos infecciosos desde l a nariz hasta l a cavidad bucal, y es la 
reg ión del conducto nasopalatino, cuyas vías l infát icas u t i l iza el bacilo de l a lepra, 
el germen del lupus y el del escleroma para atacar la mucosa bucal. 

9. Alteraciones de la l engua 

L a superficie de l a lengua es l isa en l a m a y o r í a de los casos; pero en muchos 
individuos puede ser desigual por efecto de repliegues longitudinales ó de arrugas 
oblicuas y transversales, que desaparecen parcial ó totalmente a l sacar el órgano 
fuera de l a boca, con lo cual se distinguen de las desigualdades cicatriciales. L a len
gua arrugada normal ( l ingua dissecata) desaparece t a m b i é n en caso de obesidad 
progresiva. Los surcos patológicos de l a lengua se originan por inflamación ó ulcera
ción, en el tifus, l a sífilis, etc. E n esta ú l t ima enfermedad, la glositis sifilítica en 
forma de lengua mamelonada ó lobulada, que por sus circunvoluciones recuerda la 
superficie del cerebro, es una afección t ípica, aunque no frecuente, del período ter
ciario. Los surcos linguales son asiento frecuente de grietas y de ú lce ras muy moles
tas, cuyo tratamiento puede ofrecer dificultades. 

No hay necesidad de encarecer que la lengua puede ser el espejo de las prime
ras v ías , como denominaban los antiguos a l conducto gastrointestinal, á pesar de 
opinar lo contrario los modernos escépticos. L a lengua se encuentra cubierta en casi 
todas las enfermedades del estómago, que van a c o m p a ñ a d a s de disminución del ácido 
c lorhídr ico, en l a a ton ía gás t r ica , en el catarro, atrofia y carcinoma del estómago, 
aun sin estar complicada l a afección gás t r i ca con un catarro bucal. Se observa la 
lengua l impia, notablemente rubicunda y l isa, sin secreción epitelial, en todos los 
estados del es tómago , que van acompañados de hiperacidez ó hipersecreción; así, 
pues, especialmente en la ú lce ra gás t r ica y en las ectasias activas. T a n sólo cuando 
á l a h ipersecrec ión se junta l a fe rmentac ión en el e s tómago , suele producirse una 
capa blanca y espesa en l a lengua. Como es natural , puede t a m b i é n presentarse un 
catarro bucal en un enfermo de ú lce ra gás t r ica y cubrirse, por lo tanto, la lengua. 
No es posible explicar el modo cómo se origina l a capa de l a lengua en el catarro 
gás t r i co , etc., de l a misma manera que no poseemos una expl icación suficiente 
respecto del hecho de que en casos de dilataciones importantes del estómago se 
desarrollan fác i lmente telangiectasias en la piel de l a nariz y de las mejillas. Pero 
en medicina no importan tanto las explicaciones como los hechos, pues la más bella 
expl icac ión de hoy puede quedar anticuada m a ñ a n a , mientras que los hechos sub
sisten. 

No es necesario insistir en que una lengua cubierta y ligeros trastornos digesti
vos no indican desde luego un ca t a í ro gás t r ico . A pesar de esto, he visto una mujer 
que, por manifestarse en el la una capa persistente de l a lengua, sa l ivación y sensa
ción de peso en el es tómago, fué sometida á una dieta rigurosa, disminuyendo más 
de 30 libras en dos meses y llegando a l borde del sepulcro, pero que volvió á reha
cerse r á p i d a m e n t e a l prescribirle l a a l imentac ión usual y combatir el supuesto 
catarro gás t r i co , mediante l a ext racción de un diente cariado, que h ab í a sostenido el 
catarro bucal y la sa l ivación. 

L a capa blanca ó amari l la de l a lengua, no sólo se observa en caso de perturba
ciones digestivas, sino t a m b i é n en casi todos los estados en que está alterada l a com
posición de l a sangre, en la glucosuria de los diabét icos , en l a uremia de los nefrí
ticos, en l a colemia de los ictéricos. Se observa t ambié t í con regularidad en las 
enfermedades febriles; pero si en ellas se presentan graves trastornos que den lugar 
á una limpieza defectuosa de l a boca y á l a resp i rac ión bucal, l a capa adquiere 
aquel color pardo y negruzco que se ha denominado fuligo, debido á la influencia de 
p e q u e ñ a s hemorragias de l a mucosa resecada y quebradiza. 

Ciertos alimentos y medicamentos dejan en l a lengua un color especial que 
puede alarmar á los médicos inexpertos y á los enfermos hipocondr íacos . Así , los 
preparados y las aguas ferruginosas colorean frecuentemente l a lengua de negro 
intenso si el paciente ingiere al propio tiempo bebidas ó alimentos que contengan 
tanino, como el café, t é , vino rojo, bayas de a r á n d a n o . E l ácido salicílico puede coló-
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rear la lengua de pardo obscuro, y el oro (cloruro de oro y de sosa) de negro. Más 
tarde mencionaremos otras causas de l a «nigri t ies linguse». 

E n ciertas enfermedades infecciosas, l a lengua adquiere un aspecto bastante 
característ ico. Kecuérdese l a denominada lengua del tifus, en la que l a punta mues
tra un t r i ángu lo rojo y seco, parecido al j amón ahumado, al paso que lo restante de 
la lengua ofrece una capa blanca ó amari l la ; r ecué rdese asimismo la lengua de 
frambuesa en la escarlatina y l a lengua t e ñ i d a de blanco al principio de l a peste. 

L a sequedad intensa de l a lengua, con ó sin capa saburral , se encuentra, no sólo 
en caso de respi rac ión bucal y de fiebre, sino tariibién en la diabetes, nefritis crónica , 
después del uso de l a morfina y por la acción de l a atropina; pero se observa t ambién 
en muchos individuos sanos que abusan de las bebidas alcohólicas fuertes, de los 
alimentos salados y picantes, y en los fumadores. E l tratamiento de la sequedad 
de boca, junto con el tratamiento causal, debe regirse según los principios antes 
establecidos. 

Ciertos estados de l a mucosa de l a lengua, por su parecido exterior con ciertas 
eflorescencias de l a piel , se designan con un nombre tomado de la de rmato log ía , s in 
que en el fondo se relacionen en lo más mín imo con ella. A éstos pertenece l a 

Pitlriasis de la lengua, lengua geográfica ó lengua en mapa, que ofrece figu
ras irregulares maculadas, lineares ó tortuosas, de color gris blanquecino, con cierto 
relieve y de bordes pronunciados, sobre l a mucosa hiperemiada, cuyas papilas sobre
salen fuertemente. L a s figuras se extienden lentamente sobre l a lengua, para des
aparecer hacia el borde, si bien que en muchos casos vuelven á reproducirse. E s t a 
afección carece de toda importancia; se trata de una prol i feración y desprendimiento 
irregular del epitelio, que á lo sumo v a a c o m p a ñ a d a de ligero ardor y de mal olor 
de boca. Los colutorios usuales bastan para combatirla, á no ser que se ensaye el 
espolvoreamiento con flor de azufre, que, según se dice, ha combatido esta a n o m a l í a 
en ciertos casos. 

Con el nombre de psoriasis ó ictiosis de la lengua, se han descrito unas man
chas redondas y serpiginosas con capas blancas, superficiales, de epitelio, que se for
man encima de l a mucosa tumefacta y localmente hipertrofiada, que más tarde se 
convierten en una esclerosis conjuntiva, que ataca l a profundidad, y con alguna 
frecuencia en carcinoma l ingual . Se l a observa en los que han padecido sífilis y 
en los fumadores. S e g ú n se ve, el psoriasis de l a lengua no es más que l a leucoplas ía 
bucal de la lengua, l a queratosis, l a Ulosis de la lengua, y como á ta l se trata. 

De vez en cuando, al inspeccionar accidentalmente l a boca, el médico ó el 
paciente, alarmado, encuentra l a lengua cubierta de pelos negros, principalmente en 
su mitad posterior. Se trata de l a denominada l engua pilosa negra, debida á u n 
desarrollo excesivo de las papilas filiformes, con hiperqueratosis, atrofia de los epite
lios y aumento de pigmento, que se ha observado en casos de perturbaciones diges
tivas, en la diabetes, después de l a fiebre escarlatinosa, en el morfinismo crónico ó 
en casos de abuso del hidrato de dora l , si bien que se ha observado t a m b i é n en indi
viduos sanos, y que en la mayor í a de casos se combate r á p i d a m e n t e con toques, 
mediante un pincel, con una solución alcohólica de ácido salicílico a l 5 ó .10 por 100, 
en la que se disuelve l a substancia có rnea . 

L a lengua pilosa negra no debe confundirse con la micosis de l a l engua, 
niucorlna negra, en l a cual l a lengua parece untada de b e t ú n hasta las papilas 
circunvaladas, estando a l propio tiempo lisa y h ú m e d a , ó seca y agrietada. E s t a 
nigricia es producida por una v e g e t a c i ó n del moho negro, del mucor niger ú otros 
hongos análogos. Desaparece lentamente por medio de colutorios ant isépt icos (borato 
de sosa, clorato de potasa, ácido salicílico). 

También se observan de vez en cuando encima de la lengua y en l a mucosa de 
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l a misma proliferaciones de hongos filiformes, sin que hayan merecido hasta ahora 
una especial a tención. 

Los defectos de l a lengua, y a sean debidos á una falta de desarrollo ó á 
traumatismos accidentales, á operaciones ó á procesos ulcerosos, producen trastornos 
más insignificantes de lo que podr ía creerse, aun siendo muy extensos. L a palabra 
es clara, con excepc ión de las letras guturales. E l movimiento de los alimentos en la 
boca se verifica, por lo general,;de un modo suficiente por medio de un pequeño mu
ñón l ingual, con l a cooperación de los labios y mejillas intactos. 

L a s adherencias anormales de l a lengua, sólo perjudican considerablemente 
la función de l a boca en los casos en que impiden por completo los movimientos de 
la lengua. Generalmente las madres, influidas por l a comadrona, dan una impor
tancia exagerada a l frenillo de l a lengua adherido (anchyloglosson). A u n cuando 
el frenillo se extienda por el suelo de l a boca hasta l a enc ía y por l a lengua hasta 
su punta, no impide l a succión n i el aprender á hablar. Solamente en los casos en 
que es sumamente corto y tirante, ó carnoso en vez de membranoso, puede acu
sársele de impedir los movimientos, y en tal caso puede satisfacerse sin peligro el 
deseo del paciente ó de sus padres, cor tándolo con las tijeras de Cooper. 

L a s aglutinaciones epiteliales de la lengua en los rec ién nacidos, aná logas á la 
que se observa entre el prepucio y el glande, se desprenden con el dedo ó una espá
tula. L a s adherencias cicatriciales se desprenden por l a misma fuerza muscular de la 
lengua ó por manos del operador. 

L a s hipertrofias de l a lengua, especialmente los desarrollos monstruosos que 
se han descrito con el nombre de macroglosia, prolapso de l a lengua, hipertrofia de 
la lengua y que a n a t ó m i c a m e n t e se estima como un l infangioma de l a lengua, sue
len perturbar extraordinariamente las funciones de l a boca. A l trastorno de l a pala
bra, que redunda cuando menos en menoscabo de las letras c, z, l , t, se junta la 
dificultad de deglutir, y en caso de hipertrofia considerable de l a lengua, l a absoluta 
imposibilidad de masticar. E n efecto, á cada movimiento masticatorio l a lengua se 
coloca entre los dientes, es lesionada sensiblemente y se ve amenazada de los gran
des peligros de una inflamación profunda, de la que nos ocuparemos a l hablar de la 
glositis profunda. A esto se a ñ a d e el aflojamiento mecánico de los dientes empujados 
por el tumor. L a dificultad de l a inges t ión de los alimentos junto con l a fluxión de 
sal iva por l a boca abierta, acarrea l a caquexia r á p i d a m e n t e progresiva, que sólo 
puede detenerse extirpando el tumor. L a s causas de l a macroglosia son desconocidas; 
sábese ú n i c a m e n t e que se presenta asociada con la macroquilia y con el gigantis
mo generalizado, por lo cual se mantiene dentro de l a e t iología de este ú l t imo , 
tanto más teniendo en cuenta que la acromegalia unilateral se ha visto t a m b i é n 
acompañada de macroglosia uni lateral . L a macroglosia crece generalmente á inter
valos con el transcurso de los años, con la apar ic ión de inflamaciones erisipeloides, y 
pnede en grados extremos alcanzar tal t a m a ñ o que l a punta de l a lengua llegue á 
colgar hasta el pecho. 

Los grados menores de hipertrofia de l a lengua son provocados por heridas 
frecuentes de este ó rgano , por mordeduras en los epilépticos y a d e m á s por inflama
ciones en el curso de un tifus ó escarlatina. 

E l tratamiento d é l a macroglosia consiste, según sea su grado, en l a compresión, 
en las punciones profundas múl t ip les , practicadas con el termocauterio, ó en la 
ex t i rpac ión de determinadas porciones por medio del aplastador, del asa gal vano-
cáust ica ó del b i s tur í . E n todas las operaciones de l a lengua y especialmente 
en l a del linfangioma, debe siempre tenerse presente el peligro de l a glositis pro
funda. 

As í como l a glositis superficial aparece frecuentemente y s in pel i
gro alguno en forma de catarro localizado de l a lengua ó como s í n t o m a de una 
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inf lamac ión general de l a boca, y se manifiesta por un ensanchamiento y tume
facción del ó r g a n o , y por u n reblandecimiento de su mucosa; en cambio l a 

Glositis profunda 

es una i n f l a m a c i ó n mucho m á s r a r a , pero cas i siempre altamente peligrosa, que 
se presenta en el tejido profundo de l a lengua, que con frecuencia acar rea r á p i 
damente en pocas horas ó d í a s , una importante t u m e f a c c i ó n dolorosa de l a l en 
gua, a c o m p a ñ a d a en muchos casos de fiebre y esca lo f r íos , que imposibi l i ta 
luego l a m a s t i c a c i ó n , l a d e g l u c i ó n y l a pa labra , impide el cierre de l a boca, 
provoca fuerte s a l i v a c i ó n y por efecto de l a r e d u c c i ó n m e c á n i c a de l a c a v i d a d 
de l a boca y de l a faringe, ó de un edema consecutivo de l a glotis, acar rea una 
dispnea peligrosa y l a cianosis . Más adelante sobreviene lentamente un a l iv io 
del cuadro s i n d r ó m i c o por f o r m a c i ó n de un absceso, y l a c u r a c i ó n definit iva a l 
final de l a p r imera ó segunda semana, pero ocurre con m á s frecuencia que se 
exacerban todos los s í n t o m a s ; los ganglios l i n f á t i c o s de l a r e g i ó n hioidea se 
inflaman, l a c a r a se pone m á s abotagada, se acrecienta de un modo terr ible l a 
angustia del enfermo, hasta que l a a s f i x i a repentina pone fin al padecimiento. 

E n los casos m á s raros que te rminan por c u r a c i ó n , se perfora hac ia afuera 
el absceso l i n g u a l , una vez madurado, ó bien sobreviene l a r e so luc ión ó l a 
i n d u r a c i ó n fibrosa de las partes inf lamadas. E l absceso por conges t ión en el 
cuello y l a f o r m a c i ó n de f í s tu las de curso m u y lento, pueden retardar l a cu
rac ión . 

S i bien muchos casos de glositis profunda aguda han podido at r ibuirse á 
lesiones de l a lengua producidas por esquir las de hueso, espinas de pescado, 
puntas cortantes de los dientes ó á mordeduras en caso de glosoplegia, durante 
un ataque ep i l ép t i co , ó á una anterior estomatitis me rcu r i a l , ó á l a p icadura de 
una abeja, de u n a av i spa , de un a v i s p ó n a l morder las uvas , a l comer fruta 
ca ída del á r b o l , ó á l a mordedura de u n a v í b o r a , ó por infecciones en caso de 
heridas de l a lengua producidas por hebras de l ino que las hi landeras se pasan 
por l a boca, no obstante, en l a m a y o r í a de casos se nos oculta ó desconocemos 
l a verdadera causa. L a a p a r i c i ó n de l a glositis profunda durante el curso de l a 
erisipela, del tifus, de l a escar la t ina ó fiebre puerperal , y l a c o m p l i c a c i ó n del 
l infangioma de l a lengua con l a glositis profunda, demuestran que el agente 
flogógeno puede ser de v a r i a d a na tu r a l eza . E n ciertos casos l a glositis fué pro
vocada por el bacilo del carbunclo, y precisamente estos casos de á n t r a x 
l ingua l ofrecieron u n curso sumamente borrascoso y mal igno. 

E n l a forma aguda de esta enfermedad, e l diagnóstico no puede ser 
nunca dudoso; en caso de desarrollarse lentamente el flemón profundo ó un 
absceso c i rcunscr i to de l a lengua, como puede ocur r i r por efecto de una her ida 
producida por una espina, ó l a a r i s ta de una espiga, etc., es posible l a confus ión 
con el OAECiNOMA LINGUAL, que se i n i c i a en forma de n ó d u l o duro y profunda
mente situado. L a p u n c i ó n r e s o l v e r í a l a duda . 

P a r a e l tratamiento del p e r í o d o agudo se han recomendado a d e m á s de 
l a a p l i c a c i ó n de hielo, fuertes pincelamientos de t i n t u r a de yodo ( a l 10 por 100), 
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inyecciones parenquimatosas de ác ido fén ico , escarificaciones profundas en el 
sentido longi tudinal de l a lengua para ev i ta r i nc ind i r grandes vasos, sangui
juelas en el á n g u l o de l a m a n d í b u l a ^ y m á s adelante cataplasmas y lociones 
a n t i s é p t i c a s ( so luc ión fenicada a l 1 por 100, I I I ó I V gotas de yodo en 100 cen
t í m e t r o s de agua) , pa r a acelerar l a m a d u r a c i ó n del absceso. E s i nú t i l decir 
que en caso de peligro de as f ix ia debe acudirse oportunamente á l a traqueo-
tomia . 

L a s heridas de la lengua, cuando no se presenta l a c o m p l i c a c i ó n 
fa ta l de u n a glosit is, se cu ran m u y bien y r á p i d a m e n t e en l a m a y o r í a de los 
casos, como se observa en los ep i l ép t i cos , en los cuales las innumerables mor
deduras de l a lengua suelen c ica t r iza r s in complicaciones. S i n embargo, debe 
tenerse presente el peligro de hemorragias ar ter ia les g raves , hasta mortales, 
por heridas de l a lengua. 

Bajo l a inf luencia de un t raumatismo persistente ó repetido, l as p e q u e ñ a s 
her idas de l a lengua se t ransforman en úlcera de la lengua, de fondo 
amar i l lo l a r d á c e o . Son originadas cas i siempre por los bordes cortantes de a l g ú n 
diente. E s importante conocer estas ú l c e r a s y su e t i o l o g í a m á s frecuente para 
ev i ta r confundirlas con las ú l c e r a s sifi l í t icas y carcinomatosas . L a ú l c e r a de 
d e n t i c i ó n , antes mencionada, que se observa en el f reni l lo , y l a ú l c e r a de l a 
coqueluche, que se or ig ina en el mismo punto, se ca rac te r izan por su especial 
l oca l i z ac ión . Se puede c i tar una tercera causa de l a ú l c e r a del f reni l lo , á saber: 
el desgarro del frenil lo que exper imentan con tanta frecuencia las v í c t i m a s de 
un curso p r á c t i c o de lar ingoscopia. E n el mismo punto en que tienen lugar 
estas lesiones inocentes, residen t a m b i é n en el p r imer p e r í o d o de l a hidrofobia 
las v e s í c u l a s r á b i c a s , de m a l a nota, que se or ig inan por i n f l a m a c i ó n de las 
c a r ú n c u l a s subl inguales en los orificios de sa l ida del conducto de Whar ton y 
de Bar tho l ino . 

L a ú l c e r a de d e n t i c i ó n del t a m a ñ o desde e l de u n a lenteja hasta el de un 
garbanzo, de fondo blanco amari l lento é indurado, y que reside en el á n g u l o 
que l a lengua forma con el f reni l lo , ó en el frenil lo mismo, ó en l a c a r a inferior 
de l a lengua, causa generalmente tan pocas molestias como las otras ú l c e r a s 
l inguales mencionadas. Suele t a m b i é n curarse r á p i d a m e n t e por medio de l a 
c a u t e r i z a c i ó n con el n i t ra to de p l a t a , ó con el espolvoreamiento de á c i d o bór ico , 
pudiendo a l i v i a r s e con l a c o c a í n a los dolores que puedan presentarse. 

E n t r e los tumores de l a lengua ofrecen impor tanc ia , a d e m á s del l infan-
gioma mencionado, las telangiectasias y las neoplasias s if i l í t icas , tuberculosas 
y carcinomatosas. 

L a telangiectasia de l a lengua se presenta d i fusa ó en forma de tumores c i r 
cunscr i tos . E n caso necesario y posible se ex t i r pa con el a s a candente ó con el 
b i s t u r í , pues l a c u r a c i ó n accidental que BROWN h a observado, no puede espe
rarse ; este m é d i c o o b s e r v ó en una joven de diez y ocho a ñ o s u n g r a n angioma 
de l a l engua , que d e b í a operarse y que d e s a p a r e c i ó d e s p u é s de l a admi
n i s t r a c i ó n de los calomelanos, que provocaron una intensa estomatitis mer
c u r i a l . 
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L o s tumores sifilíticos de l a lengua , en forma de nodulos gomosos profundos 
ó superficiales, son bastante frecuentes. L o s superficiales suelen u lcerarse r á p i 
damente; los profundos, que pueden a l canza r e l t a m a ñ o de u n huevo de palo
ma, pueden confundirse f á c i l m e n t e a l pr incipio con ABSCESOS, QUISTES y con e l 
CARCINOMA, s i b ien que no tanto cuando aparecen m ú l t i p l e s . L a p u n c i ó n , l a 
escisión y l a a d m i n i s t r a c i ó n del yoduro p o t á s i c o a s e g u r a r á n e l d i a g n ó s t i c o en 
casos dudosos. L a t e r m i n a c i ó n de los gomas es l a r e s o l u c i ó n , l a i n d u r a c i ó n ó e l 
reblandecimiento, s e g ú n se h a y a acudido m á s ó menos temprano a l t ra tamiento 
específico con el yoduro p o t á s i c o . Di j imos y a que el goma puede or ig inar e l 
m u ñ ó n l ingua l . 

A d e m á s de las formas te rc ia r ias de l a sífilis, se presentan en l a lengua l a s 
manifestaciones p r imar ias y secundar ias . E l chancro p r i m a r i o , bastante fre
cuente en l a punta de l a lengua, aparece cuatro ó seis semanas d e s p u é s de l a 
infección, en forma de necrosis superf icial 6 de ú l c e r a profunda de fondo l a r d á 
ceo, m á s ó menos h e m o r r á g i c o , en ocasiones t a m b i é n en forma de p e q u e ñ a 
p á p u l a de color rojo br i l lante , algo indurado y con e ros ión cen t ra l , que m á s 
tarde puede extenderse lentamente en anchura y profundidad, que v a acompa
ñ a d a de infarto de los ganglios submentales y submaxi la res , y sigue e l curso 
ulterior de l a a fecc ión p r i m a r i a . 

L a s s i f i l ides secundar ias en forma de simples vegetaciones papi lomatosas , 
de condilomas p lanos ó de ulceras l a r d á c e a s , son m á s raras-, con m á s frecuen
cia se presenta el psor ias i s de l a lengua con tendencia á ulcerarse, como uno de 
los s í n t o m a s de una s i f í l ide escamosa genera l de l a p ie l . No debe confun
dirse con l a simple «PITIRIASIS» DE LA LENGUA y con l a LEUCOPLASIA c i rcuns
cr i ta . 

L a s sif i l ides secundarias y te rc ia r ias de l a lengua son frecuentemente m u y 
rebeldes y t ienden á r ec id iva r , sobre todo en los fumadores y bebedores, y en 
caso de ex i s t i r u n a car ies dentar ia . E n l a i n t r o d u c c i ó n se hizo y a h i n c a p i é res
pecto de l a absoluta necesidad de observar en estos casos u n a higiene minucio
sa de l a boca. 

L a s afecciones tuberculosas de l a lengua se presentan cas i exc lus ivamente 
en caso de tuberculosis pulmonar como l o c a l i z a c i ó n secundar ia , cas i s iempre 
en forma de ú l c e r a p l a n a , de bordes dentellados y socavados y de fondo indu
rado, en el cua l fondo r a r a vez se v e n t u b é r c u l o s , ó és tos se ha l l an ocultos por 
los bordes salientes de l a ú l c e r a . L a s ú l c e r a s suelen ser sumamente dolor o-
sas , lo cual dificulta l a i n g e s t i ó n de los a l imentos , y acelera e l curso de 
la t isis tuberculosa. E n los casos en que se h a l l a comprobada l a ex i s tenc ia 
de focos pulmonares, e l d i a g n ó s t i c o suele establecerse con certeza; en otros 
casos no es r a r a l a con fus ión con el CARCINOMA LINGUAL. E l lupus de l a 
lengua y los n ó d u l o s tuberculosos soli tarios y profundos const i tuyen una 
rareza . 

E l raspado, l a c a u t e r i z a c i ó n ó l a esc i s ión de los productos tuberculosos 
obran pal ia t ivamente y en muchos casos a l i v i a n considerablemente l a t r is te 
existencia del paciente. E n los casos en que no pueden emplearse estos medios 
radicales, se emplean como c á u s t i c o s y anodinos á l a vez el á c i d o l ác t i co a l 15 ó 
50 por 100, l a creosota pura ó l a g l i c e r i n a f en icada a l 5 por 100. 
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E l cáncer de la lengua empieza á manifestarse exteriormente en forma de 
nodulo indurado en el borde ó en l a parte profunda de l a lengua, á veces des
p u é s de haberse anunciado largo tiempo antes por dolores intensos, de flechazo 
y terebrantes en l a lengua, y por infar tos ganglionares debajo de l a m a n d í 
bu la inferior, T a n pronto como se u lcera el nodulo y aparece l a ú l c e r a carcino-
matosa con su fondo indurado y l a r d á c e o , con su s e c r e c i ó n v i scosa y lác tea 
que aparece por debajo de sus bordes, y con l a t u m e f a c c i ó n edematosa que l a 
rodea, el m a l , hasta entonces t o d a v í a soportable, se convier te en u n tormento 
horrible á causa de los incesantes dolores, que hacen imposible el acto de comer 
y de hablar , que roban el reposo nocturno y que en medio de paroxismos 
furiosos l l evan á l a d e s e s p e r a c i ó n á los enfermos, hasta el punto de despertar la 
c o m p a s i ó n del á n i m o m á s empedernido, sobre todo cuando l a ú l c e r a se extiende 
por l a c a v i d a d buca l y destroza el suelo de é s t a , formando u n seno horr ible , 
que despide una fetidez c a d a v é r i c a . Generalmente l a c a q u e x i a se desarrol la 
con rapidez. L a muerte sobreviene uno ó dos a ñ o s , r a r a vez tres, d e s p u é s de 
haberse iniciado l a enfermedad, s i antes no se ha presentado u n accidente espe
c i a l , una g ran hemorrag ia en las ú l c e r a s , una p n e u m o n í a por d e g l u c i ó n , un 
edema consecutivo de l a glotis ó una in fecc ión p i o h é m i c a que ha ext inguido l a 
v i d a del enfermo. 

E l d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l fluctúa tan sólo entre e l ca rc inoma y e l absceso 
l i ngua l c rón ico (AOTINOMIOOSIS), l a m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a de l a SÍFILIS y el 
goma. L a s ú l t i m a s afecciones suelen ser poco dolorosas. E n casos dudosos l a 
p u n c i ó n y el examen h i s to lóg i co de los tejidos d i l u c i d a r á n l a c u e s t i ó n . Debe 
siempre ensayarse l a a d m i n i s t r a c i ó n del yoduro p o t á s i c o . 

E n los casos en que de l a superficie de una ú l c e r a l i n g u a l ó de u n a quera-
tosis l ingua l parece desarrol larse un carc inoma, no debe esperarse á obtener 
un d i a g n ó s t i c o seguro, sino que debe ext i rparse inmediatamente. 

Por lo d e m á s , los medios q u i r ú r g i c o s , aun los m á s rad ica les , como l a ext i r 
p a c i ó n de l a lengua y de sus ganglios l in fá t i cos , r a r a vez ap l azan l a te rmina
c ión fa ta l m á s a l l á de tres a ñ o s . E n caso de ca rc inoma inoperable y de recidi
vas en l a c ica t r iz q u i r ú r g i c a , es necesario emplear s i n pars imonia el cauterio 
y l a des in fecc ión con agua c lorada , con permanganato ó clorato de potasa, los 
anes tés icos ZocaZes ( c o c a í n a , ortoformo) y los h ipnó t i cos (morfina, opio). 

Con el nombre de ránula ó r a n i l l a se designa un tumor quíst ico t ípico, que se 
desarrolla en el suelo de l a boca debajo de la punta de l a lengua, puede alcanzar el 
t a m a ñ o de un huevo de gal l ina ó m á s a ú n , y a l seguir desa r ro l l ándose , dificulta 
no sólo l a palabra , el acto de comer, etc., sino que á veces pone l a v ida en peligro á 
causa de la asf ix ia i n s t a n t á n e a provocada por l a re t rovers ión de l a lengua. Los pató
logos es tán desacordes respecto á la patogenia de este quiste; lo más probable es que 
se origine por degene rac ión de l a g l á n d u l a l ingual de Blandin , ó por di la tación de 
un conducto de Bartholino ó de Riv iano . —- L a e x t i r p a c i ó n Aol saco de l a r á n u l a rara 
vez produce l a curac ión definitiva; por esto hasta los cirujanos modernos han reco
mendado que se atraviese la r á n u l a con una hebra de lana para provocar l a infla
mac ión pundenta y la atrofia del tumor. 

E n el mismo punto en que reside l a r á n u l a , se desarrollan t a m b i é n , aunque ra ra 
vez, los quistes dermoideos. Estos deben operarse. 
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Difiriendo l a d e s c r i p c i ó n de las enfermedades locales de las g l á n d u l a s sa l i 
vales pa ra e l final de este c a p í t u l o de las enfermedades de l a boca, pasamos á 
ocuparnos de los 

10. Procesos p a t o l ó g i c o s quo sue len atacar de u n modo difuso 
l a mucosa b u c a l 

ó que por lo menos pueden extenderse á todos los puntos de l a c a v i d a d buca l , 
ó sean las diferentes formas de estomatitis. Indudablemente exis te t a m b i é n 
para é s t a s un asiento predilecto, pues cas i todas las estomatitis t ó x i c a s suelen 
partir del borde de l a e n c í a , y en é s t a se manifiestan frecuentemente los s ín to
mas m á s pronunciados. 

E l catarro agudo de la boca ó estomatitis catarral 
aguda se manifiesta en forma de i r r i t a c i ó n superficial de l a mucosa, con 
colorac ión blanquecina y t u m e f a c c i ó n b landa de l a membrana , que se pone 
abultada junto á los dientes y sangra con fac i l i dad , revis te l a lengua con u n a 
fuerte d e s c a m a c i ó n epi te l ia l , presenta en el borde de l a lengua y en las mej i l las 
impresiones m á s ó menos profundas de los dientes, e s t á algo engrosada en el 
paladar membranoso, con frecuencia sumamente engrosada en l a ú v u l a , h a l l á n 
dose poco a l terada en el pa ladar óseo. Jun to con l a fuerte d e s c a m a c i ó n de los 
epitelios, exis te un aumento de l a sec rec ión mucosa y en ocasiones de l a s a l i v a . 
Con todo puede ex i s t i r una s e n s a c i ó n subje t iva de sequedad desagradable. L o s 
enfermos aquejan continuamente un sabor mucoso y pastoso, a c o m p a ñ a d o 4 
veces de ardor en l a boca. E l a i re espirado adquiere un olor desabrido. L a 
ú v u l a a la rgada y engrosada, a l contactar con l a r a í z de l a lengua, puede soste
ner un continuo cosquilleo y n á u s e a s , y provocar gargajeo y v ó m i t o s . 

E n l a estomatitis simple producida por las causas que luego diremos, r a r a 
vez se acrecienta l a i r r i t a c i ó n de l a mucosa hasta el grado de u n a i n f l a m a c i ó n 
rojo-intensa, con s e c r e c i ó n purulenta y dolores v i v o s ; r a r a vez se forman ú l c e 
ras de fondo gangrenoso fé t ido , que s i acaso se presentan en el repliegue de 
l a mucosa entre las dos apófisis a lveolares , por d e t r á s del ú l t i m o molar , pues a l 
hincharse fuertemente, se interpone entre los dientes y es mordido por é s tos ; ó 
t a m b i é n en el punto de l a mucosa genal , en que é s t a presenta normalmente 
una faja longi tudina l b lanca y abul tada, que corresponde á l a l í n e a de demar
cac ión de las filas dentarias, y a lgunas fajas t ransversa les perpendiculares 
que corresponden á los espacios interdentarios. Cuando exis ten ú l c e r a s en l a 
boca, é s t a despide m a l olor y se aumenta l a s e c r e c i ó n s a l i v a l ; en algunos casos 
en que l a ú l c e r a reside d e t r á s de las muelas del ju ic io , se presenta el t r i smus . 

E l catarro agudo de l a boca aparece d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de alimentos 
excesivamente calientas ó f r í o s , por e l uso de condimentos muy fuertes, por e l 
uso desacostumbrado del tabaco, fumado ó mascado, ofreciendo m á s ó menos 
intensidad, s e g ú n l a dis t inta suscept ibi l idad del ind iv iduo ; puede a c o m p a ñ a r l a 
e rupc ión de los dientes á cada d e n t i c i ó n ; se or ig ina frecuentemente d e s p u é s de 
l a e x t r a c c i ó n de un diente, ó por una l impieza demasiado e n é r g i c a de l a boca, 
por l a a c c i ó n de medicamentos i r r i t an t e s , y a sean empleados localmente en 

MEDICINA CLÍNICA T. I I . — 62. 



490 E N F E R M E D A D E S D E L A C A V I D A D B U C A L 

forma de colutorios a n t i s é p t i c o s , etc., ó bien a l e l iminarse con l a s a l i v a d e s p u é s 
de reabsorberse en l a sangre (yodo, bromo, mercur ip , a r s é n i c o , ant imonio). 
Se asocia con cas i todos los procesos ulcerosos de l a boca, a c o m p a ñ a l a m a y o r 
parte de afecciones g á s t r i c a s en que e s t á supr imida l a sec rec ión del e s t ó m a g o , 
l a m a y o r í a de las intoxicaciones y cas i todas las enfermedades febriles é infec
ciosas. S i b ien l a a c c i ó n de l a humedad, de l a corriente de a i re ó del enfria
miento de pies no provocan un catarro de l a boca, es indudable que pueden 
empeorarlo cuando existe , tanto m á s s i es originado por una caries den
t a r i a . 

L a d u r a c i ó n de l a estomatitis aguda es de una semana cuando el agente 
que l a ha provocado ha obrado u n a vez t an s ó l o , ó subsiste algunos d í a s 
m á s que l a causa, s i é s t a ha obrado durante m á s tiempo (fiebre, uso del yoduro 
p o t á s i c o , etc.; 

E l tratamiento consiste en supr imi r l a i r r i t a c i ó n local ó en combatir 
l a enfermedad o r i g i n a r i a ; en los casos en que no es posible combatir l a causa , 
se a l i v i a n las molestias del paciente con colutorios frecuentes de agua fr ía ó de 
so luc ión de clorato de potasa, y con e l uso de bebidas c a r b ó n i c a s . E l t r i smus, 
producido por l a u l c e r a c i ó n del repliegue de l a mucosa que se encuentra delan
te de l a r a m a ascendente del m a x i l a r , puede requer i r en ciertos casos l a esci
s ión de dicho repliegue. L a a c c i ó n i r r i tante de l a ú v u l a colgante suele ca lmarse 
suficientemente con l a c o c a í n a , el mentol, e l hielo en fragmentos, etc. 

E l catarro crónico de la boca ó estomatitis crónica es 
.sostenido por i r r i tac iones cont inuadas , e l uso ordinar io del tabaco, l a caries 
den ta r ia , e l sarro, los cuerpos e x t r a ñ o s en l a boca (dientes art i f iciales , p r ó 
tes is , e t c . ) , ó se presenta como s í n t o m a de trastornos digestivos c r ó n i c o s , 
enfermedades de l a n u t r i c i ó n , in toxicac iones , enfermedades consuntivas, etc. 
Se manifiesta en forma de t u m e f a c c i ó n y engrosamiento persistentes de l a 
mucosa, con d e s c a m a c i ó n moderada del epitelio, y v a a c o m p a ñ a d a á veces de 
i n y e c c i ó n va scu l a r intensa y cas i siempre de t u m e f a c c i ó n de las g l á n d u l a s 
mucosas del pa ladar membranoso, que adquieren el t a m a ñ o de u n grano de 
mi jo . L a s tumefacciones glandulares pueden convert i rse en ú l c e r a s lent icula
res y compl icar con dolores intensos, en el acto de comer y de hablar , el curso 
de u n catarro buca l c r ó n i c o que, por lo genera l , no produce molestias, ó cuando 
menos es indoloro. 

Tratamiento. E n los casos en que no es posible alejar l a c a u s a del 
catarro mediante l a e x t r a c c i ó n de u n diente enfermo, e l empaste de una car ies 
dentar ia , l a s u p r e s i ó n ó l impieza de u n a p r ó t e s i s , l a c u r a c i ó n de un trastorno 
digest ivo, etc., deben detenerse las complicaciones locales mediante el empleo de 
colutorios de agua sa lada , las aguas c a r b ó n i c a s ó las disoluciones de clorato de 
potasa (2 ó 5 por 100); en casos de t u m e f a c c i ó n intensa d e f a mucosa, se emplean 
las disoluciones astringentes de b ó r a x (2 por 100), a lumbre (5 por 100), tanino 
(5 por 100). E n los fumadores y bebedores, en los que se acumula l a m u c o s i d a d 
en l a boca durante el s u e ñ o y se v e n atormentados por las m a ñ a n a s , produce 
buenos efectos l a m a s t i c a c i ó n de fragmentos de ruibarbo ó de genjibre antes de 
acostarse ,—Las ulceri tas dolorosas de l a mucosa se t r a t a r á n preferentemente 
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con g l i ce r ina horatada a l 10 por 100 ó s o l u c i ó n de n i t ra to de p l a t a a l 5 por 100, 
en toques con u n p ince l . 

Bajo l a inf luencia de i r r i tantes t ó x i c o s intensos ó de na tura leza infecciosa, 
se or ig inan formas y estados consecutivos m á s intensos de estomatitis aguda y 
c r ó n i c a . 

L a inflamación de la boca consecutiva á escaldadu
ras ó quemaduras puede mostrar todos los grados del catarro y de l a 
i n f l amac ión m á s profunda, desde e l er i tema m á s superf ic ia l has t a l a necrosis 
p ro funda de todas las partes de l a boca. Se or igina por l a i n s p i r a c i ó n de vapo
res calientes ó de aire caldeado, en ocas ión de grandes incendios ó explosiones, 
por l a i n g e s t i ó n de bebidas h i rv ientes , como, por ejemplo, los n i ñ o s a l chupar el 
pico de una cafetera h i rv iendo , ó en los adultos poco versados en manejar apara
tos de i n h a l a c i ó n , etc. L a quemadura provoca u n dolor intenso en l a hoca y en 
l a far inge. — Puede sobrevenir l a mwer íe inmediata por colapso ó por edema de 
l a glotis, ó bien l a a fecc ión v a d e s a r r o l l á n d o s e en medio de complicaciones 
inflamatorias, como son: l a t u m e f a c c i ó n , f o r m a c i ó n de ampollas é inflamaciones 
profundas, ca s i siempre a c o m p a ñ a d a s de grandes dolores y atroz s e n s a c i ó n 
de sed, que n i s iquiera puede mit igarse con l a bebida por las molestias que 
causa e l acto de beber ó deglutir . Con frecuencia se jun ta l a fiebre a l padeci
miento loca l . 

Tratamiento. E l agua f r ía , los fragmentos de hielo, l a c o c a í n a , e l 
mentol ú ortoformo, usados localmente, y l a morfina en inyecc iones h i p o d é r m i -
cas, se u t i l i zan pa ra a l i v i a r el dolor; los colutorios a n t i s é p t i c o s y sobre todo los 
que se preparan con soluciones fenicadas a l 1 ó 2 por 100, ó con agua cloroforma
da que por su a c c i ó n a l propio tiempo anodina, son preferidos por los enfermos, 
se emplean pa ra el l avado de l a boca y provocan u n a c u r a c i ó n m á s r á p i d a . L o s 
enemas al imenticios sus t i tuyen durante los primeros d í a s l a i n g e s t i ó n por l a 
boca, que se ha l l a dif icul tada. P a r a impedir l a f o r m a c i ó n de c ica t r ices pernicio
sas es necesario, a d e m á s del tratamiento minucioso de l a l es ión , emplear cuanto 
antes l a g i m n a s i a , haciendo prac t icar movimientos de l a m a n d í b u l a y de l a len
gua. E n un caso de quemadura profunda de l a mucosa buca l , h ice mantener 
diariamente durante horas enteras una c u ñ a de goma entre los dientes, c u b r í l a 
boca con compresas h ú m e d a s de á c i d o b ó r i c o y tuve l a c o n v i c c i ó n de haber 
evitado que las cicat r ices de l a s ú l c e r a s extensas de l a j n e j i l l a or iginasen un 
t r ismus progresivo. 

L a s cauterizaciones de la mucosa bucal por medio de á l ca 
l i s : potasa c á u s t i c a , sosa c á u s t i c a , a m o n í a c o , c a l ; ó por medio de á c i d o s : sul fú
r ico, n í t r i c o , c l o r h í d r i c o , c r ó m i c o , o x á l i c o , a cé t i co y fén ico , no son r a r a s . Cuando 
su acc ión es l ige ra , provoca el ca tar ro superf ic ia l ; pero cuando es intensa pro
duce i n f l a m a c i ó n ó necrosis p ro funda de l a submucosa, con desprendimiento 
consecutivo de porciones enteras de mucosa ó de tejido, de u l c e r a c i ó n pro
gres iva . E n este ú l t i m o caso no pueden evi tarse d e s p u é s de l a c u r a c i ó n las 
retracciones c ica t r i c ia les de l a mucosa. A d e m á s de la mucosa de l a boca, l a 
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a c c i ó n del c á u s t i c o suele manifestarse t a m b i é n en l a far inge, e só fago y e s t ó m a 
go; este ú l t i m o se h a l l a m á s interesado en muchos casos, mientras que en l a 
boca y enc ima de l a lengua apenas se observan rastros de l a menor acc ión 
c á u s t i c a . 

L a estomatitis ulcerosa ó gangrenosa, ó estomacace, 
formando focos ulcerosos, que s in e x c e p c i ó n aparecen primero en l a encia 
empieza con r u b e f a c c i ó n in tensa y t u m e f a c c i ó n de l a mucosa, que desde un 
pr inc ip io sangra f á c i l m e n t e y que pronto se destruye con los puntos enfermos 
dejando detri tus de color gr is amar i l lento sucio , sumamente f é t i d o s . De los 
bordes socavados de l a ú l c e r a , fluye entonces abundante p u s ; loñ .d ien tes vec i 
nos se aflojan ó caen, y sobreviene á veces l a necrosis del m a x i l a r . E l proceso 
v a desde luego a c o m p a ñ a d o de p t i a l i smo é infar tos gangl ionares ; junto á l a man
d í b u l a infer ior , tendiendo siempre á extenderse en profundidad y r a r a vez en 
superficie. A l paso que el catarro agudo de l a boca que le a c o m p a ñ a , invade toda 
l a mucosa, l a u l c e r a c i ó n permanece l imi tada á l a e n c í a . A pesar de que las ú lce
ras or ig inan frecuentemente p é r d i d a s de substancia m u y profundas, general
mente no persiste defecto alguno d e s p u é s de l a c u r a c i ó n y c i c a t r i z a c i ó n . 

E n l a m a y o r í a de los casos l a afecc ión se desarro l la en ind iv iduos m u y 
debilitados, que v i v e n en habitaciones obscuras y h ú m e d a s , y especialmente en 
s ó t a n o s , ó t rabajan en pozos y minas . Puede manifestarse e p i d é m i c a m e n t e entre 
los presidiarios y los soldados, pero en estos ú l t i m o s atacando t an sólo á los sol
dados y no á los oficiales. T a m b i é n se presenta e p i d é m i c a m e n t e d e s p u é s de lar
gas inundaciones y en a ñ o s de c a r e s t í a y de hambre. E n los n i ñ o s de cuatro á 
diez a ñ o s puede presentarse el m a l durante el curso de cua lqu ie ra enfermedad 
g rave . L o s n i ñ o s de pecho y los ancianos s in dientes se ha l l an indemnes, y por 
lo general no se observa en los puntos de l a boca que se h a l l a n desprovistos de 
dientes. 

E l estomacace v a a c o m p a ñ a d o casi siempre de s í n t o m a s generales; los 
enfermos se debi l i tan y enflaquecen; en muchos casos se v e n atacados de fiebre 
intensa. L a enfermedad te rmina por c u r a c i ó n lenta ó por l a m,uerte por con
s u n c i ó n . L a s r ec id ivas pueden aplazar l a c u r a c i ó n por largos meses. 

L a c a u s a que provoca el estomacace no es especí f ica a l parecer, sino que 
v iene representada por los sapróf i tos de l a c a v i d a d buca l , que en los estados de 
debi l idad o r g á n i c a se v u e l v e n act ivos. 

Tratamiento. E l empleo de una die ta corroborante y l a a d m i n i s t r a c i ó n 
moderada de l v i n o , del cocimiento de quina ó de los ferruginosos suaves coad
y u v a r á n a l t ratamiento loca l . É s t e consiste en el uso de colutorios a n t i s é p t i c o s 
y astr ingentes: l a creosota (1 por 1000), t imol (1 por 1000), fenol (0,5 por 100), 
in fus ión de s a l v i a con a lumbre , y en el pincelamiento de las ú l c e r a s con solu
ciones concentradas de permanganato de potasa ( 1 por 100), de clorato de 
potasa (10 por 100), con el l icor de acetato de a l ú m i n a , t in tura de m i r r a ó de 
b e n j u í . T a m b i é n e s t á indicado el clorato de po tasa a l in ter ior , porque e l i m i n á n 
dose por l a s a l i v a se pone en contacto con las partes enfermas. A los n i ñ o s 
puede adminis t rarse con prudencia l a dosis de 1 á 3 gramos diar ios , y á los 
adultos de 3 á 5 gramos . — E n ciertos casos puede requerirse l a ex t r ac -

w m 
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üion de dientes enfermos para obtener l a c u r a c i ó n defini t iva de l a estomatitis 
ulcerosa. 

F o r m a especial de l a estomatitis ulcerosa ó estomacace es l a estomatitis 
mercurial, que aparece como s í n t o m a ú n i c o , como precursor ó como m a n i 
fes tac ión parcial-de l a i n t o x i c a c i ó n m e r c u r i a l genera l izada . L a a d m i n i s t r a c i ó n 
imprudente de calomelanos es su causa m á s frecuente. L a r e s p i r a c i ó n de vapo-

. res mercur ia les en las f á b r i c a s de espejos, fundiciones, etc., las unciones mer
curiales , las i r r igaciones vag ina les con sublimado, l a producen r a r a vez , mien
tras que los focos mercur ia les que se establecen con l a i n y e c c i ó n de aceite 
mercur ia l debajo de l a p ie l , provocan sus formas m á s ext remas . ISÍo ha podido 
explicarse t o d a v í a en q u é consiste que ciertos modos de i n t r o d u c c i ó n del mer
curio provoquen el estomacace m á s f á c i l m e n t e que otros. Pero es indudable que 
para presentarse l a estomatitis m e r c u r i a l se requieren dientes, y pa ra sus for
mas graves , dientes enfermos. No se observa en los ancianos y n i ñ o s que care
cen de dientes; y en los ind iv iduos que poseen dentadura sana se observan t an 
sólo los grados m á s benignos de l a g ing iv i t i s . U n a buena l impieza de l a boca 
preserva, aun existiendo dientes enfermos, de las consecuencias m á s graves de l 
padecimiento, pero s i és te encuentra u n terreno favorable por efecto de l a can
tidad de mercurio ingerido, por el m a l estado de los dientes y por el abandono 
de los cuidados de l a boca, a l canza r á p i d a m e n t e los grados m á s elevados de l a 
inf lamación. D e s p u é s de in ic ia r se l a i n t o x i c a c i ó n mercu r i a l por u n sabor m e t á 
lico á s p e r o , repugnante, y por un ardor seco en l a faringe, empieza por h i n 
charse el borde g i n g i v a l en l a r e g i ó n de los inc i s ivos ó molares, y p r inc ipa l 
mente junto a l cuello de los dientes cariados; las extremidades de l a e n c í a , 
situada entre los cuellos dentarios aumentan de vo lumen en forma de pezoncillos 
nudosos; l a mucosa tumefacta se pone rub icunda y sangra á l a menor i r r i t a c i ó n 
m e c á n i c a ; los dientes se af lojan, y fluye pus junto a l cuello dentario, provocan
do gran fetidez. E n los enfermos que suelen dormir siempre sobre u n mismo lado, 
el proceso puede t r anscur r i r u n i l a t e r a l m e n t e . — D e s p u é s del tercer d í a suele 
observarse una d e t e n c i ó n y r e g r e s i ó n de los s í n t o m a s , siempre y cuando no h a y a 
persistido l a i n t r o d u c c i ó n del mercur io , y te rmina por c u r a c i ó n en una á dos 
semanas s in subsist ir defecto alguno. Cuando se ha l l an acumuladas en el cuer
po mayores cantidades de veneno, ó s iguen i n g i r i é n d o s e con frecuencia ó de 
un modo continuado, se presentan m u y pronto necrosis ampl ias y profundas 
del tejido, de las que par t ic ipan e l periostio y e l hueso, con c a í d a d é l o s dientes 
y desprendimiento de fragmentos ó s e o s . Apa recen asimismo los d e m á s s í n t o m a s 
del mercur ia l i smo agudo, ó sean, d i s e n t e r í a con tenesmo, a l buminu r i a ó i s c u r i a 
que dura d í a s enteros, s í n c o p e s y colapso. E n casos de i n t o x i c a c i ó n suma
mente aguda ( inges t ión de sublimado por el e s t ó m a g o ó por e l recto ó por l a v a 
gina), pueden és tos presentarse antes de que aparezcan los s í n t o m a s de l a e n c í a , 
y provocar l a muerte en pocas horas y hasta en t reinta m i n u t o s , ' — E l curso de l a 
estomatitis m e r c u r i a l g rave se ext iende á semanas y meses, y en caso de necro
sis extensas t e rmina casi siempre con l a f o r m a c i ó n de graves c icatr ices que 
provocan l a r e t r a c c i ó n de las bolsas genales y e l tr ismo c i ca t r i c i a l . 

E l diagnóstico de l a estomatitis me rcu r i a l es fáci l de establecer, y pue-
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de confirmarse en caso necesario por medio de l a s e p a r a c i ó n e l ec t ro l í t i c a del 
meta l , contenido en l a or ina , en l a s a l i v a ó en el jugo g á s t r i c o . Con este objeto, 
se ac id i f ica l igeramente l a s a l i v a , etc., con á c i d o c l o r h í d r i c o , se sumergen en l a 
s a l i v a los a lambres de un elemento de cobre y cinc , d e s p u é s de haber soldado 
a l polo de c inc u n a l a m i n i l l a de cobre; en veint icuatro horas se deposita el mercu
rio sobre el cobre en forma de capa b lanca ; calentada á l a l l a m a , se vo la t i l i za . 

E s notable que en muchos casos, d e s p u é s de haber suprimido durante 
semanas ó meses l a a d m i n i s t r a c i ó n del mercur io , puede sobrevenir t o d a v í a una 
estomatitis {mercur ia l i smo t a r d í o ) , mientras que en otros casos l a estomatitis 
se presenta cas i inmediatamente d e s p u é s de l a a d m i n i s t r a c i ó n del mercurio 
(mercur ia l i smo precoz). 

Tratamiento. L a profilaxis del estomacace m e r c u r i a l es de rigor 
siempre que se adminis t re este t ó x i c o ; e l clorato p o t á s i c o administrado cada 
hora a l interior , á l a dosis de 0,2 á 0,3 gramos en el adulto, es inofensivo em
p l e á n d o l o con prudencia , y obra con m á s eficacia que u n colutorio de clorato 
p o t á s i c o ó que l a so luc ión de permanganato, por e l iminarse continuamente con 
l a s a l i v a y seguir l a m i sma v í a que el mercur io . A los n i ñ o s de dos a ñ o s no debe 
a d m i n i s t r á r s e l e s m á s de 1 gramo diar io , n i á los de cuatro a ñ o s m á s d é 2 gra
mos de clorato p o t á s i c o . — Cuando l a estomatitis ha estallado y a , e l clorato p o t á 
sico detiene en muchos casos sus progresos. Como coadyuvan te puede prescri
birse el l avado ó colutorio con agua f r ía , y si e l dolor impide los movimientos 
de l a boca, puede sustituirse con las inyecciones as imismo de agua f r í a . E n caso 
de a ñ e j a r s e considerablemente l a e n c í a y los dientes, se recomiendan las inyec
ciones submucosas de u n a so luc ión de cloruro de c inc a l 10 por 100, junto a l 
cuello dentario. L a r á p i d a e l i m i n a c i ó n del mercur io se favorece mediante las 
bebidas abundantes, los evacuantes, sudor í f icos y el yoduro p o t á s i c o a l in ter ior . 
ha,s aguas sulfurosas de Aachen , W e i l b a c h , Gurn ige lbad , etc., satisfacen el 
mismo objeto, en los casos en que l a i n d i c a c i ó n no es apremiante . E n el t rata
miento de l a i n t o x i c a c i ó n m e r c u r i a l por l a boca, debe tenerse en cuenta que 
los cloruros aumentan l a a b s o r c i ó n del mercur io ; deben por lo tanto desechar
se las aguas amargas purgantes que contengan cloruro de sodio; ú n i c a m e n t e 
deben emplearse e l sulfato de sosa, e l aceite de r i c ino ó l a in fus ión de sen. 

L a estomatitis saturnina, como s í n t o m a de i n t o x i c a c i ó n por e l plo
mo en los trabajadores de este metal , fundidores^ impresores, l imadores, etc., se 
mantiene cas i siempre en los l ími t e s del f e s tón plomizo, a z u l negruzco, cuyo ori
gen debe a t r ibui rse á que, por l a a c c i ó n del á c i d o su l fh íd r i co de l a boca, se 
precipi ta e l plomo de las combinaciones solubles en forma de sulfuro p l ú m b i c o . 
R a r a vez se o r ig ina u n a estomatitis c a t a r r a l a c o m p a ñ a d a de sabor repugnante 
(aliento de plomo), sequedad de l a boca y sed intensa. 

Con menos f recuencia t o d a v í a se u lcera l a e n c í a y se manifiesta estomaca
ce pronunciado con necrosis m a x i l a r . S e g ú n sea el g é n e r o de v i d a , l a forma
c ión del f e s tón plomizo es m á s ó menos perceptible. Siendo dif íci l demostrar l a 
ex i s tenc ia del plomo en l a or ina y en l a s a l i v a , e l m é d i c o debe ensayar , antes 
de acudi r a l q u í m i c o , provocar l a r e a c c i ó n del sulfuro de plomo en l a boca del 
enfermo, en quien sospecha el saturnismo. Se hace mas t i ca r un r á b a n o grande 
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ó comer durante va r ios d í a s r á b a n o s p e q u e ñ o s , d e s p u é s de lo cua l aparece c l a 
ramente el ribete, s e g ú n pude convencerme en un c a s o . — L a prof i laxis de l a 
estomatitis sa turn ina g rave consiste, a l in ic ia rse l a estomatitis l ige ra , en l a 
a d m i n i s t r a c i ó n del yoduro p o t á s i c o . 

Las intoxioaoiones por el b ismuto suelen provocar ú lce ras de la boca, junto 
con el catarro intestinal j l a nefritis. Estas iilceras se han observado frecuentemente 
en casos en que para el tratamiento cíe heridas y ú lceras de l a piel se han utilizado 
apositos de bismuto. E l bismuto administrado por el es tómago y eí intestino no es 
peligroso, aun empleado á muy grandes dosis. E n la in toxicación "lenta por el bismu
to, las úlceras gingivales, generalmente negruzcas, van precedidas de una coloración 
negra del borde de la encía. — Mediante l a p ü o c a r p i n a y los evacuantes se logra una 
eliminación r áp ida del bismuto en los casos de in toxicac ión . 

L a respi rac ión de polvo arsenical ó de vapores arsenicales, asi como las intoxi -
oaoiones c r ó n i c a s por e l a r s é n i c o introducido por el es tómago, pueden originar 
ulceraciones en la encía , en l a mucosa genal y en el paladar membranoso. E s t a 
estomatitis arsenical v a a c o m p a ñ a d a casi siempre de sequedad ardorosa de l a boca 
y supresión de l a secreción sa l iva l . De l a misma manera que l a intoxicación por el 
plomo, fósforo ó mercurio, l a estomatitis de los trabajadores del marfil y del n á c a r , 
puede complicarse con necrosis m a x i l a r extensa, cuyo curso es siempre muy lento, 
y suele producir á los diez ó quince meses, pero no antes, l a secues t rac ión del hueso 
enfermo. 

Eespecto á otras estomatitis tóx icas , debemos mencionar cuando menos l a que 
se presenta en caso de yodismo c r ó n i c o , a c o m p a ñ a d a de sal ivación en l a m a y o r í a 
de casos, así como de aflojamiento de los dientes en casos de larga exposición á los 
vapores de yodo; además l a estomatitis ulcerosa consecutiva a l uso del b r o m o y a l 
abuso de l a ant ip ir ina , que son raras. E l bromo y la antipirina, lo mismo que l a 
quinina, ácido salicílico, ruibarbo, bá lsamo de copaiba, además de los exantemas 
flictenosos de l a piel pueden provocar a n á l o g a s erupciones en l a mucosa bucal. 

No debe confundirse e l escorbuto con las enfermedades locales y sinto
má t i ca s de l a boca de que acabamos de hablar . Respecto á su cuadro s i n d r ó m i -
co, y principalmente á l a l e s ión de l a boca en esta enfermedad^ v é a s e e l tomo I I , 
p á g i n a 212, 

L a estomatitis aftosa ó fibrinosa es un padecimiento m u y c o m ú n 
de l a mucosa buca l . L o s exudados ^ / ¿ e r i / o r m e s / c i r c u l a r m e n t e c i rcunscr i tos , de 
l a mucosa, de color gr is blanquecino ó g r i s amar i l len to , del t a m a ñ o desde el de 
u n a cabeza de alfi ler has ta el de u n a lenteja, que generalmente aparecen en 
grupos, en los repliegues de l a mucosa y de los labios y de las mej i l l as , en e l 
frenillo, en los bordes y en l a punta de l a lengua, ó t a m b i é n en el dorso de este 
ó rgano , son los primeros productos, que se t ransforman r á p i d a m e n t e , con fre
cuencia e l mismo d í a de originarse, en p é r d i d a s de substancia , b lancas , que san
gran con fac i l idad y extraordinar iamente sensibles, cuyos bordes suelen ser 
sumamente rubicundos. E n ciertos casos se desarrol lan en los fo l ículos mucosos 
(estomatitis f o l i c u l a r ) . 

L a s aftas son frecuentes, pr incipalmente en los n i ñ o s durante l a é p o c a de 
la lac tancia y de l a p r imera d e n t i c i ó n , y m á s adelante en caso de c o n s t i t u c i ó n 
escrofulosa, teniendo a q u í l a mi sma s ign i f i cac ión que l a conjunt ivi t is flictenosa 
y la queratitis pannosa. E n algunos adultos se presentan f á c i l m e n t e en casos de 
afecciones gastrointestinales, de exantemas agudos, y sobre todo en l a tuber-
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culosis pulmonar . E n las inmediaciones de las aftas se produce frecuentemente 
en los n i ñ o s y en los ind iv iduos d e c r é p i t o s u n a estomatitis intensa con tumefac
c ión y rubicundez de l a mucosa, a c o m p a ñ a d a de s a l i v a c i ó n ; r a r a vez se observa 
en estos casos m a l olor deboca , infar tos g a n g l í o n a r e s y fiebre. L a s aftas de l a 
boca dif icul tan en alto grado los actos de mamar , beber, comer y hablar . S u 
d u r a c i ó n puede ser de d í a s ó semanas. Algunos cons ideran el estafilococo p ió -
geno como su agente p a t ó g e n o . — L a s aftas se confunden d i f í c i l m e n t e con e l 
chancro SIFILÍTICO de l a lengua, me j i l l a ó de l a e n c í a , ó con l a ÚLCERA DE LA 
LENGUA producida por los cantos cortantes de los dientes, etc. 

Tratamiento. L a c a u t e r i z a c i ó n de l a s aftas con el l á p i z de mentol ó 
de nitrato de plata , ó con el á c i d o c l o r h í d r i c o a l 30 por 100, suprime cas i ins
t a n t á n e a m e n t e su sens ib i l idad dolorosa y suele provocar su c u r a c i ó n r á p i d a . 
E n otros casos deben emplearse a d e m á s co^Míonos astr ingentes. Se recomiendan 
los toques de sulfato de c inc mediante u n p incel , ó los lavados con clorato de 
potasa y el uso interno de este medicamento, pero es m u y dudoso su beneficio. 
E l empleo del subl imado \ 2 por 10000) es necesario t an sólo en los casos m á s 
rebeldes. E n los n i ñ o s de pecho suele emplearse como buen remedio casero l a 
mie l boratada ( b ó r a x 5,0, mie l rosada 20,0, agua de rosas 10,0, pa ra toques con 
u n pincel) . 

E l muguet, a s í denominado por los franceses á causa de su parecido 
lejano con l a flor de l a c o n v a l l a r i a m a j á l i s , y por los alemanes soor, que s igni
fica seco, marchi to , aparece en l a c a v i d a d b u c a l en forma de p l a c a s l á c t e a s , 
punteadas ó l i sas , espesas é i r regulares , que m á s tarde pueden convert irse en 
amar i l l a s ó gr ises , que permanecen apl icadas á l a mucosa como cuajos de leche, 
y que no pueden expulsa rse mediante el l avado s in provocar hemorragia . L a 
mucosa de l a m e j i l l a , de l a l engua y del p a l a d a r membranoso son los sitios pre
dilectos del muguet, en c u y a s inmediaciones l a mucosa suele estar sumamente 
rub i cunda , seca y dolorosa. A t a c a generalmente á los n i ñ o s , con preferencia á 
los que se nut ren art if icialmente, y á los adultos c a q u é c t i c o s , en especial á los 
tuberculosos, cancerosos, d i a b é t i c o s , convalecientes del t ifus, enfermos de 
reblandecimiento cerebra l , de estrecheces de las v í a s u r i na r i a s , etc. L a implan
t a c i ó n del muguet se h a l l a favorecida por l a f e r m e n t a c i ó n á c i d a en l a c a v i d a d 
buca l , en caso de e s t a n c a c i ó n de los l í q u i d o s bucales y de a l i m e n t a c i ó n r i c a en 
a z ú c a r y en leche. VOGEL sostiene que normalmente, e l n i ñ o , a l ejercer l a suc
c ión del p e z ó n , expu l sa a l propio tiempo l a s a l i v a de sus g l á n d u l a s s a l i va 
les, mientras que cuando bebe con el b i b e r ó n de caucho ó se a l imenta con l a 
cuchara , se suprime l a e x c i t a c i ó n que produce l a s u c c i ó n sobre l a s ec r ec ión 
s a l i v a l , y por lo tanto l a s e c r e c i ó n á c i d a de las g l á n d u l a s mucosas predomina 
sobre l a a l c a l i n a de las g l á n d u l a s sa l iva les . A esto se d e b e r í a l a frecuencia 
del muguet en l a edad de l a l ac tanc ia . 

A d e m á s de l a boca, el muguet aparece á veces en otras mucosas que poseen 
epitelio p a v i m e n t ó s e , pr incipalmente en aquel las que e s t á n debil i tadas por cata
r ros . E n ind iv iduos m u y miserables se propaga desde l a boca hac ia l a fa r inge 
y e l esófago , pero s in i n v a d i r l as mucosas de epitelio s imple, como l a na r i z , l a 
la r inge , e l e s t ó m a g o y el intestino. H a s t a en los casos en que l a c a v i d a d buca l 
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es t á en c o m u n i c a c i ó n directa con las fosas nasales, como en caso de fisura de l 
paladar , no se propagan á ellas las vegetaciones de muguet de l a boca. E s t a s 
pueden propagarse á las grietas de l a piel de l a boca y á las escoriaciones d e l 

^ m e n t ó n y el cuello. E n ciertos casos de muguet de l a boca se encuentran en e l 
cuello abscesos por c o n g e s t i ó n cuyo pus contiene los bongos filiformes del m u 
guet, y asimismo se ban encontrado como agente e t io lógico en casos de abscesos 
cerebrales , de infartos e m b ó l i c o s del r i ñ ó n y de focos e s p l é n i c o s . R a r a vez se 
observa el muguet en l a v a g i n a de las embarazadas . 

Como hemos y a indicado, l a causa ex te rna del muguet es un bongo, o id ium 
a lb icans , una especie de sacaromices, i d é n t i c o q u i z á s a l oidium, l ac t i s , parecido 
t a m b i é n á l a l evadura del v ino (micoderma v i n i ) , aunque no i d é n t i c o , c u y a s 
vegetaciones, á manera de c é s p e d , penetran profundamente entre los epitelios 
por medio de filamentos m i c é l i c o s eslabonados y m u y ramificados y de goni-
deas es fé r icas , y se a r r a igan en l a profundidad; s i l legan á penetrar en el tejido 
submucoso pueden interesar no sólo l a muscula tura , sino t a m b i é n las v í a s l i n 
f á t i c a s y los vasos s a n g u í n e o s , y , entrando en ellos, or iginar local izaciones 
secundar ias . 

E l pronóstico del muguet es malo en los n i ñ o s de pecho y en todos los 
indiv iduos c a q u é c t i c o s , no tanto por l a a fecc ión en s í , que r a r a vez provoca las 
mencionadas m e t á s t a s i s , como, por l a c a q u e x i a que l a ha originado y por los obs
t á c u l o s de l a n u t r i c i ó n , aumentados por el padecimiento de l a boca. Cuando l a 
enfermedad se presenta m á s bien accidentalmente en indiv iduos sanos con fer
m e n t a c i ó n á c i d a en l a boca, es f á c i l m e n t e accesible a l tratamiento, y apenas 
tiene m a y o r impor tancia que l a pi t i r ias i s vers icolor , provocada por el micros-
poron fúr fur sobre l a pie l de los ind iv iduos sanos. 

Tratamiento. L a prof i laxis del muguet consiste en l a higiene m i n u 
ciosa de l a boca y en ev i ta r que en és ta se acumulen substancias azucaradas 
(por e l uso de m u ñ e q u i l l a s ó chupones). U n a vez establecido el hongo, lo mejor 
es l a v a r cada dos horas l a boca con una d i s o l u c i ó n de bicarbonato de sosa a l 
2 por 100, ó de borato de sosa a l 5 por 100, ó de clorato p o t á s i c o a l 1 por 100. L a 
mie l boratada, que presta buenos servic ios en las aftas, e s t á a q u í contra indica
da á causa del a z ú c a r que contiene. Solamente en los casos peores se ap l i c a por 
medio de una torunda de a l g o d ó n u n a so luc ión de ni t ra to de p l a t a (1 á 3 por 100) 
ó de sublimado (1 por 10,000) sobre los puntos enfermos dos ó tres veces a l d í a . 
Cuando el muguet desciende hac ia l a faringe y el esófago , se recomienda l a 
resorcina (0 ,1 cada dos horas) . E n caso de n u t r i c i ó n miserable es de toda 
importancia rea lza r el estado genera l ; en los n i ñ o s de pecho p r o p o r c i o n á n d o l e s 
buena nodr iza , a d e m á s de estar i nd i cada l a a d m i n i s t r a c i ó n prudente de caldo, 
jugo de carne y v ino tinto. 

L a s aftas contagiosas de la Iboca ó estomatitis vesicu
losa epizoótica es l a m i sma enfermedad que se conoce en los animales de 
doble p e z u ñ a con el nombre de glosopeda. Se presenta en los n i ñ o s como enfer
medad febr i l , r a r a vez en los adultos, y suele manifestar y a en los pr imeros 
d ías su c a r á c t e r específ ico por l a estomatitis pus tulosa y un exantema v e s i c u l a r 
de l a p i e l , siendo su curso, comparado con l a enfermedad de los an imales , ge-
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neralmente benigno y r á p i d o . E l contagio se ver i f ica de u n modo inmediato, del 
a n i m a l enfermo, por una sec rec ión infecciosa de l a ú l c e r a , ó mediato por l a 
leche, manteca, etc. Todo el cuadro p a t o l ó g i c o se describe extensamente en 
otro c a p í t u l o de este Tra t ado (Zoonosis). 

L a estomatitis gonorreica, enfermedad infecciosa loca l de l a 
boca, que se presenta r a ras veces, se ha observado en los r e c i é n nacidos con ó 
s i n o f t a l m í a purulenta , pero t a m b i é n en los adultos en casos aislados. E n los 
r e c i é n nacidos, á los cuales se transporta l a mate r ia infecciosa mediante el 
dedo de l a comadrona a l pract icar les l a l impieza de l a boca, ó directamente 
sobre los labios a l pasar por l a v a g i n a , l a gonorrea buca l se manifiesta en for
m a de t u m e f a c c i ó n in f lamator ia de l a mucosa con c o l o r a c i ó n blanco amar i l l en ta 
ó a m a r i l l o s u c i a do l a superficie, l lega á su m a y o r in tens idad en el segundo ó 
tercer d í a , con p a r t i c i p a c i ó n de los ganglios l i n f á t i c o s , provoca a v e r s i ó n a l acto 
de mamar , v a a c o m p a ñ a d a en ocasiones de d ia r rea y fiebre noc turna , pudiendo 
conducir a l marasmo progresivo, s i bien que en l a m a y o r í a de casos se mejora 
en l a segunda semana y se cura luego con m á s ó menos rapidez. Se han obser
vado casos complicados con muguet. 

E n los adultos se ha observado l a gonorrea de l a boca á consecuencia de 
u n coito b u c a l . Se manifiesta en t a l caso con t u m e f a c c i ó n dolorosa de los labios, 
de l a e n c í a y de l a mucosa genal , a c o m p a ñ a d a de s e c r e c i ó n purulenta y fét ida , 
terminando lentamente por c u r a c i ó n d e s p u é s de l a f o r m a c i ó n de ú l c e r a s y des
prendimiento de falsas membranas . KEAUS l l a m a con jus t i c ia l a a t e n c i ó n res
pecto á l a necesidad de que en los casos de estomatitis ulceromembranosa, 
e p i d é m i c a m e n t e agrupados y de e t io log ía dudosa, se trate de aver iguar , entre 
otros extremos, l a e t i o log í a gonorreica mediante e l examen de l pus para inda
gar l a posible ex is tenc ia de gonococcos. 

Tratamiento. Se emplean con é x i t o las pincelaciones con u n a solu
c ión de ni t ra to de p l a t a (0,3 ó 2 : 100) y los colutorios con so luc ión de subli
mado (1 : 10,000). 

Las lesiones luposas y leprosas de la cavidad bucal 
han sido y a mencionadas entre las afecciones del pa ladar óseo , y hemos hecho 
observar respecto á su origen que cas i siempre se han establecido primero en 
l a n a r i z , y m á s tarde han uti l izado las v í a s l i n f á t i c a s del c ana l inc i s ivo y del 
cana l palat ino posterior, para penetrar en l a c a v i d a d buca l . 

L a s mismas v í a s recorre e l 

Muermo, m á l l e u s ó ma l i a smus de l a c a v i d a d bucal . L a a fecc ión pr ima
r i a , en muchos casos oculta, reside en l a n a r i z mucho tiempo antes de manifes
tarse en e l pa ladar . Pero no es raro que en este punto empiece á observarse, 
sobre todo en los casos de curso subagudo. N ó t a n s e en e l p a l a d a r óseo ó mem
branoso, en l a lengua y en las amigda las , n ó d u l o s ó focos caseosos, que empe
zando por p e q u e ñ o s puntos, aumentan lenta ó r á p i d a m e n t e de volumen, origi
nan ú l c e r a s extensas, i r regulares y de bordes callosos, v a n a c o m p a ñ a d o s de 
tumefacciones ganglionares considerables, pudiendo provocar supuraciones 
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flemonosüs y l in fangi t i s , y en nmcbos casos r á p i d a s y profundas perforaciones. 
L a naturaleza de las ú l c e r a s , en el caso de que no l a determine el cuadro pato
lógico general , que se e s t u d i a r á entre l a zoonosis, puede aver iguarse con segu
r idad mediante l a c o m p r o b a c i ó n de los bacilos del muermo, en l a s e c r e c i ó n , ó 
acaso mediante u n a in fecc ión provocada con l a m i s m a en u n a n i m a l . 

Los bacilos del muermo son algo más cortos y más gruesos que los de l a tubercu
losis, suelen encontrarse aislados ó en gran n ú m e r o en la secreción y se colorean 
fácilmente en cinco minutos sobre el cristal cubreobjetos por medio de una disolución 
de anilina y de violeta de genciana, á l a que se a ñ a d e una pequeñís ima cantidad de 
solución de potasa cáust ica (1 : 10,000); l a descoloración de las demás partes de l a 
preparación se verifica pasando r á p i d a m e n t e el cristal por una disolución de ácido 
acético al 1 : 100, á l a que se da el color de vino del Eh in -por medio de l a tropeo-
leina 00. P a r a el experimento en los animales se toma un conejillo de Indias macho, 
y se le inocula la secreción dentro del peritoneo; a l cabo de dos días se desarrolla l a 
orquitis muermosa. 

Contra e l muermo buca l se recomienda el uso loca l é interno de l a creosota, 
mientras que el yoduro p o t á s i c o y e l a r s é n i c o se h a l l a n desaconsejados como 
perjudiciales. 

Prescindiendo del c á n c e r de l a lengua, del que y a nos hemos ocupado, 
se desarrollan carcinomas en diferentes puntos de l a c a v i d a d b u c a l . E n 
forma de carc inoma medular blando ó de carc inoma p a p i l a r segmentado, 
proceden cas i siempre de l a parte med ia de l a superficie de l a m e j i l l a , de l a 
papila del conducto de Stenon, ó de los puntos de r e f l ex ión de l a mucosa 
genal, ó del repliegue de l a mucosa que existe d e t r á s de las muelas del ju i c io , 
con menos frecuencia del pa l ada r ; se ext ienden en superficie p a r a i n v a d i r 
las m a n d í b u l a s , los arcos palatinos y las a m í g d a l a s , y , por lo d e m á s , ofrecen 
un curso a n á l o g o a l del ca rc inoma de l a lengua . 

Los tumores del borde alveolar , como los granulomas consecutivos á l a 
e x t r a c c i ó n de dientes enfermos, los fibromas, sarcomas, sarcomas de c é l u l a s 
fusiformes, etc., no pueden á veces diagnost icarse h i s t o l ó g i c a m e n t e con exac 
titud sino d e s p u é s de ext i rpar los , y su impor tancia es puramente q u i r ú r g i c a . 
Esto ú l t i m o puede decirse t a m b i é n de los tumores que se desar ro l lan en el techo 
de l a cav idad b u c a l : aneurismas de l a a r te r ia pala t ina , va r i ce s , e n c e f a l ó c e l e s , 
adenomas, encondromas, etc. 

E l noma { v o ^ — devorador, dartros corros ivo) , gangrena de l a boca ó c á n 
cer a c u á t i c o , es una enfermedad de l a boca, antiguamente frecuente por tempo
radas, y en l a ac tua l idad r a r a , y consiste en un proceso que aca r rea u n a 
r á p i d a d e s t r u c c i ó n gangrenosa de l a m e j i l l a y partes contiguas. E l noma empie
za por una t u m e f a c c i ó n edematosa de l a mucosa de l a me j i l l a , en l a p r o x i m i d a d 
de la comisura buca l , en los labios, en l a e n c í a , que pronto se manifiesta exte-
riormente en l a me j i l l a y en el m e n t ó n por un edema p á l i d o y br i l l an te . 
A las pocas horas ó d í a s se presenta en e l centro de l a t u m e f a c c i ó n u n a m a n c h a 
de ma l aspecto y de color gr is verdoso ó a z u l , que se ext iende r á p i d a m e n t e y 
penetra desde l a mucosa á las partes profundas; aparece pronto exter iormente 
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sobre l a me j i l l a ; se convier te m á s adelante en gangrena p ú t r i d a , sumamente 
f é t i da , y l lega k pe r fo ra r l a m e j i l l a . Luego , ó bien se desar ro l lan granulaciones 
en los bordes cruentos, i r regula res y negruzcos, y sobreviene u n a c i c a t r i z a c i ó n 
lenta, lo cua l es l a e x c e p c i ó n , ó bien, y esto consti tuye l a reg la , l a gangrena 
a v a n z a irresistiblemente, atacando hasta l a aponeurosis y los huesos, destru
yendo los labios, el m e n t ó n , el cuello y , en ocasiones, e l ojo; perdona solamente 
l a lengua, y sólo se detiene en l a l í n e a media . L o s dientes caen, los gan
glios l i n f á t i c o s y u x t a m a x i l a r e s se ponen m u y tumefactos, los alimentos se 
der raman fuera de l a c a v i d a d b u c a l destruida por l a p u t r e f a c c i ó n y l a fetidez 
horr ible hace insoportable l a permanencia a l lado del enfermo. S i l a muerte 
no sobreviene en l a segunda ó tercera semana por c o n s u n c i ó n , que por lo gene 
r a l se i n i c i a tarde, pues á pesar de l a gangrena y de l a fiebre las fuerzas cor
porales resisten durante muchos d í a s , t e rmina l a enfermedad con u n a de sus 
muchas complicaciones, como son, las diarreas profusas, que suelen i r precedi
das del edema de los pies; l a bronquit is y l a p n e u m o n í a ^ l a gangrena del pul
m ó n ó de los genitales, etc. 

E l noma se observa cas i exc lus ivamente en los n i ñ o s sumamente debilita
dos, en los convalecientes del s a r a m p i ó n , e sca r la t ina , coqueluche, v i r u e l a , tifus 
y d i s e n t e r í a . Se observaba frecuentemente en é p o c a s de c a r e s t í a y de hambre, 
en indiv iduos que v i v í a n en s ó t a n o s h ú m e d o s . P o r lo d e m á s , su patogenia es 
completamente obscura . Modernas observaciones, en las que se e n c o n t r ó el 
bacilo de l a dif ter ia en procesos parecidos a l noma, y en que e l suero de 
B e h r i n g r e p o r t ó beneficios, inducen cas i á sospechar que el bacilo de l a d i f ter ia 
d e s e m p e ñ a t a m b i é n cierto papel en el noma f a c i a l . E x á m e n e s ulteriores se 
e n c a r g a r á n de a c l a r a r este punto, pero t a m b i é n d e b e r á n tener en cuenta l a 
adver tenc ia de los autores antiguos de no confundir s in m á s n i m á s l a difteria 
gangrenosa y el noma, y de no denominar desde luego noma á l a gangrena 
de l a me j i l l a que puede aparecer en los convalecientes de tifus, que e s t á n some
tidos á un tratamiento m e r c u r i a l , n i á las destrucciones gangrenosas de l a 
b o c a , que se acumulan accidentalmente en epidemias ma l ignas de tifus, 
có l e r a y peste. — E n ciertos casos se han observado r e c i d i v a s de l noma. 

E l diagnóstico se establece con frecuencia tarde, debido a l abandono 
de las madres que esperan consultar a l m é d i c o , cuando l a fetidez, las hemo
r ragias y l a p o s t r a c i ó n de fuerzas han hecho y a patente l a g r avedad de l a 
dolencia . 

Tratamiento. Cuanto m á s pronto se emplee el b i s t u r í , y aun mejor el 
cauterio ó los á c i d o s minera les enérg icos pa ra detener e l noma; mayores pro
babil idades h a b r á de combatir e l proceso. Más adelante queda t an sólo el recur
so de una m e d i c a c i ó n s i n t o m á t i c a pa ra combatir los efectos de l a d e s t r u c c i ó n . 
E l enfermo debe estar acostado sobre el lado enfermo pa ra ev i t a r que las masas 
putrefactas sean deglutidas ó penetren por las v í a s respi ra tor ias . L o s desinfec
tantes e n é r g i c o s , como e l clorato p o t á s i c o , l a t rement ina , e l yodoformo, el su
bl imado, ó bien provocan dolores intensos ó se hacen peligrosos a l deglut irse; 
por esto algunos m é d i c o s aconsejan que se emplee tan sólo el c a r b ó n vegetal 
pulver izado, como desinfectante y desodorante. Se comprende desde luego l a 
u t i l idad de una a l i m e n t a c i ó n l í q u i d a bien nu t r i t i va , todo lo repetida y conti-
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nuada posible, y que no debe escasearse e l alcanfor n i temerse el nso de l a 
morfina. E l tratamiento ul ter ior del nema y a curado, por medio de operaciones 
p l á s t i c a s , es de incumbencia del c i rujano. 

E n l a boca se observa t amb ién , como en otras partes del cuerpo, el edema a g u 
do c ircunscr i to , el denominado edema angioneuró t ico . Aparece de vez en cuando 
en la cavidad bucal, en forma de enorme tumefacción súbi ta de l a lengua, de l a mu
cosa genal y del pa ladar membranoso, j a l propagarse á la faringe y á la mucosa 
la r íngea puede producir sofocación j trastornos de la deg luc ión graves, y hasta l a 
muerte súb i ta a l extenderse por l a laringe. Puede t a m b i é n alternar con el edema de 
otras regiones del cuerpo, como los ojos, oídos, manos y pies. Respecto á su etiolo-
o-ía sábese solamente que, como los padecimientos afines, ur t icar ia , eritromelalgia, 
asma bronquial, etc , puede manifestarse durante el curso de ciertas neuropa t í a s , 
histerismo, neurastenia, enfermedad de Basedow, y que suele aparecer con más fre
cuencia en familias en las que se hal la pronunciada l a diátesis r e u m á t i c a y gotosa, 

Tratamiento . Habiéndose observado en ciertos casos la desapar ic ión del ede
ma por efecto de una diarrea espon tánea , se hal la justificada una fuerte der ivac ión 
intestinal (por medio de l a infusión de sen compuesta, aceite de ricino, etc.). Ante el 
peligro del edema de la glotis, da resultados m á s seguros una inyección de atropina 
(,/3 ó 1 miligramo de sulfato de atropina), y es preferible á la traqueotomia, a l menos 
en los casos en que el edema parece extenderse á la mucosa de l a t r á q u e a (véase 
tomo I , p á g . 90). E n caso de recidivar el edema, deben emplearse los ácidos vegeta
les (cura de limón) y los ácidos minerales ( e l ix i r ácido de Hal ler ) . Los preparados de 
yodo, que y a de por sí pueden provocar edemas agudos, deben evitarse, y emplearse 
con extremada prudencia cuando existe una ind icac ión estricta para ello. 

3. Enfermedades de las glándulas salivales 

1. Parotiditis epidémica ó polimorfa, paperas , en a l e m á n 
vulgarmente Mumps , Ziegenpeter, Wochentolpel, Bauernwetze l . S i n p r ó d r o 
mos, el enfermo acusa un dolor s ú b i t o en l a r e g i ó n p r e a u r i c u l a r , principalmente 
a l abr i r l a boca y a l mast icar 5 l a r e g i ó n s i tuada d e t r á s del á n g u l o de l a man
d í b u l a y debajo del arco z i g o m á t i c o , e s t á sensible a l tacto, y se pone tume
fac ta , ofreciendo una resis tencia b l a n d a - e l á s t i c a uniforme, por debajo de l a 
piel normal y deslizable; los ganglios submax i l a re s y de l a n u c a se ponen 
sensibles y aumentan de vo lumen; d i sminuye el apetito; sobreviene una s a l i v a 
ción abundante, m u y molesta, y todo el estado general exper imenta un trastorno 
m á s ó menos importante. E l tumor deformante queda l imitado á u n lado, cas i 
siempre el izquierdo, ó ataca ambos lados sucesivamente. Este es el curso ordi 
nario de l a a fecc ión , que á lo sumo v a a c o m p a ñ a d a de cefala lgia intensa, en 
casos m á s raros de un catarro intes t inal , y en que l a fiebre dura pocos d í a s y 
no suele exceder de 39° . 

E n otras é p o c a s l a parotidit is puede manifestarse con mucha m a y o r ma l ig 
nidad y acar rear un estado t i fód ico , en e l cua l perece el enfermo, d e s p u é s 
de a t ravesar los p e r í o d o s de a p a t í a , de del i r io y finalmente de sopor, con carfo-
log ía y fuliginosidades de l a lengua. 

E l curso de los casos leves es de una á dos semanas, terminando por reso
luc ión , por s u p u r a c i ó n y f o r m a c i ó n de absceso, ó por i n d u r a c i ó n creciente. 

L a enfermedad se presenta e p i d é m i c a ó e s p o r á d i c a , a taca con preferencia 
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á los n i ñ o s de tres á ocho a ñ o s , pero no es r a r a en l a adolescencia hasta los 
veinte a ñ o s , y tampoco perdona las edades m á s avanzadas . L a s rec id ivas son 
sumamente r a r a s ; las repetidas tumefacciones ulteriores, que se han observado 
en los tocadores de trompeta, no tienen r e l a c i ó n a lguna con l a i n f l a m a c i ó n , sino 
que se t ra ta de tumefacciones e n ñ s e m a t o s a s . 

L a t r a n s m i s i ó n de l a paro t id i t i s tiene lugar generalmente por medio de 
u n contagio fljo, que se encuentra en l a s a l i v a del enfermo, es importado 
por medio de l a cuchara , vaso y otros objetos, y parece ofrecer bastante 
resistencia, pues aun d e s p u é s de algunas semanas de haber t ranscurr ido l a 
enfermedad, es t o d a v í a infecciosa l a s a l i v a de los ind iv iduos y a curados. E n 
cier tas local idades l a parotidit is es indudablemente e n d é m i c a , como l a m a l a r i a 
y l a coqueluche. Se ca l cu l a que el periodo de i n c u b a c i ó n de l a in fecc ión dura 
de cuatro á doce d í a s . 

E n los adultos l a parotiditis puede ofrecer complicaciones m u y especiales; l a 
t u m e f a c c i ó n p a r o t í d e a d i sminuye s ú b i t a m e n t e , en l a m a y o r í a de casos del sexto 
a i octavo d í a , y en su lugar se presenta una t u m e f a c c i ó n aguda de los tes t ícu los 
en el hombre, u n a t u m e f a c c i ó n de las mamas y de los ovarios en l a mujer (pa 
rot idi t is po l imor f a ) , frecuentemente a c o m p a ñ a d a s de movimientos febriles y de 
s í n t o m a s nerviosos ext raordinar iamente intensos. L a nefr i t i s , otitis media , 
meningi t i s , endocardit is y per i toni t is son accidentes m u y raros de l a parotidi
tis e p i d é m i c a , y dependen q u i z á s de infecciones secundar ias . L a s tumefacciones 
de las g l á n d u l a s sexuales pueden terminar por r e s o l u c i ó n , por i n d u r a c i ó n y 
atrofia, pero nunca por s u p u r a c i ó n . 

P a r a e l tratamiento de los casos l igeros bas ta l a permanencia en l a 
h a b i t a c i ó n , ev i t a r las corrientes de a i re y una a l i m e n t a c i ó n suave . L a s fr iccio
nes con aceite, aceite fenicado, l inimento jabonoso alcanforado, m i x t u r a oleoso-
b a l s á m i c a , etc., los envoltorios con a l g o d ó n en r a m a ó con a lmohadi l las de 
hierbas a r o m á t i c a s en los primeros p e r í o d o s y las cataplasmas en el p e r í o d o de 
s u p u r a c i ó n , a l i v i a n cas i siempre a l enfermo. 

De l a parotidi t is e p i d é m i c a debe separarse l a parotiditis sintomá
tica secundaria, que aparece frecuentemente durante e l curso de los 
t i fus graves , e s ca r l a t i na y v i r u e l a ; r a r a vez durante l a er is ipela , s a r a m p i ó n , 
p n e u m o n í a , fiebre recurrente, fiebre a m a r i l l a y peste, y que se o b s e r v ó con 
inus i tada frecuencia durante ciertas epidemias, por ejemplo de t ifus, á principios 
del pasado siglo. Aparece durante el curso del tifus abdomina l en l a tercera ó 
cuar ta semana, del tifus e x a n t e m á t i c o en l a segunda ó tercera semana como 
enfermedad consecut iva , cas i siempre un i la te ra l , y como en l a parotidit is epi
d é m i c a , en e l lado izquierdo en l a m a y o r í a de casos; cuando es b i la tera l ataca 
primero á un lado y m á s tarde á otro. A c o m p a ñ a d a de movimientos febriles 
con recargo nocturno, se or igina una fuerte t u m e f a c c i ó n de l a r e g i ó n g lan
du l a r , con r u b e f a c c i ó n y adherencia inf lamatoria de l a p i e l , frecuentemen
te con edema de los p á r p a d o s , de l a frente, de l a ú v u l a , del ve lo y hasta de 
l a glotis. Cas i nunca fa l tan infar tos ganglionares en e l cuello y en l a nuca . E l 
t r i smus intenso impide en muchos casos l a i n s p e c c i ó n de l a boca. L a fiebre 
du ra de cinco á siete d í a s , y cesa a l in ic ia rse l a fluctuación en l a g l á n d u l a que 
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empieza á supurar . L a s a l i d a del pus se ver i f i ca hac i a l a me j i l l a ó el o ído e x 
terno ; pero t a m b i é n puede ocurr i r que en medio de nuevos movimientos febr i 
les, marcadamente remitentes ó intermitentes, el p u s descienda por d e t r á s de las 
aponeurosis profundas del cuello, hac i a el mediastino, con l a c o m p r e s i ó n con
secutiva de los nervios y vasos. Con menos frecuencia se complica con u n a 
tromboflebitis de l a vena f a c i a l , que puede propagarse á l a y u g u l a r y á los 
senos de l a c a v i d a d c ranea l . L a t e r m i n a c i ó n por necrosis y gangrena , con 
piohemia genera l izada , se observa en casos de supuraciones g raves de l a 
p a r ó t i d a . 

L a parotiditis y periadenitis s i n t o m á t i c a s se or ig inan de una sialodoquitis 
ascendente, no de una m e t á s t a s i s e m b ó l i c a . Sus agentes p a t ó g e n o s son los 
piococos (staphilococcus aureus, m á s r a r a vez e l a lbus ; estreptococcos) y e l 
diplococcus lanceolatus. 

No todos los estados que se h a n incluido entre las parotidit is secundar ias 
son realmente inflamaciones de l a p a r ó t i d a . Muchas veces se las confunde 
con una ADENITIS LINFÁTICA, con u n a i n f l a m a c i ó n y s u p u r a c i ó n de los gan
glios l in fá t i cos , encerrados en el p a r é n q u i m a d é l a p a r ó t i d a ó p r ó x i m o s á esta 
g l á n d u l a . E l b u b ó n p a r o t í d e o en l a peste, en l a fiebre a m a r i l l a , etc., es siempre 
una in f l amac ión gangl ionar específ ica ó p i o h é m i c a . 

E l pronóstico de l a parotidi t is secundar ia es cuando menos dudoso; l a 
tercera parte ó l a mi tad de los casos t e rminan por l a muerte, por los grandes 
peligros que l l e v a y a consigo l a a fecc ión fundamental . L a c o m p l i c a c i ó n 
p i o h é m i c a pueden vence r l a tan sólo los n i ñ o s y aun en casos excepcionales . 

Tratamiento. L a higiene minuciosa de l a boca en las enfermedades 
predisponentes consti tuye l a mejor p ro f i l ax i s , siempre indispensable. E l t ra ta
miento se l imi t a a l empleo del frío y del calor h ú m e d o , s e g ú n sea el p e r í o d o , y 
á evi ta r por medio de incis iones precoces (paralelas á las ramas del f a c i a l ! ) 
que el pus penetre profundamente, en los casos que t iendan á supurar , 

2. L a s inflamaciones de las glándulas submaxilares 
y sublinguales pueden aparecer e p i d é m i c a m e n t e , como l a parot idi t is , 
a c o m p a ñ a d a s ó no de é s t a , pr incipalmente en los n i ñ o s . E l tumor inflamatorio, 
que se ha l l a junto a l borde m a x i l a r ó debajo de l a lengua, a c o m p a ñ a d o de 
fiebre y de s í n t o m a s generales, puede confundirse á lo sumo durante los p r i 
meros d í a s con un ABSCESO DEL TEJIDO CONJUNTIVO incipiente ó con u n a LINFA
DENITIS. T e r m i n a por r e s o l u c i ó n ó s u p u r a c i ó n . E s t a ú l t i m a se observa p r i n c i 
palmente cuando l a sialoadenitis compl ica u n a infecc ión puerperal . P r o f i l a x i s 
y tratamiento, a n á l o g o s á los de l a parot idi t is . 

3. U n a periadenit is aguda de las g l á n d u l a s sa l iva les del suelo de l a boca 
es lo que consti tuye l a angina de Ludovico ( v . LTJDWIG, m é d i c o de 
W ü r t t e m b e r g , muerto en 1865), cynanche (y-má^y^ - col lar de perro) ce l lu l a r i s 
ma l igna , pseudoerisipela subtendinosa del cuello. E s t a enfermedad, sumamente 
peligrosa, era m u y frecuente durante l a p r imera mi tad del pasado siglo, y a p a -
recia e p i d é m i c a m e n t e en ciertas local idades; pero en l a ac tua l idad const i tuye 
un padecimiento raro que aparece t an sólo e s p o r á d i c a m e n t e en indiv iduos j ó v e -
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nes, s in causa conocida, ó durante el curso del escorbuto, t ifus, etc. Se t ra ta de 
una i n f l a m a c i ó n s é p t i c a « e s p o n t á n e a » ó, como d i r í a m o s hoy, «específ ica» del 
tejido ce lu lar que rodea l a g l á n d u l a s u b m a x i l a r , l a p a r ó t i d a ó l a subl ingual . 
E n un lado, y cas i siempre junto a l borde inferior de l a m a n d í b u l a , se desarro
l l a u n tumor indurado , que en pocos d í a s se ext iende uniformemente hac ia 
a r r i ba y abajo, produce prontamente el t r i smus , empuja l a lengua hac i a a r r i ba , 
da lugar á crecientes trastornos de l a d e g l u c i ó n , dif icul ta l a pa labra , y ocasio
na pronto l a sofocac ión , con ortopnea y cianosis . Durante los primeros cuatro ó 
seis d í a s l a fiebre suele ser moderada, y el estado de fuerzas t o d a v í a bueno; m á s 
tarde, junto con el reblandecimiento de ciertos puntos del tumor, sobrevienen 
escalofr íos e r r á t i c o s y temperaturas elevadas, se per fora él absceso ó l a sanies 
fé t ida en l a boca ó hac i a afuera, mientras que en el cuello todo el tejido celular , 
por debajo del m ú s c u l o c u t á n e o , se convier te en una m a s a gr i s negruzca ó pardo 
verdosa inf i l t rada de sanies. L a s hipostasis pu lmonares y l a septicemia aceleran 
l a d e p a u p e r a c i ó n de fuerzas del enfermo que, á l a mi t ad de l a segunda semana 
y d e s p u é s de un estado de del i r io , muere en medio de un estado de sopor con 
e x t i n c i ó n lenta del pulso, filiforme desde h a c í a d í a s . Sólo en casos excepciona
les sobreviene u n a s u p u r a c i ó n de buen c a r á c t e r y l a def ini t iva c u r a c i ó n . 

T r a t a m i e n t o . An te u n p r o n ó s t i c o tan g rave no h a y que t i tubear en 
ensayar , junto con las fricciones de u n g ü e n t o m e r c u r i a l , los r evu l s ivos e n é r g i 
cos, como vejigatorios de c a n t á r i d a s ó el aceite de c r o t ó n , las escarificaciones 
precoces y las incis iones, seguidas de lavados de l a he r ida por medio del subl i
mado. Como en todas las enfermedades infect ivas , deben prescr ib i r se pronto y 
abundantemente el a lcanfor , l a qu in ina y el v i n o . 

4. L a s inflamaciones c r ó n i c a s de las g l á n d u l a s sa l ivales y de sus c o n 
ductos excretores se desarrollan, de un modo aná logo á las enfermedades de la 
vej iga bil iar y de los canales biliares, por l a acción irr i tante de un cuerpo e x t r a ñ o , 
de una sialodoquitis repetida, en casos de intoxicaciones metá l i cas c rón icas . Cerdas 
de cepillos de dientes, pequeñas semillas, esquirlas dentarias, han constituido de 
cuando en cuando el núc leo de un cálculo sa l iva l , que ha sostenido la-inflamación. 
Entre las intoxicaciones que se han alegado como causa de inflamaciones de los con
ductos excretores y de l a g l á n d u l a , pueden citarse la del mercui'io, plomo, bismuto y 
la uremia crónica . 

KTJSSMAUIÍ ha observado una sialodoquitis f íhrinosa, con obst rucción transitoria 
y formación intermitente de un tumor sa l iva l . 

5. L a s f í s t u l a s de las g l á n d u l a s sa l ivales , originadas por lesiones t r a u m á t i 
cas accidentales ó por operaciones, suelen curarse e s p o n t á n e a m e n t e ; cuando proce
den de un absceso, de un raspado del lupus ó de l a ex t i rpac ión de un carcinoma, son 
rebeldes en muchos casos. L a s f í s tu las de los conductos salivales se curan frecuente
mente mediante un vendaje ligeramente compresivo, ó si no con l a sutura de las par
tes separadas. 

6. Los carc inomas , encondromas , cisternas, etc., se diagnostican s e g ú n las 
reglas y a conocidas, y son del dominio de la c i rug ía . 

7. Mientras que las lesiones tuberculosas , que se han descrito al menos 
en l a pa ró t ida , son de existencia dudosa, y pertenecen probablemente á los gan
glios linfáticos situados en la substancia glandular, en cambio junto con una paro
tiditis se presentan indudablemente, en el segundo periodo de l a s í f i l i s , tumores 
gomosos é induraciones sifilíticas de las g l á n d u l a s salivales, como formas terciarias; 
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cl ínicamente no ofrecen ninguna particularidad. S u diagnóst ico se establece aten
diendo á los demás síntomas y al resultado del tratamiento. 

8. E l desarrollo de cálculos salivales ó sea l a s i a l o l i t í a s i s , se observa con más 
frecuencia en el conducto de Wharton, con menos frecuencia en los de Stenon, E i v i a -
no y Bartolillo, y más ra ra vez aun en el p a r é n q u i m a de l a g-lándula. Exis ten uno ó 
varios concrementos, cuyo volumen fluctúa entre el de un granito sumamente fino y 
el de un huevo de g-allina, ofreciendo casi siempre una forma ovoidea y fungiforme, 
con menos frecuencia esférica. Su superficie es generalmente desigual y mamelonada. 
Los cálculos son incoloros ó de un blanco de nieve, á veces gr isáceos ó amarillentos 
con menos frecuencia rojo de ladri l lo; se componen principalmente de sales calcá
reas, en especial de fosfato de cal , predominando ra ra vez el carbonato de cal . Su 
formación es debida, ó bien á los cuerpos ex t r años antes mencionados, ó lo que es 
más frecuente, á vegetaciones de leptothrix, de un modo aná logo á los precipitados 
calcáreos, que producen las algas en las aguas que contienen cal. De todos modos, l a 
estancación de l a sal iva producida por l a sialodoquitis, ó l a estrechez de los conduc
tos salivales (á consecuencia de la in tox icac ión mercurial , de traumatismos, etc.); 
son una condición preliminar de l a sialoli t íasis . Pero en ocasiones sobreviene la for
mación de un cálculo sin tales factores etiológicos externos, como lo demuestra e l 
caso de BURDBL, que encontró un cálculo sa l iva l en un rec ién nacido. 

Los s í n t o m a s del cálculo sa l iva l , son, según sea su volumen, dolores lancinan
tes en el punto donde aqué l reside y en la g l á n d u l a , estancación sa l iva l en l a g l án 
dula en el acto de comer, que desaparece tan sólo lentamente, ó da lugar al desarro
llo de una r á n u l a persistente; perturbaciones de los movimientos de la lengua, de l a 
deglución, etc. A l intentar eliminarlo, pueden provocarse verdaderos cólicos de los 
conductos sal ivales, durante los cuales l a g l á n d u l a acostumbra á hincharse conside
rablemente. Estos cólicos son más frecuentes en caso de cálculos del conducto de l a 
submaxilar; pero son más raros y menos intensos en la sublingual por poseer és ta 
varios conductos excretores. E n l a sialoli t íasis no es raro que se inflame el conducto 
salival hasta terminar por supurac ión y formación de una fístula. 

E l tumor sa l iva l intermitente, que se forma casi con regularidad en el acto de l a 
comida, como s ín toma de un cálculo sa l iva l , puede aparecer t ambién sin formación 
de cálculo, como s ín toma de una estenosis, de l a sialodoquitis flbrinosa, etc. No debe 
confundirse el hidroparotis con el enfisema de l a g l á n d u l a , que puede manifestarse 
eu ambos lados en el acto de tocar l a trompeta. 

E l d i a g n ó s t i c o de l a sialolitíasis se establece en l a zona de los conductos s a l i 
vales mediante l a pa lpac ión , y en la zona del tejido glandular, si es necesario, por 
medio de l a acupuntura. L a ex t r acc ión operatoria del cálculo es generalmente 
fácil y de resultados permanentes. 
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4. Enfermedades del esófago 

General idades . M é t o d o s de e x p l o r a c i ó n 

L a pa to log ía del esófago es sencilla, como su fisiología y su estructura ana tómica . 
Ú n i c a m e n t e l a diversidad de relaciones topográficas da cierta variedad á las lesio
nes uniformes de aquel largo tubo mucoso y muscular, y á l a sintomatologia unifor
me que casi puede comprenderse con l a palabra disfagia. Como hacen l a mayor ía 
de los tratados, podr íamos intentar encubrir l a pobreza de l a c l ín ica de las esófago-
pa t í a s , con los abundantes conocimientos de a n a t o m í a pa to lóg ica . Pero con esto no 
se satisface el médico , quien ante todo quiere saber lo que puede diagnosticar y 
curar. Ú n i c a m e n t e examinando el esófago del v ivo , es como podemos competir 
en cierto modo con los ana tomopató logos , Pero á pesar de los muchos esfuerzos por 
parte de algunos médicos distinguidos, hasta la fecha no se ha inventado un buen 
esofagosoopo. Verdad es que con los instrumentos de MIKÜLICZ, V. HACKBR, EOSBN-
HBIM y otros, se logra en muchos casos poder inspeccionar por zonas la mucosa del 
esófago, desde el cardias hasta l a faringe, de la misma manera que se inspecciona la 
vagina con un espéculum, pero todo el procedimiento de l a esofagoscopia es tan tor-
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mentoso para l a mayor í a de enfermos, que éstos no se prestan á él fác i lmente , á pesar 
de las mayores seguridades que se les den de que el procedimiento es mucho menos 
dificultoso y molesto de lo que podr ían suponer los profanos. A esto se a ñ a d e que, 
precisamente en los casos en que más se desea una inspección de l a mucosa, como 
por ejemplo, en casos de hemorragias, r í lceras , perforaciones, etc., se desaconseja l a 
introducción del instrumento, hasta por los que más versados es tán en l a esófagos-
copia. Sin embargo, no hay que deplorar demasiado l a falta de un esofacoscopo 
de fácil manejo para cualquier médico, y empleable en cualquier enfermo; pues todo 
médico versado en diagnóst icos , sabe prescindir de él, excepción hecha de algunos 
rarísimos casos, y el terapeuta encuentra tan sólo dos indicaciones no demasiado 
frecuentes para su uso, como son, por una parte, l a ex t racc ión de cuerpos ex t r años , 
profundamente situados, en el esófago, que puede practicarse con más cuidado y 
seguridad que hasta ahora, y por otra para poder llegar más fác i lmente á las este
nosis difícilmente accesibles, por medio de l a sonda dirigida por l a vis ta . 

E l médico circunspecto, sin valerse del esofagoscopo, adquiere de vez en 
cuando datos ana tomopato lógicos del esófago en el vivo. Estos datos los encuen
tra en el contenido esofágico regurgitado ó ex t ra ído con l a sonda. E l examen macros
cópico y microscópico del mismo, su olor y ciertas propiedades químicas , permiten 
en ciertos casos deducir con seguridad el estado del tubo esofágico. L a mucosidad 
viscosa, a compañada de abundantes epitelios planos en capas múlt iples , acusa el 
estado catarral de l a mucosa; la mucosidad purulenta se observa en los procesos 
inflamatorios y ulcerosos difusos, y el pus sin mezcla ó las materias purulentas, apa
recen en estos mismos estados, pero circunscritos. L a sangre, cuya procedencia del 
esófago se confirma por determinados e x á m e n e s que se menc iona rán más tarde, 
conduce, según sea su cantidad ó su mezcla con otras substancias, a l d iagnós
tico de lesiones superficiales ó profundas de l a mucosa, de todo el tubo, de sus 
propias venas ó de determinados vasos vecinos. L a s p a r t í c u l a s cancerosas confirman 
el diagnóstico de neoplasia maligna. Los bacilos tuberculosos y las p a r t í c u l a s de 
carbón en el tejido necrosado y no reconocible, ó en l a materia puriforme, aseguran 
el diagnóstico de una u lcerac ión perforante con el iminación de los ganglios linfáticos 
bronquiales en el esófago. L a s membranas de 7nuguet dan á conocer l a colonización 
del oidium albicans en l a mucosa del esófago; las abundantes colonias de leptothrix, 
la existencia de puntos muertos, favorables á l a prol i feración bac té r ica , en el tra
yecto del esófago, etc. Los signos de la p u t r e f a c c i ó n ó de la f e rmen tac ión , adquiridos 
por el olfato y el anál is is químico , l a demost rac ión química de determinados pro
cesos digestivos en los ingesta estancados, etc., son otros tantos s íntomas positi
vos de alteraciones ana tómicas en el esófago. 

Por sencillas que sean las perturbaciones funcionales en las enfermedades del 
esófago, no dejan de permitir deducciones importantes en un ión con los signos que 
acabamos de mencionar y los resultados que pueda proporcionar la pa lpac ión , l a 
percusión y l a auscultación. Es ta ú l t ima ha de atender generalmente tan sólo á un 
síntoma, á saber, l a presencia ó ausencia del ruido de entrada normal, y acaso su 
retraso respecto del ruido de degluc ión; éste se origina uno ó dos segundos después 
de principiar el acto de l a degluc ión en l a porción superior del esófago, y se oye a l 
lado izquierdo de l a sexta ó sépt ima v é r t e b r a dorsal, como ruido de cloqueo ó de 
gárgara , mientras que el ruido de entrada se oye por debajo del cardias, junto á l a 
novena ó décima v é r t e b r a dorsal ó á l a izquierda del apéndice xifoides, se observa 
unos seis segundos después é indica el paso de los ingesta á t r a v é s del cardias (ruido 
de abrirse paso forzando). E n caso de gran debilidad de los movimientos de deg luc ión 
y en caso de oclusión del esófago, fal ta el segundo ruido; en casos de obstáculos 
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importantes para el avance de los ingesta, suele aparecer más débi l y más tardío . 
Se hace constar el retardo, observando el principio de l a deglución mediante la 
pa lpac ión del ca r t í l ago cricoides en el cuello del enfermo, y el momento del ruido 
del cardias por medio de l a auscul tac ión y midiendo el tiempo transcurrido entre 
ambas observaciones, ó escuchando el ruido de deg luc ión y el de entrada por medio 
de un estetóscopo diferencial. 

L a percusión del esófago sólo da resultados en cierto grado positivos cuando 
el tubo es anormalmente ancho y se halla repleto de aire. Cuando se sospechan 
dilataciones parciales ó totales, puede facilitarse á veces l a confirmación pleximé-
t r ica de l a d i la tac ión, por medio de una prudente insuflación de aire, practicada 
con una sonda esofágica^ ó del desarrollo de ácido carbónico—provocado por solu

ciones de ácido t a r t á r i co y de bicarbonato 
F i g . 42 de sosa, introducidas una tras otra,—bus

cando el sonido t impán ico de l a porción dis-
' ^ \ tendida, á l a izquierda de l a columna ver-

\ tebral, entre l a extremidad de l a faringe, al 
/ \ n ive l de l a quinta y sexta v é r t e b r a cervical , 

* " - _ a : ,. ¿v, y el cardias, a l n ive l de l a undéc ima ó duo-
<3 ^ \ déc ima v é r t e b r a dorsal. S i se l lena después 

de liquido el esófago ó su porción dilatada, 
se obtiene en casos apropiados una nueva 
comprobación del primer resultado de la 

\ percusión, pues el sonido t impánico se true-
\ » / ca en macicez. 
\ " / Los Amores voluminosos que se desarro

l lan en el esófago mismo ó en sus órganos 
^ contiguos, y perturban sus funciones, pue

den en muchos casos ser reconocidos y loca-
Epitelio pavimentoso normal (a) y perla lizados mediante l a percus ión minuciosa á lo 

cancerosa (o; del esófago 
largo de l a columna vertebral. L a palpación 
confirma luego su existencia. 

L a palpación del esófago se practica con el dedo ó con sondas apropiadas. Sola
mente con un dedo índice muy largo puede llegarse á l a primera porción del esófago 
por de t rás del ca r t í l ago cricoides, y palpar y coger a l g ú n cuerpo e x t r a ñ o que haya 
podido tragarse, y que haya quedado atascado y atravesado en este sitio angosto. 
P a r a l a pa lpac ión de puntos más profundos se requiere siempre el empleo de la 
sonda. Generalmente se escoge para sondar un n ú m e r o todo lo mayor posible de las 
sondas elást icas de Néla ton , mientras que las sondas esofágicas duras ó los tactadores 
esofágicos formados de un tallo elást ico de ballena, provisto de una oliva de marfil, 
son casi siempre superfinos y en manos inexpertas mucho más peligrosos que los an
teriormente nombrados. L a s sondas de botón son necesarias tan sólo cuando se trata 
de reconocer con exactitud el sitio y la longitud de una presunta estenosis; l a entra
da del botón en l a estenosis la indica su de tenc ión , y l a salida de l a misma, el l ibré 
movimiento de l a sonda de bo tón ; la distancia entre el principio de l a detención y 
el libre movimiento de l a sonda, se mide por l a longitud de la sonda empleada, lo 
cual se comprueba luego a l ret i rar la , L a s sondas huecas, con aberturas, son preferi
bles á las macizas, porque permiten y a desde el primer sondaje recoger el contenido 
del esófago, verter l íquidos ó insuflar aire en su interior con objeto diagnóst ico. 
P a r a abrirse paso á t r a v é s de una estenosis, lo mejor es practicar sondajes sucesi
vos con sondas cada vez m á s delgadas. Cuando esto no puede lograrse con los instru-
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Fiff. 43 

mentos usuales del más delgado calibre, se labra fácil camino muchas veces l a sonda 
espiral de KUHN. 

L a introducción de la sonda esofágica es fácil y en todos los casos desprovista de 
peligros, si se siguen ciertas reglas. Antes de proceder al cateterismo del esófago, no 
debe nunca omitirse adquirir el convencimiento, por l a anamnesis y el examen obje
tivo de los órganos del cuello y del t ó r a x , de que no existe de por medio ninguna 
CONTRAINDICACIÓN para el cateterismo. T a l con t ra ind icac ión 
viene representada principalmente por un. aneurisma adelantado 
de la aorta, por el peligro de producir una perforación artificial 
del mismo. T a m b i é n hay que abstenerse de introducir la sonda 
en caso de proceso inflamatorio agudo de l a faringe y del esófa
go, que pudiera exacerbarse con el cateterismo, á no ser que 
debiese emplearse con urgencia con objeto curativo. Desde luego 
se comprende que está contraindicado en caso de procesos necró-
sicos ó perforantes del esófago. E l sondaje es, pues, un procedi
miento que debe siempre meditarse, y no debe iniciar nunca el 
reconocimiento del enfermo, sino que debe terminarlo, después 
de haberse agotado todos los otros medios de diagnóst ico , y prin
cipalmente l a auscul tac ión y percus ión . 

Una vez decidido el cateterismo, se hace sentar a l paciente 
en una si l la firme, manteniendo el dorso bien apoyado y todo lo 
erguido posible; ñ o c a m e n t e si se emplean sondas más r íg idas 
debe inclinarse fuertemente l a cabeza hacia a t r á s , para vencer 
en lo posible el á n g u l o que forma el tubo bucal con el tubo far ín
geo. E n enfermos torpes, para mayor facilidad y mejor apoyo, el 
ayudante debe ejercer con una mano una pres ión sobre l a 
columna vertebral, entre los omoplatos, y al propio tiempo incl i 
nar algo hacia a t rás l a frente con l a otra mano. E n muchos 
casos, sobre todo t r a t ándose de niños, de inconscientes y de alie
nados, se recomienda colocar entre los dientes un fragmento de 
corcho ó de goma, antes.de introducir l a sonda, para preservar 
á ésta y á los dedos de una mordedura. Previamente reblande
cida la sonda en agua caliente y untada de aceite, ó mejor de 
glicerina ó agua caliente, se l a coge con l a mano derecha cerca 
de su extremidad inferior, como una pluma de escribir, se depri
me l a base de l a lengua con el dedo índ ice en individuos que no 
pueden ó no quieren t ragar , se conduce l a sonda de t rás de l a 
epliglotis y se l a empuja suave y lentamente hacia abajo, para 
lo cual el paciente debe mover frecuentemente su cabeza algo 
hacia adelante, cuando l a punta de l a sonda encuentre una 
resistencia en l a curvadura lordósica de l a columna cervical . Es ta resistencia se 
observa á veces en los viejos, por efecto del engrosamiento y osificación del cricoi-
des, en cual caso puede vencerse el obstáculo elevando l a laringe hacia adelante. 
L a m a y o r í a de los enfermos tragan l a sonda sin ayuda del médico como un bolo 
compacto, sin más que empujarla ligeramente. L a sonda se desliza fác i lmente hacia 
el es tómago, no existiendo en el esófago n i n g ú n obstáculo anormal, y en caso de que 
éste exista se deja aplicada tranquilamente l a sonda durante un instante, se l a 
retira luego despacio y se l a empuja nuevamente. No es raro que quede detenida por 
efecto de una contracción local de la musculatura; pero con l a man ipu l ac ión ind ica
da se logra casi siempre vencer el espasmo. Pero éste puede ser tan intenso que 

Sonda espiral (según 
K U H N ) y sonda de 
goma (marca J A G -
Q U E S ) . 
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retenga la sonda y no sea posible hacerla avanzar ó retroceder, ríe modo que n i 
esperando algunos minutos sea posible moverla. Vertiendo entonces agua caliente á 
t r a v é s de l a sonda ó haciendo tragar agua junto á la misma, se vence más segura
mente el espasmo que empleando tracciones violentas, que l levan consigo el peligro 
de provocar una lesión. Generalmente, esta resistencia se encuentra en el cardias.— 
E n ciertos casos de afecciones del esófago éste está muy relajado, y se ensancha 
como un saco voluminoso hacia el es tómago; en estas circunstancias l a sonda cae 
casi en el es tómago, y por lo tanto, el médico debe sostenerla con l a mano ó por 

F i g . 44 

p h a i y n x 

Oesophagas - - -/-/- - t>^j 

Vena azygos 

Bronchas dcxUr-
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D u d a s _ - -
thoradcus ccu> 
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Vena, cava sup. 
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¿/[orto, ase. 
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Topografía del esófago visto por el lado derecho. Ztoerchfell, diafragma 

medio de un hilo, si su longitud no es suficiente para evitar que desaparezca del todo 
hacia el interior de l a faringe. 

E n los primeros ensayos de cateterismo, ciertos enfermos experimentan náuseas ; 
detienen l a respi rac ión, se ponen cianóticos y amenazan asfixiarse. E n estos casos de 
au toes t r angu lac ión , lo mejor es invitarles á que respiren muy profundamente y con 
lentitud. Pero si se presentan vómitos intensos, de manera que aparezca contenido 
gás t r ico junto á l a sonda, se requiere una gran prudencia, sobre todo t r a t á n d o s e de 
individuos marasmódicos y débiles de espí r i tu , pues l a in t roducc ión de materias vomi
tadas en las v ías respiratorias puede ser peligrosa, por provocar broncopneumonias 
ó bronquitis pú t r i da s . Por esta misma razón debe requerirse á los enfermos que 
expulsen, tosiendo, l a mucosidad y l a sa l iva acumuladas, cuya secreción es excitada 
por la sonda. S i se presenta un vómi to abundante, expu l sándose las masas á chorros, 
debe siempre extraerse m o m e n t á n e a m e n t e l a sonda. 



MÉTODOS D E EXPLORACIÓN 511 

L a in t roducc ión de la punta de la sonda en l a laringe no es de temer, cuando l a 
sensibilidad y movilidad de l a laringe son normales, y se da r í a á conocer inmedia
tamente por ataques violentos de tos y de sofocación. Pero no es siempre fácil 
decir si l a sonda se ha extraviado en l a laringe. Durante el cateterismo correc
to puede sobrevenir tos, sofocación y suspensión de la respiración; tampoco el silbi
do respiratorio en l a sonda demuestra que ésta se encuentre en l a laringe; éste 
puede siempre originarse durante el paso del tubo por l a porc ión torácica del esó
fago, principalmente al respirar profundamente, pues l a porción i n t r a to r ác i ca del 
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Topografía del esófago visto por el lado izquierdo. 1 Rückenwirbel, primera vértebra dorsal 

esófago se hal la en las mismas condiciones de pres ión y está sujeta á los mismos 
cambios de pres ión que cualquiera cavidad del t ó r a x que comunique con el exterior. 
E n ciertos casos podemos convencernos mejor de l a s i tuación verdadera ó falsa de l a 
sonda, palpando con el dedo índice la entrada de l a laringe., ó haciendo emitir un 
sonido a l paciente, lo cual , naturalmente, no es posible, sino estando libre l a glotis. 
L a in t roducción en la laringe es sobre todo posible, en caso de estrechez congé-
nita de l a faringe, ó de anestesia de l a entrada de l a laringe. Fuera de estos casos, 
la tos violenta ó el espasmo reflejo de l a glotis, se oponen casi siempre á l a intro
ducción de l a sonda por las v ías respiratorias. L a anestesia de l a entrada de l a 
laringe se observa preferentemente en los alienados, en el histerismo, después del 
uso del bromuro potásico y de l a apl icación local de cocaína; en tales casos, pues, 
debe sondarse con gran prudencia. 
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No es necesario indicar que, en caso de trismus ó de otros estados que impidan 
el cateterismo por l a boca, puede éste practicarse por la na r i z . 

L a pa lpac ión del esófago mediante l a sonda determina ante todo su permeabili
dad; los cuerpos e x t r a ñ o s , las estrecheces, las estenosis por compresión y los espas
mos del tubo muscular, se descubren y localizan por medio del cateterismo. Se deter
mina el sitio del obstáculo en el trayecto in t ra to rác ico del esófago, marcando l a 
longitud de l a sonda que se ha utilizado, desde los dientes incisivos hasta el obs tá 
culo. S i la medida acusa 40 cen t ímet ros , el obstáculo reside en el cardias; si es menor, 
se extrae la sonda^ y desde l a señal se aplica por fuera á lo largo de l a mejil la del 
enfermo, por encima del hombro y á lo largo de l a columna vertebral , y en el punto 
en que se aplica l a punta corresponde el sitio del obstáculo. 

L a consistencia de este ú l t imo permite concluir, durante el sondaje, acerca de su 
naturaleza, sobre todo si para l a pa lpac ión se ha elegido l a sonda dura de ballena ó 
la sonda acús t ica de DUPLAY, provista de ol iva de plata y de c á m a r a de resonancia. 
L a s monedas, dentaduras y huesos deglutidos se reconocen por su timbre especial, 
los tumores por su dureza cartilaginosa ó en su periodo de des t rucción por l a blan
dura friable, y los espasmos por su resistencia elást ica . 

L a sensibilidad dolorosa local que produce el cateterismo y las sacudidas p u l 
sát i les de la sonda son t a m b i é n naturalmente de importancia d iagnós t ica . 

P a r a interpretar las causas ana tómicas de las perturbaciones funcionales del 
esófago, y principalmente su impermeabilidad, se requiere una exposición clara de 
las condiciones topográf icas del esófago. 

Recué rdese que el punto de t rans ic ión de la faringe a l esófago se hal la junto á 
la quinta y sexta v é r t e b r a cervical , a l n ive l del músculo cricofaringeo; que el punto 
más angosto de l a faringe se encuentra det rás del ca r t í l ago cricoides, á unos 15 cen
t ímet ros de las l íneas dentarias en el adulto. L a longitud total del esófago es 
de 24 ó 27 c e n t í m e t r o s , y por lo tanto l a distancia entre el cardias y los incisivos 
es de unos 40 cen t ímet ros . Hasta l a bi furcación de l a t r á q u e a , el esófago reside 
entre esta ú l t i m a y l a columna vertebral . Por debajo de l a bifurcación, distante 
unos 25 cen t íme t ros de los dientes incisivos, y que corresponde hacia afuera á 
la apófisis espinosa de l a quinta ó sexta v é r t e b r a dorsal, el bronquio izquierdo cruza 
el esófago. L a tumefacc ión de los ganglios linfáticos junto á l a b i furcac ión , y una 
ectasia del bronquio izquierdo, pueden ser causas de disfagia y de estenosis objetiva. 
A partir del cruzamiento con el bronquio hacia abajo, el esófago se aparta de l a co
lumna vertebral , para dejar detrás de sí l a aorta, aparecer delante de ésta, en forma 
de espiral esbelta, y llegar así á la cara posterior del pericardio y lateralmente á las 
l áminas medias t ín icas , hasta que por fin penetra en el hiatus esofágico del diafrag
ma y se dirige á l a cavidad abdominal. A partir de la bifurcación de l a t r á q u e a hacia 
abajo, los dos troncos del vago se hal lan aplicados í n t i m a m e n t e a l esófago, el izquier
do por delante de éste para llegar á l a pared anterior del es tómago y formar por 
debajo del cardias el plexo gás t r ico anterior, y el derecho por su cara posterior para 
dar origen a l plexo gás t r ico posterior. 

Así como los aneurismas de l a aorta descendente pueden producir una estenosis 
del esófago, así t a m b i é n en casos raros un aneurisma del cayado de l a aorta puede 
producir p a r á l i s i s del esófago por parál is is de uno ú otro tronco del vago. E l ori
gen anormal de l a arteria subclavia derecha á l a izquierda de l a subclavia izquierda 
y su curso entre el esófago y l a columna vertebral , ó entre el esófago y l a t r á q u e a , 
provoca, s egún el juicio de autores antiguos, una estenosis del esófago, denominada 
dysphagia Insoria. Los autores modernos dudan con r a z ó n de su existencia. 

Ent re las variedades en el desarrollo del esófago que ofrecen importancia prác
t ica, pueden incluirse las dilataciones sacciformes por encima del diafragma, a n á l o -
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gas al vent r ícu lo de los rumiantes, y las dilataciones por debajo del mismo, ó sea el 
denominado antro cardíaco. Ambas pueden existir sin s íntomas, pero en ciertos casos 
ocasionan perturbaciones graves de las que hablaremos más tarde. 

Patología especial del esófago 

E l e sófago , como ó r g a n o de l a esfera vegeta t iva , es tan sólo sensible á 
excitaciones exces ivas que, ó b ien les ionan l a mucosa, ó provocan l a contrac-
cióñ dolorosa de su muscula tura . 

1. Perturbac iones de l a sens ib i l idad del e s ó f a g o 

Estas se presentan ú n i c a m e n t e en forma de dolor t r a u m á t i c o y de espasmo 
doloroso. E l primero se observa en todos los procesos inflamatorios del e só fago , 
el segundo en los espasmos tón i cos y c lón icos de su p o r c i ó n muscular-, no es 
raro que e l dolor t r a u m á t i c o provoque el espasmo por v í a refleja, j u n t á n d o s e 
así ambas formas de dolor pa r a m a y o r tormento del paciente. 

2. Perturbaciones de l a mot i l idad de l a m u s c u l a t u r a del e s ó f a g o 

Pueden presentarse en forma de espasmos ó de p a r á l i s i s . 
De las a ) Formas del espasmo esofágico, las clóDicas son poco 

conocidas; á ellas pertenecen los movimientos involuntar ios de d e g l u c i ó n en los 
ú l t imos estadios de l a meningi t i s , y las ondas deglutorias descendentes y ascen
dentes de los h i s t é r i cos é hipocondriacos. E l espasmo tónico del esófago, el esofa-
gismo, puede manifestarse en todos los puntos de este ó r g a n o ; pero a taca con 
m á s frecuencia l a muscula tura del ca rd ias . D a lugar á l a d i s fag ia e s p a s m ó d i c a , 
á aquel o b s t á c u l o de l a d e g l u c i ó n que se opone s ú b i t a m e n t e a l descenso del 
bolo, a l ponerse és te en contacto con u n punto inflamado de l a mucosa, con 
una herida ó ú l c e r a de l a misma , ó con l a mucosa intacta en caso de ha l la rse 
aumentada su exc i t ab i l i dad refleja. E n este ú l t i m o caso basta á veces el recuer
do de l a d e g l u c i ó n para que se produzca el espasmo; t a l sucede en l a hidrofobia, 
en el t é t anos y en el histerismo. L o s espasmos del esófago provocados desde 
puntos distantes, como el intestino, e l ú t e r o , etc., pertenecen indudablemente 
a l dominio de los espasmos imagina t ivos , y no t ienen nada que v e r con los 
reflejos en el sentido estricto de l a pa lab ra . L a r e p r e s e n t a c i ó n inconsciente de 
aquellos estados pa to lóg i cos ejerce en l a mente u n a a c c i ó n a n á l o g a á l a del 
rencor, l a congoja ó l a i r r i t a c i ó n intensa, estados durante los cuales no es raro 
que se atasquen los bocados en el cuel lo, que ex i s t a una imposib i l idad absoluta 
de tragar, ó que este acto sea doloroso. 

Precisamente los espasmos esofág icos h i s t é r i cos y n e u r a s t é n i c o s son suma
mente tormentosos en ciertos casos. Cualquie r bocado de mayor ó menor dure
za y t a m a ñ o que se trague, es retenido fuertemente en el esófago y provoca 

MEDICINA CLÍNICA. T II.—65. 
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una contractura , que bajo l a s e n s a c i ó n de p r e s i ó n ó de u n dolor terr ible , per
siste durante algunos minutos y hasta horas; e l dolor reside junto á l a parte 
posterior del e s t e r n ó n , ó se ext iende en forma de c in tu ra alrededor del t ó r a x , 
v a a c o m p a ñ a d o de o p r e s i ó n , angus t i a y palpi taciones, y puede conducir a l 
s íncope profundo, durante el c u a l e l bocado prosigue por ú l t i m o s u camino ó es 
expulsado por v ó m i t o . L o s enfermos que han experimentado á menudo este 
padecimiento, p rocuran hacer avanza r el bocado a tascado, ingir iendo un 
l í q u i d o caliente, ó expulsar lo por medio de una r e g u r g i t a c i ó n e n é r g i c a . L a 
i n t r o d u c c i ó n de l a sonda l i b r a de este accidente á los enfermos, cas i siempre 
en el acto mismo; solamente en ciertos casos queda atascada l a sonda, y obli
ga á recur r i r á los medios mencionados para desprenderla. E n los h i s t é r i cos 
que nunca han padecido u n ataque de espasmo del e só fago , l a i n t r o d u c c i ó n 
de l a sonda puede ser l a causa exter ior que provoque por p r imera vez dicho 
espasmo, y que és t e se repi ta luego v a r i a s veces . E n uno de estos casos so
lamente l o g r é ex t rae r l a sonda d e s p u é s de haber fingido que h a c í a pasar «la 
corriente e l éc t r i c a por l a s o n d a . » — L o s espasmos h i s t é r i c o s del c a r d i a s , cuando 
se repiten durante a ñ o s ó persisten de un modo duradero, pueden producir l a 
d i l a t a c i ó n é hipertrofia compensadora del esófago, como en el c é l e b r e caso de 
LEICHTENSTERN. L O S trastornos, intensos a l pr inc ip io , suelen entonces suavi 
zarse; en lugar de l a r e g u r g i t a c i ó n completa y del v ó m i t o a l iment ic io , acompa
ñ a d o s de i n a n i c i ó n p a r c i a l ó total , se presenta l a r u m i a c i ó n , l a n u e v a mastica
c ión y d e g l u c i ó n de los al imentos. 

E l diagnóstico del esofagismo h i s t é r i co y en genera l de los espasmos 
nerviosos de l a d e g l u c i ó n no puede establecerse en muchos casos, sino consi
derando atentamente todos los datos a n a m n é s i c o s y los actuales s í n t o m a s , y 
exc luyendo los PADECIMIENTOS LOCALES DEL ESÓFAGO que pueden determinar 
espasmos reflejos. 

E l tratamiento, siempre que sea rebelde el padecimiento fundamental; 
debe tender en p r imer lugar á sostener l a n u t r i c i ó n , como en los casos de este
nosis de que hablaremos m á s adelante. Cuando el cateterismo e x a c e r b a ó pro
voca un espasmo h i s t é r i c o en vez de ca lmar lo , se h a l l a contra indicado de al l í 
en adelante el empleo de l a sonda; del mismo modo que, en general , el trata
miento loca l de los s í n t o m a s h i s t é r i cos es cas i siempre desfavorable para l a 
c u r a c i ó n del padecimiento, y muchas veces per judic ia l . L a s esencias e t é r e a s 
a n t i e s p a s m ó d i c a s de v a l e r i a n a , camomila , alcanfor, etc., empleadas en distintas 
formas, por l a boca, en enemas, en compresas, etc., lucen en l a m a y o r í a de casos 
su ponderada ef icacia . E n los espasmos reflejos del ca rd ias debe preferirse l a 
belladona (extracto de belladona 0,01 por dosis, v a r i a s veces a l d í a ) . 

b) L a parálisis del esófago puede ser total ó p a r c i a l ; esta ú l t i m a 
cas i siempre consecut iva á trastornos locales del tejido, l a p r imera consecutiva 
á l a s u p r e s i ó n de l a i n e r v a c i ó n ejercida por e l nerv io vago. As imi smo las pare
sias aisladas del card ias son en muchos casos consecutivas á perturbaciones de 
l a conduct ibi l idad motora de dicho nerv io . L a p a r á l i s i s total forma parte del 
s í n d r o m e de l a p a r á l i s i s bulbar, se presenta á veces durante e l curso de l a 
esclerosis m ú l t i p l e , se jun ta con l a p a r á l i s i s de l a faringe y de l a l a r inge , conse
cu t ivas á l a d i f t e r ia , y se observa con menos f recuencia en casos de lesiones 
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p e r i f é r i c a s del vago (debidas á u n aneur i sma de l a aorta^ etc.) , ó como s í n t o m a 
de l a p a r á l i s i s del vago en casos de i n t o x i c a c i ó n c r ó n i c a por el plomo ó el alcohol 
y de sífilis. T a m b i é n se l a ha visto persist ir á veces , sola ó a c o m p a ñ a d a de otras 
pa rá l i s i s , d e s p u é s de a p o p l e j í a s y graves conmociones del cuerpo. E n l a a g o n í a 
se presenta d e s p u é s del mencionado movimiento p e r i s t á l t i c o del esófago , ó apa
rece t a m b i é n desde luego; en el curso de l a miel i t i s ascendente, de l a meningi
tis y de l a p a r á l i s i s progresiva, es cas i siempre el signo precursor de una muer
te p r ó x i m a . 

L a p a r á l i s i s del esófago produce unas veces l a d i s fag ia p a r a l í t i c a , á saber, 
cuando se ha l l a conservado el cierre del card ias ; los grados m á s ínf imos quedan 
frecuentemente compensados durante largo tiempo por u n a d e g l u c i ó n m á s 
ené rg i ca , seguida de l a i n g e s t i ó n de un l í q u i d o . Otras veces v a a c o m p a ñ a d a de 
rapidez a n o r m a l de l a d e g l u c i ó n , ó sea cuando e s t á paral izado á l a vez el 
cardias, y el e só fago , relajado y ensanchado, t e rmina en el e s t ó m a g o por una 
d i l a t ac ión infundibuliforrae; en este caso el bolo deglutido cae en el e s t ó m a g o 
con e s t r é p i t o , como se observa frecuentemente antes de l a muerte, y asimismo 
la sonda in t roducida no se desl iza , sino que cae á t r a v é s de l a far inge. 

E n l a p a r á l i s i s del e só fago , con cierre no rma l del card ias , se presentan, 
junto con l a disfagia p a r a l í t i c a , los s í n t o m a s del atascamiento, a c o m p a ñ a d o s 
de s e n s a c i ó n de op res ión , s e n s a c i ó n de p r e s i ó n dolorosa, y r e g u r g i t a c i ó n de los 
alimentos a l comprimir el v ient re , ó durante l a tos y el v ó m i t o . 

E l tratamiento directo de l a p a r á l i s i s del esófago es t á justificado tan 
sólo cuando puede a ú n esperarse el restablecimiento de l a conduct ibi l idad ner
v iosa ; es decir , ante todo, en las p a r á l i s i s t ó x i c a s consecutivas á l a di f ter ia , a l 
saturnismo, etc. E n estos casos pueden estar indicadas l a f a r a d i z a c i ó n del esófa
go con u n electrodo deslizable, su e x c i t a c i ó n mediante i r r igaciones locales con 
aguas c a r b ó n i c a s , las inyecciones s u b c u t á n e a s de e s t r i cn ina (nitrato de estric
nina '/a ó 1 mi l ig ramo por dosis). 

3. Los trastornos secretorios del e s ó f a g o se manifiestan en forma <S.Q pro
ducción excesiva de moco en los estados catarrales, y en forma de sequedad molesta 
en los procesos atrofíeos de l a mucosa. E n ambos casos pueden originarse trastor
nos considerables de la deglución. E n el ú l t imo caso el paciente intenta aliviarse 
bebiendo abundantemente y con frecuencia durante l a comida; en el primero obran 
á veces las tinturas de opio, de anís ó de nuez moscada, disminuyendo l a secreción. 

4. L a s hemorragias del e s ó f a g o ú n i c a m e n t e pueden diagnosticarse con segu
ridad en los casos en que no existe ninguna fuente de hemorragia en las vías respira
torias y digestivas superiores, n i ha tenido lugar una r eg u rg i t a c i ó n de sangre desde 
el es tómago. E l primer caso queda excluido mediante un examen minucioso de la 
nariz, boca, faringe, etc.; el segundo caso se reconoce haciendo beber agua a l enfermo 
que escupió ó vomitó sangre é in t roduciéndole luego una sonda hasta el cardias; la 
hemorragia procederá del esófago si a l retirar l a sonda ésta sale cubierta de sangre, 
sin que el cateterismo haya ido acompañado de vómitos que pudiesen hacer ascender 
sangre a l esófago lavado. Se comprende desde luego la importancia que puede tener 
este diagnóst ico diferencial, antes de proceder á intervenciones qu i rú rg i cas por 
hemorragias profusas en el esófago ó en el e s tómago . Pero en l a mayor í a de casos 
hay que abstenerse de esta prueba y establecer indirectamente el diagnóst ico dife
rencial del sitio de l a hemorragia por el conjunto de todos los síntomas. L a s hemo-
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rragias del esófago se manifiestan exteriormente por r e g u r g i t a c i ó n de l a sangre ó 
por vóímíos, después de haberse coagulado en el estomago, ó por melena en las 
c á m a r a s . No hay que decir que l a sangre penetrada en el es tómago y expulsada 
con el vómi to , puede haber experimentado todos los cambios que sufre en l a hemo
rragia au tóc tona del es tómago. 

L a s hemorragias del esófago aparecen á consecuencia de lesiones t r a u m á t i c a s 
del mismo, producidas de dentro á fuera por cuerpos ex t r años , cauterizaciones, ulce
raciones, etc , ó bien de fuera á dentro por fragmentos óseos perforantes, en caso de 
caries vertebral , por abscesos perforantes, etc. Estas hemorragias suelen ser escasas, 
exceptuando las que son debidas a l ulcus p é p t i c u m , sobre todo en comparac ión con 
las hemorragias que tienen lugar en caso de comunicac ión anormal del esófago con 
los vasos contiguos, cuando l a comunicación fué producida por un proceso ulceroso 
ó cuando se perforó un aneurisma vascular en este ó r g a n o . Estas hemorragias, pro
cedentes de l a aorta descendente, de l a ar teria pulmonar, de la subclavia derecha, 
de una intercostal, de la au r í cu l a izquierda ó de la vena hemiazygos, son mortales 
casi sin excepción . Se han observado á veces hemorragias muy abundantes y peli
grosas procedentes de varices, que pueden formarse en el tercio inferior del esófago 
por d i la tac ión de las venas submucosas en caso de cirrosis hepá t i ca , de carcinoma 
del h ígado (HÜBNBR), de trombosis de l a vena porta, con menos frecuencia en caso 
de constr icción del h ígado (por el corsé, etc.), ó bien en todo el trayecto del esófago, 
en caso de enfisema pulmonar y de lesiones mitrales. Por efecto del aumento de la 
pres ión en las venas, ó de lesiones mecán icas provocadas por ingestas duros y cor
tantes, sobreviene la ruptura de l a var iz y una hemorragia casi incoercible. L a tena
cidad y aun l a posibilidad de una hemorragia depende (y á mi entender no se ha 
atendido hasta ahora lo suficiente) de que en cada insp i rac ión el esófago queda bajo 
una pres ión negativa, y tiene lugar con ello una asp i rac ión de sangre hacia su luz, 
que se hal la , además , aumentada por los movimientos de deg luc ión provocados por la 
sangre fluyente. L a s varices, situadas por debajo del diafragma, en el antro cardíaco, 
se encuentran bajo l a pres ión positiva de l a cavidad del es tómago, y por lo tanto, no 
ocasionan hemorragias. 

E l tratamiento de las hemorragias v a r í a s egún sean las causas. Las arteriales 
por lesiones t r a u m á t i c a s de l a mucosa suelen cohibirse e s p o n t á n e a m e n t e , y asimismo 
las debidas á lesiones profundas de l a pared del esófago. Bastan unos cuantos días 
de descanso de este ó rgano para suprimir de un modo permanente hasta las grandes 
hemorragias procedentes de una ú l ce ra redonda del esófago. E n caso de perforación 
de vasos mayores en la luz del esófago, siempre y cuando haya podido establecerse 
el d iagnóst ico, el reposo absoluto y las repetidas inyecciones subcu táneas de mor-
fina para detener los movimientos de deg luc ión , son los únicos medios con que puede 
contarse. Los puntos lesionados no son accesibles á las intervenciones qu i rú rg icas , y 
el taponamiento del esófago no h a r í a más que aumentar el peligro, y en n ingún 
caso disminuirlo, por provocar movimientos reflejos de degluc ión . L a s hemorragias 
procedentes de varices, cuyo diagnóst ico podrá establecerse con más facilidad en 
los enfermos de cirrosis del h ígado , pod r í an detenerse transitoriamente, sujetando 
l a luz del esófago á una presión positiva por medio de una sonda permanente, 
y paralizando a l mismo tiempo y en lo posible sus movimientos por medio de la 
morfina; pero l a naturaleza del padecimiento originario hace que estos medios no 
produzcan resultados duraderos. 

5. Comunicac iones anormales de l e s ó f a g o con otros ó r g a n o s , se pre
sentan como vicios de desarrollo congénitos (falta de l a pared intermedia de l a t rá -
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quea y del esófago, etc.), ó son consecutivas á lesiones perforantes producidas de 
dentro á fuera ó de fuera á dentro. No es raro el caso de comunicación entre el esófago 
y ia t r áquea ó la laringe, por propagarse á l a t r á q u e a un carcinoma ulcerado de 
las vías respiratorias ó por l a d i sgregac ión de tumores gomosos del tabique. E l 
d i a g n ó s t i c o se establece directamente por medio del laringoscopio, ó indirecta
mente por l a anamnesis re la t iva á la deglución regular en el acto de beber, y me
diante un ensayo de deglución; el enfermo, después de beber vino tinto ú otro 
liquido fáci lmente reconocible, lo devuelve después de fuertes golpes de tos. Natu
ralmente puede admitirse l a existencia de una f ís tula t raqueoesofágica ú n i c a m e n t e 
después de haberse convencido mediante un examen directo, de que l a degluc ión 
del líquido no se verificó á t r a v é s del aditus l a r íngeo , acaso enfermo. 

E n otros casos, los cuerpos ex t r años (huesos, espinas) ó las inflamaciones perfo
rantes, etc., provocan comunicaciones anormales del esófago con una cavidad pleu
ra l , con vasos, con aneurismas vasctdares, con el mediastino, etc. E l d iagnóst ico de 
estas soluciones de continuidad es posible á veces, pero apenas ofrece in t e ré s p rác 
tico, puesto que de todos modos los días del enfermo están contados. 

6. Accidente raro es l a r u p t u r a e s p o n t á n e a de l e s ó f a g o , que se ha obser
vado hasta ahora en unos 15 casos. Los pacientes—se t r a tó casi siempre de individuos 
de vida desordenada y dados a l alcohol—experimentaron súb i t amen te , por regla 
general después de un esfuerzo corporal, un dolor indescriptible en el fondo del 
pecho, como si algo se hubiese desgarrado; tuvieron náuseas y vómitos, sin expeler 
otra cosa que sangre y mucosidad. A l propio tiempo sobrevinieron ortopnea, sudores 
fríos en todo el cuerpo, y angustia mortal. E l pulso se hizo incontable, y en pocas 
horas ó días pereció el enfermo, después de formarse á veces un enfisema cutáneo ó 
un pweMmoiíóraíc. E n la autopsia se encont ró un desgarro longitudinal contiguo al 
cardias y tan sólo en un caso (BOERHAAVE) el desgarro circular del esófago, sin causa 
conocida, lo cual indujo á suponer una anterior esofagomalacia por autopepsia. 
(ZBNKBR). E l diagnóstico puede establecerse de vez en cuando y por excepción aten
diendo á los signos indicados. E l mejor de los analépt icos recomendados para el 
tratamiento es sin duda la admin i s t rac ión de una inyección de morfina. 

E l desgarro del esófago en caso de carcinoma del cardias, ha sido observado 
frecuentemente después de un movimiento de deg luc ión , de un vómito ó de un cate
terismo. Los s íntomas fueron los mismos que en l a ruptura espon tánea . 

7. Disfagias m e c á n i c a s 

L a apti tud funcional del esófago depende esencialmente de l a in tegr idad 
de su luz y de su contract i l idad. L o s trastornos de esta ú l t i m a han sido y a t r a 
tados a l hablar de los trastornos de l a mot i l idad . L a s estrecheces y las d i la ta
ciones de l a luz dan lugar ambas á l a disfagia m e c á n i c a , en caso de no quedar 
compensados los o b s t á c u l o s que ellas acar rean , por u n a a l t e r a c i ó n muscu la r 
compensadora. L a s estrecheces requieren u n a hipertrofia compensadora de l a 
musculatura de l a p o r c i ó n del tubo s i tuada hac ia a r r iba ; las dilataciones requie
ren cuando menos un relajamiento del m ú s c u l o constrictor del cardias , ó b ien , 
puesto que el tono del 'cardias se r ige ú n i c a m e n t e en sentido posit ivo, s e g ú n sea 
l a carga de l a pared del esófago y l a func ión del poder impulsor entra en juego 
una doble c o m p e n s a c i ó n mediante e l aumento de l a luz y el c ierre del ca rd ias 
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m á s fuertemente ine rvado . L a s estenosis y las ectasias medianas del esófago 
pueden quedar tan b ien compensadas por l a hipertrofia reguladora de los m ú s 
culos, que persistan largo tiempo sin provocar s í n t o m a alguno. Como es n a t u 
r a l , esto ocurre m á s bien en los casos en que el o b s t á c u l o m e c á n i c o se v a 
formando lentamente. L a s consecuencias m á s generales de l a inept i tud funcio
n a l del esófago son l a d e s h i d r a t a c i ó n o r g á n i c a y l a mise r i a n u t r i t i v a , hasta 
l a muerte por i n a n i c i ó n . 

A . L a s estreclieces del esófago son con f recuencia c o n g é n i t a s , 
debidas á agenesias emlmonarias en forma de o b l i t e r a c i ó n , a t r e s i a y f o r m a c i ó n 

defectuosa de porciones enteras del tubo 
digest ivo; estos casos son incompatibles con 
l a v i d a . Unicamente las estenosis l igeras, 
que se han observado en ciertos casos como 
defectos c o n g é n i t o s del aditus esofág ico ó de 
l a r e g i ó n del card ias , permit ieron l legar á 
una edad media y hasta avanzada , en medio 
de constantes trastornos de l a d e g l u c i ó n , 
regurgitaciones habi tuales y r u m i a c i ó n de 
los al imentos. 

L a s esteuosis adquiridas se presentan en 
forma de estenosis por o b s t r u c c i ó n , causadas 
por cuerpos e x t r a ñ o s (bocados voluminosos, 
cerezas enteras, espinas, huesos, dentaduras 
t ragadas, monedas, horqui l las , etc .) , por ma
sas de muguet (en forma de vac iados tubu
lares en los n i ñ o s ) , por pó l ipos del esófago , 
membranas de l a mucosa (esofagitis exfol ia-
t i v a ) ; en forma de estrecheces c i r cunsc r i t a s , 
provocadas por c ica t r ices constr ic toras , á 
consecuencia de quemacfaras, cauterizacio
nes, d i s g r e g a c i ó n de gomas sifil í t icos del 
e s ó f a g o , por carc inomas que se retraen 
c o n c é n t r i c a m e n t e , por hipertrofia muscular 
anu la r (por efecto de espasmos reflejos); en 
forma de estenosis por c o m p r e s i ó n , causadas 

por paquetes gangl ionares tumefactos, tuberculosos ó carcinomatosos ( e n l a 
b i fu r cac ión de l a t r á q u e a ) por estrumas, aneurismas de l a aor ta , carc inomas 
ver tebrales , abscesos ver tebrales , tumores m e d i a s t í n i c o s y d i v e r t í c u l o s esofá
gicos repletos; en forma de estenosis e s p a s m ó d i c a s , las cuales, á semejanza del 
espasmo palpebral , de l tenesmo a n a l , etc., son provocadas por grietas y ú l c e r a s 
d é l a mucosa, cuerpos e x t r a ñ o s , venenos (nicot ina, etc .) , ó v ienen despertadas 
por centros de i n e r v a c i ó n m á s elevados en caso de histerismo, h i p o c o n d r í a , etc. 
Por ú l t i m o , deben mencionarse las estenosis por in f l ex ión y por t r a c c i ó n , como 

i 

Atresia del esófago en su tercio superior; 
la porción más inferior del esófago 
forma la continuación directa de la 
t ráquea á partir de la bifurcación (ta
maño natural). Según una prepara
ción del profesor B O S T R O E M (1). 

(1) Esta figura, así como las siguientes, acreditadas por el nombre de B O S T R O E M , han sido hechas 
por mí, copiando preparaciones del consejero B O S T R O E M , en el Instituto patológico de Giessen, ó 
reproduciendo dibujos de los mismos. 
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pueden presentarse en el cardias en caso de pos i c ión ext raordinar iamente ele
vada del d iafragma, debida a l meteorismo, á l a asci t is y á tumores abdominales; 
en el centro del esófago en caso de derrames enormes de l a pleura; y en todos 
los puntos á consecuencia de cicatr ices t i rantes; exist iendo a d e m á s l a forma 
especial de estenosis por t r a c c i ó n , l a cua l , produciendo una d i s t e n s i ó n longitu
dinal del esófago con estrechez total del tubo, v a a c o m p a ñ a d a de un descenso 
considerable del e s t ó m a g o y una d i l a t a c i ó n importante de este ó r g a n o . 

a ) L a s estenosis por obstrucción aparecen s ú b i t a m e n t e ó con lenti tud, s e g ú n 
se trate de cuerpos e x t r a ñ o s exógenos (ingesta) ó endógenos (pó l ipos , membra 
nas de muguet) . E n el pr imer caso se producen u n doZor terr ible con g ran 
p r e s i ó n entre los omoplatos ó d e t r á s del e s t e r n ó n , vomituraciones continuas, 
inút i les esfuerzos de v ó m i t o , s e n s a c i ó n de so focac ión , angus t i a de muerte y 
sincope, que, s e g ú n sea l a natura leza del cuerpo e x t r a ñ o y l a sensibi l idad del 
individuo, componen un s í n d r o m e a larmante , del cua l el paciente se ve l ibrado 
s ú b i t a m e n t e s i , á beneficio de l a r e g u r g i t a c i ó n ó de l a d e g l u c i ó n del cuerpo 
e x t r a ñ o , ó de su e x t r a c c i ó n con las pinzas f a r í n g e a s ó con el extractor de 
monedas, ó por su. descenso hac ia e l e s t ó m a g o , provocado por l a sonda, se hace 
cesar l a e s t r a n g u l a c i ó n . E l d i a g n ó s t i c o del enclavamiento agudo de un cuerpo 
e x t r a ñ o es cas i siempre fáci l de establecer d e s p u é s de u n l igero examen 
general de o r i e n t a c i ó n , mediante u n cateterismo prudente, y hasta en casos en 
que, como en los n i ñ o s , se carece de datos a n a m n é s t i c o s . L a confus ión con una 
estenocardia, con u n espasmo g á s t r i c o ó u n a rup tura del esófago sólo cabe 
t r a t á n d o s e de un c l ín ico inexperto y poco re f lex ivo . H a y que tener siempre 
presente que, cuando l a anamnesis no acusa el atragantamiento de un cuerpo 
e x t r a ñ o ex t raord inar io ó de g ran t a m a ñ o , cuando se ha presentado l a obstruc
ción s ú b i t a del esófago , q u i z á s durante u n a comida usua l , l a o b s t r u c c i ó n ha 
sido causada y favorecida por una enfermedad loca l del esófago , hasta enton
ces oculta ó descuidada, como por ejemplo, u n carc inoma, u n a ú l c e r a ó u n ata
que convuls ivo h i s t é r i c o . H e podido observar e l caso de u n a madre c a r i ñ o s a , 
cuyo hijo se a t r a g a n t ó u n a semil la de cereza durante l a comida, y que aterro
r izada se t r a g ó una cereza entera, que le ocas ionó durante una hora los s í n t o m a s 
m á s a larmantes de atascamiento, has ta que a l t ranqui l izarse , porque s u hijo 
no h a b í a experimentado perjuicio alguno, cesó e l espasmo h i s t é r i c o que mante
n ía retenidas á un tiempo l a cereza y l a sonda, y p e r m i t i ó empujar l a cereza 
hac ia el e s t ó m a g o . 

Los cuerpos e x t r a ñ o s deglutidos pueden permanecer atascados largo t iem
po en el esófago s in ocasionar s í n t o m a s a larmantes . A lo sumo exis ten trastor
nos ligeros de l a d e g l u c i ó n ó n á u s e a s pasajeras en el acto de l a comida, que 
demuestran u n estado p a t o l ó g i c o . Es to se observa pr incipalmente en n i ñ o s que 
se t ragaron u n a moneda. E n algunos de estos casos los r ayos Rontgen pueden 
faci l i tar d i a g n ó s t i c o preciso. 

L a s estenosis por obs t rucc ión que sobrevienen lentamente se t raducen á 
menudo t an sólo por u n a d i s fag ia creciente, cas i siempre indolora, y se diag
nostican ú n i c a m e n t e con el cateterismo. 

E l tratamiento de, todas las estenosis por o b s t r u c c i ó n consiste en e l 
alejamiento del cuerpo e x t r a ñ o . E n l a m a y o r í a de casos el procedimiento m á s 
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conservador consiste en empujar hac ia e l e s t ó m a g o el cuerpo e x t r a ñ o y muchas 
veces es lo ú n i c o que cabe hacer. Por lo d e m á s , no h a y que apresurarse á proce
der á l a e x t r a c c i ó n a r t i f ic ia l del cuerpo e x t r a ñ o del e s t ó m a g o por medio de l a 
g a s t r o t o m í a , como lo demuestra entre otros e l caso que tuve o c a s i ó n de observar 
hace algunos a ñ o s . 

U n a mujer embarazada y y a en los úl t imos meses se t r a g ó durante el sueño una 
dentadura artif icial , de un t a m a ñ o que exced ía el de una moneda de cinco marcos, y 
que se componía de una l ámina de caucho, de tres dientes de marfil y de un gancho 
de oro. E l cirujano llamado al efecto, considerando imposible l a ex t racc ión por 
arr iba, empujó el cuerpo ex t r año hacia el es tómago, r ecomendó dieta absoluta, y se 
propuso practicar l a gas t ro tomía a l día siguiente. Angustiada más bien por su hijo 
que por s i misma, l a mujer apeló a l consejo de otro médico que conmigo fué llama
do en consulta. No existiendo n i n g ú n s ín toma temible que exigiese con urgencia 
una ope rac ión , compar t í el criterio de mi viejo y experimentado colega, ó sea 
de que l a mujer comiese grandes porciones de col ác ida (choucroute) y p u r é de 
jud ía s , con objeto de que el cuerpo e x t r a ñ o , envuelto en las masas indigestas, 
pudiese expelerse del cuerpo. A l día siguiente se expe l ió con las deposiciones y sin 
molestias especiales l a dentadura envuelta en una gran masa de excremento. Des
pués de publicarse mi caso, se ha recomendado como nueva l a «cura de patatas» 
para casos aná logos . 

h) L a s estrecheces del esófago por carc inomas s e r á n expuestas m á s adelante 
y con m á s d e t e n c i ó n . L a s estrecheces s i f i l i t icas no son frecuentes, pero ,su 
d i a g n ó s t i c o tiene impor tancia por ser curables á beneficio del yoduro po tá s i co 
y del mercur io . E n los casos en que pueden exc lu i r s e las estrecheces cancerosas 
y las por c a u s t i c a c i ó n , d e b e r í a siempre sospecharse l a sífilis é inst i tuirse el 
correspondiente tratamiento. L a s estrecheces c ica t r ic ia les debidas á l a cauteri
z a c i ó n del esófago por á l c a l i s y á c i d o s , son las m á s frecuentes. E s importante 
saber que muchas veces, q u i z á s siempre, se dan á conocer bastante tiempo 
d e s p u é s de l a c a u t e r i z a c i ó n . U n a vez t r anscur r ida l a v io lenta r e a c c i ó n aguda 
de l a c a u t e r i z a c i ó n , l a m a y o r í a de los pacientes abandonan el tratamiento, de 
por sí largo, á pesar de las observaciones de l m é d i c o , hasta que, d e s p u é s de 
algunas semanas, por efecto de l a r e t r a c c i ó n c i ca t r i c i a l progres iva , se manifiesta 
el s í n d r o m e pronunciado de una estenosis considerable con todos sus tormentos 
y las consecuencias inherentes pa ra el estado genera l . 

Tratamiento. E n tales casos consti tuye una tarea dif íc i l , pero que 
cas i siempre da resultado, l a d i l a t a c i ó n de l a estrechez. É s t a se logra mediante 
u n cateterismo m u y prudente, a l pr incipio con sondas blandas, y m á s tarde, 
especialmente en las estenosis considerables, por medio de l a sonda d i la tadora 
de Schreiber ó de R e i c h m a n n , los tallos de l a m i n a r i a , cuerdas de t r i p a , etc. 
E n casos de estenosis tubulares sinuosas, en forma de v á l v u l a ó de bolsa, ó 
m ú l t i p l e s , de dif íc i l acceso, se requiere, s e g ú n sea el sitio de l a misma , l a eso-
fagostomia e x t e r n a ó l a gastrostomia, pa ra poder sondar directamente ó de 
abajo a r r i b a l a estrechez, y sostener entretanto l a n u t r i c i ó n . Como m é t o d o 
m u y conservador de tratamiento de las estrecheces c á u s t i c a s m á s pronunciadas 
del esófago , ha recomendado ZEEHUISEN SU método de h a l a s ; se hace t ragar 
a l enfermo u n a ba l a de plata sujeta á un hilo de seda; l a ba la , por su propio 
peso, penetra lentamente, en muchos casos a l cabo de algunas horas , en el 
e s t ó m a g o , de l c u a l v u e l v e luego á extraerse. Empleando balas cada vez m á s 
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gruesas (2 á 7 m i l í m e t r o s ) , l a estrechez se hace por fin accesible a l t ratamiento 
por l a sonda. — E n caso de o b l i t e r a c i ó n absoluta no queda naturalmente otro 
recurso que l a g a s t r o s t o m í a . D e s p u é s de p rac t i ca r l a , h a y que tener presente 
que no puede prescindirse de l a d i g e s t i ó n b u c a l , por lo cua l el paciente mismo, 
siguiendo el consejo de TB,ENDELENBURG, debe mast icar é i n s a l i v a r sus a l imen
tos y escupirlos en un embudo que los conduzca a l e s t ó m a g o . — E n todos los 
casos de c a u t e r i z a c i ó n del e só fago , e l m é d i c o debe p reven i r cuanto antes pos i 
ble el desarrollo progresivo de l a estrechez; esto se logra, a l pr incipio , haciendo 
beber prudentemente aguas l igeramente a lca l inas , d e F a c h i n g e n , de B i l i n ó de 
V i c h y , ó soluciones déb i l e s de bicarbonato de 
sosa. Más adelante, a l desaparecer los s ín to 
mas inflamatorios, y con objeto de mantener 
expedita l a luz , se recomienda l a d e g l u c i ó n 
frecuente de p e q u e ñ a s cantidades de papi
llas, y los subsiguientes lavados con l í q u i d o s . 
Por ú l t i m o , en l a segujida ó tercera semana, 
en que ha disminuido el peligro de u n a me-
diastinitis por p e r f o r a c i ó n mor ta l , debe inten
tarse, con mano exper ta y de l icada y gu iada 
por exactos conocimientos a n a t ó m i c o s , e l ca
teterismo del esófago y su d i l a t a c i ó n g radua l . 

E n los casos en que no se crea u n a boca 
gás t r i ca a r t i f i c ia l , debe atenderse de antema
no a l mantenimiento de las fuerzas o r g á n i c a s 
por medio de l a sonda e so fág i ca y de los 
enemas al imenticios . Fa l tando en estas cir
cunstancias l a d i g e s t i ó n buca l , y h a l l á n d o s e 
de por sí contra indicada l a frecuente intro
ducción de l a sonda , deben naturalmente in 
troducirse á t r a v é s de é s t a al imentos en 
forma concentrada y lo m á s nu t r i t ivos posi
ble, pertenecientes á los tres grupos de a l i 
mentos, a l b ú m i n a s , grasas é hidratos de carbono. P a r a reemplazar l a fa l ta de 
a l b ú m i n a s se recomienda m u y especialmente, a d e m á s de los huevos, e l jugo 
de carne, y con preferencia el preparado recientemente con carne f resca . Desde 
que poseemos l a prensa pa ra jugo de carne (1) , inven tada por el doctor K L E I N , 
es fácil preparar en cada casa l a can t idad necesar ia de momento de este jugo, 
para c u y a p r e p a r a c i ó n costosa é insegura h a b í a que acudi r hasta ahora a l far
macéu t i co , p u d i é n d o s e as í reemplazar con él los extractos de carne ar t i f ic ia les 
extranjeros y otras conservas a l iment ic ias a n á l o g a s mucho m á s costosas. 

P a r a l a confecc ión de los enemas al iment ic ios no se requiere n inguna 
fórmula mag i s t r a l , s i se tiene en cuenta que con ellos deben introducirse 
materiales de fáci l r e a b s o r c i ó n , pertenecientes á los tres grupos de al imentos, 
y que l a a d i c i ó n de s a l c o m ú n a l enema, fac i l i t a el transporte de los mismos 
a l intestino delgado (GEÜTZNER). Pueden confeccionarse, por lo tanto, las fór-

(1) L a fábrica <(Alexanderwerk» de Remscheid la expide al precio de 15 marcos, 
MEDICINA CLÍNICA T. I I . —66. 

Prensa del doctor K L E I N para obtener 
jugo de carne 
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millas m á s d iversas de enemas al imenticios, con huevos, jugo de carne, pepto-
nas, a z ú c a r de u v a , a z ú c a r de leche, mie l , manteca, aceite de h í g a d o de baca
lao, leche y caldo. L a can t idad de un enema no debe exceder de 150 c e n t í m e t r o s 
c ú b i c o s ; los l í q u i d o s necesarios pa ra consti tuir su vo lumen y pa ra l a d i so luc ión 
ó e m u l s i ó n de las substancias a l iment ic ias nombradas, pueden ser l a d i so luc ión 
de sa l c o m ú n a l 1 por 100, e l caldo, v ino di lu ido, t é , etc. P a r a ev i ta r que el 
enema experimente l a p u t r e f a c c i ó n en el intestino grueso deben a ñ a d i r s e algu
nas gotas de bencina ó de so luc ión a l cohó l i ca de t imol , en vez del e s p í r i t u de 
sa l m a r i n a que recomendaron SÍDENHAM y VAN SWIETEN hace ciento cincuenta 
y doscientos a ñ o s pa ra dicho objeto. No h a y que o lv ida r que antes de inyectar 
e l enema a l iment ic io , debe evacuarse y l ava r se el intestino grueso (con agua 
sa lada cal iente) . Eespecto a l efecto de l a a l i m e n t a c i ó n rec ta l puede decirse 
en resumen que es tanto m a y o r cuanto menos se opone el movimiento pe r i s t á l 
tico provocado por l a r e p l e c i ó n g á s t r i c a a l transporte a n t i p e r i s t á l t i c o desde 
el recto; cuanto m á s se a p r o x i m a l a c o m p o s i c i ó n cuan t i t a t iva del enema á 
l a c o m p o s i c i ó n fisiológica de l a leche, y cuanto m a y o r e^ el cuidado en evi tar 
i n c l u i r en el edema substancias que y a i r r i t a n l a mucosa de l a boca, con m á s 
motivo l a del intestino. Pero no obstante, l a a l i m e n t a c i ó n por e l recto no pue
de reemplazar , aun en las c i rcuns tancias m á s favorables , l a a l i m e n t a c i ó n 
normal . 

E n los enfermos con estrechez del esófago es con frecuencia m u y difícil 
in t roducir l a sonda a l iment ic ia hasta el e s t ó m a g o , ó cuando menos no es posible 
hacerlo con regula r segur idad, de modo que l a a l i m e n t a c i ó n , de por sí muy 
l imi tada , depende de l a casua l idad de lograr in t roduci r ó no l a sonda en el 
e s t ó m a g o en horas determinadas. P a r a estos casos se ha recomendado l a aplica
c ión permanente de l a sonda. 

E n un enfermo de estrechez esofágica BOYER se val ió de un ca t é t e r de plata, 
con el cual venc ió violentamente l a estenosis, introdujo luego una sonda elástica, 
cuya extremidad hizo salir desde la boca á t r a v é s de l a nariz mediante l a sonda de 
BBLLOCQ y l a fijó de un modo permanente. 

E n ciertos casos se logra el objeto con el procedimiento ideado por L E U E E T 
para l a a l i m e n t a c i ó n ar t i f ic ia l de los al ienados, en los cuales se tropieza cada 
vez con nuevas dificultades: con intestinos de carnero h a c í a preparar un tubo 
parecido á u n a sonda y provisto de agujeros laterales , lo h a c í a cu r t i r y lo intro
d u c í a engrasado en e l e só fago , á t r a v é s de l a na r i z , por medio de u n a v a r i l l a 
de ba l lena . D e s p u é s de ex t rae r el mandr in , p e r m a n e c í a apl icado e l tubo, que se 
sujetaba en l a aber tura nasa l ex te rna por medio de u n an i l lo dispuesto en l a 
ex t remidad l ib re . — L a forma de sonda permanente de L E U R E T es l a m á s á 
p ropós i t o en l a m a y o r í a de los casos en que a q u é l l a e s t á i nd i cada por largo 
tiempo, por ser l a que menos i r r i t a y por no ofrecer peligro alguno en caso de 
ser t ragada accidentalmente. 

T r a t á n d o s e de enfermos que se resisten a l empleo de l a « s o n d a permanen
te» d e b e r á procurarse sa l i r del paso del mejor modo posible en cada caso, 
cuando cada i n t r o d u c c i ó n de l a sonda a l imen t i c i a v a a c o m p a ñ a d a de dificul
tades. 
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Becuerdo dos enfermos con estenosis cancerosa del esófago, tan angostas, que los 
líquidos ingeridos eran regurgitados hasta su más pequeño resto. L a a l imentac ión 
por la sonda estaba indicada, pues hubo de desistirse de l a gastrotomia á causa 
de la debilidad del enfermo y de su oposición absoluta. L a sonda permanente r í g i d a 
no fué soportada, y la sonda tubular no parec ió utilizable á causa de l a naturaleza 
v forma de l a estenosis. Los enemas alimenticios resultaron insuficientes. 

Después de haber intentado en el primer enfermo, que era una mujer de sesenta 
años, afecta de carcinoma del tercio inferior del esófago, introducir en el es tómago 
la sonda hueca más delgada, de haber fracasado varios días seguidos un prudente 
cateterismo practicado horas enteras, y de no haber podido introducir tampoco las 
sondas sólidas de ballena, porque al empujarlas con alguna fuerza el enfermo aque
jaba dolores insoportables, ensayé el cateterismo con una cuerda de tr ipa de 2 milí
metros de grueso. És ta acabó por penetrar y luego pudo volver á pasar varias veces 
consecutivas, pero tampoco entonces pudo introducirse otra sonda n i estando aplica
da la cuerda de tripa, n i después de extraerla. Introduje de nuevo l a cuerda de tripa; 
até en su extremidad libre una cinta de un metro de largo, que hice pasar á t r a v é s 
de una sonda hueca inglesa de mediano calibre, cuya extremidad inferior cerrada 
había cortado; seguí introduciendo el tubo en el esófago por encima de la cuerda de 
tripa, s i rv iéndome de g u í a l a cinta estirada y l a d i r ig í hasta l a estenosis. Ejerciendo 
una presión suave con l a cuerda de tripa cogida a l mismo tiempo, se deslizó fácilmen
te la sonda hueca á t r a v é s de l a estenosis hasta el e s tómago , y después de extraer l a 
sonda conductora, pudo utilizarse como tubo alimenticio. De l a misma manera se 
logró introducir a l d ía siguiente una sonda hueca más gruesa, de 7 mil ímetros de 
calibre, y alimentar con regularidad a l enfermo durante cuatro meses, hasta que 
una p n e u m o n í a puso fin á su v ida . De vez en cuando podía t ambién introducirse la 
sonda sin el aparato descrito. 

E n el segundo caso, en que se trataba de un hombre enfermo de un carcinoma 
del cardias, se logró l a in t roducción de un sólido y delgado ca té te r esofágico ing lés , 
de 4 mil ímetros de grueso, y con ayuda de éste pudo emplearse l a sonda alimenticia 
del modo indicado, después"de haber existido durante más de ocho días una completa 
infranqueabilidad para todo alimento, y de no haber penetrado tampoco l íquido 
alguno en el es tómago, s egún daba á conocerlo l a anuria casi completa. Verdad es 
que en este caso se facilitó el camino á l a sonda por medio de un lavado del esófago 
y la in t roducción de papayotina (lo que coge l a punta de un cuchillo de unos polvos 
compuestos de 1,0 de papayotina y de 10,0 de bicarbonato de sosa) varias veces 
al día. 

L a a l i m e n t a c i ó n s u b c u t á n e a por medio de aceite, de disoluciones de a z ú 
car, etc., en caso de estricturas y estrecheces del e só fago , tiene r a z ó n de ser á 
lo sumo cuando exis ten causas pasajeras re la t ivamente r á p i d a s que impo
sibi l i tan l a d e g l u c i ó n y a l propio tiempo l a a l i m e n t a c i ó n por e l recto. 

T a n importante como el mantenimiento del estado de n u t r i c i ó n y á veces 
m á s apremiante^ es e l aprovisionamiento necesario de l iquidas en casos de estre
checes del e só fago . E n caso de anur i a inminente , debe remediarse inmediata
mente l a pobreza de l í qu idos del organismo y sus peligros mediante l a sonda 
esofágica , los enemas ó las inyecciones s u b c u t á n e a s , y en caso apremiante se 
a p e l a r á á l a t r a n s f u s i ó n in t ravenosa . 

c) L a s estenosis por compresión, las estenosis espasmódicas y las estenosis por 
tracción, no ofrecen en cuanto á su d i a g n ó s t i c o y su tratamiento nada que, des
pués de lo dicho hasta ahora, requiera un estudio m á s minucioso. Todas ellas 
tienen de c o m ú n con las estr icturas y estenosis por o b s t r u c c i ó n c r ó n i c a s , que 
cuando l a estrechez si tuada en l a p o r c i ó n superior del esófago data de largo 
tiempo, se forman ectasias y divert iculos con ó s in hipertrofia compensadora de 
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sus paredes y que á los s í n t o m a s ordinarios de l a d i s f a g i a y á los trastornos de 
n u t r i c i ó n inherentes á e l la , se jun tan l a d e t e n c i ó n de los ingesta, l a regurgita
c i ó n , l a r u m i a c i ó n y los s í n t o m a s de e s t r a n g u l a c i ó n , con intensidad y frecuen
c i a va r i ab les . Cier tas complicaciones molestas y peligrosas, como el atraganta-
miento con las consiguientes bronquit is ó p n e u m o n í a s , perforaciones de l a 
pared, desgarros del esófago , etc., han sido y a mencionadas en s u lugar ó s e r á n 

Fig. 48 estudiadas a l hab la r del ca rc i 

noma del esófago , 
k B - L a s dilataciones 

del esófago consisten en ec-
tasias difusas ó en dilataciones 
c i rcunscr i tas , denominadas diver-
t í c u l o s . 

\ a ) L a s ectasias difusas se ori
g inan por h i p e r d i s t e n s i ó n de l a 
pared del esófago ó por p a r á l i s i s 
de su muscu la tu ra . Pueden dis
t inguirse las ectasias totales fusi
formes, de las ectasias parciales . 

I L a s totales son simples ectasias 
1 l a x a s ó dilataciones con hiper-

/ / trofia de l a pared; las ú l t i m a s , 
/ debidas a l estancamiento por 
í / enc ima de u n a estenosis del car-
V d ias , las pr imeras consecutivas á 
\ una insuf ic ienc ia muscu la r , y a 
\ sea dependiente de lesiones de l a 

\ conduct ib i l idad del vago ó de l a 
les ión d i rec ta de l a muscula tura 

J (en los catarros c r ó n i c o s del esó-
fag0> por d e g e n e r a c i ó n de l a fibra 

^ muscu la r en las enfermedades fe-
- ' br i les y consunt ivas graves , etc.) . 

Ectasia total del esófagoCK del tamaño natural). C C Í í m a s p a r d a l e s , por lo 
Según BosTROEM ¿ e m á s a n á l o g a s á las totales, se 

or ig inan en cualquier estenosis, 
s e g ú n hemos manifestado anteriormente. Consti tuyendo una a n o m a l í a congé-
n i t a rev is ten l a forma de p r e v e n t r í c u l o ó antro p r e c a r d í a c o . Ú n i c a m e n t e dan 
luga r á s í n t o m a s p a t o l ó g i c o s , eructos y r u m i a c i ó n , cuando e s t á n en cierto modo 
fuertemente desarrol ladas. S i á ellas se Junta una preponderancia de l a func ión 
del ca rd ias , puede ocur r i r , como en el caso de F L E I N E R , que cada vez que se 
coma con rapidez, se presente l a e s t a n c a c i ó n en l a p o r c i ó n d i la tada del esófago 
y con e l la l a dolorosa «opres ión» por d e t r á s de l e s t e r n ó n , que no cede hasta que 
por medio de l a e r u c t a c i ó n , del v ó m i t o y del l avado consecutivo, ó por medio 
de l a i n t r o d u c c i ó n de l a sonda /se v a c í a nuevamente e l saco. L o s pacientes a s í 
amenazados suelen ins t in t ivamente comer con mucha lent i tud y prudencia . S i 
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Fiff. 49 

F i g . 50 

las dilataciones difusas del e só fago t ienen u n a e x t e n s i ó n considerable, tiene 
lugar en ellas l a e s t a n c a c i ó n c r ó n i c a de los ingesta con f e r m e n t a c i ó n á c i d a de 
los a m i l á c e o s . L a s sondas e so fág i ca s blandas pueden l legar á penetrar hasta t a l 
punto, t o r c i é n d o s e su ex t remidad , que hagan creer que han penetrado en e l 
e s t ó m a g o ; pero este error puede desvanecerse con el a n á l i s i s q u í m i c o de l a s 
materias expulsadas , con el sondaje ul ter ior por medio de sondas r í g i d a s , y 

comparando e l contenido g á s t r i c o con el contenido eso
fág ico antes obtenido. 

b) L a s dilataciones circunscritas ó divertícnlos de l 
esófago son sacos p e q u e ñ o s ó voluminosos, que se esta
blecen á los lados de dicho tubo. Se or ig inan en forma 
de d i v e r t í c n l o s por i m p u l s i ó n ó de d i v e r t í c n l o s por t r ac 
c i ó n . 

L o s divertícnlos por impnlsión t ienen l a m i s m a s ign i 
ficación y e t i o l o g í a que los d i v e r t í c n l o s c i rcunscr i tos de l 
e s t ó m a g o y de l intestino. L a d i l a t a c i ó n de l a pared en 
un punto d é b i l m e n t e dispuesto ó debili tado por com
p r e s i ó n ú otras lesiones, conduce ante todo á l a f o r m a c i ó n 
de un p e q u e ñ o saco, que crece 
paulat inamente por efecto de l a 
p r e s i ó n de los ingesta que en él 
se detienen. L o s d i v e r t í c n l o s 
por i m p u l s i ó n residen cas i siem
pre en l a r e g i ó n del constrictor 
in fe r io r de l a f a r inge . Cuando 
son algo considerables se hacen 
vis ibles a l l lenarse durante l a 
comida , bajo e l aspecto de u n a 
t u m o r a c i ó n a n á l o g a a l bocio, 
s i tuada en e l cuello demacrado, 
se dejan v a c i a r por u n a p r e s i ó n 
l a t e ra l y se l l e n a n nuevamente 
á cada comida . E l peso de u n 
saco repleto, por efecto de l a 

d i s to r s ión de l a luz del esófago , puede obturar temporalmente esta ú l t i m a é 
imposibi l i tar de este modo e l seguir comiendo; esto ocurre con m á s f recuencia 
por l a c o m p r e s i ó n la te ra l que ejerce e l saco repleto sobre e l esófago y que lo 
mantiene cerrado. L o s enfermos, á pesar de la . g r a n disfagia , l l egan cas i s iem
pre á edades bastante avanzadas . 

L o s divertícnlos por tracción se o r ig inan por el estiramiento ejercido desde 
afuera. Son cas i siempre los ganglios l i n f á t i c o s bronquiales y traqueales adhe
ridos á l a pared los que dan lugar , por r e t r a c c i ó n c i ca t r i c i a l , á un encogimiento 
infundibiliforme de l a mucosa, que cas i siempre persiste tan p e q u e ñ o que no 
produce s í n t o m a ninguno y que t an sólo se descubre accidentalmente en el v i v o 
mediante e l cateterismo. 

L o s d i v e r t í c n l o s producen las mismas perturbaciones funcionales que l a s 

Diverticulo por impulsión 
del esófago (8|4 de su 
tamaño natural). L a l a 
ringe ha sido algo des
viada hacia adelante 
para hacer más visible 
la entrada del esófago 
delante de la abertura 
del diverticulo. 

Trayecto de la sonda en caso 
de diverticulo vacíofaj 'y 
repleto (b) 
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ectasias, y por consiguiente, s e g ú n sea su grado, d i s f ag ia , e r u c t a c i ó n , estanca
miento y atascamiento de los ingesta con todas sus molestias y a descritas. L a 
sonda penetra m á s f á c i l m e n t e en el d i v e r t í c u l o , cuando e s t á l leno, y suele des
l i za rse s in entrar cuando el saco es t á v a c í o . 

Son s í n t o m a s m á s raros de un d i v e r t í c u l o , y se observan t a m b i é n en 
ocasiones en casos de estenosis considerables del e só fago con estancamiento 
de los ingesta, l a o p r e s i ó n resp i ra to r ia con dispnea insp i ra tor ia objet iva, ata
ques de sincope é in termi tencia del pulso en distintas a r te r ias . Apa recen m u y 
s ú b i t a m e n t e de u n modo imprevis to en caso de r e p l e c i ó n e x c e s i v a del d i v e r t í c u 
lo ó de l a p o r c i ó n del esófago s i tuada por encima de l a estenosis. Se a t r ibuyen 
los trastornos respiratorios á u n a i r r i t a c i ó n de los recurrentes ó de los vagos, 
s e g ú n el esquema acostumbrado, s in que de ello sepamos n a d a preciso. Los 
ataques de s í n c o p e , a s í como l a d i s m i n u c i ó n ó l a d e s a p a r i c i ó n de l a onda san
g u í n e a en las c a r ó t i d a s , con preferencia en l a c a r ó t i d a i zqu ie rda , se exp l i can 
f á c i l m e n t e por l a c o m p r e s i ó n de las arterias de l a cabeza por l a d i s t e n s i ó n de 
los sacos esofágicos m u y elevados; y l a d e s a p a r i c i ó n del pulso c r u r a l en otros 
casos p o d r í a expl icarse por l a c o m p r e s i ó n de l a aorta, debida á l a r e p l e c i ó n de 
d i v e r t í c u l o s situados m á s abajo. L a e v a c u a c i ó n i nvo lun t a r i a ó ar t i f ic ia l del 
saco excesivamente repleto, produce l a d e s a p a r i c i ó n r á p i d a de los s í n t o m a s 
mencionados. 

E l tratamiento de u n d i v e r t í c u l o consiste en l a e x t i r p a c i ó n del saco, 
cuando esto es posible, y en caso contrario, en mantenerlo l impio por medio de 
lavados con agua de s a l ó con disoluciones a n t i s é p t i c a s ( á c i d o b ó r i c o 1 : 100, 
á c i d o sa l ic í l i co 1 : 300, etc.) ó haciendo beber con frecuencia á sorbos. L a a l i 
m e n t a c i ó n por medio de l a sonda es t á ind icada en todos los casos en que el 
saco no permite m á s que una d e g l u c i ó n insuficiente ó demasiado penosa. 

E l d i v e r t í c u l o del esófago puede oponer á l a i n t r o d u c c i ó n de l a sonda a l i 
ment ic ia dificultades a n á l o g a s á las que se han descrito pa r a las estr icturas 
del e sófago . Cuando el d i v e r t í c u l o , pr incipalmente el d i v e r t í c u l o por i m p u l s i ó n , 
e s t á m u y desarrollado y repleto de alimentos, desviado desde a t r á s el esófago 
fuera de su trayecto no rma l , su eje v e r t i c a l acaba por colocarse en l a d i r e c c i ó n 
y p r o l o n g a c i ó n del eje del e só fago , mientras que este ú l t i m o exper imenta desde 
el punto de par t ida del d i v e r t í c u l o hac ia abajo una in f l ex ión m á s ó menos im
portante. Cada vez que se intenta sondar, l a sonda in t roducida desde l a faringe 
penetra necesariamente en e l d i v e r t í c u l o , en vez de penetrar por l a luz del esó
fago. E n estos casos el ú n i c o recurso de que hasta ahora p o d í a echarse mano 
era el empleo de u n a ingeniosa forma de sonda que const ruyeron ZENKER y 
L E U B E . E n los casos en que un d i v e r t í c u l o por i m p u l s i ó n de l a pared posterior 
del esófago cer raba de l a mane ra descri ta l a luz del esófago en el l í m i t e entre 
l a faringe y el e sófago , dichos autores p a r t í a n del pr inc ip io de que en el momento 
en que l a ex t remidad infer ior de l a sonda e s t á á punto de penetrar en l a emboca
dura abier ta del d i v e r t í c u l o , a q u é l l a debe conducirse por enc ima de d icha em
bocadura hac i a l a pared anterior de l a faringe mediante u n a flexión h a c i a ade
lante, y a l empujar la , evi tando l a fa lsa v í a hac ia el d i v e r t í c u l o , proseguir el 
verdadero camino á t r a v é s del e só fago . P a r a este objeto se empleaba l a simple 
sonda tubular de goma provis ta de u n m a n d r í n movib le en s u inter ior , que se 
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c o m p o n í a de dos fuertes alambres de meta l b lanco, que terminaban por abajo 
en una sola punta só l ida , de unos 15 m i l í m e t r o s de largo, enlazada á los a lam
bres mediante charnelas . Uno de los a lambres estaba provisto de dis tancia en 
distancia de corchetes salientes en toda su longi tud, en los cuales c o r r í a e l otro 
alambre. L a ex t remidad superior del ú l t i m o se h a l l a b a provis ta de una c l a v i j a 
y l a del otro de u n ani l lo pa ra el pulgar del operador. Es t i rando l a c l a v i j a 
hacia a r r i ba , se m o v í a hac ia adelante y a r r i b a l a ex t remidad del m a n d r í n y 
empujaba hac i a adelante, formando á n g u l o , l a ex t remidad m á s inferior de l a 
sonda tubular .—Inmediatamente d e s p u é s del p r imer cateterismo se lograba i n 
troducir l a sonda en el esófago y a l imentar a l enfermo por é s t a . 

LEUBE propone en semejantes casos in t roducir en el e s t ó m a g o por medio de 
su m a n d r í n u n a sonda de goma membranosa i m i t a c i ó n de l a t r ipa de carnero 
de LEURET , antes mencionada, y luego hacer sa l i r por l a nar iz l a ex t remidad 
superior de l a sonda, s e g ú n el procedimiento de BOYER, con lo cua l se posibi l i 
t a r í a dejar ap l i cada de u n modo permanente l a sonda, una vez vencido el obs
t ácu lo , pa ra establecer una a l i m e n t a c i ó n permanente. 

Q u i z á s se logre el objeto de u n modo m á s senci l lo , v a l i é n d o s e de l a nueva 

sonda esp i ra l de KUHN. 

8. L a s enfermedades do l a mucosa dol e s ó f a g o 

no han sido hasta ahora objeto de nuestro estudio porque algunas de el las pre
suponen el conocimiento de los trastornos que hemos venido describiendo. 

Atendiendo á los datos anatómicos , pueden exponerse diversas formas de catarro 
y de inf lamación de l a mucosa esofágica; pero con esto no se presta ninguna uti
lidad a l médico , n i para el pronóst ico, n i para el d iagnós t ico , n i para el trata
miento. Nosotros no podemos examinar directamente l a mucosa, y los signos indi
rectos de sus alteraciones nos son completamente inút i les para el d iagnóst ico^ á no 
ser que se trate de casos en los que l a et iología sea tan clara que podamos adivinar 
las consecuencias ana tómicas t íp icas , como l a esofagitis corrosiva, ó de los casos 
mucho más raros en los cuales son expulsadas al exterior porciones de mucosa ó de 
sus productos indudables. 

a) Los cuadros clínicos que se han descrito de l a esofagitis ca tarra l aguda, 
considerada como una enfermedad id iopát ica ó s in tomát ica , que en ocasiones sigue á 
los enfriamientos, a l uso de bebidas calientes ó f r í a s , ó muy alcohólicas, ó que aparece 
en el s índrome de enfermedades infectivas agudas; que se reconoce por los signos de 
sensación de p re s ión ó de dolor d e t r á s del es ternón, con disfagia y expuls ión de mu-
cosidad, por l a sensibilidad á la pres ión encima del es te rnón, y á l a percus ión de l a 
columna ver tebral , y á l a flexión ó ex tens ión del tronco, etc.; que al parecer se ori
gina con preferencia en los individuos reumát icos , esos cuadros no tienen gran valor, 
puesto que es casi imposible separar los s íntomas que ocasiona el padecimiento del 
esófago de los de l a faringe, es tómago, etc., s i m u l t á n e a m e n t e enfermos, y en l a 
inmensa m a y o r í a de casos en que el d iagnóst ico anatómico acusa esofagitis, acos
tumbramos á no reparar en aquellos s ín tomas durante l a vida. Unicamente cuando 
al catarro difuso del esófago se juntan erosiones ó ulceraciones locales, acusa el 
enfermo una disfagia dolorosa pronunciada, que desaparece con l a r epa rac ión , casi 
siempre r áp ida , de las lesiones. L a «esofagitis aguda de los niños de pecho», descrita 
por BILLARD y aceptada en l a bibl iograf ía alemana, es un eritema fisiológico del esó
fago, aná logo a l eritema cu táneo de los r ec i én nacidos, y l a construcción de sus 
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s ín tomas clínicos, que son quiméricos ó que fueron provocados por otras causas acci
dentales (aftas, muguet, etc.), nació á favor de un sistema ana tomopato lóg ico , que 
no tolera n i n g ú n vacío en los prescritos cap í tu los . 

No queremos negar que exista una esof agitis catarra l aguda; pero ésta no apa
rece sola, y no podemos separar sus síntomas del s índrome del catarro de l a farino-e 
ó del es tómago que existe al propio tiempo, n i necesitamos en el tratamiento atener
nos a l padecimiento, puesto que desaparece con y antes de las mencionadas compli
caciones. 

h) Casi en las mismas circunstancias nos encontramos con respecto á l a sinto-
mato log ía y diagnóst ico del catarro o r ó n i o o del e s ó f a g o , que con los del catarro 
agudo. Sabemos por los anatómicos que en los fumadores y en los bebedores, y asi
mismo en los enfermos del estómago que sufren vómitos frecuentes ó regurgitaciones 
del contenido gás t r ico , etc., pueden formarse engrosamientos crónicos de l a mucosa 
esofágica, con catarro mocopurulento; que en los enfermos del corazón y del p u l m ó n 
se presentan catarros por es tancación en el esófago; que en todas las enfermedades 
c rón icas del esófago, á las ulceraciones, dilataciones, estenosis, formaciones carcino-
matosas, etc., suele asociarse un catarro crónico; pero r a r a vez poseemos de ello 
signos seguros, y existe tan sólo una disfagia crónica moderada Junto con los pro
ductos accidentalmente descubiertos de l a mucosa enferma, que son expulsados por 
vómito ó por medio de l a in t roducción de l a sonda gás t r i ca . Así no andaremos equi
vocados a l admitir en un bebedor, nefrí t ico, t ís ico, enfisematoso, etc., un catarro 
crónico del esófago, siempre y cuando l a sonda gás t r i ca , introducida accidentalmente 
por l a v í a esofágica, se cubra de mucosidad viscosa, espesa y de mal color, cuyo 
examen microscópico acuse l a existencia de fragmentos de epitelio pavimentoso que 
ofrezca l a estructura de l a mucosa del esófago. 

c) L a poco común esofagitis exfol iatriz ó disecante superficial , en l a que 
tiene lugar un desprendimiento extenso de l a membrana epitelial, en forma de 
productos tubulares, puede diagnosticarse por estos productos que aparecen en los 
vómitos ó regurgitaciones ó que han sido ex t ra ídos con l a sonda. 

d) L a s colonias de muguet en el esófago se reconocen asimismo por las mem
branas salidas a l exterior, ó en caso de disfagia pronunciada se presumen casi con 
certeza por el muguet visible de l a faringe. 

E n los casos raros en que un catarro crónico del esófago ó una fuerte capa de 
muguet en este ó rgano requieran una in te rvenc ión local, á causa de trastornos pro
nunciados de l a deg luc ión , pueden aplicarse, s e g ú n propone ROSENHBIM, los medi
camentos que deben emplearse, en forma de pomada sólida á l a temperatura ordina
r ia y fusible con el calor del cuerpo, cubriendo de pomada l a sonda gás t r ica , intro-
ciéndola en el esófago y dejándola aplicada algunos minutos. Se recomienda l a 
manteca de cacao con 5 ó 10 por 100 de tanino ó con 2 ó 4 por 100 de nitrato de plata, 
ú otras pomadas aná logas . 

e) L a difteria del esófago, propagada hacia abajo desde l a faringe ó que puede 
aparecer como infección secundaria durante el curso de l a escarlatina, sa rampión , 
v i rue la , tifus, etc., es tan poco diagnosticable por parte del médico inexperto, como 
las erupciones variolosas del esófago, ó como las erupciones pustulosas de su mucosa por 
intoxicación con el tártaro estibiado. Estas afecciones se curan sin diagnosticarlas ni 
tratarlas, ó se reconocen tan sólo en l a autopsia. 

E n general, los exámenes anatómicos han evidenciado que los catarros, inflama
ciones é infecciones (exceptuando el muguef y l a difteria) no se propagan fáci lmente 
desde l a boca ni desde el es tómago a l esófago; que éste conserva cierta independen
cia y resistencia frente á las causas pato lógicas , á beneficio de su gruesa capa epite
l i a l múl t ip le y , lo que creo m á s importante, por l a disposición especial de su aparato 
capilar l infático de l a submocosa y que ana tómica y fisiológicamente se comporta de 
un modo mucho más parecido á la epidermis que á una mucosa. 
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Cuando l a far inge, el esófago y e l e s t ó m a g o se v e n atacados por l a m i s m a 
causa noc iva , de a c c i ó n aguda, e l esófago suele ser el ó r g a n o que menos se 
afecta. L o s mismos l í q u i d o s cáus t i co s , ác idos minera les y á l c a l i s , dejan á veces 
rastros insignificantes de su paso por e l e só fago , para desarrol lar luego los m á s 
perniciosos efectos en el e s t ó m a g o y en e l pi lero. S i n embargo, no son raros los 
casos en que estas substancias producen en el esófago lesiones de l a peor espe
cie, y y a mencionamos las estenosis producidas por c a u t e r i z a c i ó n como termi
n a c i ó n m u y frecuente de l a 

f ) Esofagitis Corrosiva. F o r m a c i ó n de escaras é h i n c h a z ó n de 
l a mucosa has ta l a necrosis y hasta convert i rse porciones enteras del e só fago 
en una papi l la de color gr is rojizo sucio, con u l c e r a c i ó n consecut iva y termina
ción definit iva en c i c a t r i z a c i ó n y en estrecheces estricturantes del tubo, son las 
consecuencias a n a t ó m i c a s de las quemaduras producidas por bebidas m u y 
calientes y de las cauterizaciones por los á c i d o s s u l f ú r i c o , n í t r i c o y c lorh í 
drico, agua regia , l e j í a de potasa , de sosa, c a l v i v a y sales m e t á l i c a s . Dolores 
intensos, vomituraciones constantes, sed insufr ible que no puede apagarse sino 
exacerbando terriblemente los dolores, hematemesis y m á s tarde v ó m i t o s de 
mucosidades y de fragmentos necrosados, son los s í n t o m a s que a c o m p a ñ a n l a 
esofagitis corros iva en las pr imeras horas y d í a s , s i antes no ha sobrevenido 
r á p i d a m e n t e l a muerte por colapso en el pr imer paroxismo de dolor, ó u n a 
p e r f o r a c i ó n del e s tómago . E s t a ú l t i m a puede t a m b i é n presentarse algunos d í a s 
después y provocar una peritonitis mor ta l , a s í como, por otra parte, ISL pe r fo ra 
ción del esófago puede i r seguida de los peligros y del desenlace fa ta l de u n a 
mediastinitis purulenta . U n a vez pasada l a p r imera embestida del m a l , cuando 
el proceso p a t o l ó g i c o ha entrado en el p e r í o d o de r e p a r a c i ó n en e l que los 
enfermos exper imentan intensas molestias t an sólo a l tomar alimentos, em
piezan las alevosas formaciones de estrecheces, á las cuales sucumben m á s 
tarde ciertos enfermos por efecto de l a i n a n i c i ó n ó de complicaciones secun
darias. 

E l diagnóstico de l a esofagitis cor ros iva se establece por e l cuadro 
s ind rómico y los datos a n a m n é s i c o s ó cuando és tos fal tan, se fac i l i t a frecuen
temente por los signos locales de l a boca. L a s huel las de quemadura por á c i d o s 
ó á lca l i s en las comisuras de l a boca, en el m e n t ó n y en los vestidos, l a .hincha
zón del epitelio buca l ó las lesiones m á s profundas de l a boca ó de l a far inge, 
acusan el cáus t i co ingerido; el color amar i l lo de las cauterizaciones que produce 
el ác ido n í t r i c o , l a negra c a r b o n i z a c i ó n á que .da lugar e l á c i d o su l fú r i co y la s 
hinchazones que pueden ocasionar los á l ca l i s c á u s t i c o s , precisan en muchos 
casos el d i a g n ó s t i c o e t io lógico con m á s exac t i tud . L a s cauterizaciones suelen 
ofrecer su grado m á s intenso en los puntos fisiológicamente m á s angostos del 
esófago á n i v e l del c a r t í l a g o cr icoides y en el cardias ; en ellos se presentan 
t a m b i é n con m á s frecuencia é in tens idad las estr icturas ulteriores. Es t a s ú l t i m a s 
no suelen darse á conocer por trastornos de l a d e g l u c i ó n sino a l cabo de a lgu
nas semanas y á veces d e s p u é s de algunos meses, motivo apremiante pa ra e l 
méd ico para no abandonar demasiado pronto a l paciente y para que de cuando 
en cuando se oriente respecto de l a permeabi l idad del esófago por medio de las 
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sondas m á s gruesas y para p reven i r á tiempo, en caso necesario, los progresos 
de l a estenosis c i c a t r i c i a l . 

E n lo que concierne a l pronóstico de l a c a u t e r i z a c i ó n del e só fago , en 
general , s e g ú n VON HACKER , mueren directamente cuando menos u n a tercera 
parte de los enfermos; de los casos de c a u t e r i z a c i ó n por á l c a l i s u n a cuar ta parte 
y por e l á c i d o su l fú r i co l a mi tad . De los sobrevivientes l a m i t ad aproximada
mente contraen estrecheces, de c u y a s consecuencias mueren á s u vez u n a gran 
parte. 

Tratamiento. L o s primeros aux i l io s en caso de c a u t e r i z a c i ó n consis
ten en a le jar l a substancia , q u i z á s t o d a v í a a c t i va , por medio de l a sonda gás 
t r i c a , y a l propio tiempo en su n e u t r a l i z a c i ó n con á c i d o s di luidos (v inagre , ác ido 
c lo rh íd r i co ) en caso de i n g e s t i ó n de á l ca l i s , ó con á l c a l i s d i lu idos ó indiferentes 
(carbonato de sosa, magnesia ca lc inada , creta) en caso de i n g e s t i ó n de ác idos , 
y en prevenir e l colapso mediante una i n y e c c i ó n de morf ina. L a a d m i n i s t r a c i ó n 
de leche, aceite (de o l ivas , de a lmendras) , leche de a lmendras , a g u a helada, 
s i rve muchas veces de g ran a l i v i o á los pacientes que t o d a v í a pueden t ragar . E l 
empleo loca l de l a c o c a í n a , m o r ñ n a , mentol, etc. , es cas i s iempre i n ú t i l . E l 
alcanfor y el é t e r pueden emplearse s u b c u t á n e a m e n t e en caso de colapso. Los 
revuls ivos c u t á n e o s que se recomiendan bajo l a forma de sinapismos, pincela-
mientos con l a t in tura de yodo, vejigatorios, etc., pa ra combat i r l as molestias de 
l a d e g l u c i ó n , son crueldades i n ú t i l e s , y á lo sumo p o d r í a n emplearse en caso de 
edema inminente de l a glotis, á no hal larse ind icada l a t r a q u e o t o m í a . L a e x c i 
t a c i ó n p s í q u i c a y los continuos lamentos del enfermo pueden ca lmarse r á p i d a 
mente en ocasiones, s e g ú n he experimentado en dos casos, por medio de un 
haño general cal iente, cuando no ha podido obtenerse n i n g ú n a l i v i o por medio 
de una i n y e c c i ó n de morf ina. 

D e s p u é s de haber cedido los s í n t o m a s violentos del padecimiento, debe 
pensarse en preven i r el progresivo decaimiento de fuerzas por medio de una 
a l i m e n t a c i ó n precoz por el recto; los intentos frecuentes de t ragar p e q u e ñ a s 
porciones de l í q u i d o s ó de papi l las a l iment ic ias , que en muchos casos se toleran 
mejor que el agua y l a leche, ev i t an del mejor modo l a f o r m a c i ó n de adheren
cias entre las ú l c e r a s del esófago opuestas y l a f o r m a c i ó n de estr ic turas , hasta 
tanto que podamos permit irnos l a i n t r o d u c c i ó n de sondas y otros medios di la-
tadores. 

g) L a s erosiones superficiales de l a nmoosa e s o f á g i c a , pueden ser producidas 
por l a acción débil de los mencionados agentes químicos , por ingestas- que obren me
cán icamente , por cuerpos ex t r años , ó por un cateterismo torpemente practicado. 
Apenas se dan á conocer por hemorragia y raras veces por dolor intenso; su curac ión 
puede tener lugar e s p o n t á n e a m e n t e en veinticuatro ó cuarenta j ocho horas, con
tribuyendo á el la l a dieta absoluta y haciendo ingerir hielo ó bebidas mucilaginosas, 
ó pequeñas cantidades de agua cloroformada, que calman las molestias que pueden 
existir. Raras veces el paciente prefiere á l a inges t ión de estas substancias, l a intro
ducción de un l íquido anestésico por medio de l a jer inga esofágica (una jer inga de 
Pravaz ó de oídos adaptada á un ca t é t e r uretral elást ico) . 

Ti) L a s ú l c e r a s por d e c ú b i t o aparecen en el l ími te superior del esófago, en 
casos de enfermedades largas y extenuantes, principalmente en los tifódicos, tísicos 
y para l í t icos , por efecto de l a compresión del ca r t í l ago tireoides contra l a columna 
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vertebral y l a consecutiva isquemia de l a mucosa esofágica asi comprimida. Pueden 
m-oducir disfagia dolorosa, y aparecer temporalmente en primer té rmino del pade
cimiento. E l decúbito variado del enfermo y l a a d m i n i s t r a c i ó n frecuente de bebidas, 
evitan su formación. Los pincelamientos con paraf ina liquida, aceite con alcanfor y 
de glicerina con tanino, la degluc ión frecuente de pequeñas porciones de vino tinto, 
favorecen l a curac ión , en los casos en que el enfermo no sucumbe antes al padeci
miento principal, como ocurre en l a generalidad de los casos. 

i ) L a ú l c e r a p é p t i c a ó perforante del esófago, de bordes muy pronunciados 
y de forma irregular, se presenta en el antro del cardias. Tiene l a misma significa
ción y e t io logía que l a ú lce ra redonda del e s tómago . Los s í n t o m a s consisten en 
dolores en el acto de l a deglución, más ó menos intensos; á veces dolores provocados 
por los fuertes movimientos de l a columna vertebral , por la r e sp i r ac ión profunda y 
por la p e r c u s i ó n de la parte correspondiente del dorso, r egu rg i t ac ión de los ingesta, 
fuertes espasmos del cardias, y á veces abundantes hemorragias. Termina por cura
ción, con formación cicatricial y no raras veces por estricturas ó por muerte por 
hemorragia, perforación, etc. Su diagnóst ico diferencial , con l a ú l ce ra de l a corva
dura menor del es tómago, no es siempre fácil, tanto más cuanto que pueden exis
tir al mismo tiempo úlceras en el esófago, en el es tómago y en el duodeno. E l pro
n ó s t i c o y el tratamiento de l a ú lce ra del esófago no se diferencia del de l a 
úlcera del es tómago: dieta liquida ó a l imentac ión por el recto; nitrato de plata ó 
bismuto para acelerar la c icat r ización; bicarbonato de sosa disxxelto en poca agua 
como ant iác ido y anestésico (por el desprendimiento de ácido carbónico). E n caso de 
dolores y espasmos intensos, pueden aplicarse localmente, por medio de un tubo 
blando, soluciones de cocaína, agua cloroformada, ó mezclas de carbonato de sosa y 
mentol (10 : 1). 

k ) L a s supuraciones e s o f á g i c a s submucosas (esofagitis flemonosa) so
brevienen por infección IQCOI Ó por p ropagac ión desde órganos inflamados (gan
glios linfáticos, caries vertebral, pericondritis l a r í ngea ) . Cuando invaden circular-
mente todo el tubo, pueden producir una estenosis pasajera, hasta que l a perforación 
del absceso y su evacuac ión suprime el obstáculo. Sobreviene luego l a c icat r ización, 
ó, en casos raros, se reviste de epitelio l a bolsa del absceso, y se forma un diverticulo 
intraparietal, de un modo aná logo al aneurisma disecante, ó sobreviene con más fre
cuencia l a emig rac ión del pus con mediastinitis, perforación en la pleura, en el peri
cardio, etc. L a t e rminac ión por c ica t r izac ión queda con frecuencia perturbada por 
la ulterior re t racc ión c ica t r ic ia l , quedando subsistente una estrictura, ó formándose 
V Í O . diverticulo por t racción. 

E l d i a g n ó s t i c o se establece en ciertos casos con bastantes visos de probabilidad, 
teniendo en cuenta'la precedente lesión del esófago (producida por u n cuerpo extra
ño, espina, etc., ó por agentes cáusticos) , ó l a enfermedad de los órganos contiguos, 
además l a dificultad de deglutir, que se desarrolla con re la t iva rapidez, y l a fiebre 
purulenta que pueda existir; y con cierta seguridad, en caso de perforarse el pus en 
el esófago. 

E n un caso en que, debido á una espina, se formó un absceso entre la t r á q u e a y 
el esófago, pude precisar con el laringoscopio el sitio del absceso, sin sondar el esó
fago, por el abombamiento de l a pared posterior de l a t r á q u e a y l a hiperemia local 
de su mucosa, y hacerlo madurar r á p i d a m e n t e por medio de inhalaciones de vapores 
calientes; l a perforación espon tánea en la t r á q u e a que tuvo lugar el noveno día , fué 
seguida de curac ión r áp ida . 

Tratamiento , Generalmente debemos limitarnos á hacer deglutir hielo, al 
principio, y líquidos calientes en el per íodo de l a madurac ión , y á la abertura 
precoz del absceso si es accesible, cuando el d iagnós t ico acusa algo más que una 
inflamación ó una estenosis aguda. 

I ) L a tuberculos is de l e s ó f a g o es accesible al d iagnóst ico clínico, cuando, 
durante el curso de l a tisis tuberculosa, se originan señales de ulceraciones crónicas 
en el esófago. Posee la significación de un accidente terminal. 
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9. T u m o r e s del e s ó f a g o 

Los tumores del e só fago , exceptuando e l ca rc inoma, son bastante raros y 
sólo t ienen impor tancia c l í n i ca cuando se convier ten en o b s t á c u l o s pa ra l a 
d e g l u c i ó n ó aca r rean trastornos generales por exper imentar l a d e s t r u c c i ó n y l a 
d e g e n e r a c i ó n p ú t r i d a y dar lugar á hemorragias . 

1. Los p ó l i p o s fibrosos, que proceden de l a aponeurosis prevertebral , del 
aparato fibroso de l a columna vertebral, ó con menos frecuencia, de la submucosa 
del esófag-o ó del pericondrio de la laringe, y que casi siempre se desarrollan en el 
tercio superior del esófago, en forma de tumores piriformes pediculados, pueden 
alcanzar un t a m a ñ o considerable sin producir trastornos importantes; con más fre
cuencia provocan sensación de p re s ión , dispnea y disfagia de grados diversos, accesos 
de náuseas y vómitos. Durante el vómito , los fibromas situados á cierta altura, pue
den ser lanzados hacia arriba, aplicarse á l a entrada de l a laringe, y producir el 
peligro de asf ix ia , que sólo termina con l a degluc ión del tumor, ó en ciertos casos 
con la muerte. S u ex t i rpac ión está indicada siempre que haya podido establecerse su 
d iagnós t ico . 

2. Los l ipomas y miomas alcanzan r a r a vez un volumen considerable, pues 
casi siempre es el de un garbanzo ó de una avellana, y por lo tanto apenas dan lugar 
á trastorno alguno. T a m b i é n permanecen benignos los papilomas ó verrugas del 
esófago, que se presentan en los viejos en forma de elevaciones aisladas ó numerosas 
de l a mucosa, del t a m a ñ o de una cabeza de alfiler hasta el de una lenteja, y que 
con menos frecuencia forman papilomas vellosos. Los sarcomas del esófago son 
sumamente raros en l a b ib l iograf ía ; se originan en la porción superior del esófago, 
partiendo de l a submucosa, ó se propagan desde el mediastino a l esófago. S u impor
tancia cl ínica coincide con l a de los tumores carcinomatosos del esófago y del me
diastino. 

3. E l carcinoma del esófago, que cas i siempre revis te l a forma 
de epitelioma ó cancroide de l a mucosa, y con menos f recuencia aparece en 
otras formas y por p r o p a g a c i ó n a l esófago desde un ó r g a n o contiguo, es indu
dablemente l a causa m á s frecuente de las graves disfagias progresivas . 

Como carc inoma de epitelio plano, se ext iende pr imero en fo rma de islotes, 
luego en fo rma a n u l a r ó tubular , y presenta, en e l t ranscurso de su desarrollo 
y s e g ú n predomine el estroma ó l a masa ce lu lar , todas las t rans ic iones , desde 
el escirro seco m á s duro hasta el c á n c e r medular m á s blando y jugoso. 
C a s i siempre da lugar á u n a dif icul tad de l a d e g l u c i ó n lentamente progresiva, y 
por lo general , indolora . R a r a vez l a disfagia se presenta de improviso , s in sín
drome alguno, en u n ind iv iduo hasta entonces sano a l parecer, en quien luego, 
a l examina r lo con m á s d e t e n c i ó n , se descubre l a f o r m a c i ó n adelantada de un 
carc inoma eso fág ico . E l completo estado latente del c a r c inoma esofágico durante 
largo tiempo, no es tan ra ro como se ha c r e í d o has ta ahora, s e g ú n lo acredi tan 
l a s invest igaciones de LEICIITENSTERN. ES un error creer que y a un p e q u e ñ o 
carc inoma de este ó r g a n o , dada l a estrechez de s u cal ibre , pueda producir 
trastornos de l a d e g l u c i ó n y ser o b s t á c u l o pa ra el cateterismo. Por el contrario, 
pueden ex i s t i r carc inomas extensos y m u y desarrollados en sentido longitu
d ina l , s in determinar s í n t o m a s , cuando i n v a d e n t an sólo l a perifer ia inter ior . 



CÁNCEE ESOFÁGICO: SÍNTOMAS 533 

Un estrecho cana l , l ibre de carc inoma, permite, por l a ex tens ib i l idad del tubo, 
el paso l ibre de los ingesta y de l a sonda, y oculta en ciertos casos e l peligroso 
mal basta l a é p o c a de l a muerte. D a d a l a frecuente p r e p a r a c i ó n lenta de l a 
estenosis, se l lega generalmente en pocos meses ó semanas á un estado en que 
sólo es posible l a i n g e s t i ó n de alimentos blandos y l í q u i d o s ; los só l idos son 
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Carcinoma del tercio superior del 
esófago.—'/i del tamaño natu
ral. Según B O S T R O E M . 

Úlcera cancerosa del esófa
go al nivel de la bifurca
ción de la tráquea.—'/s del 
tamaño natural. Según 
B O S T R O E M 

Carcinoma del cardias (Hipertro
fia de la pared esofágica por 
encima de la neoplasia, atrofia 
concéntrica del estómago por 
debajo de la misma). Entre la 
pared posterior del estómago y 
la porción de la aorta abdomi
nal sé ve una cápsula supra
rrenal.—'I,, del tamaño natural. 
Según B O S T R O E M 

devueltos inalterados y envueltos en u n a mucosidad incolora . A l beber con 
rapidez, se regurgi tan t a m b i é n los l í q u i d o s . Generalmente a l p r i n c i p i o ó a l fin 
del tercio in fer ior del esófago , á 25 ó 40 c e n t í m e t r o s por debajo de l a l í n e a 
dentaria, y por lo tanto, á n i v e l del cruzamiento del bronquio izquierdo con 
el esófago, y respectivamente en el orificio esofág ico del d ia f ragma, r a r a 
vez— en u n 15 por 100 de los casos — en el tercio superior a l n i v e l del c a r t í 
lago cricoides, l a sonda tropieza con un o b s t á c u l o bastante consistente que, 
s e g ú n sea e l p e r í o d o de desarrollo de l ca rc inoma, no permite pasar n i l a sonda 
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mediana n i l a m á s fina, á pesar de todos los esfuerzos que se hagan . E n ocasio
nes, el resultado del cateterismo e s t á en pugna con el s í n t o m a c l ín i co de una 
g rave disfagia, pues l a sonda se desl iza f á c i l m e n t e , y en cambio se detienen 
todos los al imentos. E n tales casos exis te u n relajamiento muscu la r por encima 
de l a estrechez, y con menos frecuencia u n espasmo muscu la r por enc ima ó por 

debajo de l a misma . E n otros casos, en que se ha redu
cido de vo lumen e l tumor por reblandecimiento ó des
c o m p o s i c i ó n p ú t r i d a , l a sonda encuentra t an sólo una 
p e q u e ñ a resis tencia , mientras que los alimentos se adhie
r e n a l tejido enfermo y or ig inan atascamientos; y en los 
casos en que quedan equi l ibradas l a neoplasia y l a des
t r u c c i ó n , puede asimismo fa l ta r l a estenosis objet iva y la 
disfagia . L a ' d i s g r e g a c i ó n final del tumor , f a c i l i t á n d o l a 
i n g e s t i ó n de los alimentos, da muchas veces nuevos án i 
mos a l paciente, s u g i r i é n d o l e falaces esperanzas de cura
c i ó n . 

E l impedimento doloroso de l a d e g l u c i ó n , que puede 
subsis t i r inal terablemente durante meses enteros, a d e m á s 
de l a objet iva c o m p r o b a c i ó n de l a estenosis y de l a dema
c r a c i ó n y caquex ia progres ivas , son generalmente datos 
suficientes pa ra establecer el diagnóstico del carc i 
noma del e só fago . 

E n los hombres de m á s de cuarenta a ñ o s , que son los 
que dan el m a y o r contingente de casos de ca rc inoma del 
e s ó f a g o , d e b e r í a sospecharse l a i n i c i a c i ó n de este pade
cimiento siempre que se presenta disfagia , á no ser que 
pueda a t r ibui rse de u n modo manifiesto l a causa de l a 
estenosis á u n a ESTRECHEZ SIFILÍTICA , á u n ANEURISMA DE 
LA AORTA, á Un TUMOR DEL MEDIASTINO, á UU CARCINOMA 
ó á una CARIES VERTEBRAL . E n los ind iv iduos j ó v e n e s 
debe sospecharse, ante todo, l a ex i s tenc ia de u n a estre
chez sif i l í t ica que, aunque r a r a , no deja de tener impor
t anc ia á causa de su cu rab i l idad . L a s p e q u e ñ a s hemorra
gias , cuyos rastros se descubren frecuentemente en l a 
aber tura de l a sonda ó en las materias expulsadas , con
firman el d i a g n ó s t i c o , y l a ex i s t enc ia de nidos de cé lu l a s 
cancerosas lo establecen con segur idad . Como complica
c ión frecuente del carc inoma eso fág ico , y como causa 

ul terior de l a c a q u e x i a que le a c o m p a ñ a , se observa u n a d i s m i n u c i ó n impor
tante, ó u n a s u p r e s i ó n completa de l a secrec ión del j ugo gás t r i co^ en muchos 
casos l a d e s t r u c c i ó n de las r amas del p n e u m o g á s t r i c o que mant ienen l a tonici
dad del e s t ó m a g o , produce u n a d i l a t a c i ó n estomacal pronunciada . E a r a s veces 
puede comprobarse l a ex is tenc ia del ca rc inoma por l a macicez obtenida me
diante l a p e r c u s i ó n á l a i zqu ie rda de l a columna ve r t eb ra l , porque el desarrollo 
del tumor tiene l uga r pr incipalmente en superficie, y produce l a estrechez anu
l a r ó tubular de l a luz del esófago , s in aumentar de u n modo m u y manifiesto 

Carcinoma del esófago 
junto á la bifurcación 
de la t ráquea, con in 
filtración ganglionar. 
—Vi, del tamaño natu
ral. Según B O S T R O E M . 
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el p e r í m e t r o del mismo. Más "bien se observa macicez en el punto que corres
ponde a l paquete de ganglios l infá t icos hipertrofiados y afectados de inf i l t rac ión 
carcinomatosa, situados en el mediastino posterior, a l n i v e l de l a b i f u r c a c i ó n 
de ía t r á q u e a y algo m á s hac ia a r r i b a . E n ciertos casos se observan de un modo 
visible y palpable tumefacciones de los ganglios en l a fosa s u p r a c l a v i c u l a r 
izquierda por efecto de una in fecc ión r e t r ó g r a d a . 

L a p a r á l i s i s de una ó de ambas cuerdas vocales por p r o p a g a c i ó n del c a r c i 
noma a l nerv io recurrente de uno ó de otro lado, es u n a c o m p l i c a c i ó n frecuente 
y precoz, que no siempre se da á conocer por alteraciones de l a voz ó de l a 
r e s p i r a c i ó n , sino que muchas veces l a descubre el laringoscopio, c u y a ap l ica
ción no debe nunca dejarse de prac t icar siempre que se sospeche l a ex i s t enc ia 
de un carc inoma esofág ico ó de otra cua lqu ie ra l e s ión del esófago , especial
mente á causa de las í n t i m a s relaciones directas y las faci l i tadas por los nervios , 
que exis ten entre las v í a s respiratorias superiores y el e só fago . 

Curso. L a s perforaciones del ca rc inoma en l a t r á q u e a , en los bronquios 
ó en los pulmones, t ienen lugar en m á s de l a mi t ad de los casos. Por el contra
rio, r a ras veces este triste cuadro p a t o l ó g i c o se complica con u n a i n v a s i ó n del 
carc inoma h a c i a el e s t ó m a g o , con desarrollo m á s ó menos manifiesto de un 
tumor en el epigastrio, ó h a c i a las p l e u r a s , ó h a c i a l a co lumna vertebral y l a 
m é d u l a , ó con u n a p e r f o r a c i ó n en los grandes vasos, ó con el desarrollo de 
m e t á s t a s i s en el h í g a d o , en los pulmones, en los r í ñ o n e s , en el cerebro ó en los 
huesos; este cuadro pa to lóg i co t ranscurre lentamente en el espacio de uno á tres 
años , sobreviniendo luego l a muerte por marasmo, s i no l a ha anticipado u n a 
pneumonia por d e g l u c i ó n , un absceso ó l a gangrena pu lmonar , ó una hemorra
gia de los vasos destruidos. Es tas ú l t i m a s afecciones pulmonares v a n c o m ú n 
mente a c o m p a ñ a d a s de fiebre e levada , mientras que e l carc inoma del esófago 
da lugar , fuera de estos casos, á un descenso de l a temperatura normal . 

L a s causas del carc inoma esofág ico son desconocidas. E l uso del tabaco 
puede q u i z á s inf lui r en su p r o d u c c i ó n ; pero d i f í c i l m e n t e el exceso en l a bebida. 
L a enfermedad ataca con m á s frecuencia a l hombre que á l a mujer, siendo l a 
edad de cua ren t a á sesenta a ñ o s l a m á s cas t igada . E n ciertas regiones, por ejem
plo las del centro y del bajo E h i n , se presenta con m a y o r frecuencia. L a inf luencia 
de los t raumat i smos , ó de una p r e s i ó n m u y repet ida en l a e t io log ía del c a r c i 
noma, y por consiguiente en el del esófago , queda demostrada por e l desarrollo 
del padecimiento en los tres puntos m á s angostos del esófago sobre los cuales 
l a d e g l u c i ó n obra con m á s intensidad m e c á n i c a m e n t e . 

E l tratamiento del carc inoma eso fág ico debe tender á evi tar cua l 
quiera i r r i t a c i ó n del tumor. L a o p e r a c i ó n r a d i c a l no ha sido nunca prac t icada . 
Los intentos que se han hecho para resecar e l esófago junto con el carc inoma, y 
extraerlo del t ó r a x á t r a v é s de u n a aber tura prac t icada en el e s t ó m a g o , sólo 
se han real izado experimentalmente en los an imales . L a i n d i c a c i ó n m á s impor
tante consiste en conservar todo él tiempo posible l a d e g l u c i ó n . L o s alimentos 
s emi l í qu idos , aun en los casos de estrechez considerable del esófago , penetran 
generalmente en el e s t ó m a g o , s i se degluten en p e q u e ñ a s cantidades. L o m á s 
conveniente es pasar todos los alimentos por u n fino tamiz , para evi tar que l a 
m á s m í n i m a p a r t í c u l a de pan ó de carne, de na ta ó de patata haga impenetrable 



536 E N F E E M E D A D E 8 DEL ESÓFAGO 

l a estenosis durante horas ó d í a s , obligando a l cateter ismo, no d e s p o s e í d o 
de peligro y con frecuencia i n ú t i l . A tend ida l a d i s m i n u c i ó n de las funciones 
digest ivas del e s t ó m a g o , cas i siempre precoz, los alimentos deben s&c f á c i l m e n t e 
r eabso rh íb l e s , y deben componerse de carne t ie rna raspada, extracto de carne, 
huevos, leche, a z ú c a r , m ie l , papi l las , etc., que deben adminis t rarse cada media 
hora ó cada cuarto de hora, al ternando con l í q u i d o s , como café , caldo, v ino , 
agua de Seltz, en p e q u e ñ a s cantidades. E l enfermo no puede someterse á horas 
fijas, sino que debe comer todo el d í a . L o s edemas a l iment ic ios c o m p l e t a r á n en 
caso necesario l a a l i m e n t a c i ó n . 

Con objeto de detener l a p r o l i f e r a c i ó n de l carc inoma, EÜLHE ha recomenda
do l a i n g e s t i ó n del bicarbonato de sosa en subs tanc ia . E n efecto, este medica
mento desprende las proliferaciones epiteliales de l a superficie y l i c ú a al-propio 
tiempo l a mucosidad depositada por enc ima de l a estenosis, y que aumenta l a 
disfagia . E s el ú n i c o medio que produce u n a l i v i o duradero a l enfermo. E n 
algunos casos de p ro l i f e r ac ión considerable del tumor, ó de obstrucciones del 
esófago , causadas por los alimentos, por enc ima de l a estenosis, he observado 
u n pronto a l i v io con l a a d m i n i s t r a c i ó n frecuente de l a papayo t ina , que se 
i n y e c t a en el esófago en d i s o l u c i ó n a l 10 por 100, ó en forma pulveru len ta 
( 1 , papayot ina : 10 bicarbonato de sosa; p a r a tomar lo que coge en l a punta 
de un c u c h i l l o ) . — L a s c á n u l a s permanentes de goma ó de seda barn izada , suje
tas con u n hilo y que se introducen con u n m a n d r í n , son m a l toleradas por l a 
m a y o r í a de pacientes. Cuando á causa de u n a e s t a n c a c i ó n y p u t r e f a c c i ó n de los 
al imentos, ó de ulcerarse el carc inoma, se hace necesario el empleo de u n a n t i 
sép t i co , puede al ternarse con el mentol (mentol 2,0, bicarbonato de sosa 50,0; 
pa ra tomar lo que cabe en l a punta de u n cuchi l lo ) , ó e l a lcanfor (1 : 50,0 de 
bicarbonato de sosa), ó soluciones de á c i d o s a l i c í l i co ó fén ico (1 : 150,0, una 
cucharada cada dos ó tres horas) , ó e l aceite de t rement ina (aceite de t remen
t i n a 5,0, é t e r su l fúr ico 15,0; pa ra tomar X X gotas en una cucharada de agua 
v a r i a s veces a l d í a ) , ó la ,p ioc tan ina (0 ,1 á 0,2, dos veces a l d í a ) , ó lociones pru
dentes con so luc ión de permanganato p o t á s i c o ó so luc ión de pioctanina (1 por 
1000 á 1 por 100), pract icadas mediante u n a sonda de doble comente . L a 
morfina e s t á ind icada en caso de ataques intensos de dolores lancinantes y 
constr ic t ivos. L o s espasmos y los s í n t o m a s de e s t r a n g u l a c i ó n se ca lman con 
e l extracto de belladona (0,01 por dosis en X ó X V gotas de agua de a lmendras 
amargas) , con el l icor anodino de HOFEMANN ( X X y m á s gotas), con e l cloro
formo ( X ó X X gotas en agua). L o s ataques dolorosos rebeldes ceden á veces 
con e l a r s é n i c o (l icor a rsen ica l de FOWLER, 11, I I I ó X gotas tres veces a l d í a ) , 
a s í como los espasmos persistentes se a l i v i a n fumando un cigarro fuerte, ó 
c igar r i l los de bel ladona, estramonio, etc. L a ^c t s í ros íomía sólo puede aconse
ja rse cuando se presenta precozmente u n a estenosis m á s importante. Con todos 
estos medios no se logra a la rgar l a v i d a de l paciente. 
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Enfermedades de los dientes, estudiadas especialmente desde el punto 
de vista de la odontiatría conservadora 

POR E L 

Dr. J. Scliefí 
P R O F E S O R E X T R A O R D I N A R I O Y D I R E C T O R D E L I N S T I T U T O ODONTIÁTRICO 

D E L A U N I V E R S I D A D D E V I E N A 

Con figuras 

Generalidades 

L a e j ecuc ión r ac iona l de las operaciones y el empleo de los medios 
t e r a p é u t i c o s que se requieren pa ra el tratamiento, sólo es posible mediante un 
conocimiento a n a t ó m i c o exacto de las dos m a n d í b u l a s que forman l a cav idad 
buca l , y especialmente de los dientes que en ellas e s t á n implantados. E l temor 
manifestado por el p ú b l i c o ante u n a o p e r a c i ó n dentar ia , puede en mucho atr i
buirse á l a fa l ta de conocimientos a n a t ó m i c o s que antes e x i s t í a . E n l a actual i 
dad, no basta conocer los procedimientos t é c n i c o s , sino que se requiere, ante 
todo, conocer l a es t ructura y el funcionalismo del ó r g a n o que debe tratarse. 

L a in t roducc ión de los alimentos, l a mas t icac ión y l a sa l ivac ión de los mismos 
exigen por completo que las paredes bucales no sean r íg idas y fijas, por cuya razón 
l a boca no puede estar toda ella limitada por paredes óseas. L a pared infer ior ó 
suelo de l a boca está exclusivamente formada por músculos , y l a superior por el 
paladar óseo inmóvi l . L a s paredes anterior y laterales es tán constituidas por las apó
fisis alveolares y por los dientes que en ellas se implantan. No existe pared posterior. 
L a cavidad bucal se compone, pues, de partes duras y blandas. L a s partes duras son 
el m a x i l a r superior é infer ior y los huesos palatinos, junto con los dientes implan
tados en las apófisis alveolares; las partes blandas se hallan formadas por los 
músculos que rodean á aquél las . 

E l m a x i l a r superior es un hueso inmóvil , en contraposic ión a l maxi lar inferior, y 
se divide en cuerpo y en cuatro apófisis. 

E l m a x i l a r inferior es el antagonista del superior y el rínico hueso movible de 
l a cara. E s el hueso más consistente del esqueleto óseo de l a boca, y tiene una forma 
paraból ica , cuyas dos extremidades posteriores es tán arqueadas, formando un ángulo 
obtuso. Se divide en cuerpo y dos ramas. 

Ar t i cu lac ión m a x i l a r : E l c ráneo forma con el max i la r inferior dos articulaciones 
s imétr icas . Los movimientos de éstas se verifican hacia arr iba y hacia abajo, con lo 
cual las lineas dentarias se apartan ó se aproximan una de otra, ó tienen lugar 
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hacia adelante y hacia a t r á s , ó se t rata de movimientos de lateralidad, todos los 
cuales concurren al mecanismo de l a t r i tu rac ión . 

Ambos maxilares se aproximan ó se alejan uno del otro por la acción de los 
músculos masticadores, que son: el masetero, el pterigoideo interno, el temporal y el 
pterigoideo externo. Mediante l a acción de estos músculos se ponen t ambién en 
contacto ó se separan unos de otros los dientes implantados en los maxilares. 

L a base de ambos maxilares termina formando los procesos alveolares, de modo 
que l a apófisis dentaria del maxi la r superior "se encuentra en l a p ro longac ión hacia 
abajo del cuerpo del maxi la r y contiene los alvéolos dentarios. E n el maxi la r infe
rior, cuyo fragmento principal está asimismo formado por l a base y el proceso 
alveolar, los alvéolos están dirigidos hacia arriba. 

Los procesos alveolares (apófisis alveolares), en los que se implantan los dientes, 
están dispuestos en forma de arcadas óseas, huecas, anchas y encorvadas, que sobre
salen libremente en l a cavidad bucal (ZUCKERKANDL). 

F i g . 55 

Alvéolos del maxilar superior con sus paredes dentarias y sus tabiques radicularés 

Las apófisis alveolares pueden considerarse como dos láminas óseas paralelas, 
una externa (labial) y otra interna ( l ingual ) . E l espacio que existe entre ambas se 
halla dividido por tabiques transversales en tantos departamentos como dientes 
existen. Cada una de estas partes se denomina alvéolo ó celda dentaria, y las l áminas 
óseas que las separan tabiques dentarios (figs. 55 y 56). 

Los dientes se hallan implantados en los alvéolos, que es tán formados en parte 
por porciones óseas, en parte por porciones blandas. L a u n i ó n del diente con el 
alvéolo se consideraba antiguamente como un enclavamietijto (gonfosis). Este modo 
de unión no se verifica en totalidad, pues entre ambas partes existe una porción 
blanda, que debe considerarse como una membrana de tejido conjuntivo, y que 
recibe el nombre de cubierta r ad icu la r (periostio alveolar, membrana alveoloden-
taria). Constituye, pues, el medio de u n i ó n entre el diente y el a lvéolo; es, a d e m á s , 
el periostio del alvéolo mediante el cual tienen lugar l a nu t r i c ión cemento. A causa 
de esta interposición del periostio, los dientes gozan de cierta movilidad en el 
interior de los alvéolos. 

Dientes: Situados en l a entrada del tubo digestivo, constituyen órganos desti
nados á fijar y desmenuzar los alimentos, que de este modo pueden penetrar en el 
estómago sin producir trastorno alguno. L a uniformidad que existe en ios espacios 
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mterdéntar ' ios constituye un signó distintivo entre el c ráneo del hombre y de los 
animales. L a s propiedades físicas de los dientes son muy parecidas á las de los 
huesos; pero son mucho más duros y más só l idamente articulados. 

Los dientes se componen de' tres distintos tejidos: esmalte, marf i l (dentina) y 
cemento (Crusta, ostoides, radiéis) (fig. 57). 

1. E l esmalte, l a más dura y frágil de todas las substancias o rgán icas , cubre 
la corona á manera de casquete, se adelgaza a l aproximarse a l cuello del diente y 
termina por un borde muy pronunciado. E l esmalte se compone de prismas de 
esmalte (fig. 58 S) , ó sea de finas fibras microscópicas, que aparecen poligonales 
en su corte transversal y que convergen hacia el eje del diente. L a superficie externa 
del esmalte se hal la cubierta por una membrana homogénea y amorfa, que se deno
mina cubierta superior del esmalte. 

2. E l marf i l ó dentina forma el verdadero cuerpo del diente, de modo que sepa-

F i g . 56 

Alvéolos del maxilar inferior, a. Extremidad alveolar junto á la apófisis coronoides 

rando las otras dos substancias—el esmalte j el cemento—permanece invariable la 
forma del mismo. Se compone de una substancia fundamental j de los canalículos 
de la dentina, que enferma ondulosa ó espiral v a del centro á l a superficie (fig. 58, D ) . 
Estos canal ículos contienen, s e g ú n J . TOMES, fibras delgadas que parten de las pro
longaciones de las cé lu las ú odontoblastos, que se encuentran en l a superficie de l a 
pulpa, y que se denominan fibras dentarias, fibras dentinicas ó fibrillas dentarias. 

3. L a substancia cortical ó cemento empieza en el cuello del diente y v a aumen
tando de espesor hacia l a punta del mismo, asemejándose en sus propiedades a l ver
dadero,hueso. Se compone de una substancia fundamental de estructura finamente 
laminar ó de capas concént r icas y de corpxisculos óseos. Estos se asemejan á los del 
verdadero hueso-, pero suelen ser mayores, más radiados y dispuestos con menos 
regularidad (fig. 59, C ) . 

Desde el punto de vis ta p rác t ico los dientes se dividen en tres partes: corona, 
r a í z y cuello. L a corona se encuentra libre en l a cavidad bucal, l a ra iz se hal la im
plantada en su correspondiente a lvéolo y entre las dos existe el cuello cubierto por 
el borde de l a enc ía . 

E n el interior del diente se encuentra un espacio que representa en menor escala 
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la forma exterior de aqué l y que se extiende por l a corona y por la ra íz . E l espacio 
eme se encuentra en l a primera se denomina cavidad pulpar y su pro longac ión 
hacia l a ra íz , canal radicular ó canal pulpar. E n la corona se distinguen cinco caras, 
de las cuales tres se hallan libres y dos corresponden á los dientes próximos, ó sean, 
ñor consiguiente, una cara labial ó genal y una cara l ingual , y además las dos caras 
ocultas denominadas caras laterales, llamadas t a m b i é n impropiamente cara medial 
v d i s t o í - L a (luinta cara ^ cara ^^re <̂ e ^a corona se conoce con el nombre de cara 
masticadora ó inc is iva . Por la forma de esta ú l t i m a se dividen los dientes en 1.° in
cisivos' 2.° dientes con una tuberosidad en l a cara masticadora, caninos; 3.° dientes 
con dos tuberosidades, molares b icúspides ó premolares, y 4.° dientes con dos series 
de tuberosidades, molares mul t i cúsp ides . 

Fie:. 58 

F i g . 57 

Corte sagital de un 
diente mono-radi
cular (esquema). 

D, dentina. 
E, esmalte. 
C, cem ento. Corte transversal de una corona dentaria 

Limites de D, la dentina, y esmalte o, canalioulos dentarios 
continuándose en el esmalte; 6, canalículos dentarios con expansiones 

nudosas y terminando en el esmalte 

Los dientes del hombre pueden ser dientes de leche, ó dientes de cambio y dientes 
de reemplazo; los primeros sirven en los primeros seis años de la v ida y son en n ú m e 
ro de veinte. Hac ia el sexto año empiezan á aparecer los dientes permanentes, ó sean 
los molares posteriores, que se presentan de t rá s de los dientes de leche, y se de
nominan permanentes porque salen una vez solamente, mientras que los dientes que 
aparecen en lugar de los dientes de leche reciben el nombre de dientes de reemplazo. 

L a dentadura de leche contiene en cada maxi lar : 

4 incisivos 
2 caninos y 
4 molares. 

L a dentadura permanente contiene: 

4 incisivos, 
2 caninos, 
4 molares anteriores y 
6 molares posteriores, 

P u l p a : E n l a cavidad dentaria se encuentra un tejido blando compuesto de 
tejido conjuntivo recio, de vasos y de nervios, denominado pu lpa dentaria (nervio 



542 E N F E R M E D A D E S D E L O S D I E N T E S 

dentario). E l tejido conjuntivo posee una estructura flbrilar, y se compone de nú
cleos y cé lu las . L a mayor í a de los elementos celulares consiste en células fusiformes. 
L a superficie externa de l a pulpa dentaria es tá revestida de células epiteliales 
llamadas odontoblastos, células ebúrneas ó cé lu las d e n t í n i c a s . Se hallan unidas 
con una pro longac ión de la que se desarrollan m á s tarde las fibras den t ín icas . 

Dis t ingüese una pulpa de l a corona y una pulpa de la ra íz , y esta ú l t i m a se 
divide en tantas ramas como raíces tiene el diente. Cada ra íz está provista de una 
porción de pulpa. L a pulpa dentaria es aquella parte del germen dentario que per
siste después de l a formación de l a dentina. 

Periostio, periodontio—membrana rad icu la r—véase m á s adelante. 

Fisr. 59 

Sección transversal de la parte inferior de la raíz de un premolar. 
D. Dentina; K K, capa limitante granulosa de la dentina, en la cual terminan los canalículos dentarios; C, cemento con cavidades 

óseas y fibras de Sharpey; s, fibrilaoión de la capa más intensa del cemento, que corre recta hacia la superficie de la dentina 

Nervios y vasos: el maxi lar superior recibe los nervios dentarios de l a segunda 
rama del t r i gémino , el maxilar inferior de l a tercera rama; los nervios dentarios 
y sus ramificaciones se comportan exactamente igual en ambos maxilares. 

L a s arterias de los maxilares y de los dientes proceden de l a ar ter ia m a x i l a r 
interna; la a r te r ia alveolar inferior está destinada al max i l a r inferior y á sus dientes. 

L a s venas de los maxilares acompañan á las ramas arteriales y se reparten 
por los dientes, por l a enc ía y por el tejido óseo, de l a misma manera que las 
arterias. 

Parte especial (i) 

H a l l á n d o s e l a pulpa dentar ia y el periodontio en í n t i m o contacto con los 
dientes, y p u d i é n d o s e establecer entre ellos, de vez en cuando, causas y efectos 
r e c í p r o c o s , es conveniente t ratar separadamente: 1.° las enfermedades de los 
dientes; 2.° l a s enfermedades de l a p u l p a , y 3.° l a s enfermedades del perio
dontio. 

(1) Atendiendo al espacio limitado de que disponemos, prescindiremos de hacer una exposición 
demasiado extensa de las enfermedades de los dientes. 
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1. Enfermedades de los dientes 

> 
E n t r e las enfermedades m á s frecuentes de los dientes, l a caries debe 

colocarse s in duda en pr imer luga r . Representa un proceso p a t o l ó g i c o que 
ataca preferentemente l a dent ina , como t a m b i é n e l esmalte, y con menor fre
cuencia el cemento. Con el nombre de caries de los dientes designamos u n a 
p é r d i d a de substancia producida por u n proceso q u í m i c o - p a r a s i t a r i o , en v i r t u d 
del cua l los á c i d o s que se forman en l a c a v i d a d de l a boca,—probablemente e l 
ácido l ác t i co , — i n i c i a n el proceso de reblandecimiento, y los microorganismos 
que exis ten siempre en l a boca d i sue lven l a substancia reblandecida de los 
dientes. 

D i s t i n g ü e s e una caries superficial (car ies c r ó n i c a , superf ic ia l ó seca) y otra 
que ataca á l a p ro fund idad de l a p u l p a (car ies aguda ó penetrante) . L a p r i 
mera evoluciona, por reg la general , con lent i tud y s in dolores; l a segunda con 
rapidez, siendo los dolores tanto m á s intensos cuanto m á s p r ó x i m o á l a pulpa 
está el proceso. L a caries c r ó n i c a puede permanecer durante muchos a ñ o s en 
el mismo estado, mientras que u n a vez inic iados los trastornos de l a car ies 
aguda siguen siempre una marcha constante y progres iva en sus efectos des
tructivos, s i no se procura detenerlos con los recursos del arte. 

Todos los dientes pueden ser asiento de l a caries , s in d i s t i nc ión de edad n i 
de sexo; s in embargo, l a exper ienc ia y las e s t a d í s t i c a s demuestran que algunos 
dientes son m á s f á c i l m e n t e atacados que otros. L a caries de los dientes de leche 
há l l ase cas i siempre en los molares, evolucionando igua l que l a de los dientes 
permanentes; estos ú l t i m o s son indist intamente afectados por l a enfermedad. 
E l hecho de que los inc i s ivos superiores se c a r i a n con m á s frecuencia que los 
inferiores, ha l l a su e x p l i c a c i ó n en l a c i rcuns tanc ia de ha l la rse los ú l t i m o s m á s 
b a ñ a d o s por l a s a l i v a a l ca l ina , que neut ra l iza l a noc iva acc ión del moco b u c a l 
ác ido , con m á s fac i l idad que en los dientes superiores. 

Por lo que se refiere á l a l o c a l i z a c i ó n de l a caries , puede és t a desarrol larse 
en todas las superficies y bordes de los dientes, s i bien algunos segmentos de
terminados exper imentan l a d e s t r u c c i ó n con m á s frecuencia, como por ejemplo, 
las superficies intermedias ó de a p r o x i m a c i ó n de los inc is ivos y de los premola
res, y en los molares, por e l contrar io , l a superficie de m a s t i c a c i ó n . 

Manif iés tase l a caries por síntomas objetivos y subjetivos. E n t r e los 
objetivos debe citarse el ligero cambio de color que presenta el punto atacado 
del diente, a l pr incipio de l a enfermedad, reconocible á simple v i s t a en las 
superficies dentarias que e s t á n a l descubierto, y sólo apreciable en los espacios 
intermedios con e l espejo y l a sonda den ta r i a , cuando los dientes e s t á n m u y 
apretados. L o s s í n t o m a s subjetivos no se presentan hasta tanto que el proceso 
de caries es tá en u n p e r í o d o bastante avanzado , con d e s t r u c c i ó n del esmalte y 
de porciones importantes de dent ina. E n estos casos p r e s é n t a s e t a m b i é n sensi
bi l idad, exacerbada especialmente por los cambios de temperatura y cuyo grado 
de intensidad depende de l a p r o x i m i d a d del proceso á l a pulpa. Cuando l a 
dentina es t á destruida enc ima de l a pulpa , l a cua l puede hasta quedar a l des-
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cubierto, l a sens ib i l idad a l canza u n grado ex t raord inar io , l legando á manifes
tarse en forma de dolores insoportables ( v é a s e Enfermedades de l a pulpa) . 

E l curso y el pronóstico son favorables cuando l a car ies no ha a lcan
zado t o d a v í a u n a g r a n profundidad y no ha llegado á denudar l a pulpa, supo
niendo desde luego que el enfermo procure, por su parte, impedi r los progresos 
de l a enfermedad. L a car ies superficial evoluciona con g r a n lent i tud, y en el 
t ranscurso de va r ios a ñ o s no se consigue á veces aprec iar progreso alguno. Por 
el contrario, en l a car ies penetrante el curso es m u y r á p i d o y el proceso se 
d i r ige de preferencia á l a profundidad del diente. 

Cuanto menor sea l a p é r d i d a de substancia consecut iva a l proceso cario
so, tanto m á s favorable s e r á e l p r o n ó s t i c o respecto á l a c o n s e r v a c i ó n del 
diente, y m á s sencil lo e l procedimiento que d e b e r á emplearse p a r a lograr este 
resultado; s i l a p é r d i d a de substancia, en cambio, es considerable y profunda, 
s e r á n mucho menores las esperanzas de c o n s e r v a c i ó n . 

T r a t á n d o s e de dientes c u y a s paredes sean gruesas y fuertes, l a car ies no 
a lcanza por reg la genera l grandes proporciones, sucediendo todo lo contrario 
s i las paredes son delgadas, f r ág i l e s y quebradizas . E l estado de l a pulpa y del 
periostio es de suma impor t anc i a ; s i ambos e s t á n intactos, e l diente p o d r á habi
l i tarse de nuevo, siendo el p r o n ó s t i c o mucho menos favorable s i e s t á n afectados 
uno ú otro ó ambos á l a vez . 

Tratamiento. L a t e r a p é u t i c a de l a caries no puede considerarse como 
propiamente t a l , como tampoco puede aspirarse á una c u r a c i ó n del proceso 
carioso; nuestra tarea d e b e r á reducirse á detener los progresos de l a enferme
dad y á reemplazar l as partes de diente desaparecidas. C o n s i g ú e s e esto median
te e l l lamado emplomaje, empaste ú obturación, pa ra cuyas operaciones se echa 
mano de d iversas substancias apropiadas a l objeto. L a pa l ab ra «emplomaje» 
procede de l a é p o c a en que se empleaba exc lus ivamente el plomo pa ra rel lenar 
los huecos de los dientes car iados, y naturalmente que esta d e n o m i n a c i ó n ha 
perdido en nuestros d í a s su propiedad, y a que el plomo h a quedado completa
mente en desuso, y en su lugar se emplean substancias de m u y dis t in ta natu
ra leza . L o s mater iales de empaste que se u t i l i cen para sust i tuir las porciones 
desaparecidas de substancia dentar ia deben poseer ciertas propiedades, s in las 
cuales en manera a lguna c u m p l i r í a n su objeto. Son las s iguientes: 

1. D u r e z a y res is tencia proporcionadas á l a fue rza m e c á n i c a de l a mas

t i c a c i ó n ; 
2. Un grado conveniente de adaptab i l idad , a l objeto de que puedan obtu

r a r i r i t i m a y completamente todas las cavidades y bordes del d iente ; 
3. Indes t ruc t ib i l idad por los agentes q u í m i c o s , y a se trate de los que 

existen normalmente en l a boca ó de los que pueden v e n i r del ex t e r io r ; 
4. Conduct ib i l idad c a l ó r i c a m u y p e q u e ñ a ó n u l a ; 
5. C o l o r a c i ó n i g u a l á l a de los dientes, ó por lo menos m u y pa rec ida . 
De todos los mater ia les conocidos y empleados hasta ahora , ninguno posee 

en su conjunto las antedichas propiedades; de todos modos, estamos siempre en 
condiciones para reemplazar de un modo debido las p é r d i d a s de substancia , por 
m á s que no hayamos encontrado t o d a v í a e l idea l de u n mater ia l de empaste, 
pues los que pueden emplearse y son convenientes en unos casos, son impropios 
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en otros; a s í aquellas substancias que por su color, adaptabi l idad, p las t ic idad y 
p e q u e ñ a conduct ib i l idad c a l ó r i c a , por ejemplo el cemento, parecen las m á s 
indicadas para el empaste, son, en cambio, las menos resistentes. L o s materiales 
que con m á s frecuencia se emplean son: oro, e s t a ñ o , e s t a ñ o en a l e a c i ó n con el 
oro, porce lana , v id r io , a m a l g a m a , cemento (fosfato de c inc , cloruro de c inc ) 
y l a a m a l g a m a combinada con cemento y gutapercha. L a amalgama, el cemen
to y l a gutapercha se l l a m a n mater iales p l á s t i c o s , porque se introducen blandos 
en l a c a v i d a d del diente y a lcanzan , d e s p u é s de u n tiempo m á s ó menos largo, 
un grado suficiente de dureza para res is t i r las influencias m e c á n i c a s . 

E l oro se emplea para l a o b t u r a c i ó n de los dientes, porque en estado q u í m i 
camente puro posee una g ran adaptabi l idad , mucha resis tencia á las acciones 
m e c á n i c a s , y es inatacable por los l í q u i d o s de l a boca y otros agentes q u í m i c o s . 
E n cambio es u n excelente conductor del c a l ó r i c o , y su c o l o r a c i ó n es m u y 
distinta de l a de los dientes; a s í es que no r e ú n e todos los requisitos que h a de 
poseer un buen mater ia l de empaste. Ú s a s e , s in embargo, cuando se quiere 
obtener u n empaste duradero, que detenga los progresos de l a car ies . Puede 
uti l izarse de dos maneras diferentes: en c r i s t a l y en panes ú hojas; estas 
ú l t imas en l a forma de ci l indros que se encuentran en el comercio. L a s p r inc i 
pales ventajas de este mate r ia l consisten en su g r a n cohes ión , gracias á l a cua l 
las distintas p a r t í c u l a s de oro (c i l indros) , d e s p u é s de recocerlas en una l l a m a 
de gas ó de alcohol, se adhieren perfectamente unas á otras á l a temperatura 
ordinaria con l a simple p r e s i ó n , permaneciendo d e s p u é s inseparables. 

E l e s t año q u í m i c a m e n t e puro se e m p l e ó en otro tiempo en forma de delga
das l á m i n a s ; e ú l a ac tua l idad se usa tan sólo unido a l oro ó s i r v i é n d o l e de base. 
E s algo menos resistente que el oro y tiene, a d e m á s , l a desventaja de ennegre
cerse en l a superficie. 

L a po rce lana se usa , ó b ien en forma de l a l l amada i n l a y s (esmalte ó 
i n c r u s t a c i ó n ) , ó bien recortada en fragmentos que correspondan á l a c a v i d a d 
del esmalte, a l que se sujeta mediante cemento ó gutapercha b landa . E m p l é a s e 
con preferencia en los huecos anteriores de los inc i s ivos . 

E l v i d r i o finamente pulver izado y fundido v i é n e s e igualmente empleando 
como medio p r o t é s i c o unido a l cemento, en par t i cu la r cuando e l color del 
diente que debe empastarse no coincida con el de los d e m á s materiales en uso. 

L a s amalgamas representan l a mezc la de uno ó va r ios metales (aleaciones) 
con mercurio q u í m i c a m e n t e puro. Son m u y convenientes pa ra re l lenar aquellas 
cavidades que no l l egan á hacerse v i s ib les a l hab la r ó a l re i r ; t ienen, a d e m á s , 
una l a rga d u r a c i ó n , se preparan con fac i l idad y rapidez, son q u í m i c a m e n t e 
inatacables y poseen una g ran dureza. L a desventaja de obscurecerse en l a 
superficie y aun t e ñ i r las paredes del diente, impide su uso en los sitios m u y 
visibles. P a r a subsanar este inconveniente se revis ten las paredes de cemento 
mezclado con amalgama . D i s t í n g u e n s e amalgamas de oro, plata y cobre; 
l a pr imera se u t i l i z a en las cavidades de los molares y premolares, l a ú l t i m a 
para los grandes huecos de los ú l t i m o s molares , y de u n modo especial pa ra las 
cavidades m u y sensibles que r ad i can en las paredes bucales . 

E l cemento es u n mate r ia l de empaste formado por un l í q u i d o ó por cristales 
(cloruro de c i n c , á c i d o fosfór ico) y polvos colorantes de dis t inta c o l o r a c i ó n 
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(óx ido de c inc) ; se emplea cas i siempre en los inc i s ivos , y a d e m á s en aquellos 
casos en que no puede hacerse uso del oro por s u br i l lo ó por su mucho coste, 
n i de las amalgamas por los inconvenientes antes apuntados. L o s empastes con 
cemento son inatacables por e l agua; en cambio los á c i d o s ( á c i d o lác t ico) los 
disuelven con rapidez , y a s í deben considerarse inferiores á los otros en lo que 
respecta á l a d u r a c i ó n . 

L a gutapercha/conocida, bajo el nombre de Bí lVs Stopping ( m á s t i q u e ó 
a l m á c i g a de H i l l ) , es u n ma te r i a l obturador que, hecha e x c e p c i ó n de su poca 
resis tencia, r e ú n e en sí todas las d e m á s ventajas . Usase, por r eg la general , en 
las obturaciones provisionales , y en este concepto' su empleo e s t á m u y exten
dido. Ofrece l a gutapercha tres distintas coloraciones: b lanca , r o j a y rosa, 
que se e m p l e a r á n s e g ú n los casos. 

Cada c a v i d a d dentar ia c a r i a d a requiere, antes de s u o b t u r a c i ó n , u n a pre-

F i g . 60 

Formas de la superficie de masticación de los molares 

F i g . 61 F i g . 62 

Formas de la superficie de masticación 
dé los premolares 

Formas de la superficie de masticación de los 
segundos premolares inferiores 

p a r a c i ó n conveniente, respecto á l a cua l no podremos exponer a q u í m á s que indi 
caciones generales. Conviene sentar como pr incipio el m á s importante, el deque 
antes de proceder a l empaste de u n diente, e m p l é e s e e l m a t e r i a l que se quiera, 
d e b e r á e l iminarse todo lo p a t o l ó g i c o , el m á s p e q u e ñ o vest igio de dentina reblan
decida, ó lo que es lo mismo, que l a substancia de empaste d e b e r á apoyarse 
sobre paredes perfectamente sanas. Otro precepto t a m b i é n m u y interesante es 
que. l a en t rada de l a cav idad no sea mucho m á s p e q u e ñ a que s u luz interior , a l 
objeto de que el operador pueda e x a m i n a r completamente las partes enfermas. 
Por ú l t i m o , los bordes de l a e x c a v a c i ó n no deben ser delgados, quebradizos y 
angulosos, sino que, por e l contrario, se p r o c u r a r á que queden resistentes y 
redondeados con l ige ra obl icu idad hac i a adentro (flgs. 60, 61 y 62), De esta 
manera l a substancia obturante queda m á s f á c i l m e n t e re tenida , e v i t á n d o s e su 
c a í d a . L a s excavac iones que se prac t ican en l a c a v i d a d del diente pa ra lograr 
este resultado las l l amamos subsecciones ó anclajes . 

L o s distintos mater ia les de empaste deben someterse á diversos t ra tamien
tos antes de ser empleados. A s í e l oro se p a s a r á l igeramente por una l l a m a de 
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alcohol antes de introducir lo en el diente; las a m a d a m a s se p r e p a r a r á n mez
clando en un mortero de porcelana el mercur io con los metales ó aleaciones, 
procurando obtener una pasta de c ier ta b landura y el iminando por l a p r e s i ó n 
el exceso de metal l í q u i d o . P a r a obtener los cementos, se colocan los d ive r 
sos polvos y l í q u i d o s sobre una p laca l i m p i a de cr i s t a l , m e z c l á n d o l o s í n t i m a 
mente con una e s p á t u l a fuerte, pero flexible, hasta convert ir los en una masa 
pastosa, con l a que se re l lena el hueco dentario. L a gutapercha se cal ienta 
suavemente en l a l l a m a de un mechero Bunsen ó de una l á m p a r a de alcohol, 
antes de in t roduc i r la en el diente. 

U n a vez l a c a v i d a d ha sido convenientemente preparada para rec ib i r las 
substancias de empaste y han sido estas ú l t i m a s t ra tadas del modo indicado en 
el p á r r a f o precedente, se p r o c e d e r á á l a o b t u r a c i ó n de l a pieza dentar ia v a l i é n 
dose de los instrumentos construidos ad hoc, cuyo objeto es no sólo re l lenar el 
hueco, sino adaptar e l mater ia l obturante á l a s paredes de l a e x c a v a c i ó n con 
toda exac t i tud y firmeza. A esta maniobra se l a l l a m a estopaje ú o b t u r a c i ó n . L o s 
instrumentos de o b t u r a c i ó n son distintos s e g ú n deban s e r v i r para substancias 
p lás t i cas (amalgama, cemento, gutapercha; ó pa ra l a c o m p r e s i ó n y c o n d e n s a c i ó n 
de los diversos preparados de oro. F á c i l m e n t e se comprende que el é x i t o de 
la o p e r a c i ó n depende no sólo de l a perfecta c o n s t r u c c i ó n de los instrumentos, 
sino t a m b i é n y m u y especialmente de l a hab i l idad m a n u a l y p r á c t i c a del ope
rador. 

No podemos entrar a q u í en detalles especiales sobre los distintos procedi
mientos de empaste, como tampoco en descripciones par t icular izadas de las 
diversas excavaciones n i de los instrumentos en uso. P a r a este objeto remit i 
mos a l lector á los m ú l t i p l e s Tra tados y Manuales de odontotecnia (1) . 

S. Enfermedades de la pulpa y su tratamiento 

E n el c a p í t u l o anterior se ha hablado puramente de los procesos de caries 
circunscritos a l esmalte y á l a dentina, suponiendo que l a pulpa se ha l l aba en 
estado completamente sano. Cuando l a car ies es m á s profunda, a taca á l a 
pulpa, determinando su in f l amac ión , y en p e r í o d o m á s avanzado l lega á 
ponerla a l descubierto y es asiento en consecuencia de trastornos pa to lóg i cos 
de mayor ó menor impor tancia . E n estas c i rcunstancias , antes de p r o c e d e r á 
la o b t u r a c i ó n del diente, se hace preciso u n tratamiento previo especial de l a 
pulpa enferma. E s t a representa el ó r g a n o nu t r ic io y sensible del diente y es l a 
que percibe y siente las distintas influencias que obran sobre él desde e l exte
rior. A l a pulpa se l a considera d i v i d i d a en dos secciones; una que corresponde 
á l a corona y otra á l a r a i z . L a p r imera ocupa l a c a v i d a d coronar ia y l a 
segunda se extiende como una p r o l o n g a c i ó n has ta l a punta de las r a í c e s . L a s 
enfermedades de l a pulpa consisten en inf lamaciones, supuraciones, putrefac
ciones é hipertrofias ó gangrenas. E n todos estos casos es asiento de al tera
ciones a n a t o m o p a t o l ó g i c a s , que en rea l idad no t ienen importancia a lguna para 
el tratamiento. E l punto m á s dif íc i l es l a r e p r e s e n t a c i ó n exac ta de un cuadro 

(1) Véase el Manual de Odontopatologia de S G H E F F . 
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c l ín ico que indique a l m é d i c o p r á c t i c o l a conducta que debe seguir en cada 
caso par t i cu la r , pa ra el a l i v ió ó c u r a c i ó n de los trastornos existentes. 

L a s afecciones de l a pulpa son cas i siempre de na tu ra l eza inf lamator ia , 
s in que debamos exceptuar las hipertrofias en las degeneraciones sarcomatosas 
ó poliposas, á las cuales, s e g ú n l a exper ienc ia , precede siempre un proceso 
inflamatorio. 

L a sensibi l idad é hiperestesia de l a dent ina es e l s í n t o m a precursor de las 
enfermedades de l a pulpa . Con el nombre de hiperestesia de la denti
na entendemos nosotros una sens ib i l idad anorma l de esta substancia, que se 
manifiesta en forma de dolor a l m á s leve contacto ó «á los cambios ordinarios de 
temperatura . R a d i c a por regla general en aquellos puntos en que l a dentina ha 
perdido, por u n a causa p a t o l ó g i c a , su cubier ta protectora (esmalte ó e n c í a ) . 

, P a r a d i sminu i r l a hiperestesia se han recomendado diversos remedios, 
como los toques con una so luc ión concentrada de á c i d o fén ico ó de cloruro de 
c inc , l a c o c a í n a a l 2 ó 3 por 100, e l n i t ra to de p l a t a , e l cloroformo, una so luc ión 
sa turada de carbonato p o t á s i c o en g l i ce r ina , bicarbonato sódico , é ter s u l f ú r i c o , 
cloruro de metilo, cloruro de etilo y a c ó n i t o . Ninguno de estos medicamentos es 
infa l ib le en su a c c i ó n . P a r a mi t igar en g r a n parte e l exceso de sensibi l idad, en 
caso de tener que operar sobre puntos de dentina sensible, es conveniente 
emplear instrumentos m u y afilados — perforadores y excavadores — y ser m u y 
r á p i d o s en su manejo. 

L a s enfermedades de l a pulpa pueden consis t i r en hiperemias é inflamaciones. 
E n e l p r imer caso, aque l la substancia no e s t á t o d a v í a denudada, sino que se 
h a l l a m á s bien recubier ta por u n a delgada capa de dent ina. L a s infiuencias 
noc ivas externas ó internas que obran s in i n t e r r u p c i ó n determinan una i r r i t a 
c ión de l a pulpa y á l a sensibi l idad que por este mot ivo se establece l a denomi
namos hiperemia de la pulpa. E n estos casos l a pulpa se caracter iza 
p a t o l ó g i c a m e n t e por un exceso de plenitud de los vasos s a n g u í n e o s . E l dolor se 
presenta en par t i cu la r a l tomar substancias dulces ó á c i d a s , bebidas f r ías ó 
calientes, las cuales p o n i é n d o s e en contacto inmediato con l a cubier ta pro
tectora de dentina, obran indirectamente sobre l a pulpa á t r a v é s de a q u é l l a . 
L a s e n s a c i ó n dolorosa provocada por este mecanismo no cesa en seguida, sino 
que se mantiene durante a l g ú n tiempo. Teniendo en cuenta esta c i rcunstancia , 
p o d r á establecerse e l d i a g n ó s t i c o diferencial entre la. hiperestesia y la, hipere
m i a , y a que en l a p r imera el dolor desaparece i n s t a n t á n e a m e n t e , mientras que 
en Ta segunda, como acabamos de decir, persiste a l g ú n tiempo. 

E l tratamiento de la hiperemia consiste en l a des in fecc ión de l a 
c a v i d a d con e l á c i d o fén ico ó con una so luc ión de subl imado a l 5 por 100 y 
o b t u r a c i ó n consecutiva con u n m a t e r i a l ligero (FLETSCHEE ) , S i á pesar de todo 
persiste l a sens ib i l idad dolorosa, q u e d a r á demostrado que l a pulpa es y a asiento 
de alteraciones ulteriores y deberemos suponer en e l l a u n estado de i n f l a m a c i ó n . 

L a inflamación de la pulpa ó pulpitis d i s t i n g ü e s e de l a infla
m a c i ó n de los d e m á s tejidos por fal tar en a q u é l l a a lguno de los s í n t o m a s carac-
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ter ís t icos de este proceso. L o s ú n i c o s aprec ia bles en l a pulpi t is , son: l a rub icun
dez l a t u m e f a c c i ó n y el dolor. Cuando l a pulpa e s t á a l descubierto son fác i l 
mente apreciables los dos primeros; no a s í l a e l e v a c i ó n t é r m i c a . E n cambio e l 
dolor no fal ta nunca y es u n s í n t o m a infa l ib le que basta pa ra sentar e l d i a g n ó s 
tico con toda seguridad, a u n cuando falten todos los d e m á s . E n l a pulpa inf la
mada pueden reconocerse a n a t ó m i c a m e n t e los vasos dilatados y serpeantes. 
E l tejido conjuntivo es tá tumefacto por . la e x u d a c i ó n de los vasos repletos. E l 
punto en que l a pulpa es tá denudada se presenta rojizo, á veces con l ige ra hemo
rragia á consecuencia de l a ruptura de los vasos . E n u n estadio m á s avanzado 
la pulpa sobresale por l a p r e s i ó n e jerc ida por e l tejido conjuntivo hinchado. E l 
paciente acusa intensos dolores, que pueden hacerse intolerables, a l contacto de 
los alimentos ó de u n instrumento cua lqu ie ra , lo cua l puede dar lugar t a m b i é n , 
por otra parte, á una hemorragia de c o n s i d e r a c i ó n . E x c i t a n asimismo e l dolor 
las influencias q u í m i c a s ó t é r m i c a s , , aunque no siempre de l a m i s m a manera , 
pues el frío a l i v i a en algunas ocasiones y en otras e l ca lor . P r e s é n t a s e e l dolor 
en distintas c i rcunstancias : s ú b i t a m e n t e á veces y s in causa apreciable . P o r 
regla general se sostiene bastante t iempo, en par t icu lar durante l a noche, y es 
motivo de insomnio. 

L a s causas de l a pulpit is son de dis t inta na tura leza; es debida ca s i 
siempre á una car ies que se ext iende hasta l a pulpa ó a l contacto de cuerpos 
e x t r a ñ o s que i r r i t a n l a pulpa denudada, ó á t raumat ismos producidos por e l 
manejo poco cuidadoso de instrumentos a l prac t icar un examen . Con frecuencia 
t a m b i é n p r e s é n t a s e l a pulpit is d e s p u é s del empaste de u n diente cuando es m u y 
delgada l a capa de dentina que recubre l a pulpa, y esta ú l t i m a se i r r i t a por l a 
p res ión continua del mate r ia l de empaste, ó cuando l a capa de dentina es c o m 
primida por el empaste y l a pulpa es a s í directamente lesionada. 

D i s t i n g ü e s e una pulpitis primaria y otra secundaria. Depende l a p r imera de 
causas m e c á n i c a s , q u í m i c a s , t é r m i c a s ó bacter ianas; l a segunda v iene deter
minada por infecciones del periostio enfermo ó por afecciones generales y cons
titucionales. Respecto á cada forma de por sí las d ividi remos en: 

I . Palpitis aguda, subd iv id ida en: 
» » p a r c i a l , 
» » total , 
» » s é p t i c a , 
» » ulcerosa. 

I I . Pulpitis crónica, subd iv id ida en: 
» » ulcerosa, 
« » gangrenosa, 
» » h ipe r t ró f i ca ó sarcomatosa. 

L a pulpitis aguda parcial a taca ú n i c a m e n t e l a capa superf ic ia l en los dientes 
de una sola r a í z , y en los de v a r i a s r a í c e s s e , loca l i za en u n a ú otra. Mani f iés 
tase por una ex t rema sens ib i l idad á los cambios de temperatura . E l dolor a s í 
provocado dura poco tiempo, pa ra reaparecer en los espacios interdentarios, 
e s p o n t á n e a m e n t e ó provocado. E l s u e ñ o nocturno no se interrumpe (flg. 63). 
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Fia:. 63 

L a pulpitís aguda total a taca l a total idad de l a p u l p a ó l a mayor par te de l a 
que se a lo ja en l a corona. Procede casi siempre de u n a i n f l a m a c i ó n pa rc i a l . E l 
s í n t o m a m á s importante es e l dolor, que es mucho m á s intenso y m á s duradero 
que en l a pulpit is p a r c i a l . L o s cambios de temperatura y l a p r e s i ó n lo provocan, 
persistiendo luego durante v a r i a s horas, y en l a m a y o r í a de casos durante toda 
l a noche. Sucede t a m b i é n á veces que se interrumpe s ú b i t a m e n t e por espacio de 
a l g ú n tiempo, S i l a pulpa e s t á a l descubierto, aparece enrojecida y sangra 
cuando se l a toca. E l dolor no se l imi t a a l diente enfermo, como en l a pulpitis 

aguda p a r c i a l , sino que se ext iende á los dientes 
vecinos del mismo m a x i l a r y á sus antagonis
tas. E n ocasiones e s t á afectado t a m b i é n el pe
riostio, produciendo una s e n s a c i ó n desagradable 
l a p r e s i ó n ó p e r c u s i ó n del diente enfermo. 

L a pulpitis aguda séptica reconoce un origen 
infect ivo, i r r i tando directamente l a pulpa las 
bacterias existentes en l a c a v i d a d ca r i ada . Los 
s í n t o m a s son m u y parecidos á los de l a pulpitis 
aguda pa rc i a l , y el d i a g n ó s t i c o sólo puede esta
blecerse por e l a n á l i s i s h i s t o l ó g i c o . 

L a pulpitis aguda ulcerosa se establece las 
m á s de las veces por u n a p r e s i ó n continuada 
sobre l a pu lpa , como sucede pr incipalmente en 
dientes cuyos empastes se efectuaron enc ima de 
u n a delgada capa de dentina aun existente. A l 
pr incipio no percibe el paciente dolor alguno, 
n i s iquiera por los cambios de temperatura. 
A l g ú n tiempo d e s p u é s aparecen dolores sordos 
en e l momento de acostarse, ó a l entrar en una 
h a b i t a c i ó n caliente, v in iendo de l a ca l l e . A l 
apar tar el agente e t io lóg ico , que generalmente 
es e l empaste, y a l quedar a l descubierto l a 
pulpa, o r i g í n a s e un dolor agudo, que cesa pron
to, s in embargo. L a causa de este dolor debe 
a t r ibuirse á l a s u p u r a c i ó n l im i t ada ó difusa, 
producida por las bacterias p i ó g e n a s . 

Pulpitis crÓDica ulcerosa. E n esta enfermedad encontramos en puntos diver
sos destrucciones pu ru len ta s , y en estadios avanzados de l a m i s m a var ios 
íocoh supurat ivos, que confluyen en una m a y o r c a v i d a d . L a pulpa no es sensible 
a l tacto; pero se queja el paciente de dolores penetrantes ó p u l s á t i l e s , que se 
presentan á veces por accesos. E s l a r eg la f que a l propio tiempo ex i s t a per i -
odontitis. 

L a pulpitis crónica gangrenosa se m a n i ñ e s t a por d e s t r u c c i ó n gangrenosa de u n a 
par te de l a p u l p a , pudiendo el resto estar inflamado; ambas partes se h a l l a n 
perfectamente desl indadas por u n a l í n e a separatoria . E s indudable que en esta 
enfermedad in te rv ienen dist intas formas de microorganismos p a t ó g e n o s . E s la, 
pulpit is c r ó n i c a gangrenosa, en rea l idad , u n a i n f l amac ión c r ó n i c a de l a pulpa, 

Pulpitis aguda parcial. Corte 
longitudinal 

l . Foco inflamatorio. 2. Tejido basilar de la 
pulpa. 3. Lagunas entre las fibras del 
tejido. 
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que conduce á l a gangrena. L o s dolores son á veces m u y violentos, y pueden 
ceder durante algunos d í a s , a c r e c e n t á n d o s e de nuevo cuando el proceso a l canza 
á l a vez el periostio. 

L a gangrena total de la palpa procede en l a m a y o r í a de los casos de l a pulpi-
tis c r ó n i c a gangrenosa, quedando destruida l a total idad de l a p u l p a . No es 
dolor osa, n i a u n a l tacto. E l diente e s t á alterado de color, ó despide un olor 
penetrante, s e g ú n que l a gangrena sea s&ca ó h ú m e d a . 

L a pnlpitis hipertrófica ó granulomatosa ó sarcomatosa (pólipo pulpar) consiste en 
una p r o l i f e r a c i ó n del tejido de l a pulpa, debiendo ser considerada, por lo tanto, 
como una neoplasia (tejido granuloso) . P r e s é n t a s e de ordinario en los grandes 
huecos de car ies , en par t icu lar en los molares inferiores. E n c u é n t r a s e l a c a v i 
dad l lena de u n a substancia compacta, r o j a , ped icu lada y que s ang ra con 
fac i l i dad . H a y dolores ú n i c a m e n t e cuando e s t á afectado el periostio. 

Apar te de estas formas p a t o l ó g i c a s , ex is ten muchas otras pulpit is indeter
minadas, l as que, s in embargo, desde el punto de v i s t a d i a g n ó s t i c o , no ofrecen 
grandes diferencias. 

No suele ser dif íci l e l diagnóstico de l a pulpi t is . L a anamnesis, por 
una parte, y u n examen concienzudo ofrecen los puntos de referencia suficien
tes pa ra comprobar l a i n f l amac ión del ó r g a n o . 

E l pronóstico de l a pulpit is es favorable en l a m a y o r í a de los casos, 
dado el estado ac tua l de l a odontotecnia conservadora , que permite establecer 
un tratamiento seguido de é x i t o positivo. 

Tratamiento de las enfermedades de la pulpa. Antes 
de proceder a l tratamiento de una pulpa enferma, debe precisarse con toda 
c la r idad s i es posible l a c o n s e r v a c i ó n del diente ó s i h a y que destruirlo p rev ia 
mente y extraer lo luego. E l procedimiento es m u y sencil lo en el pr imer caso y 
m á s complicado en el segundo. R a r a s veces puede conservarse l a pulpa, que 
por lo c o m ú n ha sufrido y a alteraciones p a t o l ó g i c a s . Debemos exceptuar l a 
hiperemia senc i l la de l a pulpa, puesto que, apartando l a causa productora de l a 
i r r i t a c i ó n , queda restablecido el ó r g a n o en sus funciones, s in m á s tratamiento. 
De todos modos, como no siempre en estos estados i r r i t a t ivos l a pulpa e s t á a l 
descubierto por una caries , no s e r á posible tampoco en todos los casos apar tar 
el agente perturbador. Cuando l a pulpa expuesta á influencias nocivas que 
ocasionan l a i r r i t a c i ó n ó l a hiperemia ha quedado a l descubierto por una car ies 
penetrante, estamos cas i siempre en condiciones de obrar sobre a q u é l l a s . L o 
lograremos l impiando el hueco producido por l a car ies de todos los fragmentos 
de dent ina reblandecida, d e s i n f e c t á n d o l a , s e c á n d o l a y o b t u r á n d o l a luego con 
un cuerpo ligero y m a l conductor del calor , como e l cemento de Fle t scher . 
Cuando l a sensibi l idad h a desaparecido, podemos sust i tuir a l g ú n tiempo des
pués el cemento de F le t scher por un empaste permanente, como e l cemento, 
amalgama ú oro. S i l a sensibi l idad persiste de l a m i sma manera , deberemos 
establecer un tratamiento igua l a l de los d e m á s procesos inflamatorios de l a 
pulpa. 

E l tratamiento descrito es impotente pa r a combat i r las pulpit is cuyo s í n t o 
ma p r inc ipa l es el dolor-, tales son: las pulpi t is aguda, pa r c i a l , total, pulpi t is 
sép t ica ulcerosa y pulpitis c r ó n i c a u lcerosa . L a pulpit is gangrenosa, l a gan-
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^ r e n a total de l a pulpa y l a pulpit is h ipe r t ró f i ca ó sarcomatosa (pólipo pulpar) 
requieren un tratamiento diferente. 

Cuando deba tratarse una pulpit is con i n f l a m a c i ó n comprobada, l a pr imera 
tarea del dentista h a de consistir en s u p r i m i r el dolor. A u n Cuando los tras
tornos p a t o l ó g i c o s sean de d ive r sa na tura leza en las dist intas formas infla
matorias , e l tratamiento es siempre el mismo. D i v i d i r é m o s l o para su mejor 
c o m p r e n s i ó n e n : a) medicamentoso y b) operatorio. 

a ) E l tratamiento medicamentoso tiene como objetivo p r inc ipa l supr imir el 
dolor. P a r a conseguir este resultado se han empleado siempre, y siguen hoy 
t o d a v í a en uso, mul t i tud de medios. Expondremos a q u í a lgunas f ó r m u l a s : 

1 . R p . T i n t u r a de opio simple 8,0 
Clorhidrato de morfina 0,3 

M . s. a . E m p á p e s e u n a bolita de a l g o d ó n que se i n t r o d u c i r á en el diente 
doloroso. 

2. E p . Clorhidrato de morfina 0,3 
Alcoho l rectificado 4,0 
Cloroformo 20,0 

M . s. a . E m p l é e s e como l a f ó r m u l a anterior . 

3. E p . Creosota. I V gotas 
Opio puro. 0,2 
Goma a r á b i g a c. s. 

H . s. a , seis p i ldoras .—Para introducir u n a en e l hueco doloroso. 

A d e m á s se emplean los siguientes medicamentos: tan ino , esencia de c lavo, 
a lcanfor , cloroformo, r a í z de pel i t re , esencia de t rement ina , alcohol y muchos 
otros. Ninguno de estos medios posee u n a a c c i ó n manifiesta, con todo y em
plearse frecuentemente. Deben citarse especialmente dos medicamentos, c u y a 
a c c i ó n pos i t iva no ofrece dudas, que son: el ác ido f é n i c o y l a p a s t a a r s en i ca l . 
Con ellos se consigue l a d i s m i n u c i ó n ó l a completa a b o l i c i ó n del dolor. E l ác ido 
fén ico debe emplearse ú n i c a m e n t e en las pulpit is dolorosas, en las que, aparte 
del complejo s i n t o m á t i c o expuesto, se puede comprobar que se t rata de una 
pulpit is s imple. E n este caso u t i l í c e s e u n a torundi ta de a l g o d ó n humedecida 
en ác ido fén ico puro, y d e s p u é s de haber la expr imido u n poco, se l a coloca en 
el punto doloroso, r e c u b r i é n d o l a con una h i l a de a l g o d ó n seco; se c i e r r a por 
ú l t i m o l a c a v i d a d con el cemento de Ele t scher . S i d e s p u é s de veint icuatro á 
cuarenta y ocho horas el dolor no h a cedido t o d a v í a , r e p í t a s e l a a p l i c a c i ó n . 
Muchas veces se consigue con este tratamiento el é x i t o deseado, y en el caso 
contrario se e m p l e a r á l a pa s t a a r sen ica l s e g ú n las siguientes f ó r m u l a s : 

1. E p . Ac ido arsenioso. . . . . . . . . . 0,5 
Clorhidrato de morfina 1,5 
Creosota c . s. 

H á g a s e una pasta b landa.— P a r a colocar un pedacito del t a m a ñ o de una 
"cabeza de alfi ler en e l punto doloroso. 
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2. R p . Á c i d o arsenioso. 0,5 
Clorhidrato de morfina 1,5 
E s e n c i a de c lavo 0,5 
Glicerato de tanino 0,5 
Creosota c- s. 

H á g a s e una pasta b landa . 
Se emplea como l a f ó r m u l a anterior . 

Cre ía se antes que l a pasta a r sen ica l d e b í a emplearse mezclada con morfina 
ú otro n a r c ó t i c o pa ra hacer la indolora . Posteriormente ha e n s e ñ a d o l a expe
riencia que colocando el a r s é n i c o con p r e c a u c i ó n no produce dolores, aun s in 
mezclarlo con morfina. A s i l a pasta se prescribe de l a siguiente m a n e r a : 

E p . Ac ido arsenioso. . . . . . . . . . 0,5 

H á g a s e u n a pasta espesa. 

Va r io s autores asocian el á c i d o arsenioso con el t imol , por ser e l ú l t i m o 
an t i sép t ico y a n e s t é s i c o a l propio t iempo. 

R p . Ac ido arsenioso ) . 
> a a . 

T i m o l ) 
Eugenol e s . 

H á g a s e una pasta. 

L a a c c i ó n de l a pasta a rsen ica l consiste, en pr imer lugar , en el a l i v io ó 
abol ic ión del dolor, propio de las inflamaciones de l a pulpa . E s verdadera
mente el ú n i c o medio de a c c i ó n probada, y su efecto calmante y cas i seguro se 
presenta una vez t ranscur r idas a lgunas horas. Puesta l a pasta a r sen ica l en 
contacto con l a pulpa, se modifica esta ú l t i m a de ta l manera , que no transmite 
y a sensac ión a lguna por los n e r v i o s ; l a conduct ib i l idad queda destruida. L a 
acción secundar ia de este medicamento, s e g ú n m¿ op in ión y s e g ú n las inves t i 
gaciones de FRANKEL y SOHENK, es l a s iguiente: c o a g ú l a s e primeramente l a 
sangre dentro de los vasos, y á consecuencia de este paro de l a c i r c u l a c i ó n en 
los capilares de l a pulpa, p ierden su a c t i v i d a d fisiológica especifica las te rmina
ciones nerviosas y q u i z á s t a m b i é n a lgunas ramificaciones, e s t a b l e c i é n d o s e en 
consecuencia l a analgesia (fig. 64). 

A lgunas veces, aunque raramente , no se e fec túa l a a c c i ó n a n e s t é s i c a . 
Depende esto, no del a r s é n i c o , sino de l a d i spos i c ión del sitio en el que se 
aplica el medicamento; esto es, que l a pasta no ha penetrado lo bastante hac i a 
la pulpa ó que se ha interpuesto a l g ú n o b s t á c u l o p a t o l ó g i c o , como por ejemplo, 
una s u p u r a c i ó n superficial . J a m á s debe emplearse l a p a s t a a r sen ica l en dientes 
con periosti t is . 

E l modo de emplear l a p a s t a a r s e n i c a l es el s iguiente: una vez se h a com
probado que l a pulpa e s t á inf lamada, c o l ó q u e s e ante todo una l á m i n a de goma 
(cofferdam) que aisle el diente en tratamiento, a l objeto de ev i t a r e l aflujo de 
la s a l i v a ; p r o c ú r e s e que l a c a v i d a d quede anchamente abier ta , y mediante 
excavadores en fo rma .de cuchara , se s e p a r a r á toda l a dentina reblandecida 

MEDICINA CLÍNICA. T . II.—70. 
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hasta l legar á los puntos en que se sospeche que l a pulpa e s t á a l descubierto. 
Cuando se c rea haber excavado lo suficiente, l á v e s e l a c a v i d a d con una so luc ión 
a l cohó l i ca a l 1 : 5 de á c i d o fén ico y s é q u e s e luego. T ó m e s e entonces de l a pasta 
arsenical un pedacito del t a m a ñ o de u n a cabeza de alf i ler , que se d i l u y e en una 
gota de á c i d o fén ico concentrado, ó t a m b i é n en eugenol, h u m e d é z c a s e con esta 
mezcla una torundi ta de a l g o d ó n , y con unas p e q u e ñ a s pinzas se l a coloca 
sobre l a pulpa denudada. E e c ú b r a s e con otra torunda de a l g o d ó n , a l objeto de 
mantener seca l a superficie, y se obtura finalmente l a c a v i d a d con cemento 
de Pletscher-, l a cu ra , que se seca a l g ú n tiempo d e s p u é s , se deja colocada 

Fie-. 64 

Pulpa con inflamación parcial tratada con el arsénico, treinta y seis ñoras después de su aplicación 
(según W I T Z E L ) 

1-1. Papila destruida por la acción del arsénico. — 2 - 2 . Vasos fuertemente dilatados. — 3 . Parte de pulpa inflamada 
no alcanzada por el arsénico. — 4 - 4 . Vasos sanguíneos dilatados de la pulpa de la raíz 

durante ocho d í a s . — P o r lo c o m ú n , sobreviene poco ó n i n g ú n dolor, que de todos 
modos cesa pronto. Accidenta lmente , estos dolores pueden ser m u y intensos; 
pero d i sminuyen siempre a l g ú n tiempo d e s p u é s , hasta cesar por completo. 
E a r a s veces se hace necesar ia u n a segunda a p l i c a c i ó n , cuando l a p r imera no ha 
producido todo e l efecto esperado. E n este caso se procede exactamente del 
mismo modo. A l objeto de hacer l a pulpa completamente insensible y ev i t a r l a 
hemorragia en el momento de ex t rae r l a cu ra , l a dejo, como y a he dicho ante
riormente, ocho d í a s en l a c a v i d a d . D e s p u é s de este tiempo l a pulpa se ha vuelto 
insensible cas i siempre. E n los dientes de leche r a r a s veces d e b e r á emplearse 
l a pasta arsenical . E n todas ocasiones, a l colocar l a pasta a r sen ica l , debe prece
derse con g ran cuidado para ev i t a r l a c a u t e r i z a c i ó n de las partes colindantes 
de l a e n c í a , porque de otro modo p o d r í a n or iginarse ulceraciones extensas y 
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ofundas, que f á c i l m e n t e a l c a n z a r í a n a l periostio, dando lugar á l a necrosis 
de las c é l u l a s a lveolares y d i s l ocac ión consecut iva del diente. 

U n a vez h a n desaparecido los dolores por l a a c c i ó n de l a pasta a rsen ica l , 
entra en c u e s t i ó n el futuro destino de l a pulpa . É s t a se t ransforma, ó bien en 
un c o r d ó n fuertemente hiperemiado, ó en u n a masa grasosa y b landa parecida 
al queso, ó en u n filamento delgado y seco (gangrena seca), ó finalmente, en un 
tejido de color desagradable y de olor repugnante (gangrena h ú m e d a ) . Sea 
cualquier e l p e r í o d o en que se hal le , no se l a debe dejar dentro del diente, y 
a q u í empieza l a segunda parte del tratamiento, l a parte operatoria, ó sea l a ext rac
ción de l a p u l p a hecha y a insensible. 

Ante , todo, d e b e r á a is larse el diente con u n a l á m i n a de goma (coferdam) , 
para evi tar e l acceso de l a s a l i v a . Con u n e x c a v a d o r agudo se e x t r a e r á e l 
empaste de F le t scher y l a pasta a rsen ica l antes aplicados. T o d a l a dentina 
reblandecida d e b e r á separarse por capas, mediante instrumentos en forma de 
cuchari l las , has ta dejar completamente l ib re e l acceso a l cana l de l a pulpa. Esto 
se e fec túa con fac i l idad , porque, por lo c o m ú n , no ocasiona a l paciente el m á s 
m í n i m o dolor. E s de suma importancia orientarse de u n modo preciso sobre l a 
d i recc ión y forma del cana l de l a pulpa antes de proceder á l a e x t r a c c i ó n de la 
ú l t ima , puesto que de esta i n v e s t i g a c i ó n depende el é x i t o definit ivo. L a manio
bra es fáci l cuando el diente tiene una sola r a í z ; en los de v a r i a s r a í c e s t r o p i é -
zase á veces con o b s t á c u l o s , que no siempre pueden vencerse. 

E s u n a buena p r e c a u c i ó n d i l a t a r algo l a en t rada del c a n a l , mediante un 
p e q u e ñ o perforador redondeado ó pir i forme, pa ra fac i l i t a r el paso á los d iver
sos instrumentos que d e b e r á n emplearse. E v í t e s e el penetrar demasiado pro
fundamente con el perforador en el c ana l dentario, porque p o d r í a n arras t rarse 
p e q u e ñ a s porciones de pulpa hasta e l agujero nutr ic io del diente y aun a t rave
sar el mismo, infectando e l periostio y provocando u n a periodontitis. T a m b i é n 
por otros motivos d e b e r á introducirse el perforador, con p r e c a u c i ó n , y a que 
fác i lmen te p o d r í a destruirse l a pulpa, h a c i é n d o s e luego m u y dif íci l y hasta 
imposible l a e x t r a c c i ó n de l a misma . U n a vez puesto a l descubierto el punto de 
ingreso á l a pulpa se d e s i n f e c t a r á , a l propio tiempo que l a cav idad , con u n a 
solución a l cohó l i c a de á c i d o fén ico a l 1 : 5 , s e c á n d o l a s luego. Entonces p o d r á 
precederse á l a e x t r a c c i ó n de l a pulpa . Ú s a n s e a l efecto unos p e q u e ñ o s y deli
cados instrumentos l lamados extractores de l a p u l p a , que v ienen á ser como 
unas delgadas leznas provistas en s u extremo ó en parte de su longi tud de 
p e q u e ñ o s dientes. Deben construirse de acero de buena ca l idad y ser ex t ra 
ordinariamente flexibles, pudiendo a s í introducirse f á c i l m e n t e en el cana l den
tario y l legar hasta l a punta. E x i s t e n en e l comercio diversos modelos, entre 
los cuales debe recomendarse el de DONALDSON, por su delgadez, flexibilidad y 
por romperse d i f í c i l m e n t e . I n t r o d ú c e n s e en u n mango de madera para su mejor 
manejo. P a r a los dientes inferiores ú s a n s e extractores parecidos, pero algo 
m á s cortos, lo mismo el instrumento que el mango de madera . 

Antes de hacer uso de un extractor , debe probarse su flexibilidad y ser 
sumergido en u n a so luc ión de l i sol ó de á c i d o fén ico a l 1 ó 2 por 100. T ó m a s e 
luego entre e l pulgar y el í n d i c e y se introduce hac i a l a aber tura del c ana l 
dentario, e m p u j á n d o l o r á p i d a m e n t e entre l a pulpa y las paredes del cana l . 
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hasta l legar á l a pun ta ; esta maniobra debe ejecutarse con cuidado y s in es
fuerzos. P r o c ú r e s e entonces i m p r i m i r a l instrumento algunos movimientos rota
torios en el sentido del eje, que bastan, por lo general , pa ra separa r l a p u l p a de 
s u punto de i n s e r c i ó n , y , como queda prendida en los dientes del extractor , fácil
mente se consigue s a c a r l a fue ra . S i no se logra este resultado l a p r imera vez, 
d e b e r á introducirse de nuevo e l extractor y as í sucesivamente hasta haber el i
minado por completo l a pulpa . P a r a e l mejor é x i t o del t ratamiento conviene 
obtener l a e x t r a c c i ó n total de l a pulpa desde el p r imer intento. E s t a ope rac ión 
no presenta dificultades en los dientes de una sola r a í z , como los inc is ivos y 
caninos, a s í como los segundos premolares del m a x i l a r superior, y los incis i 
vos, caninos y ambos premolares del inferior, porque en todos ellos e l cana l es 
pract icable. E n los dientes de dos ó m á s raices las dificultades son mucho 
mayores y requieren un conocimiento preciso, a s í de l a forma y s i t u a c i ó n del 
espacio que ocupa l a pulpa como de los canales que de e l l a d e r i v a n . E n uno de 
estos casos, — los primeros premolares y los molares del infer ior , — es necesa
r io , en pr imer lugar , pe r fo ra r completamente l a c á m a r a de l a p u l p a , quedando 
as í accesibles y pract icables los canales. Entonces se e x t r a e r á l a pulpa conte
n ida en cada uno de estos ú l t i m o s . S i durante estas manipulaciones se rompe 
un fragmento del ex t rac tor y queda retenido en el cana l , d e b e r á ser e x t r a í d o 
antes de continuar e l tratamiento, lo cua l es bastante di f íc i l en muchos casos y 
á veces completamente imposible . Puede darse entonces e l diente por i r remi
siblemente perdido, porque el fragmento roto, a t ravesando el agujero apical , 
o c a s i o n a r á pronto u n a periostit is. 

E x t r a í d a y a l a pulpa queda concluido el tratamiento de l diente en l a gene
r a l i d a d de los casos, debiendo entonces procederse a l empaste. O b s é r v e s e antes 
s i exis te hemorragia en el c a n a l de l a p u l p a , en cua l caso se p r o c u r a r á cohi
b i r l a introduciendo h i l i tas empapadas en á c i d o fén ico d i l u ido ; logrado esto, se 
e s t e r i l i z a r á e l c a n a l , se s e c a r á y se i n t r o d u c i r á el ma te r i a l de empaste corres
pondiente. S i a l ex t rae r l a pulpa no sobreviene hemorrag ia , p o d r á procederse 
desde luego á l a o b t u r a c i ó n , p r e v i a e s t e r i l i z ac ión . 

E l empaste de los canales r ad i cu l a r e s p r a c t í c a s e de m u y d iversas maneras. 
L a m a y o r í a de los dentistas opinan que el cana l pulpar debe re l lenarse hasta 
e l foramen ap ica l , y los pareceres se d iv iden tan sólo a l t r a t a r de los materiales 
que d e b e r á n usarse. Hanse recomendado el amian to , a l g o d ó n carbonizado, 
cemento, gutapercha, a l g o d ó n fenicado, a m a l g a m a , hojas de e s t a ñ o y de oro, 
catgut, p a s t a y o d o f ó r m i c a , a l g o d ó n empapado en r e s i n a y muchos otros, y a 
resistentes, y a blandos. No podemos descender a q u í á mayores detalles sobre 
l a conveniencia de uno de preferencia á otro. Mediante unos instrumentos 
delgados, algo flexibles y en forma de sonda, que se l l a m a n estopadores, se 
introducen los mater ia les antes r e s e ñ a d o s en el c ana l dentario, procurando 
re l lenar lo completamente. Hecho esto se obtura l a c a v i d a d de l a corona y 
queda concluido e l t ratamiento, en apar ienc ia algo compl icado. 

S e g ú n m i exper ienc ia , l a o b t u r a c i ó n prac t icada en l a forma ind icada es 
completamente i n ú t i l , y a que, en pr imer luga r , es de todo punto indiferente l a 
e lecc ión de uno ú otro mate r ia l y luego porque estoy completamente persua
dido de que e l c a n a l no necesi ta ser obturado, bastando con desinfectarle y 
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dejarle l ib re . Se p r o c e d e r á a l efecto de l a siguiente m a n e r a : e x t r a í d a comple
tamente l a pulpa y desinfectado el cana l , se i n t r o d u c i r á u n pedacito de gasa 
yodo fó rmica que r e p r e s e n t a r á un medio de d e s i n f e c c i ó n permanente, rel lenando 
en seguida l a corona, y a de un modo provis iona l ó con un mate r ia l permanente. 
L a na tura leza del ú l t i m o d e p e n d e r á de l a forma, s i t u a c i ó n y t a m a ñ o de l a c a v i - ' 
dad, como t a m b i é n de las condiciones del paciente; a s í , p o d r á elegirse entre e l 
cemento, gutapercha, plata ú oro. 

E n los casos en que no se consiga ext raer l a p u l p a en s u to ta l idad, como 
sucede á veces en los molares superiores é inferiores, e l tratamiento no p o d r á 
ser tan r á p i d o n i de éx i t o tan seguro. A los fragmentos de pulpa que por l a 
estrechez ó angulosidad del c ana l h a y a n quedado retenidos, se p r o c u r a r á 
hacerles inocuos, porque de otro modo, tarde ó temprano s o b r e v e n d r í a n infla
maciones é infecciones del periostio, que c o m p r o m e t e r í a n el porvenir del 
diente. P a r a ponernos á cubierto de estas complicaciones se han recomendado 
distintos medios y procedimientos, de los cuales citaremos ú n i c a m e n t e algunos. 
Puede usarse u n a pasta formada de cemento y subl imado, ó de fenol y morfina 
ó de fenol y cemento; ó el a lumbre y el b ó r a x , que se mezc lan con los restos 
de l a pulpa, impidiendo as í su ul terior i n f ecc ión . Con el mismo fin se emplea 
el sublimado unido a l t i m o l : 

R p . Subl imado. 
T i m o l , . 

0,003 
0,005 

Se usa en forma de past i l las . T a m b i é n pueden ut i l izarse todos los d e m á s 
medios conocidos como desinfectantes, l a diaf ter ina, xeroformo, salol , yodofor-
mo, dermato l , eu ró feno , esencia de canela , etc. M e r e c e r á n especial a t e n c i ó n y 
a s e g u r a r á n el é x i t o tan sólo aquellos que introducidos hasta los restos de l a 
pulpa hacen á é s t a inocua é impiden a s í ul teriores accidentes. 

Cuando l a pulpa e s t á y a infectada y por consiguiente en aquel estado que 
hemos designado con el nombre de gangrena , d e b e r á ante todo ac lararse s i e l 
tejido per iap ica l (periostio de l a punta de l a r a í z ) e s t á intacto ó enfermo. 
Cuando e s t á afectado el periostio, e l diente, cuyo tratamiento h a de empren
derse, t iene l a sensibi l idad exacerbada , siendo doloroso su contacto con e l 
antagonista, ó l a p e r c u s i ó n en el sentido de su eje longi tudinal ó en sentido 
t ransversa l . E n este caso no se p r o c e d e r á á t ra ta r e l cana l dentario hasta tanto 
que h a y a desaparecido l a i n f l a m a c i ó n del tejido per iap ica l (periostio). No 
habiendo a fecc ión concomitante del periostio, pero sí d e s t r u c c i ó n p ú t r i d a de l a 
pulpa, p o d r á precederse a l tratamiento y colocar e l empaste s i se consigue l a 
e x t r a c c i ó n de l a pulpa infectada. Siempre d e b e r á precederse con mucha cau
tela pa ra ev i ta r que a l g ú n fragmento de l a pulpa infectada pase á t r a v é s del 
agujero ap ica l , puesto que l a periostitis con todas sus complicaciones no se 
h a r í a esperar. L ó g r a s e por lo c o m ú n l i b r a r e l c a n a l de todo su contenido infec
tado procediendo de l a siguiente m a n e r a : a í s l e s e e l diente con u n a l á m i n a de 
goma (cofferdam), s é q u e s e l a c a v i d a d de l a corona con una esponja ó con algo
dón , y s e p á r e s e completamente l a dentina reblandecida por medio de e x c a v a 
dores agudos en forma de cucha r i l l a , con lo c u a l se fac i l i ta el acceso a l c ana l ó 
canales dentarios. S é q u e s e t a m b i é n l a entrada de los mismos. E x t r á i g a s e pau-
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la t inamente el contenido p ú t r i d o del cana l , introduciendo en el mismo agujas 
suizas de re lo j , de u n d i á m e t r o proporcionado a l de a q u é l , e n v o l v i é n d o l a s en 
a l g o d ó n empapado en u n a n t i s é p t i c o y procurando no l legar has ta e l v é r t i c e de 
l a r a í z . Con suces ivas introducciones l ó g r a s e desalojar el cana l , y desde luego 
se p o d r á penetrar cada vez m á s hac ia l a punta. Se c o n t i n u a r á e l tratamiento 
hasta que e l a l g o d ó n que revis te las agujas salga completamente inodoro. Los 
desinfectantes ut i l izables son : e l alcohol absoluto, l i so l , eugenol, b i ó x i d o de 
h i d r ó g e n o a l 10 por 100, á c i d o fén ico , etc. L i m p i o y a completamente el cana l , 
de s in f éc t e se de nuevo, s é q u e s e y p o d r á entonces obturarse en l a forma antes 
descr i ta . 

Otro procedimiento pa ra ex t rae r l a pulpa infectada y prac t icar a l propio 
tiempo l a e s t e r i l i z ac ión , consiste en el empleo del potasio con sodio (SGHREIER). 
De este preparado en estado m e t á l i c o , se introducen p e q u e ñ a s p a r t í c u l a s en el 
c ana l dentario. P r o d ú c e n s e en seguida a lgunas burbujas , y p r e s é n t a s e a l lado 
del ext rac tor una masa grasosa, con un olor c a r a c t e r í s t i c o parecido a l del j a b ó n 
negro. U n a r e a c c i ó n q u í m i c a ha tenido lugar que puede expl icarse de l a 
siguiente m a n e r a : ambos metales, —potasio y sodio,—se ponen en contacto con 
un l í q u i d o acuoso, y se desarrol la l a tumultuosa y conocida r e a c c i ó n .que con
siste en l a d e s c o m p o s i c i ó n del agua con desarrollo de ca lor y f o r m a c i ó n de 
h i d r ó x i d o de potasio, h i d r ó x i d o de sodio é h i d r ó g e n o . É s t e se quema y los 
h i d r ó x i d o s t ransforman l a grasa en j a b ó n , y de a q u í e l olor antes mencionado. 
L á y e s e entonces l a aber tura del cana l , a s í como l a aguja empleada, y r e p í t a s e 
l a i n t r o d u c c i ó n del preparado, procurando penetrar algo m á s cada v e z . Por 
ú l t i m o , se consigue conver t i r e l contenido del c a n a l en una masa de con
sistencia fuerte, que f á c i l m e n t e se separa, r e s t r e g á n d o l a con u n a aguja reves
t ida de a l g o d ó n . L i m p i o y desinfectado el c ana l á beneficio de un a n t i s é p t i c o 
cua lquiera , se procede á su o b t u r a c i ó n inmedia ta ó se aplaza pa ra otra ses ión 
d e s p u é s de cer rar lo provisionalmente. De i g u a l mane ra p o d r á n usarse el hidrato 
p o t á s i c o , e l U ó x i d o de sodio y el ác ido s u l f ú r i c o a l 50 po r 100 (CALLAHAN). 

. Cuando los canales de l a p u l p a son tan estrechos que sea imposible pene
t r a r con agujas finas hasta e l agujero ap ica l , l a e x t r a c c i ó n completa del conte
nido se hace imposible. T a l sucede en las r a í c e s in ternas de los molares inferio
res y en las bucales de los superiores; en estos casos se i n u n d a r á l a p o r c i ó n 
pract icable del cana l con un e n é r g i c o a n t i s é p t i c o - e u g e n o l , l i so l , á c i d o f é n i c o -
y se i n t r o d u c i r á lo m á s profundamente que se pueda una h i l i t a de a l g o d ó n 
empapada de uno de estos desinfectantes, cerrando l a cav idad provis ional
mente por espacio de algunos d í a s con un mate r ia l de empaste. E l cemento de 
Ffetscher es e l m á s indicado pa ra el objeto. S i t ranscurr idos estos d í a s no ha 
sobrenido dolor alguno, se quita l a cu ra y se l a r enueva y deja ap l icada a lgu
nas semanas. No presentando tampoco el diente r e a c c i ó n a lguna durante este 
segundo p e r í o d o , a p l i q ú e s e un empaste con cemento ordinar io en vez del de 
F le t scher y m á s tarde se p r o c e d e r á á una o b t u r a c i ó n def in i t iva , s e g ú n l a resis
tencia de las paredes del diente. 

Cuando, en caso de in fecc ión total de l a pulpa, el periostio de l a p u n t a de 
l a r a i z h a entrado t a m b i é n en s u p u r a c i ó n , p o d r á e l paciente estar l ibre de tras
tornos en su estado general y de dolores, con ta l de que el pus tenga l ibre paso 
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por e l cana l de l a r a í z . S i és te queda cerrado, sea por u n empaste ó por restos 
alimenticios acumulados, p o d r á sobrevenir u n a periostitis aguda que p r o d u c i r á 
intensos dolores, grandes colecciones purulentas , con senos en l a parte l a b i a l 
del a l véo lo y f o r m a c i ó n de un l lamado absceso ciego. Separando e l empaste ó 
los restos de alimentos que obturaban e l c ana l y encontrando entonces l ibre 
sa l ida el pus , cesan los dolores y remiten los f e n ó m e n o s inflamatorios. L o s 
canales en estas condiciones requieren u n largo tratamiento, que consiste en 
facil i tar a l pus el curso normal , inyectando a l efecto con u n a j e r inga de c á n u l a , 
u n a so luc ión de l i so l a l 2 ó 3 por 100, ó de á c i d o f én i co , en el c a n a l de l a r a í z , 
procurando que llegue a l absceso l a m a y o r can t idad ' posible de a n t i s é p t i c o . 
Con frecuentes y repetidas inyecc iones , el contenido del absceso á b r e s e paso 
por p r e s ión hac i a las paredes a lveolares exter iores, y u n a vez se h a y a l legado 
á este resultado, se seca e l cana l con u n a h i l a de a l g o d ó n , a p l i c á n d o l e otra h i l a 
empapada en eugenol; se c i e r r a luego l a c a v i d a d con cemento de F le t scher y 
se deja esta cu ra ap l icada durante algunos d í a s . E n el caso de que sobrevengan 
dolores, s e p á r e s e l a cura , r e p í t a n s e l as inyecc iones 'y h á g a s e una n u e v a ap l i ca 
ción de eugenol y c o n t i n ú e s e procediendo en esta forma hasta tanto que l a 
o b t u r a c i ó n pueda soportarse algunos d í a s s i n que se presente dolor. Entonces 
p o d r á tratarse el diente en una de l a s formas indicadas . 

Cuando e l pus llegue á l a c a v i d a d de l a boca por las paredes a lveolares , e l 
periostio y l a e n c í a , queda establecida una f í s t u l a g i n g i v a l , siendo entonces 
el tratamiento m á s sencillo y eflcaz que en l a forma antes descri ta , puesto 
que el absceso es pract icable , lo mismo por e l c ana l del diente que por l a e n c í a , 
y puede, por lo tanto, ser f á c i l m e n t e tratado. Cerrando el cana l , s e g ú n se 
requiere a l hacer e l empaste, no sobreviene periostitis aguda, como sucede en 
la forma antes descri ta, sino que el pus fluye por l a e n c í a y a s í no l lega á 
coleccionarse en absceso. L o mejor es inyec ta r en el absceso u n a s o l u c i ó n a l 
2 ó 4 p o r 100 de b ióx ido de h i d r ó g e n o por el cana l dentario, l a c u a l a p a r e c e r á 
por l a aber tura de l a e n c í a . D e s p u é s de algunas inyecciones, se s u s t i t u i r á l a 
anterior so luc ión con otra de l isol a l 2 ó 3 por 100, r e p i t i é n d o l a hasta obtener 
que d e s p u é s de muchos d í a s de quedar cerrado e l diente no sobrevenga flujo 
alguno purulento. Entonces se o b t u r a r á el cana l y l a c a v i d a d de l a corona, 
para v e r s i aumenta el aflujo del pus hac ia el cana l de l a e n c í a . S i no sucede 
así, se c o n t i n u a r á n las inyecciones con l i so l ó con una so luc ión de subl imado a l 
1 por 100, hasta conseguir que d i s m i n u y a l a s ec r ec ión purulenta , lo cua l fác i l 
mente puede apreciarse observando l a aber tura de l a e n c í a . Poco á poco se 
reduce l a c a v i d a d del absceso, d i sminuye e l pus y consecutivamente l a tume
facción de l a e n c í a , porque d i sminuye asimismo l a a c c i ó n i r r i tante que sobre 
ella ejerce el pus, y finalmente se obtura el cana l y queda cu rada l a f í s tu l a de 
la e n c í a . No siempre estamos en condiciones de obtener l a oc lus ión completa 
de una f í s tu la g i n g i v a l . E n caso negat ivo el pus sale por l a e n c í a de l diente 
cuyas r a í c e s se han tratado y queda establecida u n a f í s tu la permanente. Y a 
que no ocasiona dolor alguno, n i l l e v a en pos de sí consecuencias desagrada
bles, no tiene una gran impor tanc ia . U n diente comunicante con u n a f í s tu l a 
g ing iva l puede durar muchos a ñ o s s i no tiene otro defecto. 



560 ENFERMEDADES DE LOS DIENTES 

3. Enfermedades del periostio radicular 

E l periostio e s t á constituido por masas de tejido conjunt ivo, provisto de 
g r a n n ú m e r o de haces flbrilares que v a n desde el a l v é o l o hasta l a r a í z dentaria 
en d i r e c c i ó n t r ansversa ú obl icua . E n l a punta de l a r a í z exis te u n a comunica
ción directa entre l a pulpa y el periostio, como t a m b i é n u n contacto entre sus 
vasos respectivos. L a pulpa se re lac iona lo mismo con e l tejido de las r a í ce s 
que con l a m é d u l a ó sea , c i rcuns tanc ia que e x p l i c a las periosti t is , que son á 
veces l a consecuencia de las enfermedades de l a pulpa . E l periostio es m u y rico 
en vasos y nerv ios . L o s primeros proceden de los vasos nutr ic ios del diente, 

Fiff. 65 

Corte transversal de un diente junto con el alvéolo y periostio. Una porción de espacios medulares 
están abiertos hacia el alvéolo 

de los óseos y de los de l a e n c í a . A pesar de su distinto origen se anastomosan 
unos con otros, y a s í se e x p l i c a que d e s p u é s de u n a periosti t is sobrevenga 
hiperemia y t u m e f a c c i ó n de las e n c í a s (flg. 65), 

L a i n f l a m a c i ó n del periostio es una de las enfermedades m á s frecuentes de 
este ó r g a n o y recibe e l nombre de per iost i t i s dental , periodonti t is y perice -
ment i t is . 

No siempre es conocido e l agente etiológico, y en ocasiones se pre
senta l a periostitis e s p o n t á n e a m e n t e . L a s causas capaces de determinar l a pe
riostit is pueden ser de origen externo ó in terno; existe a d e m á s u n a periostitis 
p r i m i t i v a y otra secundar i a , y puede d iv id i r se t a m b i é n en aguda y c r ó n i c a . 

L a s causas determinantes externas son cas i siempre de na tura leza MECÁ
NICA, como: un choque, golpe, c a í d a , encuentro r á p i d o de las dos m a n d í b u l a s , 
una p r e s i ó n e x a g e r a d a del diente contra e l a l v é o l o , por ejemplo, a l romper 
una nuez, etc. 

Debemos mencionar , a d e m á s , ciertas influencias QUÍMICAS y TÉRMICAS; 
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entre las pr imeras citaremos l a i n t r o d u c c i ó n de substancias e x t r a ñ a s en el 
canal dentario, como mercur io , p a r t í c u l a s de plomo, medicamentos i r r i tantes , 
por ejemplo, l a creosota, tanino, pasta a r sen ica l , etc. 

L a s influencias t é r m i c a s pueden dar lugar á l a periostitis, s i bien que en 
proporciones m á s reducidas, y sólo cuando parte del cuello del diente se ha l l a 
denudado del a l v é o l o y de l a e n c í a y es tá expuesto á todas las influencias noci
vas, pero predominando las m e c á n i c a s y q u í m i c a s á las t é r m i c a s . L o s cambios 
r áp idos de temperatura son indudablemente un elemento e t io lóg ico de esta 
enfermedad, pero no t ienen l a importancia que ha querido a t r i b u í r s e l e s . E j e r - . 
cen su a c c i ó n de un modo especial en determinadas c i rcuns tancias , por ejem
plo, cuando en el verano, d e s p u é s de u n a l a r g a marcha ó de un bai le ó de otros 
esfuerzos corporales, se hace uso del hielo y de bebidas f r í as pa ra apagar l a 
sed. ¡Cuán tos p a d e c e r í a n de esta forma de periostitis s i un r á p i d o enfria
miento causase esta enfermedad! B i e n es v e r d a d que puede objetarse que los 
s ín tomas de l a periostitis no se p r e s e n t a r á n inmediatamente d e s p u é s del enfria
miento, sino que t a r d a r á en muchos casos algunos d í a s en desarrol larse. 

L a periostitis p o d r á presentarse en dientes completamente sanos, y no es 
condic ión indispensable, por lo tanto, que se trate de r a í c e s m u y car iadas ó 
despose ídas de corona y pulpa, ó de dientes c u y a pulpa es t é en estado de infla
mac ión , de s u p u r a c i ó n ó de gangrena. Semejantes dientes y r a í c e s e s t á n pro
vistos de un periostio s e m i d e s t r u í d o y m u y poco resistente que entra en infla
m a c i ó n por l a causa m á s insignificante. De l a m i sma manera que el organismo 
en general parece adqui r i r c ier ta p r e d i s p o s i c i ó n á las enfermedades i n f l á m a t e -
r ías d e s p u é s de haber sufrido algunas consecutivas, a s í t a m b i é n el perios
tio dentario es f á c i l m e n t e asiento de nuevas inf lamaciones; esta tendencia 
adquirida paulatinamente, exp l i c a los accesos inflamatorios subagudos repe
tidos de los dientes enfermos. 

E s u n hecho confirmado diar iamente que las periostitis dentarias aparecen 
y se repiten s in causa especial , en par t icu lar en los dientes que han sido ataca
dos una vez , s in que esto sea o b s t á c u l o pa ra que el ó r g a n o d e s e m p e ñ e de nuevo 
sus funciones f is iológicas , una vez pasada l a i n f l a m a c i ó n . Es tas periostitis 
p o d r í a n considerarse como r e u m á t i c a s s i una i n v e s t i g a c i ó n m á s detal lada no 
demostrara otras causas m u y distintas. P r e s e n t á n d o s e e l proceso s ú b i t a m e n t e , 
es c o m ú n a t r ibu i r le á una corriente de a i re , á las que se e s t á expuesto muchas 
veces s in darse cuenta. No podemos, pues, aceptar u n a per/osi tos r e u m á t i c a , 
como tampoco una odontalgia de l a mi sma na tura leza . 

L a s INTOXICACIONES deben figurar t a m b i é n en l a e t io log ía de l a enfermedad 
que nos ocupa, a s í , por ejemplo, pueden ser atacadas de periostitis las r a í c e s 
de todos los dientes a l hacer uso del me rcu r io ; los vapores de fósforo pueden 
asimismo dar lugar á una i n f l a m a c i ó n del periostio de uno ó va r ios dientes. 

U n a de las causas m á s frecuentes y demostrables de periostitis son las 
enfermedades de l a p u l p a , como l a i n f l a m a c i ó n y l a s u p u r a c i ó n , en par t icu la r 
cuando el pus no h a l l a sa l ida a l exter ior , y h a l l á n d o s e estancado, busca camino 
hacia l a punta de l a r a í z . L a gangrena y l a d e s t r u c c i ó n saniosa de l a pulpa 
conducen t a m b i é n en l a m a y o r í a de los casos á una periostit is consecutiva (pe
riostitis infecciosa); deben mencionarse, a d e m á s , los empastes que sobrepasan 
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el borde de l a c a v i d a d y chocan con e l diente antagonista a l ce r ra r las m a n d í 
bu la s ; l a p r e s i ó n no in te r rumpida que sufre un diente, a l que se sujeta un gan-
chito ó corchete de fijación de otros dientes ar t i f ic iales , no es raro que dé 
lugar á una periosti t is . 

Puede presentarse este proceso secundar iamente , es decir , precedido de 
afecciones de ó r g a n o s vecinos. As í , por ejemplo, l as inflamaciones, y en general 
todas las enfermedades de l a pulpa , pueden propagarse a l periostio á lo largo 
de los canales dentar ios; asimismo l a g ing iv i t i s y los depós i t o s de sarro provo
c a n á veces l a enfermedad que estudiamos. 

L a m a y o r f ac i l i dad con que enferman los dientes de l a mujer y s i l periostio 
dentario, depende de l a mayor b landura de l a substancia de que se componen 
y de que sus componentes o r g á n i c o s son m á s abundantes que en el hombre y 
e s t á n por lo tanto m á s f á c i l m e n t e expuestos á los procesos destructivos. E s t a 
d i s m i n u c i ó n de resis tencia y en su consecuencia l a m a y o r frecuencia de l a en
fermedad, ha tratado de expl icarse t a m b i é n por otras par t icular idades propias 
del sexo femenino, como Zas a n o m a l í a s de l a m e n s t r u a c i ó n y e l embarazo; sea 
como quiera , es un hecho que l a periosti t is no es r a r a durante las reglas , el em
barazo y el puerperio. 

Apar te de las muchas causas que acabamos de ci tar , exis ten otras de 
menor impor t anc ia ; a s í , por ejemplo, ciertas periost i t is reconocen u n origen 
paras i tar io , y toman como punto de par t ida el v é r t i c e de l a r a í z ó el cuello del 
diente, etc. 

Prescindiendo de muchas subdivisiones que p o d r í a n establecerse de este 
proceso, dist inguiremos cuatro formas pr inc ipales , á saber: per ios t i t i s aguda 
a p i c a l , per ios t i t i s aguda total, periost i t is aguda p u r u l e n t a ó d i fusa y periosti
t is c r ó n i c a . 

L a periostitis aguda apical y l a periostitis aguda total 
se di ferencian pr incipalmente por l a e x t e n s i ó n de los trastornos, puesto que la 
s i n t o m a t o l o g í a es m u y pa rec ida ; l a intensidad depende de l a d i spos i c ión del 
periostio y de l a causa productora. L a i n f l a m a c i ó n se establece r á p i d a m e n t e , 
en doce ó veint icuatro horas, ó pasan algunos d í a s hasta que el proceso ha 
adquir ido todo su desarrollo. 

L a s molestias que sufre el paciente son á veces muy p e q u e ñ a s , c o n s e r v á n 
dose s in a l t e r a c i ó n el estado genera l ; en cambio, en otros casos sobrevienen 
desde e l pr incipio fiebre in tensa y esca lof r íos . E l diente se percibe obtuso y 
con u n alargamiento c a r a c t e r í s t i c o , por v e n i r levantado del a l v é o l o por la 
t u m e f a c c i ó n del periostio de l a punta de las r a í c e s . Estos s í n t o m a s ex is ten en 
todas las periostitis y ac l a ran el d i a g n ó s t i c o de l a enfermedad en todos sus 
p e r í o d o s . A l ce r ra r el enfermo las m a n d í b u l a s exper imenta u n a s e n s a c i ó n como 
s i mordiera terciopelo, cuero ó una c a ñ a de tr igo. P o r esta r a z ó n ev i ta con cui
dado el contacto del diente enfermo con u n cuerpo duro. Pueden los dolores 
aumentar de t a l manera en pocas horas, que basta l a menor p r e s i ó n ó el simple 
contacto de l a lengua para provocarlos . E n algunos indiv iduos tiene lugar 
todo lo contrar io, y sienten con frecuencia l a neces idad de compr imir fuerte
mente las m a n d í b u l a s una con otra , con lo cua l se procuran un a l i v i o . Por 
reg la general no exis te en este estadio u n dolor considerable, dejando aparte 
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l a desagradable s e n s a c i ó n que se exper imenta a l ce r ra r las m a n d í b u l a s . A l 
iniciarse este proceso se presentan y a en algunos casos alteraciones de l a s 
enc í a s , que se ponen tumefactas y adquieren u n a co lo rac ión ro j iza obscura. No 
es raro tampoco que sobrevenga edema de l a m i t a d correspondiente de l a c a r a , 
edema que puede a lcanzar hasta el ojo y mantenerlo cerrado. A l desarrol larse 
la h i n c h a z ó n , ceden cas i siempre los dolores aun los m á s intensos; sigue provo
cándolos l a p e r c u s i ó n sobre el diente. S i é s t e se ext rae durante este p e r í o d o , 
há l l a se e l periostio de un color rojo obscuro, desgarrable en t i r i l l a s , y e l e x a 
men m i c r o s c ó p i c o permite reconocer u n aumento de los elementos celulares . 

S i l a i n f l a m a c i ó n no cede, no se l i m i t a como a l pr incipio á l a punta de las 
ra í ces , sino que ataca t a m b i é n á l a membrana de revestimiento del a lvéolo . E l 
periostio de l a r a í z se desprende, f ó r m a s e a l l í un exudado y el a largamiento 
del diente es t o d a v í a m á s c a r a c t e r í s t i c o que a l pr incipio de l a enfermedad, 
puesto que el aumento del exudado lo impele h a c i a afuera del a l v é o l o . Aumenta 
la t u m e f a c c i ó n de las partes b landas vec inas , como t a m b i é n l a sensibi l idad, en 
part icular comprimiendo los bordes mucosos de l a e n c í a ; l a t u m e f a c c i ó n puede 
extenderse á los ó r g a n o s vecinos, como l a p a r ó t i d a , l a g l á n d u l a s u b m a x i l a r , e l 
paladar membranoso, los ganglios l i n f á t i cos , las a m í g d a l a s , los p á r p a d o s , etc. 
L a e x t e n s i ó n del edema depende de l a pieza atacada, sea u n inc i s ivo , un diente 
b i cúsp ide ó u n molar . Jun to con estas afecciones p e r i ó s t i c a s , no es r a ro que 
sobrevengan dolores del o ído ó inf lamaciones del cue l lo ; l a s ec r ec ión s a l i v a l 
está aumentada, h a y fiebre, inapetencia y males tar general . Cuando l a inf lama
ción r ad i ca en un molar infer ior , l a a r t i c u l a c i ó n t é m p o r o m a x i l a r puede estar 
dolorosa é i n m ó v i l ( t r i smus) hasta provocar e l c ierre completo de las dos filas 
de dientes. 

S i tampoco se i n i c i a l a d i s m i n u c i ó n de estos s í n t o m a s , v iene l a s u p u r a c i ó n 
y se desarrol la un absceso. Con é l a l canzan el dolor y l a t u m e f a c c i ó n s u 
m á s alto grado. Cede luego el pr imero y el absceso d i sminuye en t i rantez, se 
pone blando y fluctuante, y se desvanece completamente en cuanto el pus h a 
hallado sa l ida , na tu ra l ó ar t i f ic ialmente. E n esta forma evolucionan y te rminan 
la periostitis aguda ap ica l y l a periosti t is aguda total . 

E l pronóstico de la periostitis dentaria depende del grado de 
la in f l amac ión . Mientras no se presente l a s u p u r a c i ó n , puede esperarse u n a 
restitutio a d in tegrum, especialmente s i los ó r g a n o s vecinos no par t ic ipan ó 
part icipan poco del proceso. E n cuanto l a s u p u r a c i ó n aparece, sobrevienen 
alteraciones no sólo del periostio, sino del mismo diente y de los m a x i l a r e s , y 
el p ronós t i co se r e g i r á naturalmente s e g ú n l a in tensidad de estos f e n ó m e n o s . 

U n a vez establecida l a s u p u r a c i ó n , lo importante es l a v í a que escoge el 
pus para su sa l ida . S i no se fac i l i t a ar t i f ic ia lmente esta v í a a l pus, p r o c ú r a s e l a 
él mismo por donde menos res is tencia h a l l a . Puede correrse á lo largo de l 
periostio de l a r a í z , y aparece entonces J w i í o a l cuello del diente; ó puede a t ra
vesar las l á m i n a s a lveolares ex ternas , perforar l a e n c í a y sa l i r po r el lado 
labial del diente; es posible as imismo que lo verif ique en d i r e c c i ó n con t ra r ia , 
apareciendo por el lado l i n g u a l del m a x i l a r superior ó in fe r io r . Cuando s é 
trate de los molares, f r á g u a s e á veces un camino l i a d a l a cueva de Highmoro ó 
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h a c i a l a s fosas nasa les , y se c i t an casos de haber establecido su sa l ida en el 
cuello y en el e s t e r n ó n . E n todo caso, l as m á s de las veces se v a c í a por el lado 
l a b i a l de las e n c í a s , p r o d u c i é n d o s e una t u m e f a c c i ó n c a r a c t e r í s t i c a conocida con 
el nombre de p á r u l i s . U n a vez el pus se ha vac iado completamente, puede 
cerrarse l a aber tura de sa l ida , pero por lo general queda abier ta , c o n s t i t u y é n 
dose l a l l a m a d a f í s t u l a g i n g i v a l . 

L a aber tura h a c i a e l pa ladar es m u y r a r a ; tiene lugar ú n i c a m e n t e cuando 
l a periostitis r a d i c a en l a r a í z in terna de un molar . T a m b i é n puede real izarse 
en las inflamaciones frecuentemente repetidas del periostio de los incis ivos 
superiores. 

E n el m a x i l a r infer ior l a sa l ida del pus se ve r i f i ca con m á s frecuencia por 
el lado l a b i a l que por el l i n g u a l , y t a m b i é n á t r a v é s de l a me j i l l a y de l a r eg ión 
subl ingual , en cua l caso l a m a n d í b u l a e s t á tumefacta y dolorosa, accidente 
menos frecuente en e l m a x i l a r superior. 

E n lo que concierne a l tratamiento de la periostitis aguda, 
puede prestar a lguna u t i l idad solamente en el p r imer p e r í o d o de l a i n f l amac ión . 
E n pr imer lugar puede emplearse el f r í o ; a l exter ior en forma de compresas y 
a l interior en trocitos de hielo mantenidos junto a l sitio de l a e n c í a inflamada. 
As imismo produce m u y buenos efectos e l empleo de l a t i n t u r a de yodo sola ó 
asociada con l a t i n t u r a de a c ó n i t o . Puede emplearse l a t in tu ra de yodo m á s 
ó menos concentrada. E l yodo obra como der iva t ivo y se ap l i ca con un pincel , 
no solamente en l a e n c í a inf lamada junto á l a r a í z correspondiente, sino tam
b i é n en las partes m á s inmedia tas . Debe procurarse que el yodo no fluya hacia 
l a c av idad buca l . L o mejor es esperar que el l í q u i d o se h a y a evaporado ó apli
car entre el labio y l a e n c í a u n p e q u e ñ o fragmento de a l g o d ó n que se re t i ra a l 
cabo de algunos minutos. E l dolor suele remi t i r r á p i d a m e n t e pa ra cesar luego 
del todo ó reaparecer a l cabo de a l g ú n tiempo s i l a i n f l a m a c i ó n sigue progre
sando. A l d í a siguiente puede desprenderse l a mucosa g i n g i v a l cauter izada en 
forma de p e q u e ñ o s colgajos blancos; s i e l procedimiento h a dado poco ó n i n g ú n 
resultado, puede repetirse en e l mismo sitio á pesar de haberse desprendido el 
epitelio. E n los casos en que e l yodo y a no ejerce a c c i ó n a lguna , suele sobreve
n i r l a s u p u r a c i ó n y aumentan los dolores y l a t u m e f a c c i ó n ; en estos casos, 
puede pasarse a l empleo del calor . Es te se ap l ica en fomentos, ca taplasmas y 
colutorios, v a l i é n d o s e generalmente de emolientes vegetales en forma de coci
mientos. Puede prescr ib i rse por ejemplo: 

R p . Cocimiento de al tea 200 
T i n t u r a de opio s imple 2,0 
A g u a de menta pip. . 10,0 

ó bien 
R p . Hojas de b e l e ñ o . 

— de m a l v a . 
¿leí, • 5,0 

D i v í d a s e en 2 papeles. 
Se infunde u n papel en V* de l i t ro de agua y se emplea en colutorio. 

T a m b i é n puede emplearse el cocimiento de m a l v a v i s c o ó l a leche caliente, 
a ñ a d i e n d o a lgunas gotas de t in tu ra de opio. 
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E n cuanto aparece l a fluctuación, debe pract icarse en el acto una i n c i s i ó n 
ancha y profunda para fac i l i ta r l a r á p i d a - sa l ida del pus, con lo cual cesa en 
seguida l a t u m e f a c c i ó n . D e s p u é s de l a i nc i s ión pueden pract icarse colutorios con 

} agua caliente ó con infusiones. 
Cuando l a causa de l a in f l amac ión l i a sido u n diente empastado, debe 

extraerse l a mate r ia de empaste, con objeto de que e l pus pueda sa l i r por el 
canal de l a r a í z ; pero en caso de que e l tumor no desaparezca, se p r o c e d e r á á l a 
e x t r a c c i ó n del diente correspondiente. E l embarazo ó cualquiera otra enferme
dad no const i tuyen c o n t r a i n d i c a c i ó n a lguna p a r a ello. 

L a periostitis aguda purulenta ó difusa se distingue de l a 
periostitis aguda ap ica l ó total en que toda l a zona del periostio dentario es t á 
supu rada y el diente e s t á completamente aflojado. E n este caso, es i n ú t i l todo 
tratamiento conservador, puesto que e l diente, aun cuando se desvanezcan los 
s í n t o m a s inflamatorios, permanece flojo y causa continuas molestias en el acto 
de l a m a s t i c a c i ó n , 

Periostitis crónica. D e s p u é s de haber desaparecido el proceso 
inflamatorio agudo del periostio dentario, puede subsist ir una c ica t r iz p e q u e ñ a 
del t a m a ñ o de u n grano de mijo en el punto en que el pus se ha abierto camino, 
con lo c u a l l a c u r a c i ó n es defini t iva, ó b ien las inflamaciones se suceden unas á 
otras, hasta por causas insignificantes, y se forma a s í una in f i amac ión c r ó n i c a 
del periostio dentario, en l a que no exis ten dolores sino en el caso de sobreve
n i r una e x a c e r b a c i ó n aguda. L o s dolores no son intensos, pero en cambio e l 
diente es sensible de vez en cuando á u n a fuerte c o m p r e s i ó n . L a periostitis c ró 
n ica se ca rac te r iza por l a t u m e f a c c i ó n del s i t io correspondiente á l a p u n t a de l a 
r a í z , que asimismo es algo dolorosa á l a p r e s i ó n . S i l as exacerbaciones agudas 
se repiten con frecuencia, puede aumentar l a t u m e f a c c i ó n y se desarrol la 
paulatinamente aquel estado que se designa con e l nombre de quiste den
tario. 

Tratamiento. L a a m p l i a aber tura de l a p a r e d qu is t ica anterior pa ra 
vac i a r su contenido, c u y a c o m p o s i c i ó n es parec ida a l de los quistes ordinarios, 
el raspado de las paredes, las inyecciones con soluciones de á c i d o fén ico ó de 
l isol a l 1 ó 2 por 100 y e l evi tar l a c i c a t r i z a c i ó n precoz de l a inc i s ión , son los 
medios que favorecen l a c u r a c i ó n a l cabo de a l g ú n t iempo. 

E n lo que concierne á las inflamaciones secundar ias del periostio dentar io, 
pueden presentarse á consecuencia de enfermedades de las partes inmediatas , 
como l a e n c í a y especialmente en las afecciones de l a pulpa. E s necesario siem
pre en estos casos combatir l a c a u s a ocasional , y u n a vez obtenido esto desapa
rece t a m b i é n l a periostitis. 

L a periostitis de los dientes de leche tampoco es r a r a y gene
ralmente es consecut iva á una enfermedad de l a pulpa . L o s s í n t o m a s son los 
mismos que en los adultos. No debe a q u í emplearse n i n g ú n tratamiento conser-
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vador , sino que debe extraerse cuanto antes el diente enfermo, pues de lo con
t rar io , aun prescindiendo de los dolores, p o d r í a ejercer una perniciosa influen
c i a sobre el diente permanente que le sucede. 

Como t e r m i n a c i ó n de l a pericementi t is no es raro observar las denominadas 
fístula gingival y fístula ge nal. Es tas f í s tu las son generalmente f í s t u l a s puru len tas , 
con menos f recuencia f í s t u l a s secretorias ( f í s tu las sa l iva le s ) . L a s causas m á s 
frecuentes son los abscesos pe r iós t i cos , que á su vez son consecutivos á una 
periostitis purulenta anterior, en l a c u a l el pus, que se ha formado por e l proce
so, no puede encontrar sa l ida n i á lo largo del a l v é o l o , entre e l cuello dentario 
y l a e n c í a que lo rodea, n i á t r a v é s de l a c a v i d a d pulpar , s i á consecuencia de 
l a caries comunica hac ia afuera. 

L a f í s tu l a en sí no provoca nunca dolores porque e l proceso que l a ha origi
nado ha desaparecido y a , y se presentan entonces s í n t o m a s desagradables 
( rubicundez, t u m e f a c c i ó n , dolor, fiebre, etc .) , en los casos en que a lguna por
c i ó n del periostio, hasta entonces intacta , es a tacada por l a i n f l a m a c i ó n . Pre
s é n t a s e entonces una in f i l t r ac ión de l a zona v e c i n a ; e l pus de é s t a se jun ta con 
e l del foco p r imi t ivo , y de l a aber tura fistulosa fluye durante corto tiempo 
m a y o r can t idad de pus que antes. 

Cuando por efecto de c i rcunstancias desfavorables se forman estos focos 
purulentos unos a l lado de los otros s in comunicar entre s í , pueden originarse 
por encima de u n diente y en l a c a r a anterior de l a apófisis a lveo la r v a r i a s aber
tu ras -fistulosas, que aun cuando pertenezcan solamente á este diente, proceden 
de distintos focos. 

No es ra ro observar que de u n mismo foco purulento par tan conductos fis
tulosos en v a r i a s direcciones, que separados ó unidos a l cabo de un corto tra
yecto, desembocan en u n a sola aber tura . 

L a sa l ida del pus puede tener lugar no sólo por l a ca ra f ac i a l de l a apófisis 
a lveolar , sino t a m b i é n por e l paladar óseo, y en este caso ocurre con m á s fre
cuencia h a c i a l a parte anterior en l a p r o x i m i d a d de los dientes que en l a parte 
posterior y á d is tancia de los mismos. 

E l pus puede penetrar asimismo en l a fosa n a s a l , vac i a r se en e l la y esta
blecer u n a c o m u n i c a c i ó n entre e l la y l a boca mediante l a denominada fístula 
dentaria nasal, ó b ien se der rama en l a cueva de Highmoro. L a c o m u n i c a c i ó n con 
l a cueva de Highmoro se ver i f ica a b r i é n d o s e camino e l pus á t r a v é s de l a celda 
dentar ia , lo cua l naturalmente no se puede conocer antes de l a e x t r a c c i ó n del 
diente correspondiente. Pero como desde l a cueva de Highmoro no puede sa l i r 
por n i n g ú n lado á t r a v é s de las partes b landas , y esto hace que se hal le m á s 
abul tada l a r e g i ó n z i g o m á t i c a por l a a c u m u l a c i ó n del mismo, suele Confundirse 
con mucha frecuencia con l a h i d r o p e s í a de l a c u e v a de Highmoro, y hasta 
puede tener lugar l a s a l i d a del pus por él á n g u l o interno de uno ó de otro ojo, 
lo c u a l puede i nduc i r á creer e r r ó n e a m e n t e en l a ex i s t enc ia de u n a f í s tu l a del 
saco l a g r i m a l . 

L a apa r i c ión poco frecuente de una f í s tu la g ing ivogená l por debajo del borde 
i n f r a o r b ü a r i o puede suscitar l a duda de si l a f ístula es consecutiva á l a lesión de 
un diente ó á una dacriocistitis. 
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Los s ín tomas diferenciales que distinguen una f ís tu la l ag r ima l son: 1.° sal ida 
del pus junto a l borde infraorbitario ó directamente por debajo de és te ; 2.° posibili
dad del cateterismo del conducto fistuloso solamente hacia arr iba y nunca hacia 
abajo, y 3.° l a secreción cristalina, propia de la fístula lagr imal y parecida á la c la ra 
de huevo. 

No obstante, las circunstancias son muy diferentes cuando aparece en el mismo 
sitio una abertura fistulosa que se ha originado por una inf lamación del periostio 
dentario. E n este caso existen los s ín tomas siguientes: 1.° l a fístula g í n g i v o g e n a l 
nunca se establece exactamente junto a l borde infraorbitario, sino siempre por de
bajo del mismo, á la distancia aproximada de medio cen t ímet ro . 2.° E l canal fistu
loso no se puede sondar nunca hacia arr iba con la sonda de botón, sino siempre 
hacia abajo hasta el diente enfermo, s e g ú n esté interesado un b icúspide ó un molar. 
3.° L a secreción es siempre purulenta, m á s ó menos consistente. S i existe, a d e m á s , 
tumefacción y dolor, ó bien el paciente manifiesta tener un determinado diente dolo
roso, podrá establecerse sin duda alguna el diagnóst ico de fístula g í n g i v o g e n a l . 

L o s dientes del m a x i l a r in fe r io r pueden exper imentar las mismas a l te ra 
ciones p a t o l ó g i c a s que los del superior, y se comprende que, en igua ldad de 
condiciones, den asimismo lugar a l desarrol lo de f í s tu las . L a i n f l a m a c i ó n de los 
a lvéo los ó de todo el hueso, consecut iva á l a periostitis r ad icu la r , es mucho m á s 
frecuente en el m a x i l a r infer ior que en el superior. Se presenta una t u m e f a c c i ó n 
en los puntos correspondientes del m a x i l a r y de las partes blandas que le 
rodean; s i á esto se a ñ a d e una in f i l t r ac ión purulenta , e l pus se l a b r a frecuente
mente una sa l ida , ó bien, en caso de infi l t rarse en l a profundidad del hueso, 
puede sobrevenir l a necrosis de é s t e . E n muchos casos e l pus no se abre paso, 
n i por l a ca ra f ac i a l de l a boca, n i h a c i a e l inter ior de l a misma , sino á t r a v é s 
del periostio y de los m ú s c u l o s , h a c i a l a . p i e l , e s t a b l e c i é n d o s e de este modo l a 
denominada f í s t u l a genal . 

E l tratamiento de la fístula consiste en ale jar l a causa, ó sea en l a e x t r a c c i ó n 
del diente que l a ha producido ó de l a r a í z necrosada y asimismo del fragmento 
óseo necrosado. 

Periostitis consecutiva á la dentición difícil del tercer 
molar de la mandíbula inferior. Se t ra ta de una forma de perios
titis marg ina l que ofrece generalmente un c a r á c t e r agudo. Suele complicarse 
con t r i smus , pero solamente cuando todos los molares e s t á n m u y p r ó x i 
mos unos de otros. Cuando el tercer molar tiene espacio suficiente pa r a 
poder sa l i r l ibremente de su a l v é o l o , no a c o m p a ñ a á su sa l ida n i n g ú n s í n t o m a 
desagradable. Pero s i , por el contrar io , es m a y o r e l molar que el espacio de 
que puede disponer, ejerce p r e s i ó n sobre l a r a m a ascendente del m a x i l a r infe
rior, y el modo de ser par t i cu la r del repliegue de l a mucosa en este sitio, es 
t a m b i é n l a causa de que sobrevenga r á p i d a m e n t e l a i n f l amac ión del periostio 
vecino. L a i n f l amac ión se ext iende pronto a l periostio del m a x i l a r y á su a p ó 
fisis a r t i cu la r , y sobreviene el edema de las par tes vec inas , que puede atacar á 
l a r e g i ó n del cuello. As imismo son atacadas á veces las partes ó seas l imi tantes , 
pues l a d e g l u c i ó n de los alimentos se hace di f íc i l . Aparece pronto el t r i s m u s , 
por inflamarse a l propio tiempo l a v a i n a del m ú s c u l o masetero. R a r a vez e l 
diente es sensible á l a p r e s i ó n , como suele suceder en l a pericementit is ordi
nar ia , pues l a punta del periodontio se conserva in tacta . 
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E l tratamiento consiste en fac i l i ta r l a sa l ida del diente mediante l a 
i n c i s i ó n de l a mucosa por enc ima del mismo y procurando en caso necesario 
ex t i rpa r con las t i jeras un fragmento de dicha mucosa. Usanse a l propio tiempo 
soluciones a n t i s é p t i c a s de á c i d o fénico ó l i so l a l 1 por 100 en inyecciones . 
A l in ic iarse el t r i smus s e r á necesario ext raer el tercer molar , ó bien el segundo 
en caso de que es té afectado de car ies . S i l a e x t r a c c i ó n no se p rac t i ca oportu
namente puede el pus abr i rse paso hac ia afuera, ó sobrevenir l a piohemia y l a 
muerte consecut iva . 

E n el m a x i l a r superior no se presenta esta forma de l a enfermedad. 

L a piorrea alveolar, denominada t a m b i é n per ios t i t i s a lvéo loden-
t a r i a , atrofia a lveolar precoz, es una enfermedad m u y frecuente de l a cubier ta 
rad icu la r , de l a e n c í a y del a l v é o l o , y que por s u impor tanc ia y por l a g ran 
influencia que ejerce en l a ex is tenc ia de los dientes requiere especial m e n c i ó n . 
A d e m á s de las anteriores denominaciones tiene t o d a v í a otras, como las de 
blenorrea g i n g i v a l , enfermedad de R i g g , etc. 

E n lo que concierne á su etiología, l as opiniones e s t á n m u y d iv id idas . 
Algunos consideran l a enfermedad como consecut iva á u n a a f ecc ión constitu
c iona l , otros creen que se t ra ta de un padecimiento loca l . E s indudable que las 
i r r i tac iones locales, como el sarro dentario, restps de, alimentos, agentes q u í m i 
cos y t é r m i c o s , pueden inf lui r t a m b i é n en e l desarrollo de l a piorrea a lveolar , 
por entretenerse l a s u p u r a c i ó n á beneficio de ciertas especies de bacter ias . 

L a piorrea a lveo la r tiene un curso c rón ico y es u n a i n f l a m a c i ó n des t ruct iva 
del periostio dentar io , que afecta, a l propio tiempo l a enc ia y v a u n i d a á l a 
r e a b s o r c i ó n del borde a lveolar . Se admite, por lo genera l , l a inf luenc ia here
d i t a r i a , y por el contrar io , l a t r ansmis ib i l idad de uno á otro ind iv iduo es m u y 
dudosa, á pesar de sostener GTALIPPE lo contrario. 

L a piorrea a lveolar se observa en todas las edades, excepto en l a edad 
infant i l , atacando con preferencia á los ind iv iduos de t re inta á cuarenta a ñ o s . 
A l lado de l a car ies es l a enfermedad m á s frecuente de los dientes. 

A l pr incipio se observa l a e n c í a algo rub icunda , como s i se tratase de una 
simple g i n g i v i t i s / p o r lo que e l paciente no aqueja molest ia a lguna . Pero no 
ta rdan mucho en manifestarse los s í n t o m a s c a r a c t e r í s t i c o s , p r e s e n t á n d o s e l a 
s u p u r a c i ó n del pericemento, d e s t r u y é n d o s e de este modo l a u n i ó n entre l a e n c í a 
y las r a í c e s . A l compr imi r l a e n c í a fluye m á s ó menos pus, s e g ú n los progresos 
que h a y a experimentado e l proceso. Cuando és t e e s t á m á s adelantado, parte 
del borde a lveo la r desaparece por r e a b s o r c i ó n , lo cua l hace que l a e n c í a se 
re t ra iga y que, por fin, el cuello del diente y u n a par te de las ra ices aparezcan 
denudados. L o s dientes se aflojan, caen ó deben ser e x t r a í d o s por las molestias 
que causan a l hab la r y durante l a m a s t i c a c i ó n . E l tiempo t ranscurr ido desde el 
comienzo de l a enfermedad hasta l a p é r d i d a del diente enfermo es m u y va r i ab le . 

Respecto a l pronóstico es, en l a m a y o r í a de casos, desfavorable. A pe
sar de que un tratamiento conveniente puede detener por a l g ú n tiempo los 
progresos, no obstante no es posible nunca obtener una c u r a c i ó n completa. 

E l tratamiento consiste, ante todo, en l a e x t r a c c i ó n completa del 
sar ro dentario, que ejerce una i r r i t a c i ó n constante en l a e n c í a , y a d e m á s en el 
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empleo de los astringentes y de los a n t i s é p t i c o s . Con objeto de poder ex t i rpa r 
el menor resto de sarro se pueden in t roduci r en l a bolsa g i n g i v a l algunas gotas 
de una d i s o l u c i ó n de á c i d o n í t r i c o (2 ó 4 por 100), mediante una v a r i l l a de c r i s 
tal ó de madera , pract icando d e s p u é s i r r igaciones acuosas para ev i ta r l a a c c i ó n 
duradera del á c i d o n í t r i c o sobre e l cemento. Se recomiendan, a d e m á s , los 
colutorios a n t i s é p t i c o s , como el á c i d o t r i c lo ro -acé t i co a l 10 por 100, el piro-
zono, el b i ó x i d o de sodio, l a t in tura de yodo p u r a , l a d i so luc ión de sublimado 
al 1 por 100. Se recomienda mucho por su a c c i ó n favorable l a d i so luc ión a l 
5 por 100 de b i ó x i d o de h i d r ó g e n o ; no obstante, a l parecer es bastante indife
rente emplear uno cua lquiera de estos diversos a n t i s é p t i c o s . Debe, a d e m á s , 
recomendarse a l paciente u n a l impieza minuc iosa de las e n c í a s y de los espa
cios interdentarios d e s p u é s de cada comida. 

S i l a piorrea a lveolar ha atacado los premolares y los molares, e l p r o n ó s t i c o 
es desfavorable é i nú t i l todo tratamiento, y los mismos pacientes, á causa de 
los dolores continuos que exper imentan en estos dientes, sol ici tan l a e x t r a c c i ó n . 

Merece especial m e n c i ó n l a o p i n i ó n emit ida ú l t i m a m e n t e por PIERCE, 
de que l a piorrea a lveolar es consecutiva á u n a d i á t e s i s ú r i c a . P o r esto, reco
mienda e l mismo tratamiento empleado en l a d i á t e s i s ú r i c a . Asimismo K I R K 
opina que l a piorrea a lveo la r es un estado consecutivo á l a gota y recomienda 
por esto e l Mtar t ra to de l i t i n a , a l que a t r ibuye buenos resultados. 

4. Extracción de los dientes 

C o m p r é n d e s e con este nombre l a s e p a r a c i ó n de los dientes de su sujec ión 
normal, p rac t icada con instrumentos apropiados y s e g ú n reglas determinadas. 
Se prac t ica solamente en los casos en que no es posible y a conservar el diente, 
á causa de los perjuicios que puede acar rear á todo el aparato dentario, a d e m á s 
de los dolores que provoca a l paciente. E n l a ac tua l idad nos vemos con 
menos f recuencia obligados á emprender u n a e x t r a c c i ó n , porque en muchos 
casos podemos obtener l a c o n s e r v a c i ó n del diente, mediante un tratamiento con
servador. No obstante, es una o p e r a c i ó n que se requiere en muchas ocasiones. 

Cuando l a e x t r a c c i ó n de un diente se p rac t i ca con las debidas reglas, r a r a 
vez ofrece dificultades. L a s numerosas f racturas del m a x i l a r y otras lesiones de 
los ó r g a n o s bucales que o c u r r í a n antiguamente, son hoy ra ras , por l a perfecta 
c o n s t r u c c i ó n de los instrumentos de que se dispone. T o d a e x t r a c c i ó n requiere 
el conocimiento exacto de l a estructura a n a t ó m i c a de las m a n d í b u l a s y de los 
dientes, a s í como del ins t rumental que deba elegirse pa ra cada caso par t icu lar . 

P a r a l a e x t r a c c i ó n de los dientes empleamos pinzas con cierre a l e m á n ó 
con torni l lo ( l l a v e inglesa) . L a s ramas de las p inzas e s t á n dispuestas de manera 
que pueden adaptarse á l a corona ó a l cuello del diente, y s e g ú n l a forma y l a 
amplitud de l a corona se emplean pinzas de r amas diversamente construidas. 

E l operador se coloca siempre a l lado derecho del paciente en las ex t rac 
ciones que se p r a c t i c a n en l a m a n d í b u l a superior , mientras que en las de l a 
m a n d í b u l a in fe r io r , y sobre todo t r a t á n d o s e d é l o s dientes anteriores, se coloca 
delante del paciente, y p a r a Los posteriores en el lado correspondiente. Debe 
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mantenerse bien apoyada l a cabeza del paciente (manejo de las pinzas, flgs. 66 
y 67). 

E n toda e x t r a c c i ó n deben considerarse cuatro t iempos: 1.° a p l i c a c i ó n de 
l a s p i n z a s ; 2.° el cierre de las mismas y l a i n t r o d u c c i ó n de las r a m a s por 
debajo de l a enc ia con f i jac ión s i m u l t á n e a del diente; 3.° l a l u x a c i ó n , y 4.° l a 
e x t r a c c i ó n . 

L a e x t r a c c i ó n e s t á i nd icada cuando no exis te esperanza a lguna de poder 
conservar e l diente, exist iendo r a r a vez una c o n t r a i n d i c a c i ó n para ello. E l 

Fie-. 66 Fie-, 67 

Ib 

Pinzas para los dientes superiores 
en el acto de aplicarlas 

Pinzas para los dientes inferiores 
en el acto de aplicarlas 

Pinzas de bayoneta para 
los dientes superiores 
(abiertas). 3/4 del ta
maño natural 

embarazo, l a hemofilia, l a leucemia, l a m e n s t r u a c i ó n , l a epilepsia y l a h in 
c h a z ó n de l a m e j i l l a no consti tuyen absolutamente c o n t r a i n d i c a c i ó n a lguna . 
L o s dolores dentarios intensos requieren l a e x t r a c c i ó n cuando no pueden com
batirse de otro modo, y no debe aplazarse por c i rcuns tanc ias accesorias. 

P a r a l a e x t r a c c i ó n de los dientes superiores y sobre todo pa ra los inc i s ivos , 
caninos y molares anteriores, se requieren unas p i n z a s p a r a inc i s ivos de r amas 
simplemente ahuecadas ; pa ra los molares posteriores dos p i n z a s p a r a molares, 
de l a debida forma, y , para el caso de tener que ex t raer u n diente fractu
rado hasta e l a l v é o l o , unas omisas de bayoneta (f ig . 68). L o s movimientos que 
deben prac t icarse .con l a s pinzas durante l a e x t r a c c i ó n son movimientos de 
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ro tac ión de l a m u ñ e c a ó de pa lanca . L o s primeros se requieren pa r a l a ex t rac 
ción de los inc is ivos y caninos que no t ienen m á s que u n a r a í z , y los segundos 
para l a e x t r a c c i ó n de los molares anteriores y posteriores. P a r a l a e x t r a c c i ó n 
de simples r a í c e s se emplea l a p i n z a de ra ices , de c o n s t r u c c i ó n m á s d é b i l que 
las pinzas para inc i s ivos . E n l a e x t r a c c i ó n de r a í c e s debe procurarse p r inc i 
palmente in t roduc i r las r a m a s entre l a enc ia y el a lvéolo , lo c u a l es f á c i l de 
p r ac t i c a r s i se penetra á lo largo de l a pa red a lveolar y no, como muchos opi
n a n , entre el a lvéolo y l a p a r e d de l a r a i z . 

E l empleo de las pinzas de r e s e c c i ó n pa r a ex t i rpar las r a í c e s no es reco
mendable, y solamente en casos m u y raros h a b r á que echar mano de el las . 

P a r a l a e x t r a c c i ó n de los dientes inferiores se u t i l i za miSi p i n z a p a r a inc i s ivos 
inferiores, con lo c u a l pueden extraerse los inc i s ivos , los caninos y los p r imeros 
molares, y unas p i n z a s molares pa ra todos los molares posteriores. A q u í h a y 
que adver t i r que l a t r a c c i ó n debe ver i f icarse hac i a a r r i b a y hac ia afuera. P a r a 
las muelas del j u i c i o , s i e l segundo molar e s t á firme t o d a v í a , se emplea l a 
p a l a n c a de L 'ECLUSE. 

P a r a l a e x t r a c c i ó n de las ra ices inferiores se u t i l i za l a p i n z a p a r a inc i s ivos 
inferiores ó t a m b i é n l a p a l a n c a aguda , por m í ideada. P a r a l a e x t r a c c i ó n de 
los dientes de leche pueden emplearse los mismos instrumentos anteriormente 
descritos, pero es mejor se rv i r se de p inzas m á s p e q u e ñ a s á causa del t a m a ñ o 
reducido de las coronas de estos dientes. 

D e s p u é s de l a e x t r a c c i ó n h a y que atender á l a hemorragia . L o mejor es 
emplear simples colutorios de agua c o m ú n , y s i l a hemorragia es importante 
puede apl icarse agua m u y caliente, en gotas, encima del sitio de l a hemorra
gia. L a mezc la con v inag re ó con medicamentos astringentes es superfina. 
Cuando sobreviene una hemorragia a l cabo de a l g ú n tiempo, e s t á indicado el 
taponamiento del a l v é o l o . 

5. Limpieza de los dientes 

L o s depós i to s que se forman enc ima de los dientes consisten en e l sa r ro 
d i a r i o — c a r b o n a t o y fosfato de c a l , fosfato de m a g n e s i a — ó en revestimientos 
de color blanco ó verde. Aparecen junto a l borde de l a e n c í a , en l a superficie 
l ab ia l y l i ngua l de los dientes, y en los espacios interdentarios. E l m á s fre
cuente es e l sarro dentario, — odontolito ó c á l c u l o dental , — que se presenta en 
forma de i n c r u s t a c i ó n junto á los dientes. Se compone de precipitados i n o r g á 
nicos de l a s a l i v a , como se ha dicho anteriormente, y de c é l u l a s epitel iales 
destruidas, c o r p ú s c u l o s mucosos y sa l iva les , microorganismos, etc. Consiste, 
por consiguiente, en un precipitado de las sales c a l c á r e a s de l a s a l i v a y se 
encuentra principalmente en los puntos en que desembocan los conductos 
excretores de las g l á n d u l a s s a l i va l e s . Es tos puntos son los dientes anteriores 
de l a m a n d í b u l a inferior y l a superficie buca l del pr imero y segundo mola r 
posteriores superiores. As imismo se encuentran depós i to s odon to l í t i cos en otros 
puntos, y aun puede ocurr i r que todos los dientes, tanto de l a m a n d í b u l a supe
rior como de l a inferior, se presenten cubiertos uniformemente de incrustacio
nes. Cuando, por ejemplo, no se u t i l i z a ó se u t i l i za menos u n lado del m a x i l a r 
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para e l acto de l a m a s t i c a c i ó n , ó, lo que es lo misino, cuando los correspon
dientes dientes opuestos f a l t an , ó se ev i ta mast icar con ellos á causa de los 
dolores, deja de verif icarse l a l impieza na tu ra l de los dientes, y l a i n c r u s t a c i ó n 
odon to l í t i c a es a q u í mucho m á s intensa que en el lado contrar io . 

E l sarro dentario se observa en todas las edades, especialmente en los 
viejos, y demuestra siempre que l a l impieza de los dientes es insuficiente. 

F i g . 69 F i g . 70 

Instrumento para lim
piar los espacios l i n 
guales interdentarios 
de los dientes supe
riores é inferiores. 

F i g . 71 

A 

F i g . 72 F i g . 73 

Cincel para extirpar 
los depósitos de 
sarro de la cara 
labial de los dien
tes inferiores. 

Instrumento para 
limpiar las ca
ras posteriores 
de ios dientes 
superiores é in
feriores. 

Instrumento para 
limpiar las s u 
perficies labia
les superiores. 

Instrumento para 
limpiar los espa
cios interdenta
rios. 

Respecto a l color, consistencia, grosor ó in tensidad de l a capa de sarro, 
exis ten ciertas var iedades , por lo cua l se distingue e l sa r ro a m a r i l l o , e l pardo 
a m a r i l l o , el g r i s verdoso y el negro. 

Cuanto m á s c laro es e l sarro , menores son su grosor y dureza . 
E l sarro dentario no ejerce n inguna influencia n o c i v a d i rec ta sobre los dien

tes, pero en cambio obra sobre ellos de un modo indirecto, por l a i r r i t a c i ó n que 
or igina en l a e n c í a , que se pone rub icunda y tumefacta, se h incha á mane ra de 
esponja y sangra con fac i l i dad . L a e n c í a se despega del cuello dentario, for-
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m á n d e s e incrustacienes en este ú l t i m o . L o s a l v é o l o s y l a cubier ta r ad i cu l a r se 
interesan de este modo, sobreviene por ú l t i m o l a a b s o r c i ó n del borde a lveolar 
y e l diente se afloja paulatinamente, se v u e l v e insensible y exige s u e x t r a c c i ó n . 

E n tanto no tenga lugar l a atrofia de l a e n c í a y del a l v é o l o , e l p r o n ó s t i c o 
es favorable , porque con una e x t r a c c i ó n minuciosa de las incrustaciones es 
posible restablecer e l estado pr imi t ivo . 

Se comprende que el sarro dentario debe ext i rparse completamente 
mediante instrumentos apropiados que se h a n construido para ello íflgs. 69, 
70, 7 1 , 72 y 73). 

E l revestimiento dentario verde se presenta de color verde ó pardo verdoso en 
los inc is ivos y caninos superiores é inferiores, dependiendo m u y probablemente 
de una p r o l i f e r a c i ó n de esquizomicetos c r o m ó g e n o s en l a cubier ta superficial 
del esmalte. Se l a conoce bajo el nombre de masa de PRIESTLEY . E s t á adher ida 
fuertemente a l diente y sólo puede extraerse con instrumentos cortantes; se pre
senta cas i siempre en indiv iduos j ó v e n e s , con frecuencia en l a m a n d í b u l a supe
r ior . A d e m á s de los instrumentos cortantes, puede emplearse para separarlo 
una v a r i l l a de madera empapada en agua que tenga en s u s p e n s i ó n p iedra 
pómez finamente pu lve r i zada . E n vez de l a v a r i l l a de madera pueden em
plearse t a m b i é n los cepillos c i rcu lares ó finos punzones romos. Mediante l a 
l impieza d i a r i a d é los dientes p o d r á evi tarse su r e p r o d u c c i ó n . No deben 
emplearse pa r a nada los á c i d o s . 

6. Higiene y limpieza de la boca 

P a r a preparar una buena d i g e s t i ó n es absolutamente necesario e l empleo 
de los dientes en e l acto de l a m a s t i c a c i ó n , pues és tos obran m e c á n i c a m e n t e 
sobre los alimentos, r e d u c i é n d o l o s á p e q u e ñ o s fragmentos, y los movimientos 
masticatorios, junto con l a correspondiente s e c r e c i ó n de l í q u i d o s bucales, favo
recen l a f o r m a c i ó n del bolo a l iment ic io . 

Por esto debe atenderse convenientemente á los dientes desde l a edad juve
n i l , pa ra lo cua l se requiere una l impieza minuciosa y sufrir de vez en cuando 
un reconocimiento completo del aparato mast icador . L o s defectos que en él se 
descubran, deben tratarse convenientemente y evi ta r que se ex t iendan. 

Desde e l punto de v i s t a prof i lác t ico , d e b e r á procurarse ev i ta r todas las 
influencias noc ivas que puedan actuar sobre los dientes y sus inmediaciones. 
Ent re é s t a s deben inc lu i r se los alimentos y d e m á s substancias que, por efecto 
de los á c i d o s ( ác ido lác t ico) producidos por l a f e r m e n t a c i ó n , pueden entretener 
un proceso carioso. D e s p u é s de las comidas deben pract icarse colutorios ant i 
sépt icos y separarse los restos al imenticios depositados entre los dientes me
diante mondadientes de madera , p luma de a v e ó de concha. E l abuso t an gene
ral izado de dulces, especialmente del a z ú c a r , per judica mucho por l a f ac i l i dad 
con que da lugar á l a f o r m a c i ó n de á c i d o l á c t i c o . L a s dentaduras art if iciales 
deben l impiarse minuciosamente con u n cepillo y agua d e s p u é s de cada 
comida. L a d i so luc ión de á c i d o fénico a l '/a por 100 ó el alcohol d i l u í -
do (1 : 5) bastan para l impia r completamente l a pieza p r o t é s i c a . 
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E l uso del tabaco es per judic ia l s e g ú n unos, ú t i l s e g ú n otros. Se emplea 
á veces como calmante de los dolores dentarios, probablemente en l a creencia 
de que as í se obtiene f á c i l m e n t e una analgesia loca l . 

Debe procurarse mantener a s é p t i c a l a c a v i d a d b u c a l , pa ra lo cua l pueden 
emplearse los a n t i s é p t i c o s usuales. A l lado de esta des in fecc ión q u í m i c a y a l 
propio tiempo fisiológica, es t o d a v í a m á s importante pa ra l a higiene de l a boca 
l a l impieza m e c á n i c a . P a r a e l la , se emplean fragmentos de l ienzo ó mejor cepi
llos de dientes. L a dureza de és tos ha de depender de l a na tura leza de los 
dientes y de l a sens ib i l idad de l a e n c í a . E n los dientes sanos, en los adultos y 
en los casos de sensibi l idad escasa, pueden emplearse cepillos daros, y en 
los n i ñ o s y mujeres delicados, cepillos blandos. S u forma es indiferente; en 
cambio tiene impor tancia su m a y o r ó menor anchura . E n los adultos e s t á n indi 
cados los cepillos de cuatro filas de cerdas y en los n i ñ o s los de dos ó tres sola
mente. Cues t i ón importante es l a de saber s i e s t á n ó no indicados los medios 
m e c á n i c o s de l imp ieza desde e l punto de v i s t a h i g i é n i c o y m é d i c o . Todos los 
agentes que se emplean, pr incipalmente el carbonato de c a l en sus diferentes 
formas natura les , a s í como l a p iedra p ó m e z y el c a r b ó n , obran pulimentando. 
Usados en forma pulverulenta , l l egan á adelgazar con el tiempo e l esmalte, que 
se hace menos resistente y se agrieta f á c i l m e n t e . S i se emplean polvos m á s gro
seros, e l esmalte exper imenta lesiones m á s importantes. L o s polvos de c a r b ó n , 
l a corteza de pan tostada y l a ceniza de tabaco, ofrecen el inconveniente de que 
a l penetrar y depositarse p e q u e ñ a s p a r t í c u l a s de c a r b ó n en l a e n c í a , é s t a queda 
ta tuada de a z u l de ta l manera que este color no desaparece y a nunca m á s . 
L o s polvos ó pastas den t í f r i c a s que no contienen las sulostancias mencionadas, 
pueden emplearse u n a ó dos veces por semana, pero enjuagando cuidadosa
mente l a boca d e s p u é s de haberles usado. 1^0%polvos d e n t í f r i c o s , inofensivos 
aun cuando se usen diar iamente, pueden prescr ib i rse de l a siguiente manera : 

R p . J a b ó n a m i g A ^ ^ 
, . j . f a a 15,0 Carbonato de magnesia ) 

Polvos de r a í z de i r i s florentino. . . 5,0 
C a r m í n p 0,2 

M . s. a . P a r a polvo d e n t í f r i c o . 

Po lvos de carbonato de magnesia . . V 

ó bien 

R p . Po lvos de i r i s florentino. 

j 
Carbonato de c a l en polvo 40,0 
E s e n c i a de menta. 
Alcoho l di luido I V gotas 

M . s. a . Po lvos den t í f r i cos blancos de l a farmacopea a u s t r í a c a . 
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Enfermedades del es tómago 

P O ñ E L 

Profesor Dr. P. K. Peí 
D I R E C T O R D E L A CLÍNICA MÉDICA D E A M S T E R D A M 

Con grabados 

I n t r o d u c c i ó n 

L o s trastornos de las funciones de l e s t ó m a g o ocupan un lugar preferente 
entre l a serie de procesos p a t o l ó g i c o s que amargan en alto grado l a v i d a de los 
pacientes, tanto m á s cuanto que las afecciones g á s t r i c a s son las m á s frecuentes 
de todos los padecimientos humanos. Y como no hay nadie que no sea ó h a y a 
podido ser d i s p é p t i c o , todo méd ico p r á c t i c o debe ser especial ista en las enfer
medades del e s tómago . 

No es dif íci l comprender por q u é son tan frecuentes las enfermedades de l 
e s t ó m a g o . P a r a que este ó r g a n o pueda d e s e m p e ñ a r sus m ú l t i p l e s tareas fisioló
gicas de una manera normal y s in molestias subjet ivas, es preciso que se rea l i cen 
s iné rg i cos y a r m ó n i c a m e n t e g ran n ú m e r o de procesos m e c á n i c o s y q u í m i c o s de 
delicada c o m p l i c a c i ó n . E n pr imer lugar el e s t ó m a g o , p r imera r e g i ó n del tubo 
digestivo donde los alimentos y bebidas se detienen largo tiempo, tiene que 
sufrir las i r r i taciones noc ivas que esto imp l i ca . A d e m á s e l e s t ó m a g o e s t á en 
í n t i m a r e l a c i ó n con todos los otros ó r g a n o s del cuerpo, de suerte que en genera l 
no h a y n inguna a fecc ión o r g á n i c a en cuyo curso no pueda resentirse e l e s tó 
mago, hecho que demuestra nuevamente que t a m b i é n el organismo enfermo 
constituye una un idad a r m ó n i c a . E s m á s , ocurre no pocas veces que l a a f ecc ión 
g á s t r i c a secundaria destaca de ta l mane ra en el s í n d r o m e morboso, que ocul ta 
á l a enfermedad fundamental y el m é d i c o inexperto l a toma como padecimiento 
pr imario. E e c í p r o c a m e n t e las afecciones g á s t r i c a s pueden ejercej u n a inf luencia 
ex t raord inar ia sobre el funcionalismo de otros ó r g a n o s . Por ú l t i m o , l a r e a c c i ó n 
del sistema nervioso sobre el tubo digestivo debe osci lar dentro de los l í m i t e s 
flsiólogicos. P o r consiguiente, el m é d i c o especialista en l a s enfermedades del 
es tómago , debe ser ante todo u n m é d i c o in te rn i s ta , u n p a n t i a t r a . 

¿No es sorprendente, como con toda r a z ó n se ha preguntado, que t o d a v í a 
h a y a a l g ú n hombre que conserve sano el e s t ó m a g o ? Pero en las enfermedades 
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del e s t ó m a g o , como en las de todos los ó r g a n o s , son admirables las e n e r g í a s 
compensadoras que l a na tura leza pone en juego pa r a contrarrestar los procesos 
p a t o l ó g i c o s . E n efecto, cas i en todas las enfermedades se hacen evidentes los 
esfuerzos que el organismo amenazado y enfermo hace pa ra ayuda r se y defen
derse á sí mismo. Todos los m é d i c o s deben estar habituados á j uzga r con acier
to esta saludable s ign i f i cac ión de diversos procesos, pa ra de este modo obrar 
con y no contra l a na tura leza y su bienhadada v i s med ica t r i x , y pa ra no ve r en 
cada s í n t o m a u n motivo de tratamiento inmediato; es decir, que el m é d i c o debe 
en todo tiempo ser un hombre re f lex ivo . No se necesita esforzar los argumentos 
pa ra demostrar l a u t i l i dad que puede tener e l dolor, l a oportunidad de l a falta 
de apetito, l a a c c i ó n c u r a t i v a del v ó m i t o , lo conveniente que en las g a s t r o p a t í a s 
puede ser e l aumento de l a s e c r e c i ó n de moco ó de jugo. As í , por ejemplo, 
tanto las perturbaciones secretorias como las estenosis p i l ó r i c a s no m u y angos
tas, pueden ser compensadas merced á un aumento de l a fuerza motr iz del estó
mago. E s de ex t r ao rd ina r i a impor tancia p r á c t i c a e l hecho, demostrado por l a 
exper ienc ia , de que el intestino puede encargarse de toda l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a . 
E n efecto, l a exper ienc ia c l í n i ca y l a exper imenta l han demostrado u n á n i m e 
mente, que l a s e c r e c i ó n de jugo g á s t r i c o puede supr imirse por completo, s in 
que l a d i g e s t i ó n cor ra u n peligro especial , tanto es a s í que e l hombre y los ani
males hasta pueden v i v i r s i n e s t ó m a g o (OZERNY, KAISER, OGATA, VONNOORDEN, 
KRONLEIN-SCHL ATTER) . 

Estos hechos de o b s e r v a c i ó n permiten y a induc i r que no debe concederse 
exagerada impor tanc ia pa r a l a d i g e s t i ó n n i pa ra e l organismo en general á los 
trastornos de l a s e c r e c i ó n g á s t r i c a , que muchos autores colocan en pr imer lugar . 
L a f u n c i ó n c a p i t a l del e s tómago consiste en s u a c t i v i d a d motora. Es t e papel del 
e s t ó m a g o tiene s in duda g r a n impor tancia pa ra l a c o n s e r v a c i ó n del organismo 
humano, pues g rac ias á él podemos al imentarnos de substancias que no e s t á n 
reducidas á papi l las y no necesitamos rea l i za r l a i n g e s t i ó n de al imentos m á s 
que u n corto n ú m e r o de veces a l d í a . A d e m á s de esto, e l e s t ó m a g o nos defiende 
contra ciertas enfermedades (por ejemplo, e l c ó l e r a ; , g rac ias a l á c i d o clor
h í d r i c o l ib re que contiene, y por ú l t i m o es un a u x i l i a r del intestino, ó r g a n o 
que, en el concepto funcional , es mucho m á s importante. E n efecto, cuando el 
e s t ó m a g o responde á ciertos e s t í m u l o s (manjares indigestos, agentes q u í m i c o s , 
peptona, alcohol, e tc .) , produciendo m a y o r cant idad de moco ó aumentando l a 
s e c r e c i ó n de jugo m á s acuoso, hemos de v e r en estos f e n ó m e n o s no sólo una 
r e a c c i ó n favorable contra aquel la i r r i t a c i ó n , sino a d e m á s u n a defensa del intes
tino, y por ende un proceso saludable.- D e s p u é s de lo dicho poco debe sorpren
der e l hecho de que a lgunas enfermedades del e s t ó m a g o puedan evolucionar 
durante largo tiempo s in dar lugar á s í n t o m a s especiales, es dec i r , que 
permanecen latentes, y que pasan completamente inadver t idos el comienzo 
y l a d u r a c i ó n de a lgunas enfermedades, hechos tanto m á s exp l icab les cuanto 
que cier ta a d a p t a c i ó n del organismo enfermo á las condiciones p a t o l ó g i c a s 
puede hacer m á s tolerable el padecimiento. 

Pero t o d a v í a m a y o r que l a adaptabi l idad á las condiciones p a t o l ó g i c a s , es 
l a to lerancia del e s t ó m a g o sano, pues cuando vemos que con l a m i s m a fac i l idad 
digiere hoy u n a comida f rugal y m a ñ a n a un banquete o p í p a r o , hemos de esti-
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mar este hecho como una nueva prueba de lo m u y e l á s t i c a que es l a capacidad 
de a d a p t a c i ó n de los ó r g a n o s en general y de que és tos disponen de e n e r g í a s 
fisiológicas de reserva . Claro e s t á que el h á b i t o tiene g r a n inf luencia . 

E n los tres, y sobre todo en los dos ú l t i m o s decenios, desde que VON LEÜBE 
introdujo en el d i a g n ó s t i c o l a a p l i c a c i ó n de l a sonda g á s t r i c a , se han estudiado 
con especial p r e d i l e c c i ó n las enfermedades del e s t ó m a g o , enriqueciendo nues
tros conocimientos. L a s investigaciones modernas h a n ampliado muchas de 
nuestras ideas acerca de los procesos digestivos normales y p a t o l ó g i c o s , han 
proporcionado só l idos fundamentos y sancionado c i e n t í f i c a m e n t e hechos cono
cidos y a por exper ienc ia . G-racias á tales invest igaciones han recibido e x p l i c a 
ción no pocos hechos, pero queda t o d a v í a mucho por hacer . S i n embargo, hasta 
ahora las numerosas, dif íc i les y entretenidas invest igaciones q u í m i c a s de las 
funciones secretoras y motrices del e s t ó m a g o , a s í como de los detalles finos 
de los procesos digestivos, han tenido u n a u t i l i dad re la t ivamente escasa p a r a 
l a p r á c t i c a m é d i c a . Y es que se ha concedido exagerada preponderancia á los 
e x á m e n e s q u í m i c o s del contenido g á s t r i c o , prestando en cambio m u y poca aten
ción a l enfermo mismo, olvidando que los frutos ut i l izables pa ra los p r á c t i c o s , 
es decir , pa ra el hombre enfermo, sazonan pr incipalmente en l a c l í n i c a . L a 
pr inc ipa l m i s i ó n del m é d i c o consiste en a y u d a r a l enfermo afecto de un pade
cimiento g á s t r i c o , y esto ex ige ante todo u n minucioso estudio del enfermo 
mismo y u n a conveniente e v a l u a c i ó n de sus condiciones, t a l como nos ha ense
ñ a d o y t o d a v í a nos e n s e ñ a á hacerlo l a o b s e r v a c i ó n senci l la y desapasionada. 
E s innegable que en los ú l t i m o s decenios se ha dejado demasiado de lado este 
principio fundamental de toda l a c ienc ia c l í n i c a . E l m é d i c o no debe o lv ida r 
nunca que el enfermo es un hombre que sufre y que pone en Juego cual idades 
y reacciones i nd iv idua l e s . Y en n i n g ú n , otro caso es tan necesario establecer 
un tratamiento estrictamente i n d i v i d u a l como en las afecciones del e s t ó m a g o . 

P o d r í a decirse que cas i cada hombre tiene el e s t ó m a g o á su manera , y lo 
que para uno es ú t i l , es nocivo para otro é indiferente para un tercero. Y o con
sidero el e s t ó m a g o como el ó r g a n o m á s caprichoso del organismo humano, y 
cas i cada e s tómago tiene sus caprichos. As í se e x p l i c a que no puedan darse 
reglas generales b ien f andadas acerca de l a d iges t ib i l idad y to lerabi l idad de 
los alimentos, acerca de l a capac idad del e s t ó m a g o , acerca de l a d u r a c i ó n de l a 
d iges t ión , ó de l a in tensidad de l a s e c r e c i ó n y l a a b s o r c i ó n . E n condiciones 
aparentemente a n á l o g a s se encuentran muchas veces diferencias de g ran enti
dad cuando se e x a m i n a l a in tens idad de las d iversas funciones del e s t ó m a g o 
y l a d u r a c i ó n de l a d i g e s t i ó n . Más adelante deberemos discut i r en detalle e l 
gran papel que en todo esto Juega el s is tema nervioso. Los investigadores que 
han concedido el p r inc ipa l lugar a l e x a m e n del contenido g á s t r i c o en el labo
ratorio, se h a n acordado m u y poco de todos estos factores capitales. Tan to es 
as í que durante largo tiempo ha parecido como s i las indicaciones para e l t rata
miento de u n enfermo de e s t ó m a g o pudieran deducirse principalmente de las 
reacciones colorantes del contenido g á s t r i c o , n i m á s n i menos que como en 
otro tiempo se juzgaba de l a in tensidad de u n a in fecc ión t i fód ica leyendo l a 
escala del t e r m ó m e t r o ! 

E s t an satisfactorio como comprensible que se procure encontrar signos 
M E D I C I N A C l i I N I C A . T . I I . — 7 3 . 
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exactos y objetivos que faci l i ten e l conocimiento y l a i n t e r p r e t a c i ó n de los tras
tornos g á s t r i c o s , pues apenas h a y otras afecciones o r g a n o p á t i c a s en las cuales 
l a s molestias subjet ivas y los trastornos funcionales destaquen tanto en el cua
dro s i n d r ó m i c o como en las g a s t r o p a t í a s . ¡ C u á n t a s y c u á n t a s veces fal ta en estas 
afecciones todo signo morboso, aunque el enfermo l l e v e y a mucho tiempo que
j á n d o s e de intensas molestias subjet ivas que refiere a l e s t ó m a g o ! ¡Cuán dist in
to es lo que ocurre en las afecciones del c o r a z ó n y de l aparato respiratorio! L a s 
í n t i m a s y m ú l t i p l e s conexiones que exis ten entre e l e s t ó m a g o , de i n e r v a c i ó n 
t an r i c a , y e l sistema nervioso en general , e x p l i c a n el frecuente contraste que 
se observa entre los s í n t o m a s objetivos y los subjetivos. E s , por consiguiente, 
m u y na tu ra l que se h a y a n procurado descubrir signos objetivos en el examen 
del contenido g á s t r i c o , y estos trabajos son dignos de los mayores elogios. 

L o ú n i c o que hace fa l ta es no exagerar l a impor tanc ia p r á c t i c a de los re
sultados obtenidos, y no molestar demasiado y s in necesidad a l enfermo, es 
decir , ante todo no o lv idarse del hombre, pues con sobrada frecuencia se consi
de ra como objeto de ensayos el paciente que sol ic i ta los aux i l i o s m é d i c o s . 

E s de esperar que este Tra tado escrito pa ra m é d i c o s p r á c t i c o s no contri
b u i r á á difundir tales d a ñ o s , y a s í permite creerlo e l hecho de que l a r e d a c c i ó n 
de las enfermedades del e s t ó m a g o no h a y a sido confiada á un especialista, sino 
á un escritor que t a m b i é n ha dedicado su a t e n c i ó n á las afecciones de otros 
ó r g a n o s y que ha procurado siempre permanecer alejado del especialismo y 
considerar los procesos morbosos desde u n punto de v i s t a p r á c t i c o , todo lo m á s 
sencillo y m á s general posible. Por lo mismo no debe esperarse encontrar en las 
siguientes p á g i n a s n inguna e x p o s i c i ó n detal lada, de todas las t e o r í a s , afirma
ciones y opiniones. No me he propuesto m á s que exponer , lo m á s breve y c la 
ramente que me ha sido posible en el corto espacio que se me ha asignado, lo 
que, f u n d á n d o m e en veinte a ñ o s de exper ienc ia c l í n i c a , estimo m á s importante 
p a r a é\: méd ico p r á c t i c o . Tengo perfecta conciencia de las grandes dificultades 
de m i empresa. Precisamente estamos en una é p o c a en que es por modo sin
gu la r dif íci l l legar á una so luc ión sat isfactoria, pues y a no pueden admit irse las 
ideas ant iguas y no todas las invest igaciones modernas han pasado t o d a v í a 
por el c r i so l de l a exper ienc ia . • 

Parte general 

Etiología general 

Los diversos irr i tantes químicos , mecánicos y té rmicos que pueden d a ñ a r a l 
es tómago, alterando primero sus funciones y luego su estructura ana tómica , llegan 
á él por diferentes v ías . E n primera l ínea figura l a v í a del esófago. Lo que el estó
mago tiene que soportar de los agentes que penetran en él por esta v ía , es muchas 
veces incre íb le . Los pecados empiezan y a en l a boca y con dificultad se concibe que 
muchos hombres se pongan en conflicto con las reglas más sencillas de l a digest ión, 
pues preparando insuficientemente los alimentos en l a cavidad de l a boca, algunos 
prescinden por completo de l a ^ e s ^ o ^ & M c a í , que es muy importante, E l uno por 
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que como buen hijo de estos tiempos, todo lo hace con precipi tación y á l a l igera, y 
por lo mismo engulle lo más de prisa que puede sus alimentos y bebidas; otro porque 
su dentadura no le permite tr i turar debidamente los alimentos, y un tercero porque 
sólo dispone de medios insuficientes de a l imentac ión , como sucede, por ejemplo, con 
los vao-abundos. E n todos estos casos se aportan inmediatamente a l es tómago i r r i tan
tes mecánicos . Además , los dientes cariados son verdaderos nidos de microorganis
mos, que el bolo alimenticio arrastra y que en ciertas circunstancias pueden alterar 
el proceso de l a digest ión. Guando esto sucede, el mejor médico es el dentista. L a s 
consecuencias de lo que dejamos consignado son fáciles de comprender: desde el 
momento en que se hace llegar a l es tómago un alimento poco masticado o demasiado 
voluminoso ó que no le conviene del todo, se le obliga con ello á ejecutar un trabajo 
mayor si l a d iges t ión se ha de realizar de una manera normal; l a digest ión bucal se 
halla reducida á un mínimo, l a secreción sa l ival es tá l imitada y por ende queda casi 
totalmente abolida la acción éxc i tosecre tora , que, s e g ú n han demostrado STIGKBU y 
BIBRNACKI, ejercen sobre l a mucosa gás t r i ca los alimentos ingeridos en el primer 
periodo de l a digest ión. T a m b i é n resulta notablemente alterada la l lamada acción 
amilolitica de l a sal iva bucal en el es tómago. L a experiencia diaria nos ensena, sm 
embargo, que á pesar de ello y gracias á las fuerzas compensadoras y a la potencia 
de adap tac ión del es tómago y del intestino, l a d iges t ión no suele resultar perju
dicada, y esto mismo nos demuestran especialmente aquellos enfermos á quienes se 
alimenta por medio de la sonda gás t r i ca . E l hecho de engullir precipitadamente los 
alimentos, es causa á menudo de que se trague y aspire aire, que puede dar ocasión 
á una pneumatosis, á sensaciones desagradables de opresión y tirantez en el esto
mago y á una r á p i d a distensión de l a pared de éste. 

No se olvide tampoco que llenando r á p i d a y excesivamente el es tómago pueden 
determinarse por v i a refleja acciones lejanas, por ejemplo, sobre el corazón y ei 
cerebro -i-

L a s interesantes investigaciones del fa rmacéut ico de Amsterdam, VAN I f D D ^ 
HIILSEBOSCH, prueban hasta l a evidencia c u á n perjudicial es l a mala c o s t ^ f ^ 
comer de prisa y masticar poco: el t a l fa rmacéu t ico , merced a un minucioso examen 
microscópico de los excrementos, que le pe rmi t í a reconocer todos los ^ ^ ^ 0 
ridos, pudo determinar con seguridad si éstos h a b í a n sido comidos lentamente o 
de prisa. 

Los mismos alimentos que son en sí fác i lmente digeribles, pueden t a m b i é n resul
tar perjudiciales cuando se usan con demasiada frecuencia ó en cantidades excesivas: 
en estos casos, el es tómago y el tubo intestinal es tán por igual amenazados de 
aumento de trabajo y de distensión, cosas ambas que predisponen para contraei 
enfermedades. Con harta frecuencia suele olvidarse que t a m b i é n el estomago es u n 
órgano que necesita descanso. 

S in embargo, los i rr i tantes químicos representan un papel muchís imo más 
importante en l a et iología de los trastornos gás t r icos , y en este punto debemos tomar 
en consideración en primer té rmino, por lo que hace á la intensidad de las esiones 
provocadas, los cáusticos (ácidos y álcal is) . Pero en cuanto á frecuencia el puesto 
principal corresponde al alcohol en forma concentrada y atenuada, y a su fiel compa
ñero el tahaco. L a circunstancia de que unos sientan pronto los efectos nocivos de 
estos irritantes químicos, otros tarden más en sentirlos y otros no los sientan nunca, 
depende las más de las veces de condiciones individuales y es una prueba más de l a 
potencia de adap tac ión y compensac ión del es tómago. L a s especias tienen escasa 
importancia et iológica, pero no son en modo alguno indiferentes. Muy á menudo son 
los medicamentos los que d a ñ a n a l es tói^ago; he visto enfermos cuyas funciones 
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g-ástricas estaban profundamente trastornadas á consecuencia de exageradas curas 
mercuriales ó de los remedios tomados para expulsar l a tenia. Cualquier médico 
h a b r á podido comprobar en su clientela cuan frecuentes son las alteraciones de l a 
actividad gás t r ica por efecto del uso inmoderado de medicamentos poco aceptos 
para el es tómago, como el hierro, el a rsénico , el aceite de h í g a d o de bacalao, el sa l i -
cilato de sosa, y es que no siempre se observa el precepto de «pr imum non nocere.» 

Muchos son t a m b i é n los que se estropean el es tómago con manjares y bebidas 
f r í a s : sobre todo, l a inges t ión de bebidas demasiado frías y en gran cantidad cuando 
el cuerpo está acalorado, es causa de trastornos permanentes, ó por lo menos de larga 
durac ión , de las funciones del es tómago, y en los climas tropicales el uso de grandes 
cantidades de agua helada mezclada con brandy, whisky ó cognac, formando los 
llamados brandy-soda y whisky-soda, es más tarde causa de var ias afecciones gás
tricas. 

Mencionaremos, finalmente, los irritantes que afectan desde el exterior a l estó
mago, los agentes t r a u m á t i c o s , que ora son indiferentes, ora favorecen l a explosión 
de graves neurosis gás t r i ca s ó de graves alteraciones o rgán i ca s (ú lcera , cáncer ) . 

No es pequeño el n ú m e r o de trastornos gás t r icos que tienen su origen en las vias 
s a n g u í n e a s , es decir, que son hematógenos : en ellos sólo intervienen los irr i tantes 
químicos. L a s substancias qu ímicas mezcladas con l a sangre, bien nazcan en el 
cuerpo mismo, bien procedan del mundo exterior, i r r i t an l a pared del es tómago 
a l c i rcular por ellas ó desarrollan una i r r i t ac ión local directa por mediac ión de 
los elementos de l a sangre segregados en el e s tómago . Se t rata aqu í , por consi
guiente, de trastornos tóxicos que revisten unas veces el tipo-de funcionales (por 
ejemplo, dispepsia) y otras obedecen á lesiones ana tómicas (por ejemplo, inñama-
ción). L a naturaleza de los productos mezclados en l a sangre nos es casi siempre 
desconocida; muchas veces son derivados de cuerpos a lbuminóideos que han nacido 
bajo l a influencia de microorganismos. Es indudable que estas substancias químicas , 
aun en cantidades ínf imas , pueden ejercer una acción nociva. E n todos estos casos 
la enfermedad del es tómago es consecuencia de una afección general. 

Querer enumerar todas las enfermedades que pueden producir trastornos gás
tricos, equ iva ld r í a á citar toda l a pa to log ía y t e r a p é u t i c a especiales. Sólo haremos 
mención de algunas que tienen importancia p rác t i ca . Citaremos en primer té rmino 
el grupo de las enfermedades infecciosas agudas, sin exceptuar ninguna (dispepsia 
febril); como consecuencias de ellas se han observado una d isminución de las funcio
nes secretoras, especialmente del ácido clorhídrico, retardo de l a absorción y dismi
nución de l a motilidad. Por regla general, los padecimientos dispépticos quedan 
relegados á segundo t é r m i n o por l a enfermedad g e n e í a l ; pero á las veces pueden pre
sentarse de tal manera que l a expl icac ión del s índrome morboso ofrezca dificulta
des. Los trastornos gás t r icos pueden t a m b i é n subsistir aun después de desaparecida 
l a enfermedad pr imar ia ; as í , por ejemplo, las molestias gás t r i cas que se producen 
durante y después de l a INFLUENZA suelen ser muy pertinaces. E s importante desde 
el punto de vis ta prác t ico e l hecho demostrado por l a e x p e r i e n c i á de que l a INFEC
CIÓN MALÁRICA pueda manifestarse precisamente en los niños bajo el cuadro de la 
dispepsia, en l a forma llamada dispepsia ma lá r i ca , sin que se note movimiento febril. 
Y este hecho es tanto más importante cuanto que en este caso l a quinina puede pres
tar excelentes servicios. L a s formas tropicales de l a malar ia van á menudo acompa
ñ a d a s de graves trastornos gás t r icos é intestinales, á consecuencia de lo cual el 
cuadro clínico se presenta esencialmente distinto que en las formas más benignas de 
nuestros climas. 

Sabido es c u á n á menudo se anuncia la TUBERCULOSIS por trastornos digestivos, 
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especialmente por l a falta de apetito; y , sin embargo, se da á este hecho dema
siada poca importancia. N i n g ú n médico ha de ignorar que estos síntomas gás t r icos , 
aunque secundarios, pueden existir antes de que los s ín tomas pulmonares locales 
atraigan l a a tenc ión sobre el pérfido enemigo y posiblemente y a en el per íodo 
pretuberculoso. Los trastornos gástr icos de sempeñan un papel impor tan t í s imo en el 
curso de l a tuberculosis. 

Entre las enfermedades o rgán i ca s c i ta ré en primer lugar las del sistema uropo-
yético, especialmente de los r íñones y de l a vej iga. Son casi increíbles la frecuencia 
y l a multiplicidad de los padecimientos dispépticos en los NEFRÓPATAS, llegando 
hasta él punto de que pueden ocultar por completo l a enfermedad fundamental. 
Algunos enfermos han ido á ver el médico diciendo que padecen de catarro gás t r ico , 
y a l ser examinados por aquél se ha demostrado que lo que t e n í a n era una esclerosis 
del r iñon . Muchas veces esta clase de enfermos del es tómago acuden a l médico por
que se les ha presentado un ataque de asma ó una.pertinaz n á u s e a con ó sin vómitos . 
Los trastornos digestivos urémicos tienen su origen en la e l iminación de la urea y de 
otros productos t odav ía desconocidos de los cambios in t rao rgán icos , á t r a v é s de la 
membrana mucosa del tubo digestivo, con t rans formación de l a primera en carbonato 
de amoniaco y subsiguiente i r r i t ac ión de l a mucosa. L a sangre morbosamente 
alterada que riega las paredes del es tómago, puede d a ñ a r las funciones secretoras, 
absorbentes y motrices del es tómago, s egún han demostrado los hermosos experi
mentos de BIBRNACKI. — Pero debo hacer constar que no es prudente calificar de 
urémica desde luego cualquier a l te rac ión . T a m b i é n en otras enfermedades orgánicas 
fundamentales aparecen trastornos, tales como molestias gás t r icas nerviosas, cefa
lalgias, depres ión de ánimo, sin que estos fenómenos deban ser considerados como 
consecuencias directas de l a enfermedad fundamental: en estos casos, l a apreciación 
exacta de los s íntomas morbosos puede encontrar grandes dificultades. 

Casi igual importancia tienen los trastornos gás t r icos de los ENFERMOS DE 
LA VEJIGA : unas veces indica l a existencia de esta dispepsia una sed insaciable; 
otras los vómitos , ora una repugnancia á todo alimento, ora el mal gusto de boca, 
ora l a lengua seca con los bordes enrojecidos y el centro saburroso y algo fuliginosa 
(lengua ur inar ia ) . T a m b i é n en estos casos deben tenerse en cuenta para explicar los 
padecimientos gástr icos l a reabsorción de los elementos de l a orina, casi siempre 
anormal, y l a defectuosa el iminación de ésta con sus consecuencias y acciones refle
jas. Hasta en l a re ténción de l a orina, en apariencia completamente normal, á me
nudo a c o m p a ñ a d a de rebosamiento (incontinencia pa radó j i ca ) , como frecuentemente 
acontece en individuos de edad avanzada, pueden presentarse pertinaces padeci
mientos gástr icos sin que el enfermo se queje, por propio impulso, de molestias en l a 
orina y aun á veces mostrando con cierta satisfacción la gran cantidad de orina que 
excreta. L a sed insaciable, l a sequedad y el mal gusto de boca ó l a falta absoluta de 

* apetito, me han permitido muchas veces suponer y reconocer l a existencia de una 

re tenc ión de orina. 

Sólo por memoria diré que en tales circunstancias el aumento patológico de la 
secreción ur inar ia , que de cuando en cuando se presenta junto con el aumento de 
la sensación de sed, hace que á veces se piense en l a diabetes. 

Grande importancia prác t ica tienen asimismo las enfermedades de l a sangre, en 
el sentido estricto de esta denominac ión , como l a CLOROSIS, la ANEMIA, las llamadas 
enfermedades s angu ínea s esenciales, ANEMIA PROGRESIVA, LEUCEMIA, PSEUDOLEU-
CEMIA, que en parte deben ser ciertamente incluidas en el número de enfermedades 
infecciosas crónicas. T a m b i é n debemos mencionar aquí l a dispepsia de los caquéc-
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ticos, que se observa en los individuos descaecidos, en el agotamiento general y en 
la enfermedad de Addison. Desde hace tiempo ha demostrado lá experiencia que una 
sangre de condición anémica predispone á ciertas afecciones gás t r icas (úlceras 
neurosis) y en l a p rác t i ca se encuentra con gran frecuencia l a llamada dispepsia 
anémica , ó mejor dicho l a dispepsia de los anémicos . L a s causas próximas de estas 
afecciones son l a insuficiente nut r ic ión de los paredes gás t r icas á consecuencia de 
l a anóma la calidad de l a sangre, con los consiguientes trastornos de las funciones 
y de la ine rvac ión , no siendo inverosímil que entren t a m b i é n en juego influencias 
tóxicas ó una disminución de l a alcalinidad de l a sangre. L a s degeneraciones 
adiposas y los procesos degenerativos de los tubos glandulares de la membrana 
mucosa del es tómago, que se encuentran en los estados anémicos graves, han sido 
t a m b i é n considerados por muchos investigadores como consecuencia de una discra-
sia . E l complexo sintomático clínico de la llamada dispepsia anémica , es en extremo 
var iable: unas veces predomina l a falta de apetito, otras el dolor de es tómago, ora 
prevalecen los trastornos secretorios, ora aquellos que ú n i c a m e n t e pueden ser cali
ficados de s ín tomas gástr icos nerviosos. Más adelante veremos c u á n difícil puede ser 
el d iagnóst ico diferencial entre los citados padecimientos y l a ú l ce ra del es tómago. 

L a misma causa, es decir, l a insuficiente nu t r i c ión de las paredes del es tómago, 
unida á una e l iminación deficiente de los productos de los cambios in t raorgánicos , 
origina esos trastornos gás t r icos que en los úl t imos per íodos a c o m p a ñ a n á las enfer
medades del corazón, de los pulmones y del p a r é n q u i m a del h ígado , que determinan 
estasis s angu ínea s . L a sangre, excesivamente cargada de ácido carbónico y de otros 
productos terminales de los cambios nutritivos, productos que hasta el presente 
no conocemos, ó sea l a llamada sangre asfíctica, al tera las funciones del es tómago: 
en este caso, el h ígado card íaco , pesado, voluminoso y sensible por l a tens ión de su 
cápsula , es por regla general el que determina los primeros s ín tomas de la enferme
dad (pesadez, constr icción en el abdomen, especialmente después de las comidas, 
opresión). Cuando estos s ín tomas se presentan no suelen tardar en añadí rse les las 
molestias gás t r i cas . Sabido es cuán to predisponen estas estancaciones sangu íneas á 
ciertas enfermedades, especialmente á los catarros. T a m b i é n en estos casos sor
prende la incongruencia entre la intensidad de l a es tancac ión y el grado de los tras
tornos gás t r icos , y en ellos hay que tener asimismo en cuenta las condiciones indivi
duales. S e g ú n mi experiencia, esta dispepsia in ic ia l (con h ígado cardíaco) (ie los 
enfermos del corazón, ha sido en la prác t ica con frecuencia mal interpretada, preci
samente porque el enfermo no siempre se queja e s p o n t á n e a m e n t e de sentir palpita
ciones ó dispnea cuando se mueve. Y , sin embargo, esta ú l t ima no suele faltar nunca, 
E n esta clase de enfermos j amás debe descuidarse el examen del corazón. 

Es evidente que el es tómago, y por ende el trastorno de sus funciones^ desempe
ñ a n un papel i m p o r t a n t í s i m o en l a pa to log ía de las alteraciones de los cambios intra
orgánicos (diabetes, gota, obesidad) y muy especialmente en l a DIABETES SACARINA. 
L a s investigaciones de ROSENSTEIN, entre otros, han demostrado que en los d i abé t i 
cos pueden presentarse ora trastornos secretorios nerviosos, ora procesos atróficos del 
p a r é n q u i m a glandular del es tómago. E n los diabét icos es preciso atender ante todo á 
las funciones del es tómago, porque éstas tienen en l a diabetes una importancia 
mayor quizás que en ninguna otra enfermedad. E l médico que trate á uno de estos 
enfermos ha de procurar ante todo evi tar cualquier trastorno gás t r ico . (Los dolores 
en las regiones g á s t r i c a y torác ica que tantas veces atormentan á los diabéticos se 
prestan á diversas interpretaciones: neuralgia intercostal, c a rd i a lg í a , neuralgia del 
pánc reas ) . 

T a m b i é n debemos hacer mención en este lugar de los trastornos funcionales del 
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estómago que con tanta frecuencia se observan en las enfermedades de los órganos 
sexuales: asi, por ejemplo, l a llamada DISPEPSIA UTERINA es para ciertas mujeres un 
verdadero martirio y suele a c o m p a ñ a r á los demás s íntomas uterinos (lumbago, ane
mia, facies uterina, leucorrea ó dismenorrea, humor irritable, cansancio general). 
No se sabe positivamente si en esto intervienen influencias qu ímicas , pero es proba
ble que asi sea en determinados casos, como por ejemplo, en las distintas afecciones 
a-onorreicas. S in embargo, el elemento principal deben ser las acciones reflejas que 
se irradian del ó rgano enfermo. E n la p rác t i ca conviene no obrar de ligero a l diag
nosticar el mal de dispepsia uterina, debiendo tenerse en cuenta que un tratamiento 
local del aparato sexual no es en modo alguno g a r a n t í a segura de que cesa rán los 
padecimientos gás t r icos , pues con mucha frecuencia se esconden en el fondo factores 
psíquicos (matrimonios desgraciados, contrariedades). 

Los padecimientos gás t r icos de los neuras tén icos sexuales y la DISPEPSIA DE LOS 
MASTURBADORES, que suele observarse hasta en algunos niños, deben ser citados en 
este lugar como afecciones de importancia p rác t i ca . 

Finalmente pueden alterarse las funciones del es tómago por l a v i a s a n g u í n e a 
cuando se eliminan por la membrana mucosa de aquel ó rgano substancias proceden
tes del exterior. Como representantes principales de estas substancias menc iona ré l a 
morfina de que tanto se usa y abusa, e l mercurio y otros metales pesados. Este hecho 
explica no sólo l a dispepsia subsiguiente a l uso de l a morfina, que á veces es ráp ida
mente transitoria, sino, además , los pertinaces trastornos del funcionalismo del estó
mago en los morfinómanos (ca rd ia lg ía , anorexia): l a experiencia clínica y los expe
rimentos han demostrado que en estos casos se altera especialmente la función 
secretora (con disminución de l a secreción de ácido clorhídrico). Como es de suponer, 
t ambién aqu í hay que tener en cuenta las condiciones individuales; pero de todos 
modos el médico debe siempre estar convencido de este efecto colateral de l a mor
fina. [ T e r a p é u t i c a m e n t e se ha recurrido á l a acción de la morfina como reductora de 
la secreción para combatir l a hipersecreción; pero no está a ú n demostrada l a oportu
nidad de este remedio, porque l a citada acción de la morfina ú n i c a m e n t e se ha com
probado en los morfinómanos crónicos] . 

Mencionaremos, por ú l t imo, aquellos trastornos del funcionalismo del e s tómago 
que se presentan s imul t ánea ó consecutivamente á las enfermedades del sistema ner
vioso y que en parte tienen su origen en acciones refiejas: estos trastornos son los 
que más á menudo encontramos y desempeñan en la p rác t i ca diar ia un papel impor
tant ís imo. Los extensos y m ú l t i p l e s enlaces nerviosos del plexo gás t r ico con otras 
vías del sistema nervioso y l a incre íb le influencia que sobre el funcionalismo del 
estómago ejercen el humor y el estado de án imo, explican esta í n t ima conexión. No 
es necesario que nos entretengamos en hablar de cómo las emociones deprimentes ó 
agradables influyen repentinamente en el apetito; de c u á n fác i lmente funcionan los 
órganos digestivos cuando el individuo está de buen humor y en cambio c u á n difícil 
resulta su labor en los estados de depres ión del sistema nervioso: todos nuestros lec
tores pueden invocar sobre este punto su propia experiencia. Con la creciente debi
lidad irritable del sistema nervioso, que es el estigma patológico de nuestros tiempos, 
aumenta t a m b i é n l a frecuencia de los trastornos gástr icos . Y rec íp rocamente , los pa
decimientos del es tómago influyen poderosamente en l a v ida nerviosa y especial
mente en el humor y en el estado de á n i m o del enfermo. ¡ Cuán tas veces las afeccio
nes gás t r icas excitan el mal humor, alteran la disposición de ánimo y deprimen l a 
energ ía creadora! T a m b i é n en estas dolencias intervienen los irritantes químicos de 
las células nerviosas. Por otra parte, los trastornos funcionales pueden ser determi
nados por reflejos. 
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Múltiples son t a m b i é n los padecimientos gás t r icos en las afecciones 7ierviosas 
palpablemente o r g á n i c a s : c i ta ré como ejemplos las crisis g-ástricas en l a tabes dorsa-
l is y el vómito en las enfermedades cerebrales, porque en estos casos los trastornos 
dispépticos suelen ser a l principio no pocas veces mal interpretados, hasta que 
otros s ín tomas nerviosos permiten descubrir l a grave enfermedad fundamental, 

Casi más importantes todav ía , por lo mismo que se presentan con más frecuencia, 
son los trastornos funcionales del estómag-o que se desarrollan en medio de unnervo-
sismo general: p r á c t i c a m e n t e tienen g r and í s i ma importancia y desde el punto de 
vista clínico son caracter ís t icos por el polimorfismo especial y l a intensidad variable 
de los s ín tomas. L a frecuencia de estas neurosis gás t r i ca s es cada día mayor á me
dida que aumentan la neurastenia y el histerismo, por efecto de l a vida precipitada 
y act iva que actualmente llevamos. E n mi concepto, estos padecimientos gástr icos 
nerviosos constituyen l a m a y o r í a de los principales trastornos que á l a consideración 
del médico se ofrecen. 

Finalmente, hemos de hablar de las ofensas propagadas, que afectan al es tómago 
procedentes de arriba, del esófago, de abajo, del duodeno, ó de las partes vecinas 
(estrechez ó dislocación producidas por órganos dilatados ó dislocados, tumores del 
h ígado ó el bazo, distensión del colon, deformación del es tómago, gastroptosis, etc.). 
E n estos casos se trata inmediatamente de procesos mecánicos , que en general tienen 
menos importancia patológica que los antes mencionados. 

Sea- ú n l a intensidad, l a d u r a c i ó n y la frecuencia con que obran los irri tantes 
nocivos y s e g ú n el grado de l a i r r i t ab i l idad i nd iv idua l , o r ig ínanse trastornos del 
es tómago, ora fáciles, ora difíciles de curar, unas veces simplemente funcionales y 
otras conexionados con palpables é importantes alteraciones ana tómicas . De modo 
que el irritante y l a irr i tabil idad individual determinan el efecto definitivo de la 
i r r i tac ión: ambos factores son de índole muy variable. 

Sintomatología general y diagnóstico 

Los s ín tomas con que suelen manifestarse los trastornos gás t r icos son de carác
ter múl t ip le y en extremo variable. U n solo s ín toma, aunque muy distinto en cuanto 
á l a importancia pa to lógica , tiene en estas afecciones tan poco valor patognóst ico 
como en l a pa to log ía general; de a q u í que el médico deba, en cada caso concreto, 
estudiar bien cada s ín toma ó cada complejo s in tomát ico , aclarando su significación 
dentro del s índrome morboso. E l «nemo omni hora sapit» no se ha escrito para el 
médico. 

Dolor de estómago (gastralgia, gastrodinia, ca rd ia lg ía ) . Hay dolores de estómago 
verdaderos y falsos: en estos úl t imos casos el dolor tiene su asiento ó su origen en 
otros puntos, aun cuando se sienta en el es tómago (cólico de cálculo bil iar , colecisti
tis, neuralgia intercostal, neuralgia del p á n c r e a s , afecciones dolorosas de l a pared 
abdominal, lesiones de las vé r t eb ras , aneurismas, ú l c e r a del duodeno, afecciones del 
plexo mesenté r ico ó del celíaco). Pero nosotros sólo nos ocuparemos de los verdade
ros. E l dolor de estÓ7nago verdadero es l a consecuencia ó de una i r r i t ac ión directa 
del plexo sensitivo, especialmente de las ramas del vago (como en los procesos infla
matorios, en l a ú lce ra , en el carcinoma), ó de una cont racc ión muscular espasmó-
dica, determinada por acción refleja, dei pí loro, del cardias ó de todo el es tómago, 
calambre del estómago en el sentido estricto de l a palabra; ó de una h iperd i s tens ión 
de este ó rgano . Muy á menudo se combinan estos factores. E l dolor se siente como 
perforante, punzante, lacerante ó abrasante, distinciones sin importancia desde el 
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punto de vis ta del diagnóst ico, y se presenta generalmente acompañado de otras 
molestias gás t r icas (vómito, náuseas , eructos, pirosis). Puede existir en casi todas las 
enfermedades del es tómago, pero en su mayor grado de intensidad ú n i c a m e n t e suele 
observarse en l a ú lcera , en el carcinoma, en la gastralgia, en las neurosis secretoras 
con aumento de l a secreción ácida, y en las gastri t is flegmonosa y tóxica . Unas 
veces el dolor se manifiesta solamente como una sensación de opresión molesta, de 
repleción, de pesadez, de tens ión, como en el catarro gás t r ico , en l a dispepsia ner
viosa y en l a insuficiencia motriz-, otras alcanza tanta violencia que el enfermo se 
revuelca presa de ansias mortales y casi colapsado; en unos casos es paroxistico, en 
otros más ó menos duradero; ora coincide con l a inges t ión de alimentos, ora con el 
movimiento ó con influencias ps íquicas , etc. ( ú l c e r a , carcinoma, hiperestesia gás t r i 
ca). E l epigastrio (región pi lórica) suele ser el centro principal del dolor del es tómago. 
Este se siente sólo en un punto circunscrito (como sucede á menudo en l a rilcera y en 
el carcinoma) ó se extiende más ó menos por toda la reg ión gás t r i ca , s e g ú n sean l a 
índole y l a local ización de l a enfermedad. Por lo general el dolor de es tómago se 
i r r a d i a á otras partes del cuerpo, especialmente hacia a t r á s , hacia l a espalda y los 
hombros, hacia arr iba y hacia abajo junto a l es te rnón y á l a pared to rác i ca , raras 
veces hacia l a derecha, más frecuentemente hacia la izquierda, en algunos casos 
hacia l a r eg ión abdominal inferior y á veces t a m b i é n hacia los brazos. Desde el 
punto de vista prác t ico tiene excepcional importancia el hecho de que el dolor de 
estómago pueda sentirse ún i camen te en l a espalda y sólo de t rás del es te rnón y debajo 
de l a caja torác ica , porque esta local ización de los dolores puede l levar por caminos 
extraviados lo mismo al profano que a l médico. Los dolores en la espalda que se 
observan especialmente en las ulceraciones de l a pared posterior del es tómago con 
adherencias y otras alteraciones secundarias del p á n c r e a s , han sido á menudo consi
derados como una afección espinal, y los que se sienten de t rás del e s t e rnón y de l a 
caja torác ica , como derivados de los pulmones, del corazón ó de l a pleura, con grave 
perjuicio de los enfermos que lo que tienen es una ú lce ra del es tómago. 

L a influencia de la a l imentac ión , del movimiento, de la defecación, del vómito , 
de la actitud, de la p r e s i ó n ejercida, de los estados ps íqu icos , del eructo; l a rela
ción de tiempo entre la inges t ión de los alimentos y la a p a r i c i ó n del dolor de estó
mago, todo esto debe averiguarse minuciosamente en cada caso concreto porque de 
ello pueden deducirse importantes puntos de apoyo para el d iagnóst ico y el trata
miento. Nunca debe olvidarse tampoco el médico dé averiguar por el mismo enfermo 
qué cosas eventuales influyen, s egún sus propias observaciones, favorable ó desfavo
rablemente en el dolor, porque á veces se obtienen de este modo valiosas indicacio
nes para el diagnóst ico y el tratamiento. 

Finalmente, las ramas estomacales del vago pueden ser excitadas desde el cuarto 
vent r ícu lo cerebral, en cual caso el dolor que se experimenta en el es tómago debe 
ser considerado más bien como una sensación de i r rad iac ión . E n tales casos t r á t a s e 
las más de las veces de las denominadas irritaciones de los núcleos bulbares. Estos 
dolores, dentro del sentido estricto, sólo guardan con el padecimiento gás t r i co una 
relación indirecta, á pesar de lo cual debemos hacer aqu í mención de ellos por su 
excepcional importancia desde el punto de vista de l a práct ica . Las crisis gás t r i ca s 
de l a tabes dorsal son principalmente las que pueden hacer creer equivocadamente 
en l a existencia de una enfermedad pr imaria del es tómago . 

Otro s ín toma capital en las afecciones gás t r i cas es el vómito, consecuencia de una 
violenta contracción s imul tánea del diafragma, de los músculos abdominales y , s e g ú n 
han demostrado recientes investigaciones, t a m b i é n de las túnicas musculares del estó
mago, especialmente de l a zona pi lór ica , estando abierto el cardias y cerrada l a 
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laringe. Estas acciones son t ambién consecuencia de una i r r i t ac ión del centro del 
vómito, situado en el seno romboidal, cuya exci tación directa, h e m a t ó g e n a ó refleja, 
determina el acto del vómito . Náuseas , gusto de boca ácido, amargo ó p ú t r i d o ; olor 
rancio y á veces hasta fecalóideo, s egún l a índole de los manjares comidos y los pro
cesos químicos; debilidad ca rd íaca , aceleramiento del pulso, secreción de sudor y un 
cierto grado de ex tenuac ión , suelen ser los fieles compañeros del vómito . E n los 
enfermos del es tómago , el contenido gást r ico anormal es lo que en primer té rmino 
exci ta los nervios gástr ico?, y a qu ímica y a m e c á n i c a m e n t e por efecto de l a distensión, 
y provoca el vómito (como sucede en l a ectasia gás t r ica , en l a i nd iges t ión ) . L a i r r i 
tabilidad de los nervios que determinan el vómito puede hallarse aumentada pato
lóg icamente , de suerte que aun sin contenido anormal se produzcan vómitos , como 
acontece en los vómitos nerviosos; otras veces la discontinuidad de l a membrana 
mucosa del estómago (ú lcera , carcinoma) provoca el vómito por i r r i t ac ión de las ter
minaciones nerviosas puestas a l descubierto; y otras, finalmente, y esto es lo más 
general, coinciden var ias de estas circunstancias. 

T a m b i é n en este punto se observan grandes diferencias individuales. H a y perso
nas que vomitan por el motivo más insignificante y sin el menor esfuerzo y otras que 
vomitan raras veces y con los mayores esfuerzos. Estas idiosincrasias han de ser 
tenidas en cuenta en l a p rác t i ca si se quiere apreciar exactamente en un caso deter
minado el valor semiótico de este s ín toma. 

Asimismo han de tenerse muy en consideración, en casos dados, el influjo de la 
inges t ión de los alimentos y de l a dieta (evidente en l a rilcera, incalculable en las 
neurosis), de la postura, del movimiento, de las influencias nerviosas, etc., en el 
vómito y l a acción de éste sobre el estado del enfermo (a l iv io , como en l a ú lcera y 
en l a gastroectasia); el momento en que se produce, si es después de cada comida 
(como en el vómito nervioso), ó con grandes intervalos (como en l a ectasia gás t r i 
ca) , ó en plena digest ión (como en l a ú l c e r a ) , ó en el instante del acceso doloroso 
(como en la c a r d i a l g í a ) . 

E l vómito nervioso y el his tér ico se presenta tranquilamente, sin náuseas y sin 
fatigas, casi después de cada comida; y después de haberse producido l a m a y o r í a de 
los enfermos pueden volver á tomar alimento. Este no es un vómito verdadero, sino 
más bien un llamado VÓMITO ESOFÁGICO ( r e g u r g i t a c i ó n ) dependiente de l a insu
ficiencia del cardias. L a r e g u r g i t a c i ó n puede ser t ambién efecto de una dificultad 
mecán ica en la inges t ión del alimento á consecuencia de estrecheces del cardias. 
Tampoco constituye un vómito verdadero el VÓMITO MATUTINO, que es asimismo una 
especie de r e g u r g i t a c i ó n de las mucosidadesy de l a sa l iva tragadas durante l a noche 
y que se observa á menudo en los bebedores, en las personas nerviosas y en las emba
razadas. Es evidente que en los enfermos de d i la tac ión de es tómago puede suceder 
que precisamente por l a m a ñ a n a vac íen el es tómago repleto. 

E n cambio el VÓMITO NOCTURNO p resén tase acompañado, de otros trastornos gás
tricos, como n á u s e a s , pirosis, eructos, dolor, especialmente en los enfermos con 
hipersecrec ión de ácido c lorh ídr ico : he visto casos en que los trastornos se produc ían 
casi siempre de noche y á l a misma hora. 

E l vómito puede, como s í n t o m a lejano de otras enfermedades, presentarse en 
primer t é rmino en el s índrome morboso y hacer creer, por ende, equivocadamente 
en l a existencia de una afección gás t r i ca pr imaria , hecho sobre el cual llamo especial
mente, l a a tención, porque á menudo el VÓMITO CEREBRAL de l a meningitis infantil 
se toma al principio por una dispepsia ó catarro gás t r i co , hasta que el curso ulte
rior de l a enfermedad pone de manifiesto la e r rónea significación de los padecimientos 
gástr icos , no pocas veces con grave mengua del prestigio del médico . L a insigni-
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ficancia de las demás molestias gás t r i cas , l a presencia de materias biliosas en el 
vómito, l a ch-cunstancia de producirse el vómi to después de cualquier movimiento 
ó de cualquiera cosa que se prescriba al enfermito, aunque sea agua clara, y sobre 
todo el retardo é ii^regularidad del pulso, junto con otros s íntomas nerviosos, son 
para el médico indicaciones suficientes para no mirar con ligereza l a enfermedad. 

E l VÓMITO U K É M i c o , el de las EMBARAZADAS, el de l a PERITONITIS casi sin dolor 
y el de los que padecen DIFICULTADES EN LA EVACUACIÓN DE DA ORINA Y DE LOS 
EXCREMENTOS, pueden dominar de tal manera en el s índrome morboso que lleguen á 
imponerse a l principio, según he tenido ocasión de ver, á los inexpertos como una 
afección gás t r i c a primaria. Por úl t imo, h a r é presente que el vómito , acompañado 
de más ó menos molestias gás t r icas , puede ser, como s íntoma lejano, un hecho 
capital en l a JAQUECA, en las ENFERMEDADES DEL OÍDO, en l a conmoción cerebral y 
en todas las ENFERMEDADES CEREBRALES en general, en las AFECCIONES DEL ÚTERO, 
en los CÓLICOS, en l a ESTRANGULACIÓN INTESTINAL, etc. Merecen especial menc ión 
los VÓMITOS TABÉTICOS que algunas veces son interpretados como síntomas de. u n á 
enfermedad gás t r ica local. 

E l VÓMITO DE LOS NIÑOS DE PECHO tiene á menudo una significación muy dis
tinta que el de los adultos. Algunas veces no es otra cosa que una r e g u r g i t a c i ó n del 
estómago que se ha llenado de prisa y con exceso, y l a gente del pueblo dice: «niño 
que vomita, n iño que prospera.» Generalmente en los niños el vómito se produce 
con facilidad. 

E l s ín toma más importante desde el punto de vis ta del d iagnós t ico en la patolo
g ía de las enfermedades del es tómago, es el vómito de sangre (hematemesis): casi en 
la tercera parte de los casos de ú lce ra del e s tómago , l a hematemesis constituye el 
s ín toma capital de l a enfermedad. T a m b i é n se presentan en esta afección pequeñas 
y frecuentes hemorragias, pero éstas son más comunes en el cáncer del es tómago . 
Citaremos t a m b i é n como causas de l a hematemesis: l a diátesis hemor rág ica , las 
estancaciones en l a reg ión de l a vena porta (cirrosis hepá t ica ) , aun cuando en ellas 
la hemorragia procede generalmente de las venas dilatadas del esófago, la gastritis 
tóxica, el estancamiento circulatorio, las varices, los aneurismas, l a ictericia, etc. Por 
ú l t imo, hay t a m b i é n indudablemente hemorragias gás t r i cas nerviosas ó his tér icas . 
Como hemorragias de origen nervioso deben designarse aquellas que en casos aisla
dos se observan durante ó después de las crisis gás t r i ca s de los tabét icos . L a falta de 
la mens t ruac ión puede favorecer las hemorragias gás t r icas y aun provocarlas, en l a 
forma de l a l lamada mens t ruac ión v ica r i a . No pocas veces resulta dudoso el origen 
de l a hemorragia, aun después de l a autopsia. 

Como causas de error deben citarse t a m b i é n las náuseas y los vómitos que se 
producen después de un ACCESO DE TOS VIOLENTA Ó de una ABUNDANTE EXPECTORA
CIÓN: lo primero sucede con más frecuencia en los t ís icos; lo segundo en los enfer
mos de faringitis crónica con aumento de formación de mucosidad por la m a ñ a n a al 
levantarse. A u n cuando el primero de estos hechos tiene g rand í s ima importancia 
porque l a evacuac ión prematura del es tómago precipita el enflaquecimiento y la 
e x t e n u a c i ó n del enfermo, RIEGEL v a algo demasiado lejos cuando aconseja que á 
todos los dispépticos se les examine l a faringe, porque pregunto yo: ¿qu ién puede 
jactarse de tener una faringe completamente normal? 

L a s fermentaciones anormales dan t a m b i é n signos de especial importancia en el 
cuadro s in tomát ico de las enfermedades del es tómago . Los procesos fermentativos 
del es tómago, así normales como anormales, guardan conexión con l a presencia de 
microorganismos que se tragan con l a sal iva, el moco y los manjares (PASTEUR). 
Estos mismos procesos pueden ser t ambién determinados por distintas especies de 
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microorganismos; pero así como los microbios pa tógenos de las enfermedades infec
ciosas agudas sólo pueden ejercer su acción nociva cuando existe predisposición indi
v idual , asi t a m b i é n los agentes de l a fe rmentac ión ú n i c a m e n t e pueden determinar 
descomposiciones anormales en ciertas condiciones. 

L a es tancación del contenido estomacal y l a d i s m i n u c i ó n de l a secreción del ácido 
clorhídr ico dan ocasión para que los agentes fermentativos desarrollen toda su act i
vidad. Ambas cosas se presentan á menudo juntas, y asi se comprende que los enfer
mos de insuficiencia motriz y qu ímica del estómago (ectasia gás t r i ca ) sean especial
mente los que acudan a l médico quejándose de fe rmentac ión anormal. Sin embargo, 
en estos casos l a es tancac ión del contenido estomacal—del mismo modo que l a de la 
orina y l a de l a bilis constituye el factor predisponente en las afecciones de l a vejiga 
y del h ígado—desempeña un papel mucho más importante que l a disminución de 
secreción. 

L a índole de l a fe rmentac ión y los productos que en ella se forman v a r í a n según 
l a especie de los agentes fermentativos (bacilo del ácido láct ico, bacilo but í r ico , mico-
derma acé t ica , sacaromices, etc.), y según l a tasa de ácido clorhídr ico y según 
l a clase de los manjares que permanecen en el es tómago. E s digno de mención espe
c ia l el hecho de que los bacilos del ácido láct ico sólo pueden desarrollar toda su 
actividad cuando hay disminución ó falta absoluta de secreción de ácido clorhídrico, 
porque ú n i c a m e n t e en estas condiciones pueden reproducirse con l a fecundidad nece
saria los agentes fermentativos. Como productos de l a f e rmen tac ión de los hidrocar
buros conocemos, entre otros, los ácidos láctico, bu t í r i co y acé t ico , el h id rógeno , el 
alcohol, el ácido carbónico; como productos de l a descomposición de l a a lbúmina , 
en primer t é rmino el amoníaco y el h id rógeno sulfurado. Muchas de estas substan
cias se forman t a m b i é n , en cantidades mín imas , en l a d iges t ión normal. Los citados 
productos de descomposición, cuando existen en cantidad excesiva, i rr i tan química 
y m e c á n i c a m e n t e l a membrana mucosa del es tómago y producen una serie de pade
cimientos dispépticos (náuseas , dolores, sensaciones de opresión), 

TALMA ha llamado recientemente de un modo muy especial l a a tenc ión acerca 
de l a influencia nociva que los productos formados por l a fe rmentac ión de los hidro
carburos ejercen sobre l a membrana mucosa del es tómago y l a patogenia de enfer
medades gás t r i cas (especialmente del cáncer ) y propuso, en su consecuencia, para 
muchas de estas enfermedades, medidas d ie té t icas muy severas. No creo, sin em
bargo, que las explicaciones y las teor ías de TALMA sean universalmente aceptadas, 
pues, en mi concepto, no aparecen en ellas bastante deslindados los efectos v las 
causas. 

Especial menc ión merece l a acedía ó p i ros is , sensación en extremo desagrada
ble, ardorosa, que sube desde la r eg ión gás t r i ca superior hasta el esófago y l a faringe, 
y que es producida por l a i r r i tac ión que despierta el contenido gás t r i co descompuesto 
ó fuertemente ácido, y el eructo, proyección y expuls ión hacia arr iba de ciertos pro
ductos volátiles de descomposición (gases, entre ellos algunos hasta combustibles). A l 
gunas veces suben con el eructo pequeñas pa r t í cu l a s del contenido estomacal descom-
pruesto que pueden comunicar á aqué l un sabor amargo (bilis, peptona), ácido (ácido 
clorhídrico ó ácidos orgánicos) , ó fétido (a lbúmina putrefacta). Es cé lebre el caso de 
EWALD, en el que á un enfermo del es tómago le sobrevino un eructo mientras encen
día un cigarro, hab iéndose inflamado los gases y hab iéndose le chamuscado el bigote. 

Muy á menudo las sensaciones desagradables v a n a c o m p a ñ a d a s de otra sensa
ción subjetiva molesta, producida por una secreción c lara , ins ípida , viscosa, con 
filamentos, que sube hasta l a cavidad bucal y que es debida á l a sa l iva tragada y al 
aumento de secreción mucosa del esófago (estando cerrado el-cardias?) Es ta mo-
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lestia atormenta á los enfermos del es tómago aun sin l a existencia de l a pirosis. 
A veces los enfermos se quejan de sensaciones desagradables det rás del e s t e rnón ó 
en el epigastrio ó de sensaciones.de sabor anormales. 

Seria un error creer que en siendo suficiente l a cantidad de ácido c lorhídr ico 
no es posible una descomposición anormal en el es tómago , pues recientes investiga
ciones han demostrado que precisamente el ácido clorhídrico favorece ciertos proce
sos fermentativos. Los estudios de NAUNYN, MINKOWSKI, HOPPB-SEYLER, KTJHN, 
STRAXJSS y otros han puesto de manifiesto que l a formación de gases combustibles y 
de toda clase de gases en general se rea l iza con rela t iva frecuencia en el es tómago 
de los enfermos de Mpersecreción y sólo excepcionalmente en el de los enfermos con 
anacidez; y subacidez. Por esto no debe exagerarse l a acción, considerada como muy 
ant ic imót ica , del ácido clorhídrico en l a descomposición de los hidrocarburos. T a m 
bién en este punto influyen las proporciones cuantitativas. FLBISOHER ha estudiado 
asimismo recientemente l a influencia del ácido clorhídrico en l a t r ans fo rmac ión 
del azúca r por l a levadura que, s e g ú n investigaciones de KTJHN, representa un 
papel importante en l a fe rmentac ión sacarina, y ha descubierto el hecho interesante 
de que esta fermentac ión y el desarrollo de gases que con ella se produce es tán en 
alto grado favorecidas por el ácido c lorhídr ico cuando hay una concen t rac ión como 
la que por regla general existe en el momento culminante de l a digest ión. E s posi
ble que l a acción del ácido clorhídrico sea en este caso á l a vez una acción indirecta, 
en cuanto exagerando la cont racc ión del pí loro determina contracciones que favore
cen l a larga permanencia del contenido estomacal en el es tómago (es tancación) . 
Esta acción del ácido clorhídr ico, que en ciertas circunstancias favorece l a . f e r 
mentac ión , debe, de todos modos, excitar a l médico prác t ico , á no echar mano de l a 
medicación por el ácido clorhídr ico sin más n i m á s . 

E s sorprendente t a m b i é n el hecho de que precisamente los enfermos de ectasia 
gás t r i ca acentuada, producida por estenosis del pí loro y disminución de l a secreción 
de ácido clorhídr ico, se observe l a falta casi absoluta de formación y acumulac ión de 
gases á pesar de l a es tancac ión de los alimentos y de l a considerable d isminución 
de l a absorción. Todos los médicos expertos h a b r á n visto enfermos en los cuales 
cesaba el aumento de formación de gases cuando desaparec ía l a cantidad considera
ble de ácido clorhídrico que en el contenido estomacal ex is t ía , y por otra parte 
h a b r á n observado una abundante formación de gases en los enfermos de ectasia gás 
t r ica con abundante secreción de ácido c lorhídr ico (véase más adelante). 

Y a se comprenderá que en este punto deben tenerse en cuenta las condiciones 
de l a absorción en el es tómago y aun m á s la evacuac ión más ó menos r á p i d a de los 
gases en el intestino, debiendo considerarse sobre todo que se trata aqu í de hechos 
muy complicados, cuyo fundamento no se conoce todav ía completamente. De todos 
modos, l a es tancac ión del contenido estomacal ha de ser apreciada como l a condición 
esencial de los procesos fermentativos in t ragás t r i cos . 

No se crea, sin embargo, que la pirosis se deba siempre á los ácidos orgánicos 
producidos á consecuencia de una descomposición anormal, pues t a m b i é n existe 
como efecto de un aumento de secreción de ácido clorhídr ico (pirosis c lorh ídr ica) , 
ora se presente és ta como neurosis secretora, ora como s ín toma concomitante de 
afecciones gás t r i cas o rgán icas (ú lcera) . Es ta hiperacidez i n o r g á n i c a suele presen
tarse en forma de accesos y especialmente por l a noche, y puede iniciarse con 
agudos dolores de es tómago. L a leche, el agua caliente, los alcalinos y hasta el vómi to 

- determinan á menudo un alivio inmediato de estos padecimientos, a l paso que l a 
pirosis originada por una fe rmentac ión anormal ( la hiperacidez o rgán ica ) no pro
duce n i n g ú n dolor, ó sólo dolores insignificantes, sino un eructo mal oliente, y coin-
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cide muy exactamente con l a clase de manjares comidos y con el momento de la 
digest ión. Es t a pirosis se a l i v i a t a m b i é n con el nso de alcalinos. 

Hay , además , una tercera causa que produce l a sensación subjetiva de l a pirosis-
pero ésta es una pseudopirosis, puesto que en ella n i hay aumento de formación de 
ácidos n i fe rmentac ión anormal en el es tómago, n i los alcalinos determinan alivio 
alguno. E n estos casos se trata de una neurosis, de una especie de parestesia de los 
nervios gás t r icos sensitivos que puede significar para el enfermo un s ín toma en extre
mo doloroso y que se parece á las sensaciones subjetivas del olor cadavé r i co , que es 
la desesperación de ciertas h is tér icas , y á las parestesias c u t á n e a s de los individuos 
nerviosos. Es ta pseudopirosis suele presentarse ó agravarse inmediatamente después 
de cada comida, pues hay enfermos de éstos que nunca se ven libres de esa sensa
ción desagradable: l a índole del alimento es indiferente. Es ta neurosis v a siempre 
a c o m p a ñ a d a de otros s ín tomas nerviosos, y la he visto hasta en personas ancianas 
asociada, por cierto, con sensaciones ligeramente desagradables a l tragar, de suerte 
que hac ía pensar en l a existencia de un carcinoma del cardias ó del esófago; sin 
embargo, los manjares y l a sonda pasaban sin dificultad. E n algunos casos, como en 
otras tantas neurosis, resulta inexplicable l a influencia bienhechora de ciertos ali
mentos y bebidas. 

Muy semejantes á estas sensaciones subjetivas del epigastrio que acabamos de 
citar son otras sensaciones que suelen experimentarse como de pesadez, de opresiÓ7i, 
de tirantez, de p icazón, de cosquilleo, de vermiculaciones ó como movimientos deter
minados que suben y bajan hasta l a laringe y que á veces v a n a c o m p a ñ a d a s de rui
dos perceptibles (borborigmos). A menudo, el mismo enfermo no sabe si estas sensa
ciones son ó no dolorosas. Con frecuencia son estas sensaciones de origen nervioso; 
pero t ambién aparecen á consecuencia de enfermedades o rgán icas del es tómago, en 
cual caso son producidas por l a i r r i t ac ión ó la distensión de las paredes de éste. E l 
médico práct ico no debe obrar á l a l igera en presencia de estos fenómenos , que á 
primera vista parecen s ín tomas histér icos. 

E n los enfermos de l ,es tómago se observan con frecuencia anomalías en la sensa
ción de hambre y trastornos del apetito y de la sed. E l trabajo muscular, el ejercicio 
a l aire libre, l a estancia en la costa, en una palabra, los factores que favorecen la 
circulación de l a sangre y aumentan las mutaciones i n t r a o r g á n i c a s , suelen aumentar
en los sanos y en algunos enfermos l a necesidad de alimentarse. Por otra parte, hay 
personas sanas que precisamente por efecto de un movimiento excesivo pierden esta 
necesidad. Después de un deporte exagerado he visto producirse una anorexia en 
extremo pertinaz. T a m b i é n en esto influ3'en de un modo decisivo las reacciones 
individuales. L a mejor manera de conservar el apetito normal es hacer un sistema 
de vida ordenado. 

E l apetito de los enfermos del es tómago unas veces es normal, otras disminuye 
y otras aumenta, sin que esto tenga gran importancia desde el punto de vista del 
d iagnós t ico: asi en algunos casos de cáncer del es tómago puede el enfermo sentir el 
deseo normal ó tal vez mayor de alimentarse; en las neurosis gás t r i ca s puede pre
sentarse una anorexia pertinaz y puede ser normal el apetito en l a ú lce ra gás t r ica . 
T a m b i é n aparece á veces el falso apetito, que cesa en cuanto se empieza á tomar 
alimento. 

E n muchas ocasiones l a anorexia es simplemente consecuencia de falta de 
cuidado del es tómago , de malas costumbres y de una existencia desordenada, 
y con gran frecuencia depende, como en general toda digest ión anormal, de 
influencias físicas deprimentes (preocupaciones, tristeza, disgusto, matrimonio des
graciado). 
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L a l lamada hambre canina {pica) se observa raras veces en los individuos 
normales y con más frecuencia en los anémicos nerviosos y en las mujeres que cr ian , 
y en este caso casi siempre es debida á la inges t ión desordenada de alimentos des
pués de pausas demasiado largas. 

L a pa ro rex ia descrita por STILLBR, es una a l t e rac ión cuali tat iva del apetito y de 
la sensación de hambre que casi se presenta ú n i c a m e n t e , aparte de las embarazadas, 
en las denominadas neurosis de la pubertad de las jóvenes nerviosas, anémicas y que 
crecen r á p i d a m e n t e . E l ansia fuertemente pronunciada de manjares salados, acres 
y picantes, y á veces t a m b i é n de cosas extravagantes (creta, carbón) y la facilidad 
con que estas cosas y aquellos manjares se tragan y se toleran, son sorprendentes. 
E l médico prác t ico con numerosa clientela e n c o n t r a r á principalmente estos casos en 
los circuios más elevados. 

BOAS ha descrito con el nombre de gastralgoquenosis una contracción dolorosa 
en el es tómago vacio producida por una cont racc ión del pilero de anormal violencia 
y que desaparece en cuanto se toma alimento. Es t a sensación podr ía tener afinidad 
con l a bulimia. 

L a afición á ciertos manjares picantes caracteriza á algunos enfermos de estó
mago cuyos apetito y digest ión dejan algo que desear: en este punto precisamente 
se presentan e x t r a ñ a s inclinaciones individuales que el médico práct ico debe tener 
muy en cuenta. Con singular frecuencia aumenta el apetito de ciertos manjares y 
disminuye el de otros, lo cual depende de las indicadas inclinaciones. A menudo 
menguan en extremo las ganas de comer carne, siendo caracter ís t ico en algunos 
enfermos del es tómago, especialmente en los de cáncer , un cierto horror carnis . 

L o que hemos dicho del apetito es aplicable á l a sed, que á menudo aumenta en 
los enfermos del es tómago. Así los que padecen de di la tac ión y de catarro gás t r ico 
crónico, casi siempre se quejan de una gran sed y de ansia de bebidas frías y ácidas . 
A nadie e x t r a ñ a r á que el singular aumento de l a sed pueda ser un s íntoma conco
mitante de enfermedades gás t r icas nerviosas. 

E n las afecciones del es tómago se encuentra frecuentemente l a lengua sucia con 
gusto desagradable insípido y sequedad de la boca; pero t ambién en esto es en ex
tremo chocante muchas veces l a incongruencia entre el aspecto de l a lengua y el 
apetito y l a digest ión, puesto que puede haber graves enfermedades gás t r icas orgá
nicas con una lengua l impia y afecciones gás t r icas nerviosas con la lengua sucia. De 
aquí que el antiguo principio, s egún el cual l a lengua h a b í a de ser considerada 
como espejo del es tómago, debe ser admitido cum grano salis. Algunas veces aquel 
fenómeno puede ser simple manifes tación de un catarro de l a mucosa l ingual , á me
nudo unido á un catarro de la faringe, como se observa con frecuencia en los fuma
dores, en los tomadores de r apé , en los que beben cerveza y aguardiente, en las 
personas de mala dentadura y en las que duermen con l a boca abierta. Por otra 
parte, no es infrecuente encontrar en los enfermos del es tómago una lengua l impia, 
normal, h ú m e d a y no hinchada ó enrojecida. Los que padecen de ú lce ra gás t r ica y 
de hiperacidez tienen á menudo la lengua l impia, roja en l a punta y en los bordes y 
con las papilas filiformes hinchadas. Los enfermos de cáncer del es tómago ó de otras 
enfermedades consuntivas presentan á veces una lengua pá l ida , atrófica, l isa. Estos 
caracteres de l a lengua suelen acompaña r á l a pityriasis tabescentium y tienen una 
significación a n á l o g a á ésta. E n los enfermos de catarro gást r ico l a lengua sucia 
constituye la regla general. De lo dicho se deduce que el valor semiótico de la len
gua es limitado, á pesar de lo cual no se le debe despreciar como se hace con tanta 
frecuencia. 

Los trastornos de la secreción sa l ival no son raros en las enfermedades del esto-
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mago. Algunos enfermos se quejan de aumento de l a secreción de sal iva, que gene
ralmente v a acompañado de un aumento de l a secreción de moco*. E n el cáncer del 
es tómago y en el catarro crónico puede observarse una sal ivación en extremo 
molesta para el enfermo. S in embargo, t ambién es frecuente una disminución de la 
secreción sa l iva l , que suele anunciarse por sequedad en l a boca y aumento de sed. 

Los s ín tomas intestinales son tan frecuentes en las enfermedades del es tómago y 
aparecen á veces tan en primer t é rmino del s índrome morboso, que pueden ocultar 
por completo l a afección gás t r i ca primaria. Cuando el e s tómago se vac ía demasiado 
r á p i d a m e n t e , como puede suceder en l a hipermotilidad y en l a insuficiencia del 
pí loro, el contenido estomacal puede i r r i tar el intestino y producir contracciones 
intestinales con dolores de cólico y d iar rea . E l médico prác t ico no ha de perder 
nunca de vis ta l a conexión ín t ima que hay entre el es tómago y el intestino y ha de 
pensar, en toda afección intestinal crónica, en la posibilidad de que los trastornos 
intestinales sean consecuencia de trastornos de las funciones del es tómago. E n las 
enfermedades gás t r i cas es muy frecuente el es t reñ imien to , que t ambién puede de
pender de l a d isminución de la irri tabil idad de l a mucosa del es tómago . 

Por lo que toca á las acciones remotas que las enfermedades del es tómago deter
minan, sólo c i t a r é , por l a excepcional importancia que reviste, l a influencia sobre el 
estado de l a n u t r i c i ó n general del paciente, influencia que puede ser decisiva para 
diagnosticar l a naturaleza de l a afección gás t r ica . H a y enfermedades del es tómago 
que dejan intacta l a const i tución y otras que á l a corta ó á l a larga producen con toda 
seguridad l a consunción del organismo. L a desapar ic ión r á p i d a del panículo grasoso 
y de la substancia muscular, una gran debilidad y una composición anémica é hidré-
mica de l a sangre, indican necesariamente l a existencia de graves enfermedades gás
tricas y casi siempre del cáncer del es tómago. Pero otras afecciones gás t r icas crónicas, 
como el catarro, l a d i la tac ión y l a ú lce ra , acaban t a m b i é n , andando el tiempo, por 
afectar al organismo: todas atacan más ó menos l a const i tución, y hasta las neurosis 
gás t r i cas , tan inofensivas para el organismo (neurosis secretoras, anorexia histérica), 
pueden, por v ía de excepción, traer como consecuencia un enflaquecimiento extre
mado y una ex tenuac ión . Este hecho demostrado por l a experiencia es tanto más 
importante cuanto que demuestra que no siempre un gran enflaquecimiento es indi
cio de una afección gás t r i ca incurable. Todos los enfermos crónicos del estómago 
acaban por tener un color especial y unas facciones demacradas, pronunciadas y con 
el sello de sufrimiento, que designo con el nombre de facies gás t r i ca . Por este sín
toma un ojo experto reconoce muy pronto a l que hace años viene padeciendo de 
dispepsia. 

E l estado de la sangre se altera siempre en las enfermedades o rgán icas crónicas 
del es tómago, pero á veces puede presentar una composición tan anómala que haga 
pensar en una afección esencial de l a sangre, siendo en algunos casos difícil deter
minar si se trata de una enfermedad gás t r i c a pr imaria ó de una enfermedad de la 
sangre (por ejemplo, de un carcinoma del es tómago ó una anemia esencial progre
s iva) . Una a l imentac ión deficiente, el mal aprovechamiento y l a mala absorción 
de lo que se come, especialmente de las substancias albuminosas, y el aumento de 
descomposición de la a lbúmina , son causas de inan ic ión , a l paso que l a reabsorción de 
substancias tóxicas que se forman con l a descomposición de los residuos alimenticios 
estancados, sobre todo de las substancias albuminosas, y l a reabsorc ión de productos 
procedentes de masas cancerosas descompuestas, alteran en alto grado la composi
ción de l a sangre. Por medio del hematomómet ro y del hemoglobinómetro puede 
demostrarse objetivamente l a desapar ic ión de los glóbulos sangu íneos y de l a hemo
globina. E n mi concepto, l a experiencia c l ínica contradice la opinión de aquellos 
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que basándose en'interesantes estudios de las mutaciones in t raorgán icas (v . NOORDEN) 
consideran el enflaquecimiento sólo como consecuencia de una a l imentac ión escasa. 

Es evidente que l a composición de l a sangre puede alterarse después de una 
fuerte hemorragia ó de varias hemorragias pequeñas del es tómago. Lias p e q u e ñ a s 
liemorragias capilares que se repiten con frecuencia son las que tienen mayor impor
tancia p rác t ica , porque ún i camen te dan origen á melenas y no á vómitos de sangre, 
y por ende son á menudo ignoradas y los s íntomas morbosos de ellas dependientes 
se interpretan de un modo er róneo . U n a anemia que surge más ó menos r á p i d a m e n t e 
y sin causa clara, unida á accesos de vé r t i go , sincopes ó ligeras lipotimias, sobre todo 
en edad avanzada, ha de mover al médico prác t ico , aunque falten los padecimientos 
locales, á examinar cuidadosamente los excrementos hasta algunos días después de 
aquel en que se sospecha que ocurr ió l a hemorragia. Gracias á esto, he descu
bierto en muchos casos la causa, hasta entonces desconocida, de l a anemia progre
siva (hemorragias intestinales ó gás t r icas latentes). 

A propósito de esto hemos de hacer notar que algunos medicamentos, como por 
ejemplo, el hierro y el bismuto, pueden dar, muchos días después de usados, un color 
obscuro á los excrementos. Por otra parte, el médico no debe olvidar que l a cual i
dad anémica de l a sangre puede estar completamente disimulada por un espesa
miento de ésta producido por una mengua de l a absorción acuosa, por una fuerte 
pigmentación de la piel y por vasos capilares ectásicos en una epidermis fina. Este 
hecho explica el color relativamente bueno que se observa á menudo en l a piel de 
algunos enfermos graves del es tómago. 

La. p ie l de algunos enfermos crónicos del e s tómago^presen ta , como es de supo
ner, después de lo que hemos dicho acerca de l a condición de l a sangre, un color 
pálido, cetrino ó grisiento. E n casos graves l a piel aparece seca, mate, áspera , y 
presenta á menudo las señales de l a p i i y r i a s i s tabescentium, caracteres que tienen 
gran importancia prác t ica porque casi siempre indican una enfermedad o rgán i ca 
grave, E l color de la p ie l puede modificarse en los cancerosos de una manera tan 
típica que á primera vista sea posible en l a m a y o r í a de los casos diagnosticar este 
mal incurable. S in embargo, debe el médico demostrar mucha prudencia en 
estos diagnóst icos de momento. Sabido es que en los últ imos per íodos de una 
grave enfermedad gás t r i ca pueden presentarse hemorragias cu táneas caquéc t icas é 
h idropes ía caquéctica de origen aná logo . E s importante el hecho demostrado por l a 
experiencia de que en algunos enfermos de cáncer del estómago l a h idropes ía sea lo 
primero que les haga fijar la a tenc ión en el quebranto de su salud, sin que los s ín tomas 
locales permitan reconocer el origen de los males. Einalmente, l a piel de los enfer
mos de cáncer del estómago puede presentar pequeños tumores del t a m a ñ o de un 
guisante, que no causan dolor alguno y son consecuencia de l a carcinosis metas tá -
sica de l a p ie l : esta complicación sólo he podido observarla en uno de los muchos 
casos de cánce r del es tómago que he visto; pero l a apar ic ión de l a misma disipa 
toda duda acerca del diagnóstico del cáncer . Algunas erupciones cu táneas pueden 
tener un origen tóxico. 

Aunque el pulso no tiene, por regla general, gran importancia en las enferme
dades del es tómago, no deja de tener su valor el consejo dado por HUFELAND de que 
se tome el pulso á todos los enfermos. U n pulso pequeño y blando suele a c o m p a ñ a r 
á las afecciones gás t r i cas graves; en los estados de gran post ración é inan ic ión es, 
además, generalmente lento cuando el enfermo está quieto, no siendo ra ra en estos 
casos una frecuencia de pulso que á veces no pasa de cincuenta pulsaciones por mi
nuto. De suerte que el pulso tiene importancia para juzgar del estado general del 
enfermo, pero no para el reconocimiento del padecimiento gástr ico local. Y a se 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 75. 



594 ENFERMEDADES DEL ESTÓMAGO 

comprenderá que los procesos inflamatorios agudos del e s tómago , las pérd idas de 
sangre y las complicaciones eventuales pueden aumentar r á p i d a m e n t e l a frecuencia 
del pulso. E n estos casos, como en todas las enfermedades, s e rá t ambién el pulso, 
p a r a el médico experto, el mejor indicador p a r a apreciar el estado general del enfer
mo y el peligro de muerte que acaso amenace; por esta r a z ó n debe el médico 
examinarlo siempre. 

Tampoco es grande el papel que la temperatura representa en l a sintomatologia 
de las enfermedades del e s t ó m a g o : por lo general no suele ofrecer condiciones anor
males. No es necesario demostrar, pues fáci lmente se comprende, que en los estados 
de inanic ión l a temperatura puede ser baja y subnormal, y elevada en los procesos 
inflamatorios agudos y en ciertas complicaciones, como la peritonitis, l a tuberculo
sis, los procesos supurativos, etc, Ú n i c a m e n t e cuando se trata de l a fiebre gás t r ica , 
de verdadera importancia práctica^ desempeña l a calentura un papel considerable 
en el s índrome morboso, porque el curso de l a temperatura puede decidir el diag
nóstico diferencial entre la fiebre gás t r i ca y el tifus leve, d iagnós t ico que á veces 
presenta grandes dificultades. Debemos t a m b i é n mencionar como interesante la lla
mada fiebre del carcinoma. Está fuera de toda duda que con cierta frecuencia se ven 
casos de cáncer del es tómago con movimientos febriles .(fiebre nocturna, accesos 
febriles parecidos á intermitentes, etc.) (HAMPBLN). A u n cuando en l a mayor í a de 
estos casos existe una compl icación que no se descubre en v i d a del enfermo, resul
tando, sin embargo, de l a autopsia las más de las veces que l a causa de esa fiebre es 
un proceso supurativo en las inmediaciones del ó rgano afectado ó una tuberculosis 
latente, hay otros en los cuales ninguna complicación existe y no puede considerarse 
la fiebre sino como consecuencia de l a reabsorción de productos p i rógenos proceden
tes de la descomposición, u lce rac ión ó reblandecimiento de neoplasmas malignos. Es 
natural que en estas circunstancias sólo puede concederse importancia decisiva á 
los casos minuciosamente observados ana tomo-pa to lóg icamente (las complicaciones 
pueden, en vida del enfermo, escapar al d iagnóst ico á pesar de l a inves t igac ión más 
prolija), y este hecho se encuentra, además , demostrado en un trabajo digno de ser 
leído de un antiguo ayudante mío, el doctor TANJA, quien publ icó el resultado de las 
experiencias realizadas en mi cl ínica. 

Entre los s ín tomas que indican un trastorno de todo el organismo, mencionaré la 
f r i a ldad , especialmente de las manos y de los pies, que tanto hace sufrir y que no 
sin razón inquieta á ciertos enfermos graves del e s tómago . Es t a frialdad es tan fre
cuente en los enfermos de cáncer , que no vacilo en conceder valor semiótico á este 
fenómeno de las extremidades, que puede comprobarse por el tacto y objetivamente 
por el color l ívido y pá l ido de los miembros afectos. Indudablemente este síntoma 
puede ser considerado como efecto de l a inanic ión, y de a q u í que suela i r acompa
ñado de otros propios de ésta. S e g ú n he podido observar, esta frialdad aparece ya 
en los primeros estadios del cáncer . 

Los trastornos que experimenta l a or ina á consecuencia de las enfermedades 
gás t r icas , no son en manera alguna esenciales; sin embargo, parece justificada la 
idea de que los trastornos graves de la digest ión casi no pueden producirse sin una 
l igera a l t e rac ión , hasta ahora no determinada, de l a composición de l a orina. De todos 
modos, los trastornos de las funciones del es tómago tienen visible influencia en la 
reacción y en el grado de acidez de l a orina, y no debe sorprendernos que l a reacción 
sea menos ác ida ó alcal ina cuando el ácido clorhídr ico, en abundancia segregado, 
sea expulsado por el lavado ó por el vómito y por ende no llegue por absorción á las 
v ías s angu íneas , ó cuando esté neutralizado por alcalinos, ó sobre todo cuando se 
segregue poco ácido clorhídrico en el es tómago. Cuando la reabsorc ión disminuye. 
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á menudo se expele poca orina y aun ésta concentrada. L a cantidad de indican con
tenida en l a orina puede ser t ambién excesiva en el cáncer del es tómago; pero este 
síntoma se presta á tantas interpretaciones, que apenas puede hablarse del valor 
diagnóstico de l a indicanuria; ésta es prueba casi siempre de una gran putrefacción 
de la a lbúmina , que puede t ambién producirse sin duda en un es tómago enfermo. 

Citaremos, finalmente, los trastornos nerviosos que se observan en los enfermos del 
estómago y que son de mucha importancia por el gran papel que en l a existencia 
diaria desempeñan . Casi es innecesario decir, porque no h a b r á médico que por expe
riencia propia no lo sepa, c u á n á menudo en estas enfermedades se altera el humor, 
se entristece el án imo, se quebranta l a actividad moral, se pierde l a ene rg í a intelec
tual, se exacerba l a irr i tabil idad, el sueño es intranquilo y no reparador, el cuerpo 
está fatigado y l a cabeza pesada. HBNOCH especialmente ha hecho notar que una 
irr i tación anormal del es tómago puede determinar en var ias direcciones fenómenos 
reflejos, unas veces en las esferas sensoriales (afasia), otras en las intelectuales y 
motrices (parálisis) y otras, especialmente en los niños , en los órganos de l a c i rcu la 
ción (asma dispéptico). L a causa determinante de estos ríltimos trastornos es una 
gran flatulencia del es tómago que, empujando hacia arriba el diafragma, altera las 
funciones del corazón y de los pulmones; puede serlo asimismo la reabsorción de 
productos anormales de l a digest ión. Generalmente estos trastornos constituyen 
estados pasajeros. Pero t a m b i é n se producen graves trastornos psíquicos, como me
lancolía é h ipocondr ía , y á veces se presentan estos graves trastornos psíquicos y las 
neurosis de agotamiento unidos á trastornos gás t r icos que en parte pueden nacer 
por v í a refleja y en parte ser de índole t ó x i c a ; pero en estos casos pueden á veces 
coexistir otras causas. 

De extraordinaria importancia son los estados de trastorno de la actividad ps í 
quica que se anuncian de un modo agudo, acompañados de pulso frecuente y peque
ño, temperatura elevada ó subnormal y dispepsia grave, como gran postración, soño
lencia hasta el coma completo, delirio, convulsiones ó estados agudos de exci tac ión 
del sistema nervioso central, y que en conjunto son conocidos con la denominación 
de intoxicaciones d i spép t icas del sistema nervioso. Que en estos casos se trata de 
una auto in toxicac ión , parece fuera de toda duda, aun cuando las más de las veces 
nos sean desconocidas las substancias tóx icas . S in embargo, anteriores investigado
res, como SENATOÍÍ, EMMINGHAUS y otros, han llamado la a tenc ión sobre un conjunto 
s intomát ico aná logo re lac ionándolo con l a reabsorc ión de grandes cantidades de 
ácido su l fh íd r ico formadas en el es tómago ó en el intestino. Estos estados de hidrotio-
nemia aparecen especialmente como consecuencia de faltas dieté t icas y presentan 
gran ana log ía con los trastornos por in tox icac ión dispépt ica . Posteriormente JAKSCH, 
RIBSS, SJENATOR, L I T T E N y otros han dado á conocer interesantes9 experimentos sobre 
el coma de los dispépticos, que amenaza especialmente á los enfermos de cáncer del 
es tómago. 

Por ú l t imo, t a m b i é n los nervios per i fé r icos pueden experimentar trastornos en 
las afecciones gás t r i cas , ora se trate sólo de trastornos funcionales, como neuralgias 
(DBBU) Ó dolores neuralgiformes, ora de alteraciones orgán icas de ciertas ramas 
nerviosas, en forma de neurit is. Parece indudable que estos trastornos son de origen 
tóxico, aun cuando tampoco se conoce la índole de las substancias tóxicas . E n algu
nos pocos casos pueden estas afecciones dolorosas dominar de ta l manera.los fenóme
nos morbosos y relegar á segundo té rmino l a enfermedad fundamental, que sea muy 
difícil l a calificación de las mismas. Segxin mi experiencia, los trastornos ú l t ima
mente citados casi no se presentan más que en l a dispepsia de los enfermos de 
cáncer . 
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Métodos de exploración 

ANAMNESIS 

L a obtención de un conjunto de datos anamnés t icos fundamentales, claros y 
fidedignos ha de ser siempre considerada como una de las más difíciles labores de los 
métodos de inves t igac ión cl ínica, como la verdadera piedra de toqiie del arte médi
co, puesto que exige vastos conocimientos, mucha experiencia y gran tacto. E n este 
punto, el médico debe proceder con calma, no precipitarse nunca y formular siem
pre las preguntas con claridad y sencillez y de una manera que resulte lo más agra
dable posible para el enfermo: nada fortalece tanto l a confianza en el médico como 
un interrogatorio tranquilo y escrupuloso. Cosas son éstas por demás sabidas, pero 
se olvidan, por desgracia, tan fáci lmente en l a p rác t i ca diar ia que no huelga repe
tirlas una y otra vez. 

Algunas enfermedades gást r icas sólo por l a anamnesis pueden ser descubiertas, 
y pocas son las que pueden conocerse exactamente sin tener en cuenta los hechos 
que las precedieron. E n cada caso concreto debe el médico enterarse de la edad, pro
fesión y condiciones hereditarias; del p r inc ip io , desenvolvimiento y curso de la 
enfermedad en sus s ín tomas , así como del influjo que en ella ejercen el movimiento, 
el descanso, el vómito, las deposiciones, la dieta, el periodo de la digest ión, los medi
camentos, el sistema de v ida , las i í if luencias p s í q u i c a s , etc. U n a de las cosas que 
más conviene apreciar son los afectos an ímicos deprimentes. T a m b i é n es de especial 
importancia la influencia del padecimiento gás t r ico local sobre el conjunto del orga
nismo del enfermo. E l médico debe investigar constantemente las condiciones etio-
iógicas . Unos cuantos ejemplos exp l i ca rán el valor de l a anamnesis en el diagnóstico 
de las enfermedades del es tómago. 

S i un enfermo refiere que sus dolores de es tómago aparecen paroxís t icamente , 
con largos intervalos; que no guardan conexión con las comidas ó con l a digestión, 
y que se calman apretando fuertemente el epigastrio ó inclinando mucho el cuerpo 
hacia adelante, t r á t a se las más de las veces de accesos de cardialgia . S i otro enfer
mo, por el contrario, dice que el dolor no le deja casi nunca, que el descanso, los 
cuidados y l a dieta rigurosa hacen más tolerable su s i tuación, ó que el vómito del 
contenido estomacal, en extremo ácido, durante el per íodo culminante de l a diges
t ión, hace cesar temporalmente sus dolores, en l a m a y o r í a de los casos el paciente 
t e n d r á una ú lcera . Finalmente, si un tercer enfermo, individuo muy nervioso, expe
rimenta sus acceso* agudos de dolor bajo l a influencia de determinadas emociones, 
sobre todo de noche, y siente un alivio en su lamentable estado tomando bicarbonato 
sódico, ó bebiendo leche ó aguas calientes ó sorbiendo un huevo crudo, el tal enfer
mo padece, s e g ú n todas las probabilidades, de Mpersecreción nerviosa. 

S i un enfermo dice que la pirosis y el ardor le sobrevienen á poco de haber 
comido, sin sensaciones dolorosas y acompañados de eructos de olor agrio, t r á t a se 
generalmente de la llamada hiperacidez o r g á n i c a determinada por una descomposi
ción anormal de los hidrocarburos. Si el ardor se presenta en otro enfermo en el 
período culminante de l a digestión y v a acompañado de sensaciones dolorosas en el 
epigastrio, en l a espalda ó en el pecho, ó de sensaciones especiales de aspereza en los 
dientes, y se a l i v i a pronto tomando un sorbo de leche t ibia, casi siempre puede supo
nerse con fundamento l a existencia de una pirosis h idroc lór ica . S i un enfermo siente 
dolores cada vez que toma alimento, sea éste el que fuere, y no presenta más que 
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síntomas nerviosos, raras veces r e s u l t a r á equivocado el diagnóst ico de una neurosis 
(pseudopirosis). 

S i el vómito se presenta fácil, silencioso é inmediatamente después de cada 
comida, sin que á l a evacuac ión de lo ingerido acompañen náuseas n i sensación de 
asco, está justificado el d iagnóst ico de un vómito nervioso. Mas si, por el contrario, 
el enfermo vomita cada dos ó tres d ías masas considerables, sumamente ácidas y 
mal olientes, en las cuales se reconoce l a presencia de alimentos ingeridos muchos 
días antes, es seguro el diagnóst ico de una gastrectasia. E n cambio, un vómito de 
materias muy ácidas en el período culminante de l a d iges t ión, que produce en el 
enfermo gran alivio en sus dolores de e s tómago , indica la existencia de una neurosis 
secretora ó de una úlcera del es tómago . 

Es preciso-, por consiguiente, en cada caso informarse de todo esto, para lo cual 
un 'méd ico inteligente no neces i t a r á mucho tiempo; no debiendo nunca perderse de 
vista, — digámoslo una vez más , — que muchas afecciones gás t r icas no son sino con
secuencias de enfermedades de otros órganos , de las que los enfermos no suelen 
quejarse y que, por ende, el médico ha de incluir en l a serie de sus preguntas. 

EXAMEN OBJETIVO 

Como el médico ha de tratar á un hombre enfermo y no un es tómago enfermo, 
el examen objetivo debe comenzar siempre por una observación minuciosa del estado 
de l a n u t r i c i ó n gre/ieraZ (calidad de l a sangre, pan ícu lo adiposo, musculatura, color 
de l a piel, pulso, fiebre eventual, h idropes ía , etc.). U n padecimiento gástr ico muy 
doloroso imprime casi siempre su sello en el rostro del enfermo. No debe olvidarse el 
examen de la lengua ni el de l a cavidad bucal, de la faringe y de los dientes. Hecho 
esto, debe examinarse el ó rgano enfermo. Desnudo el sujeto y tranquilamente echado 
en una posición conveniente, se comienza siempre por el método más cómodo y 
menos molesto para el enfermo, al par que muy valioso si es flaca l a pared abdo
minal , á saber el método de la 

I n speco ion . E l médico, sentado ó de pie, pero no demasiado cerca del enfer
mo, se fijará en cualquier h inchazón del epigastrio que marque más ó menos los con
tornos del es tómago (como en l a ectasia, a ton ía y pneumatosis del es tómago) ; en las 
prominencias circunscritas (como en los tumores, hernias, procesos inflamatorios); 
en las depresiones anormales (como en l a estenosis del cardias y del esófago, en 
ciertas dislocaciones del es tómago y en algunos estados de inanic ión extrema); en 
cualquier movimiento del estómago determinado por est ímulos exteriores (como en l a 
ectasia y en los estados nerviosos); en l a p t d s a c i ó n ep igás t r i ca , que puede ser pro
ducida por el corazón, por la aorta y por l a pulsación hepá t ica derivada. Con mucha 
frecuencia el epigastrio aparece prominente por efecto de l a h inchazón flati í lenta 
del colon transverso. 

Impor tan t í s imo es el examen de l a pos ic ión de la corvadura mayor, que se pre
senta como una intumescencia convexa l imitada hacia abajo en forma de arco; 
el descenso de esta parte del e s tómago puede á veces indicar por sí solo un es tó -
mago dilatado. E l es tómago dilatado, no muy lleno, permite en este caso observar 
hacia arriba en el epigastrio una depres ión y en algunos casos t a m b i é n la posi
ción de la pequeña corvadura. L a s antes indicadas contracciones ondulosas visibles, 
que ora van de derecha á izquierda, ora de izquierda á derecha, ora empiezan en el 
centro, hacen resaltar aiín más los contornos del es tómago . 

Pero t a m b i é n sobre este punto hay que tener mucho cuidado en no formular 
conclusiones precipitadas^ porque l a depres ión de l a corvadura mayor puede ser 
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debida á un es tómago grande con funciones fisiológicas normales y hasta á veces á 
un es tómago dislocado (gastroptosis) y situado más verticalmente (por constr icción 
del talle) (flg. 74). 

E l descenso de la corvadura menor indica casi siempre una c a í d a del estómago 
(gastroptosis). 

E n algunos casos, una disposición especial de l a grasa en l a pared abdominal ó 

F i g . 74 

Tamaño y situación normales del estómago (rojo) y del hígado (azul) en el hombre (según LUSCHKA y 
W E I L ) . L a región del estómago, adosada á la pared abdominal, está sombreada. (De la obra de 

. FLEINER). (En estado normal el fondo está algo más alto y así resulta que todo el estómago es 
más vertical). 

el surco de un c in tu rón pueden hacer creer equivocadamente en l a existencia de una 
caída del es tómago. E n ios individuos muy flacos puede vislumbrarse á t r a v é s de la 
pared abdominal una gran parte del es tómago dilatado, de manera que éste ocupa 
toda l a parte anterior de a q u é l l a ; en algunos casos muy favorables puede verse 
perfectamente hasta el estómago en forma de reloj de arena. Dadas las grandes 
diferencias individuales que presenta el es tómago sano, es imposible fijar l a linea 
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horizontal, pasando de l a cual l a posición de l a corvadura mayor debe ser conside
rada como p a t o l ó g i c a ; sin embargo, una posición debajo de l a l inea umbilical ha de 
considerarse generalmente como pa to lógica , siempre que resulten excluidas l a gas-
troptosis y l a verticalidad del es tómago, no debiendo, empero, olvidarse que l a 
si tuación del ombligo no representa n i n g ú n punto fijo (DE NIET) . 

Tiene gran importancia el reconocimiento de l a hernia ep igás t r i ca que las más 
de las veces se presenta á un lado de l a l inea mediana, porque en algunos casos 
puede ser origen de padecimientos gástr icos dolorosos y extravagantes. Ocioso es 
decir que deben ser examinadas las venas ectásicas que puedan presentarse á l a 
vista del médico , asi como todas las condiciones anormales del tegumento cu táneo 
epigás t r ico (como en los procesos inflamatorios perigastriticos, en las fistulas, en las 
metástasis) . Por ú l t imo, debemos seña la r como importante desde el punto de vista 
práct ico el hecho de que á veces es muy ventajoso para l a inspección que el enfermo 
esté de pie. 

P a l p a c i ó n . L a palpación de la r eg ión del es tómago es fecunda en resultados, 
pero ofrece grandes dificultades en su ejecución y en l a in te rpre tac ión de los datos 
obtenidos, y debe, en m i concepto, ser considerada como el m á s di f íc i l de los métodos 
de explorac ión . E n n i n g ú n otro son tan frecuentes las equivocaciones y exige gran
dísima p rác t i ca , mucha habilidad y un sentido tác t i l sumamente fino. Hay médicos 
que no aprenden nunca á palpar del modo debido: los que aprietan fuertemente y 
suelen hacer daño al enfermo, son los de tacto menos sensible, porque nada aumenta 
y estimula tanto l a tensión muscular como una pa lpac ión inconveniente y brusca 
del abdomen. E l médico, que deberá sentarse junto al enfermo, ha de tener l a mano 
suelta, floja y no fría, y ha de colocarla sobre l a pared abdominal, no aplicando á 
ésta las puntas de los dedos, sino p lana : moviéndo la luego l igera y suavemente, 
mientras se entretiene a l paciente con una conversac ión agradable, se hacen des
aparecer las contracciones musculares que tal vez existan. A veces es conveniente 
la pa lpac ión con ambas manos, rigiendo t a m b i é n sobre este particular el principio 
de: v a r i i s modis hene (et mole!) fit. Poco á poco-se i rá ahondando l a pa lpac ión . L a 
posición del enfermo es de gran importancia; pero acerca de ella no cabe establecer 
reglas fijas. Teniendo en cuenta l a cantidad de grasa de l a pared abdominal, será 
preciso atender á cualquiera sensibilidad local ó di fusa (como en l a ú lcera , cáncer , 
perigastritis, gastritis aguda grave, etc.), cuya intensidad podrá apreciarse con el 
algesimetro de BOAS Ó con l a mano. L a pa lpac ión de l a parte pilórica suele á me
nudo ser l a que más duele. L a hiperestesia cutá7iea (epigastralgia), que es tan fre
cuente, se reconoce levantando un pliegue de pie l : esta afección puede ciertamente 
ir unida á un doloroso padecimiento orgánico del e s tómago ; pero más á menudo es 
de origen puramente nervioso. 

L a cuest ión de si existe un tumor en el estómago es á veces l a más difícil, pero 
es t a m b i é n siempre, por desgracia, l a más importante. L a tensión de los músculos 
abdominales, especialmente de los músculos rectos del abdomen con sus l íneas 
tendinosas, dificulta en alto grado l a pa lpac ión y en algunos casos l a hace inút i l . 
Esta tens ión muscular puede ser un verdadero obstáculo en los enfermos de cáncer 
que es tán muy flacos y que tienen el epigastrio marcadamente deprimido, no siendo 
raro el hecho de que se tomen por tumores cancerosos las porciones carnosas de los 
músculos puestas en tensión. — Cuando se comprueba realmente l a existencia de un 
tumor, es necesario determinar con exactitud el sitio, el t a m a ñ o , la superficie, la 
consistencia, l a movilidad, la sensación á l a pres ión y á veces l a influencia de la 
replec ión del es tómago . Y a se comprende rá que el no encontrar un tumor no quiere 
decir que éste no exista; en este caso es necesario repetir el examen. Algunos tumo-

í 
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res sólo pueden apreciarse estando el es tómago vacio, otros l ín icamente en ciertos 
estados de replec ión. E n algunos casos una abundante evacuac ión ó una h inchazón 
previas del es tómago facilitan la pa lpac ión de un tumor. A u n cuando un tumor en 
el es tómago es generalmente un cáncer , el p rác t ico no debe perder nunca de vista 
qUe las ú lceras crónicas , los procesos inflamatorios perigastriticos, la hipertrofia 
benigna del p í lo ro y un contenido estomacal anormal (por ejemplo, gastrolitos) jpzte-
den producir t ambién tumores palpables. Los falsos tumores del es tómago pueden 
ser debidos á tumores de l a pared abdominal, ai p á n c r e a s , á la tumefacción de los 
ganglios l infáticos, á las afecciones del peritoneo, á l a cont racc ión ó repleción del 
colon transverso ó á tumores de éste , pero con más frecuencia a l lóbulo izquierdo 
del h ígado y á los vientres musculares de la pared abdominal en tensión. S i durante 
ia pa lpac ión se hace incorporar a l enfermo, se siente en seguida cómo aumenta la 
tens ión muscular. A menudo puede t a m b i é n reconocerse la d i l a tac ión y l a hiper
trofia de la pared gás t r ica por su resistencia á l a p a l p a c i ó n ; para ello el mejor pro
cedimiento consiste en palpar de abajo arr iba con el borde cubital de la mano lige
ramente arqueada. 

E n las neurosis gás t r i cas , en l a ú lce ra y en l a colelit íasis p re sén tahse á veces 
puntos dolorosos á la p r e s ión en la columna vertebral ó junto á ella; estos puntos 
aparecen á l a derecha si se trata de colelitíasis y á l a izquierda si de una ú lce ra , en 
la reg ión de l a duodéc ima v é r t e b r a dorsal. E n cuanto a l valor d iagnóst ico de los 
mismos, preconizado por BOAS especialmente, las opiniones andan divididas. 

E l infarto de los ganglios l infát icos supraclaviculares del lado izquierdo se ve 
muy raras veces, pero cuando existe en alguna afección gás t r i ca , tiene una impor
tancia casi decisiva para diagnosticar el cáncer del es tómago . Con más frecuencia 
aparecen tumefactos los ganglios inguinales en el cánce r intest inal ; pero en este 
caso sólo tienen significación las grandes adenopa t í a s . 

Los ruidos de bazuqueo, — el clapotage de los autores franceses (CHOMBL, Boú-
CHARD),—unas veces tienen cierto valor diagnóst ico y otras no tienen ninguno; pero 
podemos decir que en general este valor ha sido exagerado, sobre todo por los clíni
cos franceses. Estos ruidos pueden ser fisiológicos ó patológicos , y para producirlos 
se coloca l a mano derecha sobre el epigastrio, mientras con l a izquierda se golpea el 
arco intercostal inferior izquierdo; ó bien se palpa cuidadosamente con las puntas 
de los dedos el abdomen, de abajo á arr iba y á sacudidas. Los ruidos que se produ
cen golpeando fuerte no tienen valor alguno. Estos ruidos son fisiológicos en indivi
duos que poco antes del reconocimiento han bebido ó cuyo colon transverso contiene 
mucho aire y mucho l íquido, como puede suceder especialmente en l a diarrea, y no 
adquieren importancia pa to lógica mientras no puedan producirse estando el estó
mago vacío (por ejemplo, por la m a ñ a n a antes del desayuno ó unas siete horas des
pués de uníj comida mixta) ó no se produzcan fácil y constantemente en una exten
sión superior á l a superficie normal del es tómago. E n estos dos ú l t imos casos puede 
decirse que los ruidos no proceden del intestino, especialmente del colon transverso. 
Fáci l es, pues, comprender hasta q u é punto esta l imi tac ión disminuye el valor diag
nóstico prác t ico de ese fenómeno. Teniendo en cuenta estas falsas causas, se puede 
apreciar por medio del bazuqueo l a aptitud motriz y se pueden t a m b i é n reconocer 
eventualmente los trastornos de l a secreción. Así, por ejemplo, si por l a mañana^ 
estando el es tómago en ayunas, se perciben estos ruidos, pueden indicar, ó bien 
retardo en l a evacuac ión del es tómago (como en l a ectasia gás t r ica) ó bien una 
secreción anormal. Hay individuos que pueden producir á su antojo ruidos de oleaje 
claramente perceptibles merced á contracciones bruscas de l a pared abdominal. 
U n a disminución de l a tens ión de las paredes del es tómago y del intestino, as í como 
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una pared abdominal floja y delgada, favorecen en alto grado l a formación de estos 
ruidos que se oyen á distancia. 

Por medio de l a sonda gástrica, que en cierto modo es una p ro longac ión de nues
tros dedos, puede comprobarse l a existencia de una estrechez del cardias y á veces de 
una sensibilidad dolorosa. L a pa lpac ión con la punta de l a sonda para determinar 
la posición de l a corvadura mayor (v. LEUBB) apenas se practica; en cambio, BOAS 
ha recomendado vivamente l a pa lpac ión de la sonda, es decir, de la parte intraesto-
macal de un tubo gástr ico blando para fijar la corvadura mayor y el pí loro, como el 
medio mejor para determinar los l ímités del es tómago. 

A u s c u l t a c i ó n , Por medio de l a auscu l tac ión directa de la r eg ión gás t r i ca 
pueden percibirse, además de los ruidos de bazuqueo, los ruidos de deg luc ión , en mi 
concepto menos importantes p r á c t i c a m e n t e , que se oyen en el apéndice xifoides y 
en l a espalda; los ruidos sibilantes durante l a digest ión como manifes tac ión de 
una fermentac ión de gases considerable (en este úl t imo caso aun después del periodo 
digestivo); los ruidos estenósicos cuando pasan por el piloro aire ó l íqu idos ; sonidos 
de tonel con grandes burbujas, sise, sopla en una sonda introducida en l a cavidad 
del es tómago debajo del n ive l del l íquido, y finalmente, los ruidos de zurrido y de 
glu-glu que no tienen ninguna importancia y que se producen en un es tómago con
tra ído y vacío. A veces el sonido metál ico determinado por l a percus ión auscultato -
r ia puede revelar la existencia de un gran espacio lleno de aire y por ende indicar 
una di la tación del es tómago ó del colon. Los ruidos resonantes que se perciben á 
distancia y son sincrónicos con l a acción ca rd í aca , son á veces, en el caso de dilata
ción de es tómago ( L A K E R ) , s ín tomas de resonancia (por ejemplo, el sonido metál ico 
de los tonos cardíacos) que pueden hacer pensar e r r ó n e a m e n t e en l a existencia de 
un p n e u m o t ó r a x ; los ruidos gas t rocard íacos , más frecuentes y metál icos, han sido 
observados en dos casos de insuficiencia de las sigmoideas aór t icas (SOHWALBB). E l 
médico no debe perder nunca de vista estas causas posibles de error. 

P e r c u s i ó n . E l escaso adosamiento de l es tómago á la pared abdominal; la pro
ximidad de órganos que contienen aire, especialmente del colon tranverso; las 
diferencias individuales de t a m a ñ o , posición y repleción; la cantidad de grasa y l a 
tensión de l a pared del abdomen dificultan de tal manera la aprec iac ión de los datos 
por l a percus ión obtenidos, que sólo muy raras veces se consiguen resultados ut i l i -
zables sin acudir á otros medios auxil iares . U n es tómago vacío y contraído escápase 
naturalmente en absoluto á un examen físico. De los cuatro l ímites del es tómago 
(superior, inferior, derecho ó izquierdo) el más importante es el inferior, y aun éste 
ha de apreciarse con prudencia suma; los demás no pueden, por lo general, deter
minarse de un modo seguro, r azón por l a cual l a percusión del es tómago tiene un 
valor práct ico muy limitado, lo cual, por otra parte, no es un gran inconveniente, 
porque mayor in te rés que el t a m a ñ o tiene la aptitud motriz del es tómago. 

L a manera más sencilla de lograr el objeto que con l a percus ión se desea conse
guir es practicarla estando el es tómago moderadamente lleno y haciendo adoptar a l 
enfermo diferentes posturas, aunque siempre echado. E n esta posición l a parte del 
estómago situada junto á la pared suele dar un sonido t impánico que se convierte en 
mate cuando el enfermo está de pie. S i en esta postura se marca el borde inferior 
del espacio en donde se produce el sonido mate y esta macicez desaparece en cuanto 
el paciente se coloca en posición horizontal, casi es seguro que l a l ínea marcada 
corresponde al l ími te inferior del es tómago. Desgraciadamente, en algunos casos 
raros pueden presentarse en aná logas condiciones los intestinos, sobre todo el colon 
transverso, si contienen aire y l íqu ido; por esto PIORRY propuso, y SU método ha 
sido ampliado por PBNZOLDT, L E U B E y DEHIO, l lenar el estómago con cierta cantidad 
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de l íquido: si con el la se modifica inmediatamente l a macicez, es decir, si ésta 
aumenta, es señal de que se t rata del estómag-o. Si l a r e g i ó n mate llega hasta más 
abajo de l a l inea umbil ical , casi siempre puede darse por segura l a existencia de un 
estómago dilatado ó dislocado. Unicamente la posición de l a corvadura menor puede 
indicar un descenso del es tómago . 

Favorece mucho los buenos resultados de la percus ión (é inspección) una disten-
siÓ7i ar t i f icial obtenida por medio del ácido carbónico (FRBRICHS, FENWICK, WAGNER) 
— 1 á 4 gramos de ácido t a r t á r i c o é inmediatamente 1 á 4 gramos de bicarbonato 
sódico, tomados ambos con un poco de agua y estando el e s tómago vac ío — 6 por 
medio del aire a tmosfér ico (EUNBBBRG, OSER) (insuflación por medio de l a pera de 
doble juego). E n general prefiero este úl t imo método, que tiene, sin embargo, el i n 
conveniente de hacer necesaria l a in t roducción de l a sonda. Estando el enfermo echa
do, se ven entonces los contornos del es tómago, si la pared abdominal es delgada, y 
t ambién el sonido anormalmente profundo obtenido por l a percus ión puede indicar 
mejor los l ímites del es tómago . E l grado de distensibilidad (tonicidad) puede por 
este procedimiento ser estimado en menos de lo que en realidad sea; en cambio pue
den hacerse sensibles al tacto tumores que antes no eran palpables y puede facili
tarse la aprec iac ión de los y a existentes. E l valor objetivo de estos métodos de 
inves t igac ión queda algo perjudicado por el hecho de que las variables sensaciones 
subjetivas influyen de un modo decisivo en l a intensidad de l a distensión. EESTEIN 
ha hecho ver que llenando el es tómago de aire ó ácido carbónico puede reconocerse 
una insuficiencia del pi lero si todo el abdomen, y no solamente la r eg ión gást r ica , 
se abulta inmediatamente; pero estos fenómenos son muy poco frecuentes, s egún ha 
observado EWALD. E l médico práct ico no ha de olvidar que una repleción demasiado 
considerable y r á p i d a puede determinar ciertos padecimientos (dolor, opresión, dis
nea, s íntomas cerebrales) en el enfermo, y que l a dis tensión de las paredes del 
es tómago está contraindicada después de hemorragias, ó cuando hay ulcerac ión ó 
procesos inflamatorios y que tampoco es muy conveniente t r a t á n d o s e de individuos 
muy excitables. 

Estos métodos físicos de examen clínico vienen en cierto modo á completarse con 
la gastrosoopia, recientemente introdiicida (MIKULICZ , ROSBNHEIM), l a gastrodiafanía 
(EINHORN), el sondaje del estómago por medio de los tubos metálicos y de las sondas en espi
ral (BOAS, KUHN, TÜRK) y sobre todo con l a radiografía mediante los rayos Rontgen 
(G. ROSENFELD). ES indiscutible que á fuerza de estudios y p rác t i cas especiales algo 
se consegui rá con estos mé todos ; pero lo que no puede profetizarse es cuándo l legará 
á conseguirse. De todos ellos, l a rad iograf ía , que ninguna molestia causa al pacien
te, es la que más frutos promete para el porvenir; pero ta l como hoy está l a cosa, los 
resultados son demasiado escasos y los métodos de inves t igac ión , en su mayor ía , 
demasiado complicados é incómodos para el enfermo, para que el médico práct ico 
introduzca en su instrumental los citados aparatos. 

E l sondaje del estómago por medio de l a sonda dura ó la de g'oma elást ica vulcani
zada de FAUCHBR ó de NÉLATON, tiene por objeto: 1.° examinar l a permeabilidad 
del cardias y del esófago; 2.° extraer el contenido estomacal para fines diagnósticos; 
3.° introducir alimentos en el e s tómago , y 4.° lograr curaciones directas, como por 
ejemplo, en las estrecheces, intoxicaciones y neurosis. L a superficie de l a sonda ha 
de ser l isa, los orificios del extremo ó de los lados no demasiado pequeños y el cuerpo 
de la sonda no muy flojo, á fin de que pueda introducirse fác i lmente . P a r a evacuar 
el es tómago, me sirvo casi siempre de sondas con orificio en el extremo y embudo: 
los que teman aspirar pa r t í cu l a s de la membrana mucosa pueden emplear sondas 
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con orificios laterales. L a técnica es sencilla (véase p á g . 509 y siguientes). Se hume
dece l a sonda, se la coloca sobre la lengua y se hace que el enfermo la trague por sí 
mismo ó bien, y esto es aún mejor, se l a empuja hacia abajo mientras se está hablan
do con el paciente. L a in t roducción de l a sonda resulta mucho más fácil si se t ran
quiliza al enfermo ó se le sugestiona, por decirlo asi, inv i tándole á que respire 
lentamente. S i el paciente l leva dentadura postiza es preciso qui tá rse la antes de la 
operación. Los enfermos que no son muy nerviosos suelen acostumbrarse pronto á 
esta m a n i p u l a c i ó n ; otros, en cambio, se resisten constantemente á ella. 

L a in t roducc ión de la sonda está contraindicada, y lo es tán , por ende, tanto 
más l a evacuac ión y el lavado del es tómago, cuando se trata de individuos deprimi
dos, agotados ó que padecen de debilidad c a r d í a c a ; en los procesos ulcerosos gás t r i 
cos recientes, durante ó poco después de las hemorragias y en los casos de gastritis 
cáust ica grave. T a m b i é n es conveniente prescindir de l a sonda durante l a mens
t ruac ión , en los úl t imos períodos del embarazo y en los estados muy nerviosos. Gene
ralmente se tiene poco en cuenta, como lo demuestran las comidas de prueba de que 
tanto se abusa, que un sondaje y una evacuac ión artificial del es tómago son un ver
dadero tormento para la mayor í a de los enfermos, y para todos un procedimiento 
sumamente desagradable que, además , no siempre resulta inofensivo. A mí perso
nalmente no me ha sucedido n i n g ú n accidente desgraciado; pero la aplicación de la 
sonda y más arm la evacuac ión del es tómago pueden ser causa de colapsos, de hemo
rragias, de desprendimiento de pa r t í cu las de membrana mucosa, de dispepsia tem
poral y hasta de fiebre ligera, según yo mismo he podido ver. Una vez observé la 
apar ic ión constante de l a tetania durante el lavado del es tómago y vómitos incoerci
bles en un enfermo de cáncer después de un solo lavado. U n enfermo (v . LBUBE) se 
t r agó toda l a sonda, y hasta nueve días después de esta catástrofe no pudo arrojarla 
por la boca entre ansias violent ís imas. De aqu í que el médico práct ico deba procurar 
en lo posible prescindir de l a in t roducción de l a sonda y de la evacuac ión artificial 
del es tómago, que t a m b i é n en esto tiene apl icación el clásico precepto «tuto et 
jucunde^. 

E x a m e n de las funciones del e s t ó m a g o . L a de te rminac ión exacta de las 
aptitudes funcionales del estómago es una de los puntos más difíciles del examen clí
nico. E l estudio de las enfermedades gás t r i cas se ha desenvuelto de un modo muy 
especial, durante estos últ imos veinte años, dentro de l a esfera de la inves t igac ión 
química del contenido estomacal. Y hasta ha habido un momento en que pa rec í a que 
sólo por el examen químico de dicho contenido podía conocerse l a aptitud funcional 
del es tómago enfermo y venirse en conocimiento de lo que procedía hacer para resta
blecer l a normalidad de las funciones alteradas. Consecuencia de este criterio limita
do y de l a e x a g e r a c i ó n de los datos químicos fué que á menudo se trataron los tras
tornos funcionales de un órgano en vez de .tratar á un enfermo con el estómago malo; 
que se hizo depender del laboratorio y no del enfermo mismo la indicación para el 
tratamiento de los que del es tómago padec ían . L a apl icación directa de los resulta
dos en el laboratorio obtenidos de la pa to logía humana; la gene ra l i zac ión de los resul
tados conseguidos en algunos individuos sanos y enfermos; el menosprecio de las con
diciones individuales, que son de capital importancia, y l a escasa a tención concedi
da á lo que enseñaba l a observación clínica imparcial y desapasionada, no redundaron 
ciertamente en ésta, como en las demás ramas de la medicina cl ínica , en ventaja de 
los enfermos. A menudo se ha pensado demasiado poco en que los resultados del 
examen de l a función ú n i c a m e n t e son utilizables cuando se aprecian combinándolos 
con los resultados de otros métodos de examen, y se ha tenido demasiado poco 



604 ENFERMEDADES DEL ESTÓMAGO 

en cuenta que en l a digest ión gás t r i ca se t ra ta de procesos químicos y mecánicos en 
extremo complicados y esencialmente distintos en las diversas fases de la digest ión, 
que pueden ser realizados desde el canal intestinal, y en los cuales pueden ejercer 
g r a n d í s i m a influencia muchos factores (hasta l a hora del día) , á veces circunstancias 
individuales no apreciables f ís icamente y sobre todo influjos nerviosos. De aqu í que 
l a intensidad del trabajo del es tómago es té sometida á múl t ip les oscilaciones, no 
siempre explicables, y de aquí que apenas deba e x t r a ñ a r n o s que los resultados de 
hoy no coincidan con los de ayer y que difieran entre sí las experiencias de autori
zados investigadores. Que todos los métodos de inves t igac ión empleados tienen 
importancia, es evidente; pero ¿no es un hecho raro el de que mientras LEUBB encon
traba awacMes en la m a y o r í a de los enfermos crónicos del es tómago, pudiera RIBGBL 
comprobar l a existencia de la hiperacidez en el 50 por 100 de las mismas enfermeda
des? ¿Y no es sorprendente que STRATJSS, en l a c l ínica de R I E G E L , después de estu
diar 170 casos (con exclusión del cáncer) , calculara l a acidez total media en 68, al 
paso que, por ejemplo, una comparac ión entre 92 casos ( también con exclusión del 
cáncer) diera por resultado en Ber l ín una acidez media de 47? ¡ Y estas singulares 
diferencias han llegado hasta á engendrar l a idea de influencias geográf icas! 

Los resultados fidedignos, que son los únicos que en la p rác t i ca deben tenerse 
en cuenta, iinicamente se consiguen merced á una serie de investigaciones parcia
les. Por otra parte, algunos métodos de inves t igac ión son algo complicados, pocos 
de ellos carecen de defectos, casi siempre molestan más ó menos a l enfermo y sólo 
por excepción resultan provechosos a l ó rgano enfermo, pues casi siempre hay que 
introducir en éste irritantes digestivos, por ejemplo, las comidas de prueba, que 

. a l g ú n tiempo después , á veces entre los más violentos movimientos de compresión 
del enfermo, han de ser extra ídos por medio de l a sonda gás t r ica . E n algunos casos, 
si se quieren obtener resultados valiosos, se hace necesario lavar bien el estómago 
antes de l a inges t ión de l a comida de prueba. Y á buen seguro que en esta irr i ta
ción m e c á n i c a del sondaje, en las violentas contracciones musculares, en los movi
mientos de compresión que determinan l a expulsión de l a secreción contenida en los 
elementos glandulares, en la i n t e r rupc ión repentina y brusca del delicado" acto 
digestivo y no digamos en l a exci tac ión nerviosa y en la angustia de algunos enfer
mos, nadie v e r á una imi tac ión de los procesos naturales. 

E l médico prác t ico , pensando en el «tuto et j ucunde» , debe rá , por lo mismo, pro
curar cumplir su cometido en punto al d iagnóst ico, y aun por lo que hace a l trata
miento, apelando á los métodos de inves t igac ión más sencillos y menos molestos, es 
decir, s in introducir la sonda y sin lavar él estómago. Y debo confesar, fundado en 
mi propia experiencia ( y no se tome lo que voy á decir como menosprecio de la 
pa to log ía qu ímica del es tómago) , que en la p r á c t i c a méd i ca , sólo en un número de 
casos relativamente pequeño , se recomienda como una necesidad en beneficio del 
enfermo, el examen del contenido estomacal ex t r a ído artificialmente. Y nunca he 
podido saber en q u é casos esta inves t igac ión qu ímica puede resolver de u n modo 
decisivo las dudas que acaso ofrezca el diagnóst ico ó proporcionar, desde el punto de 
vis ta t e r apéu t i co , elementos seguros.de aprec iac ión que no puedan obtenerse por un 
procedimiento más sencillo y menos molesto. E n la parte especial expondremos más 
detalladamente los fundamentos de esta afirmación. 

T a m b i é n veremos más adelante en qué casos aislados no debe omitirse el exa
men químico del contenido estomacal artificialmente ex t r a ído después de las comi
das de prueba. 

L a act ividad funcional del estómago suele conocerse por el examen del contenido 
estomacal, que podemos obtener bien mediante el vómito , bien por extracción por 



EXAMEN B E LAS PUNCIONES DEL ESTÓMAGO 605 

medio de la sonda ó de oíros artificios (por ejemplo, por devolución de objetos t ra
gados que al salir l levan consig-o algo de aquel contenido). Estos úl t imos métodos 
son ciertamente ingeniosos, pero en l a p rác t i ca no dan buenos resultados; ú n i c a 
mente el vasito ó cangi lón gás t r ico de EINHOEJST se emplea, al parecer, á menudo en 
América . 

Lo más sencillo y por ende lo más importante p rác t i camen te es el examen del 
vómito, cuyas calidad y cantidad, en re lac ión con lo comido y el tiempo mediado 
entre la inges t ión de los alimentos y el vómito , puede, en cierto modo, dar l a me
dida de l a fuerza digestiva del es tómago, si bien por lo que hace á la aprec iac ión de 
la función qu ímica de éste, sólo puede utilizarse dicho elemento en determinadas 
condiciones. E l hecho de vomüa?* grandes masas (más de un litro y medio) ó canti
dades importantes de restos de manjares no digeridos en un momento en que el 
es tómago debiera estar vacio; el hallazgo de alimentos ingeridos días ó semanas 
antes (los fragmentos de substancias dif íci lmente digeribles no tienen importancia 
alguna); y una gran proporción de gases en lo vomitado, todo esto indica, casi s in 
excepción, l a existencia de una ectasia gás t r i ca . S i se encuentran algunas horas 
después de la comida par t í cu las de carne ó de albiimina casi sin digerir ó apenas 
rehinchadas, es señal de que hay retardo de la d iges t ión de la a l b ú m i n a . S i el vómito 
presenta mayor cantidad de materias que las ingeridas en l a ú l t ima comida y abunda 
en masas que contienen ácido clorhídr ico libre, poco consistentes, muy ác idas , y , en 
cambio, presenta pocos residuos de alimentos, ó si esas masas son evacuadas estando 
el es tómago en ayunas, casi siempre nos encontramos en presencia de una hiper-
secreción de jugo gástr ico. . ^ 

Casi igual importancia tienen las mezclas anormales que en su m a y o r í a pueden 
reconocerse con l a vista y el- olfato por el color y el olor. E l COLOR es verde por l a 
bilis, pardo rojizo ó negro, s e g ú n l a durac ión de l a acción y el grado de acidez del 
jugo gás t r ico , por l a sangre, y obscuro por los medicamentos (bismuto, hierro) y por 
el vino tinto. E n el OLOR influyen, lo mismo que en el color, l a índole de los manjares 
ingeridos y l a naturaleza de las fermentaciones, siendo acre en caso de formación de 
ácidos orgánicos , fétido en los procesos pú t r idos (cáncer ulcerado), amoniacal en l a 
uremia,/"ecaZózcZeo en el miserere, ins íp ido-dulzar rón cuando hay grandes cantidades 
de sangre, fuertemente acre cuando hay mucho ácido clorhídrico. E l olor de ajo, de 
carbol ó de almendras amargas puede á veces indicar inmediatamente l a intoxica
ción realizada. E s preciso, sin embargo, tener en cuenta que t ambién en l a d iges t ión 
normal se desarrollan procesos fermentativos, en los cuales puede formarse una 
pequeña cantidad de ácidos grasos volá t i les . Además , los procesos ulcerativos del 
conducto digestivo superior (boca, esófago, faringe) pueden á veces dar a l contenido 
estomacal un olor anormal. 

L a presencia de pus puede á veces ser manifes tación de un absceso del es tómago 
ó de una supurac ión en la parte superior del conducto digestivo. E l moco y l a sa l iva 
no faltan nunca, como es na tura l ; pero su presencia en cantidad excesiva puede 
indicar un estado catarral del es tómago ó de l a faringe y del esófago. U n a gruesa 
capa de espuma puede indicar una fe rmentac ión gaseosa anormal. E l vómito matu
tino de los bebedores es harto conocido. E l vómito de moco puro demuestra que no 
hay ectasia gás t r i ca (BOAS). L a presencia de bilis en el vómito es regla general 
cuando el vómito sigue a ú n después de vac ío el es tómago, como sucede, por ejem
plo, en l a peritonitis. L a presencia constante de bilis (y jugo pancreá t i co) puede 
indicar l a existencia de una estenosis del duodeno más abajo de l a embocadura 
del conducto colédoco. Pero lo más importante en l a p rác t ica es l a presencia de 
grandes cantidades de sangre (hematemesis). 
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E l examen microscópico del vómito, especialmente de los residuos obtenidos por 
l a filtración (fig-, 75), constituye un valioso complemento del método explorador. 
Este examen puede indicar l a presencia de pequeñas cantidades de sangre, que 
tanta importancia tienen en l a p rác t ica (los glóbulos rojos no digeridos ó digeridos 
apenas aun después de permanecer el enfermo muchas horas de pie son indicio de 
una disminución de l a secreción de ácido clorhídrico), de residuos de alimentos más ó 
menos sin digerir (fibras musculares estriadas transversalmente, glóbulos adiposos, 
agujas de grasa, fibras elásticas y tejido conjuntivo, corpúsculos de a lmidón hincha
dos que, con una disolución de yoduro potásico yodado, toman un color azul , células 
vegetales y una flora abundante compuesta de sarcinas, hongos de l a levadura, baci-

Fií?. 75 

Imagen microscópica de las materias vomitadas 
(Según v. JAKSGH) 

a, fibras musculares. 
h, glóbulos blancos de la sangre. 
c, epitelio pavimentoso. 
c", epitelio cilindrico. 
d, corpúsculos de almidón, la mayo

ría alterados ya por la acción de 
los jugos digestivos. 

e, esferas de grasa. 
f, aarcina ventriculi. 
g, hongos de levadura. 
h, bacilos de forma análoga á los ba

cilos coma, que yo encontró una 
vez en las materias vomitadas en 
un caso de ileus. 

i, diversos microorganismos en for
ma de conos y bacilos. 

h, agujas de grasa, y entre ellas teji
do conjuntivo, procedente de los 
alimentos. 

I , células vegetales. 

los, etc.). MINKOWSKI, en un interesante trabajo de la cl ínica de NAÜNYN, ha hecho 
notar el valor de este examen microscópico del contenido estomacal, por lo que se 
refiere especialmente á los hongos, demostrando que, según antes hemos dicho, l a 
fermentac ión por l a levadura (con formación de ácido carbónico y alcohol) se debe, 
cuando l a cantidad de ácido clorhídrico ê  normal y hasta cuando es hipernormal, á 
los productos de las mutaciones nutritivas de los hongos de levadura, a l paso que 
la fermentac ión bacilar (con formación de ácido láct ico, ácido but í r ico , etc.) sólo 
cuando hay d isminución de producc ión de ácido clorhídrico, se debe á las bacterias. 
Estas opiniones han sido confirmadas por investigaciones recientes. E s de notar tam
bién que t ín icamente l a presencia de un gran n ú m e r o de hongos en el vómito recién 
evacuado indica procesos anormales en el es tómago. 

LUBARSCH ha demostrado recientemente en un notable trabajo c u á n difícil 
puede ser la aprec iac ión del hallazgo, por medio del microscopio, á e p a r t í c u l a s de 
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tumores y de membrana mucosa y c u á n insegura puede ser su sig-niflcación d iagnós
tica. Pero de todos modos el hallazgo de pa r t í cu la s de tumores tiene naturalmente 
g-ran importancia. 

L a presencia de moco j sa l iva y l a índole de los manjares ingeridos son causa 
de qtie el vómito no sea á propósi to para el examen químico exacto de las funciones 
del e s tómago : l a presencia de moco y sa l iva puede disminuir el grado de acidez 
y la índole de los manjares dificultar l a reacc ión química . De aqu í que sólo los 
resultados positivos puedan tener alguna importancia en circunstancias determi
nadas. 

Por esto el examen químico del contenido estomacal requiere una comida de 
prueba, es decir, un est ímulo digestivo compuesto de substancias determinadas y 
siempre las mismas que no dificulte l a reacc ión química , y l a ex t racc ión del conte
nido estomacal después de cierto tiempo de ingerido el alimento. Los estimulantes 
químicos y térmicos que antiguamente se usaban con tanta frecuencia, no lian dado 
en la p r ác t i c a buenos resultados. L a afirmación de BOAS, de que l a comida de 
prueba nos da un cuadro exacto de lo que pueden realizar las funciones secretoras, 
motrices y absorbentes del es tómago , nos parece demasiado optimista, s egún y a 
se ha disctitido detalladamente. 

Se han indicado varias comidas de prueba (comidas y almuerzos), todas las cua
les tienen sus ventajas y sus inconvenientes, sus partidarios y sus adversarios y 
hasta cierto punto sus indicaciones propias. L o más sencillo es en este asunto lo más 
úti l , y como ta l el-almuerzo de prueba de Ewald-Boas (unos 40 gramos de pan, uno 
ó dos panecillos blancos con una taza de t é sin azúca r y leche ó 300 gramos de agua) 
ex t ra ído por expres ión ó aspi rac ión al cabo de una hora, es el que en la p rác t i ca da 
mejores resultados. Y como el es tómago ha de estar vacío cuando el paciente tome 
el almuerzo de prueba, lo más conveniente será tomarlo por l a mañana-, de no ser 
asi, es necesario antes proceder al lavado, á fin de que los ingesta estancados no sean 
causa de errores. E l contenido del es tómago puede obtenerse por medio del llamado 
método de expres ión (EWALD-BOAS) Ó por asp i rac ión , merced a l aparato de POTAIN, 
ó de una bola de goma ó de un sifón con embudo de cristal . Ante todo puede em
plearse, después de l a in t roducción de l a sonda, el método de expres ión ó mejor de 
presión (movimientos de pres ión abdominal, cortos golpes de tos del enfermo) para 
extraer el contenido estomacal: esta operación unas veces resulta fácil, otras difícil 
y otras infructuosa, s egún las materias en el e s tómago contenidas y según l a habili
dad y l a p rác t i ca del enfermo (véase p á g . 603). S i este método no sale bien, se hace 
la a sp i rac ión ; el medio más fácil de hacerla es emplear l a botella ó el embudo, reco
giendo en este ú l t imo caso, al salir el contenido estomacal, el agua introducida en 
el es tómago, á ser posible separada del resto de las substancias ex t r a ídas . 

E n primer t é rmino se procede al EXAMEN MACROSCÓPICO DE LO EVACUADO del 
mismo modo que hemos visto que se hac í a en el examen del vómito. L a dificultad 
de extraer el contenido estomacal puede t ambién en este método perjudicar l a apre
ciación cuanti tat iva de lo ex t ra ído . S i el es tómago ha entregado prematuramente su 
contenido a l intestino, puede existir una hipermotilidad (como en ciertas afecciones 
gás t r icas nerviosas, incontinencia del píloro^ y en algunos períodos del cáncer del 
fondo del es tómago) , a l paso que un contenido demasiado considerable indica hiper-
secreción, y en su caso aumento de secreción de agua, ó debilidad motriz. 

P a r a explorar l a ACTIVIDAD MOTRIZ, basta evacuar el contenido estomacal en 
un per íodo en que el es tómago debiera estar vac ío , si bien en este caso se han de 
tener en cuenta las variaciones fisiológicas. 

E l EXAMEN QUÍMICO debe ser t ambién sencillo, fidedigno y p rác t i camen te impor-
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tante: los métodos minuciosos, complicados y delicados se han hecho para el investi
gador, no para el práct ico que ha de atender á muchos enfermos. Pa ra éste sólo 
considero de especial importancia tres investigaciones q u í m i c a s : 1.a la reacc ión por 
medio del papel de tornasol, que denuncia l a presencia del ácido clorhídrico libre ó 
combinado y de los ácidos orgánicos ; 2.a l a comprobac ión del ác ido clorMdrico libre, 
y 3.a l a del ácido láctico que se forma en el es tómago mismo. 

Normalmente la reacción del es tómago es ácida y ú n i c a m e n t e se presenta neu
t ra l ó alcalina en caso de presencia de grandes cantidades de moco, de sal iva ó de 
sangre, ó cuando hay anacidez ó aquilia gás t r i ca , ó naturalmente poco después de 
tomar medicamentos alcalinos ó alimentos de reacc ión neutra ó alcalina (leche). 
S i á pesar de l a pertinente comida de prueba y de l a evacuac ión en tiempo opor
tuno el papel de tornasol azul no se enrojece, la explorac ión del ácido clorhídrico 
es superfina; pues en este caso se trata de anacidez ( ino rgán ica ú orgán ica) ó de 
aquilia. 

Mayor importancia prác t ica tiene l a comprobación del ácido clorhídr ico libre. 
Casi todos los es tómagos , incluso los enfermos, segregan ácido clorhídrico en cuanto 
los alimentos ingeridos llegan al es tómago y en él permanecen, y lo segregan en 
cantidad suficiente, dentro de las proporciones fisiológicas, para que no todo el ácido 
clorhídr ico se combine con los manjares introducidos en el es tómago ni con la saliva 
tragada. E l ácido clorhídrico que queda se l lama ácido clorhídr ico libre (acidez nor
mal 0,1 á 0,2 por 100). A l principio de l a digest ión, el contenido estomacal, á pesar 
de la secreción continua, no suele contener ácido clorhídr ico, ó si lo contiene es sólo 
en indicios, y l a reacc ión al ácido clorhídrico libre acostumbra á ser negativa á con
secuencia de l a combinación del mismo con otras bases, materias albuminoides, etc. 
E l ácido libre, cuya presencia puede comprobarse con los métodos usuales, no se 
presenta hasta un per íodo posterior de la digest ión, s egún la calidad y la cantidad 
de lo ingerido. H a y una porción de procedimientos para comprobar l a presencia del 
ácido clorhídr ico en el contenido estomacal, y cada uno de ellos tiene sus ventajas y 
sus inconvenientes, debiendo tenerse en cuenta que no se trata de fines fisiológicos, 
sino de fines clínico-prácticos, r azón por la cual no pueden recomendarse los méto -
dos delicados. P a r a la p rác t i ca médica lo más sencillo es emplear el papel Congo 
(HOSSLIN, R I B G E L ) y lo más seguro acudir á l a reacc ión de G ü n z b u r g (2 partes de 
fioroglucina, 1 de va in i l l ina y 30 de alcohol absoluto. Es t a mezcla debe conservarse 
en un frasco obscuro y renovarse con frecuencia). Se mezclan bien en una taza de 
porcelana una gota de esta mixtura y una del l íquido gás t r ico filtrado y se calientan 
lentamente y con mucho cuidado en una p e q u e ñ a l lama, procurando que forme la 
mezcla una capa tan delgada como sea posible: si el borde de ésta toma un hermoso 
color encarnado, queda indicada l a presencia de ácido clorhídrico libre. Este proce
dimiento sólo revela el ácido clorhídrico libre y no los ácidos orgánicos , a l paso que 
el papel Congo puede colorarse á veces de azul con estos ú l t imos . Sin embargo, este 
papel toma inmediatamente un intenso color azul con el ácido clorhídr ico libre, aun 
en solución muy diluida (según BOAS el rojo Congo en solución a l 0,01 por 100 es 
diez veces tan sensible [LEO]), a l paso que los ácidos orgánicos Tínicamente estando 
en un grado muy alto de concent rac ión , como apenas se encuentra nunca en el 
contenido del es tómago, dan lentamente un azul menos intenso. De modo que l a 
coloración azul intensa é inmediata del papel Congo es una prueba segura. E n los 
casos dudosos, resué lvese l a duda por l a reacc ión de GÜNZBURG. Un ojo experto 
puede deducir aproximadamente de la intensidad de esta reacc ión de color el grado 
de acidez. U n investigador prudente no se c o n t e n t a r á con el resultado de una explo
rac ión , sino que p rac t i ca r á varias antes de considerar decisiva l a prueba. Estas sen-
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cillas reacciones del ácido clorhídrico son suficientes para el médico prác t ico , siendo 
mejor practicar bien nn método solo que varios mal ó á medias (1). 

E l médico, antes de interpretar y apreciar p r ác t i c amen te los resultados del 
análisis del ácido clorhídrico, ha de estar persuadido de que todos los procesos de 
secreción, y por ende t ambién los del es tómago , es tán sometidos á l a influencia de 
varios factores, como l a composición de l a sangre y el estado del tejido glandular , 
y sobre todo á l a de factores nerviosos. De aqu í que una anomal í a en l a secreción 
no dice nada positivo por sí sola, n i indica tampoco con seguridad l a existencia de 
una afección g á s t r i c a ; de aqu í t a m b i é n que los datos químicos no suministren por s i 
solos una indicación segura. L a experiencia ha dado la razón á R I E G B L , quien en el 
resultado negativo de la reacc ión del ácido clorhídr ico practicada después de una 
comida de prueba durante el per íodo culminante de la digest ión, ve un déficit de l a 
actividad secretora y en cierto modo una insuficiencia de l a ene rg ía digestiva del 
es tómago. Y cuando l a experiencia enseña , además , que las anomal ías de l a secre
ción del es tómago han sido observadas no sólo en afecciones gás t r icas muy distintas 
(hipersecreción 'en l a ú lcera , neurosis, ectasia, ciertas-formas de cáncer; hiperacidez 
ó anacidez en el cáncer , neurosis, catarros, ú lce ra ) , sino que t a m b i é n e?̂  enfermeda
des de otros órganos (subacidez en estados febriles y de agotamiento, cánceres de l a 
vejiga bil iar , de l a mama y del ú te ro) , y que en determinadas enfermedades l a acti
vidad secretoria se presenta, ora aumentada, ora disminuida, ora normal (catarro, 
ú lcera , cáncer ) , es preciso guardarse de atribuir demasiada importancia a l valor clí
nico ó práct ico de las condiciones de acidez del jugo, tanto más cuanto que las ano
malías de la secreción pueden desarrollarse de un modo completamente latente. Esto 
no obstante, la experiencia, que ha de ser la que falle en ú l t ima instancia, permite 
deducir algunos datos diagnóst icos de l a manera de conducirse la secreción del ác ido 
clorhídrico. Así, por ejemplo, es tá suficientemente demostrado que en los enfermos 
de cáncer del es tómago falta, por regla general, el ácido clorhídrico l ibre; pero los 
cánceres que se desarrollan sobre una ú l c e r a constituyen una excepción frecuente 
de esta reg la , y por otra parte, la ausencia del ácido clorhídrico sólo indica l a 
existencia de tin cáncer cuando aparecen al mismo tiempo otros s íntomas que per
miten sospechar l a presencia de esta enfermedad. Del mismo modo l a presencia de 
ácido clorhídrico libre no justifica l a creencia de que no existe el cáncer sino cuando 
otros s ín tomas morbosos corroboran esta suposición y cuando resulta improbable l a 
existencia de un cáncer sobre una ú lce ra . L a regla enunciada por BOAS de que una 
tasa normal de ácido clorhídrico demuestra la no existencia de una enfermedad 
orgánica grave del es tómago y aun de una enfermedad gás t r ica cualquiera, me 
parece un tanto exagerada. 

Dos casos que he podido estudiar durante el semestre úl t imo me han demostrado 
cuán insegura puede ser para el diagnóstico- l a aprec iac ión de las anomal ías de l a 
acidez. E n estos dos casos, á pesar de l a presencia evidente de un tumor, de l a ecta
sia gás t r ica , de l a dispepsia grave, de l a ausencia de ácido clorhídr ico libre y de 
una extraordinaria demacrac ión , un minucioso examen microscópico post mortem 
no reveló el menor indicio de neoplasma canceroso: t r a t ábase en ellos de tumores 
crónicos con gran infiltración inflamatoria del tejido envolvente. L a expl icac ión de 
estas sorpresas no ofrece ya dificultades especiales desde que sabemos que las condi
ciones del p a r é n q u i m a glandular ejercen g r a n d í s i m a influencia en el proceso de l a 
secreción de ácidos y que los procesos que se desarrollan en las g l á n d u l a s es tán 
regulados por el sistema nervioso. 

(1) Por propia experiencia puedo recomendar al médico práctico la reacción de TOPFER, consis
tente en la coloración rojo-grosella que el ácido clorhídrico libre da con una solución de dimetilami-
doazobenzol (1 por 100 de alcohol).—GÓNGORA. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 7 7 . 
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L a evacuac ión del estómag-o, estando éste en ayunas, es decir, s in haber previa
mente tomado l a comida de prueba, puede t a m b i é n proporcionar datos valiosos: el 
es tómago normal en ayunas suele estar vacio; pero sólo son pa to lóg icas las grandes 
cantidades de contenido estomacal (más de 100 cent ímet ros cúbicos) , porque cantida
des menores (.hasta 100 cent ímetros) pueden producirlas el es t ímulo de l a sonda y los 
movimientos de presión. Por esto hay que ser tanto más circunspecto en aceptar la 
existencia de un flujo de jugo gás t r ico cuanto que es muy difícil t razar en esta ma
teria los limites entre la secreción normal y l a pa to lógica . Es digno de notarse que 
cuando los residuos alimenticios huelen á ácidos orgánicos , estando el estómago 
en ayunas , casi siempre indican insuficiencia, motriz del e s tómago . Conviene 
repetir una vez más que l a presencia de fragmentos de difícil d iges t ión que han 
quedado escondidos en los pliegues de l a membrana mucosa no tiene por si sola 
importancia pa to lóg ica . L a abundancia de moco y de sa l iva indican i r r i tación 
catarral de l a parte superior del conducto digestivo. Y a se c o m p r e n d e r á que 
de un es tómago en ayunas pueden extraerse t a m b i é n otros productos (sangre, 
bilis, etc.). 

De gran importancia p rác t i ca puede ser, como con r a z ó n ha afirmado BOAS, la 
comprobación del ác ido láctico formado en el e s tómago ; pero para ello se requieren 
dos condiciones: 1.a que sean excluidos los agentes productores de ácido láctico 
introducidos del exterior, pues sólo se trata del ácido láct ico formado en el estómago 
mismo, y 2.a que el e s tómago no contenga otras substancias que perturben l a reac
ción química (alcohol, a zúca r de uvas, lactatos, fosfatos, peptona, etc.). Como comida 
de prueba recomienda BOAS que se tome estando el e s tómago vac ío una sopa de 
harina de avena (una cucharada grande de harina de avena de K n o r r con un poco de 
sal , en un litro de agua), que no contiene n i n g ú n agente productor de ácido láctico. 
Pero t a m b i é n sirve perfectamente para ello el almuerzo de BOAS-EWALD, porque 
no se trata de la comprobación de cantidades mín imas , sino considerables. E l ácido 
láctico se revela con l a reacc ión de UFFELMANN ( I I I g'otas de solución de cloruro de 
hierro y I I I de solución acuosa concentrada de ácido fénico con 20 centímetros 
cúbicos de agua). L a presencia del ácido láctico, aun en solución muy clara (hasta 
á 1/2 por 1000), colorea esta mezcla, que es azul amatista, de amari l lo de canario, al 
paso que el ácido láctico libre en una concent rac ión hasta de 1/2 á 2 por 1000 da un 
color gris, y en una solución más fuerte, lo mismo que en agua albuminosa ó en una 
solución de sal común , produce una decoloración y no da color amarillo. L a s otras 
substancias que dan t a m b i é n una coloración amari l la , han sido excluidas por la-
comida de prueba. 

L a importancia d i agnós t i ca de l a reacción posi t iva del ác ido láctico se funda en 
el hecho demostrado por l a experiencia de que en las personas sanas ó en los enfer
mos desafecciones gás t r i cas benignas no se forma ácido láct ico ó se forma sólo en 
indicios que no dan l a reacción de UFFELMANN, porque en este caso faltan las con
diciones previas necesarias para la fe rmentac ión de aquel ácido. L a formación de 
ácido láctico t í n i camen te se observa cuando coinciden l a es tancación del contenido 
estomacal, l a ausencia de ácido c lorhídr ico libre y la d i s m i n u c i ó n de los fermentos 
(HAMMBRSCHLA.G). Es t a coincidencia se presenta más frecuentemente en el cáncer 
del es tómago, y de aqu í que se observe más á menudo en esta enfermedad la fer
mentac ión generatriz del ácido láct ico, S in embargo, l a formación del ácido láctico 
no es n i n g ú n s ín toma específico del cáncer , puesto que t a m b i é n se observa en otras 
afecciones gás t r icas (ectasias) que se inician con disminución de la función motriz y 
secretora. Esto no obstante, es un s ín toma valioso para apoyar el diagnóst ico del 
cáncer del es tómago. E s importante t a m b i é n el hecho de que la f e rmen tac ión láct ica 
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sólo es posible cuando falta el ácido clorhídrico libre, de suerte que l a inves t igac ión 
de éste será superfina cuando l a fe rmentac ión exista. 

Los fermentos digestivos parecen ser atacados posteriormente que los genera
dores de ácidos por los estados patológicos y pueden, y esto es lo más importante, 
desarrollar, aun en cantidad mín ima , si bien sólo en presencia del ácido clorhídrico, 
una acción pép t ica . Recientes investigaciones (OPPLEE, MARTIUS, HAMMBRSCHLAG) 
han demostrado, sin embargo, que generalmente l a secreción de pepsina corre parejas 
con l a disminución de secreción de ácido c lorhídr ico, como se ha comprobado en l a 
llamada aquilia gás t r i ca nerviosa. De aqu í que casi nunca se presente aislada l a dis
minución de l a secreción del ácido clorhídr ico. 

L a de t e rminac ión cuantitativa del ácido c lorhídr ico , así como la indicación de 
los fermentos digestivos y de los productos digestivos disueltos (sintonina, pepsina, 
propepsina, amiláceos disueltos, eritrodextrina, maltosa,etc.) no son de l a incumben
cia del p rác t ico . Además , l a in te rp re tac ión y l a aprec iac ión prác t ica de los datos 
chocan muy á menudo con dificultades, siendo las diferencias fisiológicas \a.s que más 
especialmente contribuyen á hacerlas más difíciles. 

E l examen de las funciones motrices por el método del aceite, de KLEMPBRBR, por 
el de salol, de EWALD, así como la explorac ión de l a actividad absorbente por los 
procedimientos de PBNZOLDT, FABBR y otros, no tienen para el médico práct ico valor 
alguno, pues ninguno de estos métodos carece de inconvenientes y ninguno da 
resultados fidedignos, aparte de que l a apl icación de los mismos es á veces molesta 
para el enfermo y para el mismo médico. Por otra parte, su valor cl ínico-práctico es 
escaso, pues l a importancia d iagnóst ica de los resultados obtenidos se hal la t a m b i é n 
aquí l imitada por las oscilaciones fisiológicas, por incalculables caprichos de l a fun
ción digestiva y por influencias nerviosas. ¿Dónde acaba lo fisiológico y dónde 
comienza lo patológico? pregunto yo. E l mejor modo de averiguar l a aptitud funcio
nal motriz del estómago es l a estancación de su contenido (ext racción ó vómito en 
un momento en que debía estar vacío) . 

De todo lo dicho se desprende que en el diagnóst ico de las enfermedades del 
es tómago, como en el de las de todos los demás órganos , el resultado de iodos los 
métodos de invest igación juntos y l a observación minuciosa de todos los fenómenos 
morbosos, teniendo siempre muy en cuenta l a ind iv idua l idad del enfermo, cons
tituyen para el médico práct ico el fundamento del saber y del poder. 

Pronóstico 

E n general, no debe el médico ser demasiado pesimista, n i aun t r a t ándose de 
una afección grave, porque con ello nada se gana y sí t ín icamente se pierde, aumen
tando innecesariamente los padecimientos del enfermo y de las personas que lo 
rodean. Con el enfermo debe mostrarse el médico siempre esperanzado; p a r a él no 
ha de haber nunca pronós t icos infaustos, lo cual no quiere decir naturalmente que 
se miren con sobrada ligereza los casos graves. N i n g ú n médico humanitario y sen
sato de svanece rá las esperanzas de curac ión en un enfermo de cáncer , n i le r o b a r á 
l a tranquilidad de espír i tu , ni des t ru i rá su deseo de v i v i r expl icándole l a gravedad 
de su mal y exponiéndole su fatal pronóst ico, como por desgracia sucede todav ía con 
frecuencia. T a m b i é n nosotros hemos de tener presentes las palabras de GOETHE: 
«El error es l a v ida , l a verdad es l a muer te .» 

A u n en su propio in te rés debe ser el médico circunspecto en sus pronósticos 
infaustos, pues enfermos del es tómago hay que se encuentran perfectamente y que 
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según sentencia de médicos ilustres, debieran haber muerto hace tiempo. Respecto 
de esto, los errores más frecuentes se han visto en el d iagnós t ico y por ende en el 
pronóstico del c á n c e r del es tómago. Conozco muchos enfermos que me han sido 
enviados como cancerosos y cuyos s íntomas locales y generales no me dejaron la 
menor duda acerca de este diagnóst ico, y que, sin embargo, han respondido á un 
pronóstico fatal con una curac ión completa. ¿Quién no recuerda haber formulado 
un pronóstico equivocado? No debe olvidarse que en esta clase de afecciones 
algunas enfermedades incurables pueden presentar importantes mejor ías , y , en cam
bio, en casos aparentemente benignos pueden surgir complicaciones mortales. 
Cuanto m á s viejos nos hacemos, más reservados somos en materia de pronósticos y 
más pensamos en la posibilidad de una mejor ía . U n a reserva prudente en el pro
nóstico es lo que mejor caracteriza al práct ico experimentado. 

Tratamiento general (i) 

l ia ,persoyiál idad ind iv idua l , es decir, l a i nd iv idua l i dad del médico, tiene en el 
tratamiento de los enfermos del es tómago, como en el de todos los demás , una impor
tancia que nunca será bastante ponderada. T a m b i é n respecto de ellos l a eficacia del 
médico como hombre es á veces mayor que l a de los medicamentos que prescribe. 

E l arsenal dó nuestros remedios está abundantemente provisto: el médico tiene 
á su disposición métodos curativos químicos, mecánicos , eléctr icos, dietéticos y psí
quicos. De lo que hasta ahora llevo dicho se desprende claramente l a g rand í s ima 
importancia que, en mi concepto, tienen estos ú l t imos ; tanto es así , que en afeccio
nes fundamentalmente incurables he visto presentarse mejor ías , bien que pasajeras, 
sólo con el empleo de influencias sugestivas, y no me cabe l a menor duda de que con 
los métodos de inves t igac ión aplicados en los sanatorios por ilustres médicos especia
listas, tales como in t roducc ión de l a sonda, comida de prueba a c o m p a ñ a d a de eva
cuación del es tómago, se consiguen á veces, a l propio tiempo, efectos curativos por 
suges t ión . 

L a profilaxis, fin supremo de l a medicina, podr ía cosechar sus más hermosos lau
reles precisamente en las afecciones gás t r i cas ; pero ¡ c u á n á menudo las debilidades 
humanas, las circunstancias exteriores y otras, en especial los estados nerviosos y 
las emociones psíquicas deprimentes, malogran los esfuerzos del médico! ¡ Cuán 
buena se manifiesta en algunos casos l a in tenc ión , c u á n débil l a voluntad, cuán 
escasa l a perseverancia á pesar de que y a el sabio SÉNECA dec ía : « Querer curarse es 
y a la mitad de l a curación!» 

Comer despacio, mascar y cortar bien los manjares, tomarse tiempo para comer 
á fin de que no sea deficiente l a tan saludable digest ión bucal y de que el estómago 
no haya de realizar esfuerzos inút i les , y acudir oportunamente a l dentista si l a den
tadura es mala ; no comer n i beber demasiado, n i con demasiada frecuencia, ni de
masiado frío, n i demasiado caliente; mirar bien la cantidad y l a calidad, y comer, 
por regla general, ú n i c a m e n t e alimentos sencillos y bien preparados para que el 
es tómago no se distienda excesivamente. Tales son los preceptos que todo el mundo. 
deber ía observar: los sanos, á fin de conservar sano su e s t ó m a g o ; los enfermos, para 
que su inal se a l i v i a r a ó por lo menos no empeorara. 

A u n cuando todo tratamiento racional debe empezar por la sxipresión de los fac
tores nocivos, no es conveniente, por otra parte, apelar desde luego á los procedi
mientos extremos, prohibiendo en absoluto, por ejemplo, el uso de los alcohólicos y 

(1) Véase también el Tratamiento general de las enfermedades intestinales. — LA REDACCIÓN. 
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del tabaco á los enfermos juiciosos y dotados de fuerza de voluntad. T é n g a s e en 
cuenta que cantidades pequeñas de irritantes que á grandes dosis son perjudiciales 
no suelen producir daño alguno. A s i yo permito el uso en p e q u e ñ a escala del 
tabaco, del alcohol y de otros excitantes, tanto más cuanto que es misión del médico 
hacer a l enfermo l a v ida lo más agradable posible y que l a buena disposición de 
ánimo es t a m b i é n un excelente factor t e r apéu t i co que á veces da mejores resultados 
que las medicinas preparadas en la botica. Además , los excitantes, en dosis conve
nientes, pueden favorecer la d a g ^ t i ó n . Nada , pues, de exageraciones: no se t ra ta , 
por regla general, de abstinencia completa, sino de la moderac ión que mejor con
venga en cada caso. 

A l tratamiento medicamentoso tóca le procurar el arreglo de los trastornos 
funcionales y sólo en muy contados casos pueden los medicamentos ejercer una 
influencia curat iva directa sobre enfermedades fundamentales. Unicamente sucede 
esto en algunos casos de sífilis. T a m b i é n puede emplearse una t e r apéu t i ca causal en 
aquellas afecciones del es tómago e t io lóg icamente enlazadas con l a malaria . Pero 
por lo general, la misión del arte méd ica no puede ser otra que corregir las funciones 
anormales y contrarrestar sus consecuencias. E l médico no debe olvidar que sólo 
la naturaleza, no l a medicina, cuida de l a c u r a c i ó n ; l a medicina lo único que puede 
hacer es favorecer las condiciones dentro de las cuales la curac ión ha de producirse. 
E l médico , por consiguiente, ha de ser simplemente el ministro, no el maestro de l a 
naturaleza. 

Entre los medicamentos que sobre l a base de la experiencia cl ínica y de l a 
inves t igac ión experimental se emplean en las enfermedades del es tómago, ocupan 
el primer lugar los digestivos j los estomacales. Ci ta ré en primer t é rmino los ALCA
LINOS y sobre todo su principal representante, el BICARBONATO DE SOSA, que en dosis 
oportunas disuelve las mucosidades, exci ta el apetito, facil i ta el eructo y l a secreción 
y sobré todo neutraliza los ácidos. Eecientemente EEICHMANN ha puesto en duda l a 
acción éxci to-secre tora del bicarbonato sódico, que CLAUDIO BERNAED fué el 
primero en demostrar y que otros muchos han confirmado; pero su opinión me 
parece poco razonable. T a m b i é n en esta cuest ión hay que tener en cuenta las con
diciones cuantitativas. Debemos hacer constar muy especialmente que el bicarbo
nato sódico influye, además , favorablemente sobre la actividad motriz del e s tómago . 
Es el digestivo salino por excelencia, y lo considero como el mejor an t id ispépt ico , 
pudiendo decir de tan sencillo remedio lo que STDENHAM decia hablando del opio: 
sin el bicarbonato de sosa, sin alcalinos, no podr í a yo tratar á n i n g ú n enfermo del 
es tómago. Los alcalinos prestan en l a p rác t i ca buenos servicios, aun en algunos 
casos en que l a teor ía aconseja dejarlos á un lado por inú t i l es Hay , sin embargo, 
contraindicaciones teóricas (combinación del ác ido clorhídrico y por ende disminu
ción de la aptitud peptonizante, favorecimiento de fermentaciones anormales, etc.), 
y algunos médicos, fundándose en ellas, han aconsejado que no se abuse de los 
remedios alcalinos. Pero de mí sé decir que á pesar de haberlos usado con mucha 
frecuencia y en gran abundancia, nunca he visto que produjeran consecuencias 
nocivas; y en esto como en muchas otras cosas l a experiencia es el mejor juez. Que 
la admin is t rac ión irracional de los remedios alcalinos, cuando hay error de indica
ción, pueden causar daño , es evidente. E l carbonato sódico i r r i t a l a mucosa gás t r i ca 
y el bicarbonato de sosa puede, propinado en grandes dosis, dar ocasión á un mo
lesto desarrollo de ácido ca rbón ico ; l a magnesia calcinada produce fác i lmente una 
acción s imul t ánea laxante. L a combinac ión indicada por RIEOEL de bicarbonato de 
sosa y magnesia calcinada, me ha dado á menudo buenos resultados, sobre todo en 
la h ipérac idez . 
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Todos estos medicamentos deben prescribirse, s egún mi experiencia en papeles, 
asociados con otros, administrarse en dosis de cucharadas^pequeñas ó de lo que se 
coja con la punta de un cuchillo y tomarse con un poco de agua ó de leche. Están 
indicados en todas las afecciones gás t r icas acompañadas de aumento de la secreción 
de ácido c lorhídr ico , aumento de la fo rmac ión de moco y debilidad digestiva. Tam
bién pueden emplearse con provecho los alcalinos cuando hay fe rmen tac ión anormal 
con formación de ácidos orgánicos irritantes, porque l a acción de aquél los hace ino
fensivos dichos ácidos. E n l a p rác t i ca no tiene valor alguno l a afirmación de RIBGBL 
de que n i n g ú n médico debe prescribir alcalinos sin haberse antes asegurado de que 
la pirosis y demás s ín tomas son debidos á una hiperacidez hidroclór ica y no á ácidos 
orgánicos . 

L a dosis y el tiempo en que deben ser administrados los alcalinos, se determina
r á n en cada caso concreto. Unicamente debo hacer observar que á veces dan buenos 
resultados dosis pequeñas en casos, l a hiperacidez por ejemplo, en que l a t eo r í a acon
seja que se propinen grandes dosis. 

De los demás digestivos que estimulan las diferentes funciones del es tómago, 
excitan el apetito y por ende pueden favorecer l a d iges t ión, c i t a r é los AMARGOS que 
contienen substancias amargas, los CARMINATIVOS que contienen esencias e t é reas , los 
PIÍPTICOS, que contienen las substancias que en circunstancias normales se forman 
en el aparato digestivo, y entre los SALINOS las aguas minerales que contienen sales 
que son substancias favorecedoras de l a digest ión. 

Por los buenos resultados que de ellos he obtenido puedo recomendar: los prepa
rados de condurango; pequeñas dosis de qu in ina , extracto de estricnina y polvo 
aromát ico (sulfato de quinina 2, extracto de estricnina 0,25, polvo a romát ico 2, 
extracto de genciana c. s. para 90 pildoras; 3 pildoras, tres veces a l día) ; el vino 
amargo, l a t in tura de quina compuesta, l a t in tura vinosa de ruibarbo (especialmente 
para los niños) y las aguas minerales tomadas tibias, particularmente las de Karslbad, 
Debe tenerse presente que los amargos y sobre todo los carminativos pueden ejercer 
una acción ligeramente an t i sép t ica . 

L a orexina (y sus preparados), recomendada por PBNZOLDT, no constituye en 
mi concepto un gran adelanto en l a t e r apéu t i ca de las enfermedades del estó
mago. 

E l ÁCIDO CLORHÍDRICO desempeña un papel muy importante en el tratamiento 
de las enfermedades gás t r i cas , y conozco algunos médicos que siempre comienzan 
con él l a medicación, fundándose en l a acción digestiva y an t i sép t ica de l a acidez 
gás t r i ca normal. Désde el punto de vis ta teór ico, el tratamiento por el ácido clorhí
drico pa rec ía ser en otro tiempo el más racional, desde el momento en que una auto
ridad como LBUBB opinaba que el déficit de ácido clorhídr ico era causa de algunas 
dispepsias. Además , el ácido hidroclórico diluido h a b í a de aumentar l a secreción 
sa l iva l , como sucede con todos los irritantes, facilitar el proceso de l a peptonizac ión , 
reducir las fermentaciones anormales con formación de ácidos lác t ico , acét ico y otros 
ácidos orgánicos irri tantes, y finalmente excitar la actividad motriz del es tómago. 
De suerte que a p a r e c í a como un digestivo que respondía á todas las exigencias. 
Aunque no niego en modo alguno que unas gotas de ácido clorhídr ico pueden obrar 
favorablemente sobre los padecimientos dispépticos de ciertos enfermos del es tómago, 
he de decir, basado en mi propia experiencia, que el n ú m e r o de casos en que esto 
sucede es relativamente pequeño . E l tratamiento por el ác ido c lorhídr ico me ha 
ocasionado frecuentes desengaños , no siendo raros los casos en que su acción ha sido 
desfavorable. 

Recordemos acerca de este particular que l a opinión emitida en 1883 por LBUBB 
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de que en casi todas las dispepsias graves hay deficiencia de ácido clorhídrico, ha 
sido hace mucho tiempo combatida por R I E G E L (1885) y sus discípulos. Hoy en día se 
sabe que con mucha frecuencia presentan los enfermos del estómago aumento en vez 
de disminución de secreción de ácido c lorhídr ico , de modo que y a no se acepta uná
nimemente l a t eor ía , antes admitida como axioma, de que la falta de ácido clorhí
drico es l a causa de l a dispepsia. Además , recientes investigaciones han demostrado, 
y las observaciones de los enfermos lo han corroborado, que una cantidad de ácido 
clorhídrico normal ó aumentada favorece ciertos procesos fermentativos (de los hidro
carburos bajo l a acción de hongos de levadura, con gran formación de gases (fer
men tac ión de l é ^ a d u r a ) , porque ayuda directa ó indirectamente á l a es tancación. 
Por r í l t imo, se ha observado^ no sin razón^ que las dosis usuales (V á X gotas en 
una copita de agua azucarada después de comer) son demasiado pequeñas para 
ejercer una acción digestiva sobre los albuminoideos y una acción ant i sépt ica 
sobre ciertos procesos de descomposición. De a q u í que algunos clínicos (EWALD, 
E I B G E L , BIEDBRT) hayan recomendado dosis mucho mayores (hasta C gotas diarias); 
pero desgraciadamente sin éxi to especial. A d e m á s , á menudo las dosis grandes no 
son toleradas y obligan en tal caso al enfermo á beber mucha agua con ellas. Tam
poco habla mucho en pro de las grandes ventajas del tratamiento por el ácido clorhí
drico el hecho de que algunos enfermos de aquil ia gá s t r i c a pueden prosperar perfec
tamente sin ácido c lorhídr ico, aun cuando el es tómago no segregue cantidades 
apreciables de dicho ácido n i de fermentos. 

Que las populares gotas de ácido clorhídrico en pequeñas dosis (tres veces a l día 
de V á V I I I gotas en agua, una hora después ó antes de comer) pueden obrar como 
digestivo favoreciendo la digest ión y en determinadas circunstancias oponiéndose, 
aunque en grado escaso, á l a fe rmentac ión , no debemos ponerlo en duda, por 
más que los resultados de mi experiencia no sean en conjunto favorables á esta 
opinión. 

Difícil es á menudo contestar á la pregunta ¿ácido clorhídrico ó alcalinos? E l 
ácido clorhídr ico parece justificarse en t eo r í a ú n i c a m e n t e en aquellos casos en que 
hay déficit del mismo; pero esto no es fácil de averiguar por los sufrimentos del enfer
mo. Con r a z ó n dice MARTIUS que el prescribir ácido clorhídr ico y bicarbonato sódico 
sin plan alguno, y sólo por capricho, no es digno del médico científ icamente educado; 
sin embargo, no sé qué indicaciones bien fundadas pod r í an establecerse en tales 
casos sin ocasionar al enfermo grandes y más frecuentes molestias. Ún icamen te 
puedo recomendar que en caso de duda se empiece por los alcalinos porque con éstos, 
en dosis convenientes y oportunamente propinados, no pxiede causarse daño alguno, 
cosa que no cabe afirmar del ácido c lorhídr ico. 

E s muy probable que haya enfermos con hiperestesia al ácido clorhídrico; pero 
la experiencia de que l a hipersecreción nerviosa del jugo gást r ico unas veces deter
mina graves s íntomas morbosos y otras no determina ninguno, obliga á creer que 
t a m b i é n en esto desempeña un papel importante la irr i tabil idad individual respecto 
del ácido clorhídr ico. 

L a PEPSINA, medicamento caro y casi siempre impuro, que antes tanto se usaba, 
t o d a v í a se emplea al presente con demasiada frecuencia. L a consideración de que el 
es tómago contiene casi siempre suficiente tejido glandular para segregar los indicios 
de pepsina necesarios para la digest ión de los albuminoideos, unida á la conocida 
actividad vicariante del intestino, permiten considerar la pepsina como un preparado 
superfino. Los vinos pepsínicos no determinan más que una acción psíquico sugestiva 
y l a excitante del alcohol. 

Tampoco soy amigo de la PANCREATINA, á pesar de lo mucho que en favor de 
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ella se ha escrito, debiéndose tener en cuenta que, a l par que este medicamento, se 
prescriben otros tratamientos que bien pueden producir resultados favorables. 

Los ant isépt icos , cuyo objeto es impedir los procesos fermentativos anormales 
suscitados por organismos inferiores (ácido salicil ico, resorcina, naftol timol, creo
sota, ácido fénico) no han de i r r i tar demasiado l a mucosa gás t r i ca , n i han de hacer 
ineficaces los enzimas, n i sobre todo desarrollar una acc ión general nociva. Pocos 
son los que l lenan estas condiciones, y por otra parte, su acción es limitada y sólo se 
observa claramente en las formas leves de fe rmen tac ión anormal porque los medios 
ant isépt icos ú n i c a m e n t e pueden administrarse en dosis relativamente pequeñas y no 
destruyen las causas que disponen á la fe rmentac ión (es tancación de alimentos á 
consecuencia de disminución de la actividad motriz). De todos los antisépticos los 
que mejores resultados me han dado son el ácido salicilico y el salicilato de bismuto. 
L a creosota, propinada en pequeñas dosis y con amargos, puede producir excelentes 
efectos, pues de este modo se combina una acción an t i sép t ica con una digestiva. L a 
acción an t i sép t ica de las dosis ordinarias de ácido clorhídr ico es insignificante. NAU-
NYN ha recomendado especialmente el ácido fénico, y ANDBER la resorcina resubli-
mada; pero en mi concepto estos medicamentos no responden á las condiciones antes 
indicadas. S i se quiere prescribir l a resorcina, es preciso procurarse un preparado 
puro y no administrarlo en dosis demasiado grandes á fin de que no se presenten 
trastornos de in toxicación. A menudo resulta buena una combinac ión de varios anti
sépticos (salicilato de bismuto y naftol P). E l carbón vegetal pulverizado (de 0,5 á 
1 gramo varias veces al d ía , en polvo, en obleas ó en pastillas comprimidas) puede 
proporcionar gran alivio al enfermo merced á su combinac ión con los gases forma
dos en el es tómago en los procesos fermentativos anormales. 

Los narcót icos (opio, morfina, codeína) y los sedantes (bromuros) son indispensa
bles en el tratamiento de las gas t ropa t í a s como lenitivos y calmantes; pero en l a apli
cación del opio y de l a morfina, sobre todo s u b c u t á n e a m e n t e , se impone cierta pru
dencia, á fin de no acostumbrar al enfermo á tales remedios y de no formar opiófagos 
y morfinófagos. T a m b i é n ha de tenerse en cuenta que los narcót icos influyen general
mente de un modo desfavorable en el apetito, en l a d iges t ión y en los movimientos 
intestinales. Querer calmar con l a morfina los dolores del enfermo de ú lce ra no me 
parece racional, y entiendo que sólo debe apelarse á este medio por v i a de excepción, 
á fin de que no se presente demasiado encubierto el s índrome morboso: el terapeuta 
racional ha de procurar vencer el padecimiento y sus consecuencias por medio de un 
r é g i m e n dieté t ico y empleando pocos remedios radicales. E n cambio, pa réceme indis
pensable la morfina en las ca rd ia lg ías y en ciertos estados dolorosos espasmódicos 
(convulsiones) del es tómago . Asimismo puede ser necesario el opio en algunos casos 
de hipermotilidad del e s tómago , que originan una lienteria. No está todav ía bien 
demostrado que el uso muy moderado de la morfina disminuya l a secreción del ácido 
clorhídrico, como sucede realmente en los morfinistas; por esta razón no está muy 
só l idamente fundada l a apl icación t e r apéu t i ca de la morfina, como medio para l imi
tar l a secreción cuando és ta es excesiva. Estos remedios unas veces se toleran 
bien y otras mal , y así vemos opióf agos y morfinófag-os que digieren perfecta
mente. 

L a codeína da siempre buenos resultados cuando se t rata de dolores insignifican
tes-, y por el contrario, he visto siempre que l a BELLADONA es un remedio en el que 
no puede confiarse, aparte de que produce en algunos enfermos s íntomas de intoxi
cación y de que l a eficacia de sus preparados no es siempre constante. 

E n cambio, debo recomendar con entusiasmo el uso de los BROMUROS, que ejercen 
una acción calmante sobre las desagradables sensaciones subjetivas determinadas 
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por el acto de la digest ión en muchos individuos nerviosos, excitables; sobre los esta-, 
dos espasmódicos leves de la pared del es tómago y del intestino, y en una palabra, 
sobre todos los estados de exc i tac ión nerviosa del canal gastrointestinal. Y o empleo 
el bromuro sódico casi siempre combinado con el bicarbonato de sosa y un oleosa-
caruro (ad lagenam) haciendo que el enfermo tome dos ó tres veces al día , después 
de las comidas, media cucharadita. Es ta combinación es tanto más recomendable 
cuanto que, no sólo en ella se armonizan perfectamente l a acción an t iác ida y eupép-
tica del bicarbonato sódico, l a acción sedativa del bromuro sódico y l a acción cal
mante y carminativa del oleosacaruro, favoreciendo á menudo l a r egu la r i zac ión de 
las deposiciones, sino que además los alcalinos aumentan l a tolerancia de las sales de 
bromo y debilitan su acción secundaria no conveniente. Es ta fórmula, á l a que a ñ a d o 
en caso necesario bismuto y polvos de ruibarbo, me permito recomendarla muy 
eficazmente á los médicos. 

Como protectivos se emplean los tan usados PREPARADOS DE BISMUTO (carbonato, 
nitrato, salicilato de bismuto, dermatol). U n a larga experiencia ha demostrado l a 
acción curat iva de este excelente medicamento. Encomiado antiguamente por mu
chos médicos que lo empleaban en p e q u e ñ a s dosis (de 100 á 300 miligramos tres ó 
cuatro veces al día) , FLEINER lo ha recomendado recientemente en grandes dosis 
(hasta 20 gramos) como protectivo en l a ú lce ra del es tómago, segxín hicieron y a 
en 1850 MONERBT y TROUSSEAÜ, habiéndose visto con sorpresa que administrado de 
este modo no producía l a acción secundaria de provocar const ipación, inconveniente 
que con tanta frecuencia ofrece propinado en dosis pequeñas . Algunas veces se 
observan síntomas ligeros de in toxicac ión , lo cual puede ser debido á la reabsorc ión 
de ínfimas cantidades ó á l a presencia de otros productos (arsénico, plomo, teluro). 
E n l a prác t ica médica , los preparados de bismuto casi siempre se prescriben, con 
muy buen acuerdo, combinados con el bicarbonato sódico. L a combinación del ácido 
salicílico con el bismuto es ace r t ad í s ima porque en ella se juntan l a acción ant isép
tica y la protectiva. 

Los preparados de bismuto pueden ejercer una acción excelente como protecti
vos en los procesos ulcerativos y en los estados de i r r i tac ión de l a mucosa gástrica-, 
y aun en aquellos casos en que no hay pé rd ida de substancia en esta mucosa, pueden 
influir favorablemente sobre los padecimientos del enfermo mediante la d isminución 
indirecta de la secreción acida y l a combinación de gases en el canal intestinal. 
Solamente en casos excepcionales he tenido ocasión de administrar esos preparados 
en grandes dosis: casi siempre, á lo menos por lo que á mi experiencia se refiere, se 
consigue el objeto deseado can las dosis ordinarias (de 25 centigramos á 1 gramo, 
tres ó cuatro veces al día) . Añadiéndoles bicarbonato sódico ó ruibarbo, puede anu
larse ó limitarse la acción secundaria constipante que á veces se presenta. 

Los astringentes no se usan sino muy raras veces en el tratamiento de los enfer
mos del es tómago, porque todos ellos alteran más ó menos l a digest ión. E l nitrato de 
plata , que tanto se usaba antiguamente en la neuropa to log ía (WUNDERLICH), ha 
vuelto en estos úl t imos años á estar en predicamento gracias á las recomendaciones 
de BOAS, EOSENHEIM, etc. E s indudable que l a reapar ic ión de este medicamento, tan 
ensalzado en otros tiempos, que nos recuerda el «-multa renascentur, quse jam ceci-
dere», constituye un progreso. Aplicado convenientemente (en disolución de 0'15 
á 0,2 en 200 de agua destilada, una cucharada grande antes de comer), puede obrar 
favorablemente en los padecimientos gás t r icos de los enfermos de hipersecrec ión, 
rílcera del es tómago ó determinados estados de i r r i t ac ión (hiperestesias) y ta l vez 
alcanzar l a curac ión de l a enfermedad limitando la secreción ácida, combatiendo l a 
fermentación, calmando los dolores y obrando como protectivo. Pero para mí es 

M E D I C I N A C L Í N I C A T . I I . — 78. 
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discutible l a cuest ión de si estos grandes éxi tos t e rapéu t i cos no se consegui r ían tam
bién con el solo empleo de los preparados de bismuto, mucho más fáciles de tomar. 
De todos modos l a acción del bismuto está mejor fundada desde el punto de vista 
f a rmacod inámico . 

Los eméticos, que antiguamente eran uno de los remedios cardinales de l a prác
t ica méd ica , sólo en muy contados casos se aplican á los enfermos del estómago, 
salvo los casos de intoxicación aguda. Las más de las veces cura l a naturaleza por sí 

'sola. Sin embargo, un emético puede prestar grandes servicios cuando hay fuerte 
dis tensión del es tómago con los consiguientes trastornos reflejos (¿y tóxicos?) del 
sistema nervioso. 

Los antiflogísticos han sido asimismo casi por completo abandonados; pero toda
v í a pueden obtenerse con ellos algunos éxitos excelentes en las afecciones gástricas" 
agudas dolorosas é inflamatorias que afectan á la serosa (gastritis aguda, procesos 
ulcerativos, perigastritis). Fundado en mi experiencia, no puedo menos de recomen
dar muy vivamente l a apl icación de algunas SANGUIJUELAS en el epigastrio cuando 
las compresas de hielo no basten á dominar los s ín tomas morbosos: estas sangr ías 
locales, á las que hoy en día se recurre con demasiada parsimonia, me han dado en 
estos casos magníficos resultados. 

E l arte médico ha de atender con mucha frecuencia á la regiclar ización de las 
deposiciones porque el es t reñimiento suele ser compañero de muchas enfermedades 
gás t r icas ; algunas veces hay t ambién diarrea; otras las defecaciones son irregulares. 
Cuando con los oportunos tratamientos dietét icos y medicamentosos de l a afección 
gás t r i ca no se consigue vencer el es t reñ imien to , hay que pensar en el empleo de los 
purgantes. De éstos, unos convienen á ciertos enfermos y otros á otros, pues en esta 
materia tienen importancia decisiva las reacciones individuales; pero en general me 
ha prestado muy buenos servicios el ruibarbo, que de tanta fama goza desde antiguo. 
Este medicamento tiene, sin embargo, el inconveniente de que en algunos casos 
produce dolores de vientre, aun administrado en p e q u e ñ a s dosis. E n los enfermos 
obesos, no descaecidos, pueden desarrollar una excelente acción eccoprót ica las sales 
neutras, las aguas amargas, las aguas minerales ó las sales minerales naturales ó 
artificiales disueltas en agua templada y tomadas por l a m a ñ a n a en ayunas. A veces 
lo mejor es combinar varios purgantes. Los siguientes polvos, indicados por LBUBE, 
me han dado t a m b i é n muy buenos resultados: 

Rp. Bicarbonato sódico. . . . . . . . 10 gramos 
Sulfato de sosa 20 — 
Polvos de ra íz de ruibarbo 10 — 
Sacaruro de hinojo . •. 10 — 

De media á una cucharadita una ó dos veces a l día . 

E l extracto de cascara sagrada (en pildoras, jarabe ó gotas) es para algunos un 
purgante inofensivo excelente. Naturalmente, pueden aplicarse t a m b i é n las lavati
vas y el masaje. Es asimismo muy importante l a costumbre de evacuar cada d í a d la 
misma hora (mejor por l a m a ñ a n a ) . Teó r i camen te pueden oponerse algunos reparos 
á l a adminis t rac ión de los purgantes; pero en l a p rác t i ca son á menudo imprescindi
bles. E l antiguo aforismo «qui bene purgat bene cura t» encierra un cierto fondo de 
verdad; pero hay que i r con a l g ú n cuidado cuando se trate de jóvenes . 

L a s t not least viene l a r egu la r i zac ión del r é g i m e n alimenticio (1). L a conve
niente a l imentac ión de un enfermo constituye uno de los principales factores tera-

(1), Véase también el (Tratamiento general de las enfermedades intestinales).— LA REDACCIÓN. 
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péuticos, cuya g rand í s ima impoi'tancia reconocieron y a los antiguos maestros de l a 
medicina. Es ta importancia sube, naturalmente de punto, t r a t ándose de enfermos del 
estómago. Precisamente las modernas tendencias médicas muestran las mayores 
simpatías por el tratamiento die té t ico , bajo la ég ida de LBYDBN. L a dificultad de 
practicar este tratamiento en los que padecen del es tómago es evidente. 

L a confección de l a lista de platos para un enfermo de^éstos depende, no de uno, 
sino de varios factores, de l a Indole de l a afección y á veces t ambién de ciertos tras
tornos morbosos que aparecen en primer t é rmino en el s índrome. L a edad, el sistema 
de vida, el háb i to , el estado general, el estado de la sangre, los estados del sistema 
nervioso, l a función intestinal y ciertas anomal ías constitucionales, pueden asimismo 
proporcionar á veces datos para imprimir una dirección determinada á l a alimen
tación de un enfermo del es tómago. 

También en esto deben tenerse en cuenta las condiciones individuales . E s pre
ciso ante todo no ser exagerado en la r eg lamen tac ión , no l imi ta r demasiado el m e n ú 
y evitar la uniformidad á fin de que sea mejor y más fácil el cumplimiento de l a 
tarea de procurar una a l imentac ión suficiente. E s necesario asimismo atenerse a l 
fundamento de la doctrina de l a nu t r i c ión , s egún l a cual una comida v a r i a d a cons
tituye por regla general el mejor alimento hasta para los enfermos del es tómago 
(albúmina, grasa, hidrocarburos, agua, sales). 

Querer fundar el tratamiento dietét ico en l a cifra de calor ías , s egún los preceptos 
de VOIT, en deducciones teór icas , en experimentos aislados obtenidos de individuos 
sanos y enfermos (métodos alimenticios), ó con datos químicos, es desconocer l a i n d i 
vidualidad del enfermo, los caprichos de su ma l estómago y la acción vicariante del 
intestino. E l conocido consejo del exper t í s imo TROUSSEAU, de enterarse de l a expe
riencia subjetiva antes de regular el r é g i m e n alimenticio, tiene t a m b i é n aqu í su jus
tificación. ¡Cuántas veces se tolera mal aquello que precisamente más r e c o m e n d a r í a 
mos y viceversa! De mí sé decir que no podr í a trazar r eg ímenes que val ieran para todos 
los casos. Tener muy en cuenta las condiciones é idiosincrasias particulares i n d i v i 
duales con relación á manjares y bebidas, guardar rigurosamente la moderac ión que 
á todos conviene, evitar los alimentos que l a experiencia ha demostrado ser dif íci l 
mente digeribles, comidas frecuentes, frugales é ingeridas despacio, alimentos de 
fácil digest ión, nutritivos y bien preparados, que sean lo menos pesados posible para 
el es tómago débil , tales son, s egún me ha enseñado la experiencia, los principios 
fundamentales generales á que ha de ajustarse el médico a l formular l a l ista de pla
tos para sus enfermos del es tómago. L o que hace miles de años dec ía tan acertada
mente HIPÓCRATES «dandum aliquid tempori, regioni, setati et consuetudini ,» es tá 
aún en l a actualidad plenamente justificado. 

Las nociones «difícil» y «fácilmente diger ible» resultan con frecuencia nocio
nes individuales: de aquí que l a l ista de platos haya de ajustarse siempre á cada 
caso aislado. L a consistencia, l a procedencia, l a p repa rac ión , la cantidad de grasa y 
otros factores determinan l a digestibilidad; por otra parte, todos hemos podido expe
rimentar en nosotros mismos cómo aumentan l a aptitud digestiva y el apetito un 
buen humor, una compañía agradable, una mesa bien adornada, en una palabra, 
todo cuanto impresione gratamente el espí r i tu . Por esto, lo que hoy se tolera fácil
mente puede ser m a ñ a n a causa de molestias dispépticas. 

E n general pueden citarse los siguientes alimentos como fác i lmen te digeribles y 
por ende como apropiados para los enfermos del es tómago: 

Leche y lacticinios, cremas y sopas de harina, caldo, té de buey, extractos de 
carne, huevos crudos y pasados por agua, ostras, caviar y substancias gelatinosas. 
De los manjares sólidos menc iona ré : el timo y el seso de ternera (cocidos en caldo) 
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carne fina j sin grasa de animales jóvenes no sacrificados demasiado recientemente, 
tejidos conjuntivos y fascias (filete, carne de lomo, beefsteak), j a m ó n crudo raspado, 
pollos, pichones, pescados cocidos (percas, lenguados, truchas). Del reino vegetal: 
legumbres pulverizadas (purée) , e spá r ragos , zanahorias, espinacas, compotas, etc., 
bizcocho, bizcocho ing lés , arroz molido, sémola, etc. Llamo especialmente la a tención 
sobre l a nut r i t iva y sabrosa har ina de avena. T a m b i é n la manteca es fáci lmente 
digerible: el modo de estar preparada, su aspecto, su consistencia, y las circunstan
cias en que se come, influyen considerablemente en su digestibilidad. 

Son de dif íc i l d iges t ión generalmente todos los alimentos que tienen una costra 
grasosa (croquetas, pastelillos), los alimentos muy grasos (salmón, anguila, mayone
sas, asado de venado muy graso, etc.), los manjares con salsas grasas, l a carne de 
animales viejos muy asada, etc. 

Sabido es que l a leche y los lacticinios son para muchos enfermos del estómago, 
no sólo los alimentos soberanos, sino que t a m b i é n verdaderos remedios: pero desgra
ciadamente á menudo no son tolerados. Unas veces determinan l a formación de 
ácidos; otras producen opresión de es tómago; otras son causa de hipersecreción 
mucosa, de náuseas ó de procesos anormales de fe rmentac ión . E n los procesos 
fermentativos intensos (como en l a ectasia gás t r ica) l a leche es con frecuencia mal 
tolerada. E n algunos casos se consigue vencer l a resistencia del enfermo á l a leche 
apelando á influencias ps íquicas ó añad iendo á aqué l la coñac, aguardiente, chocola
te, café, t é , agua de ca l ó mineral , cocimiento de cebada, etc. Unos individuos sólo 
toleran l a leche caliente ó rec ién o rdeñada ó tomándo la con bizcochos. Cuando sea 
necesaria l a leche, nó debe tomarse sino á sorbos y bebida muy despacio. Me detengo 
en todos estos detalles porque á menudo apenas es posible alimentar metód icamente 
á los enfermos sin recurr i r á los lacticinios. Algunos toman mejor que l a leche el 
suero de la leche de vaca que tiene un sabor fresco y agradable, es perfectamente 
tolerado y tiene a d e m á s , por sus sales ácidas , una acción ligeramente purgante y 
d iuré t i ca . E l kéfir ejerce acciones aná logas . 

E n punto á detalles, diremos que cuando haya tendencia á la f o r m a c i ó n de gases 
es preciso limitar el uso de grandes cantidades de l íquidos, de manjares sacar í feros , 
de legumbres y de frutas. Los hidrocarbonados y las grasas son á veces manantial 
abundante de fermentaciones anormales. 

E n l a parte especial estudiaremos hasta q u é punto los trastornos digestivos que 
aparecen en primer t é rmino (hiperacidez, anacidez, subacidez, f e rmen tac ión anor
mal, etc.) y los padecimientos del enfermo pueden influir en .la r e g u l a c i ó n de la 
dieta. Aquí di ré ú n i c a m e n t e que t a m b i é n en las anoma l í a s de secreción del estómago 
me parece en extremo i r rac iona l una a l imentac ión demasiado exclusiva, ora en sen
tido de los albuminoideos, ora en el de los hidrocarbonados. 

De lo dicho hasta a q u í no se desprende, sin embargo, que haya de ser siempre 
el enfermo el que por s i solo deba fijarse l a calidad y l a cantidad de los manjares y 
bebidas, pues hay individuos que han perdido el sentido de regular por sí mismos su 
existencia. No pocas veces,.especialmente entre las clases elevadas, encuentra el 
médico señori tas jóvenes , anémicas y en su mayor í a nerviosas que manifiestan cierta 
tendencia á comer y beber demasiado poco ó á no tomar más que determinados 
manjares y bebidas. S i no se combate esa mala costumbre por medio de una opor
tuna educación del e s tómago , muy fác i lmente se fomenta una pe rvers ión de este 
órgano . L a anorexia nerviosa debe ser asimismo combatida mediante una alimenta
ción forzada. Por el contrario, hay enfermos de ú l ce ra , dotados de buen apetito, para 
quienes la v ig i lanc ia del médico es imprescindible y es considerable el n ú m e r o de 
aquellos que, teniendo un es tómago débil , necesitan que continuamente se les reco-



TRATAMIENTO GENERAL 621 

niiende l a mayor moderac ión y l a substancia de ciertos manjares. Son muy pocos 
los que saben levantarse de l a mesa con gana. 

E n el tratamiento de las enfermedades gás t r i cas se aplican, pues, el pr incipio 
del reposo y el de la costumbre: el primero se ap l ica rá rigurosamente en l a 
hemorragia gás t r ica , en l a ú lce ra y en los estados inflamatorios agudos, a l paso 
que el segundo se p rac t i ca rá principalmente en las neu ropa t í a s gás t r icas crónicas . 
E l es tómago, para funcionar, quiere, como todo ó rgano , descanso oportuno y tam
bién exc i tac ión á su debido tiempo; y esto no debe echarlo en olvido n i n g ú n 
médico prác t ico . 

E l sistema del reposo absoluto del estómago exige que los alimentos y las 
bebidas sean administrados en lavat ivas ; afortunadamente l a mucosa del intestino 
grueso tiene una gran aptitud de reabsorc ión , nó sólo para el agua, sino que t ambién 
para los albuminatos, las grasas, los alcohólicos, el a zúca r , las sales, etc., aun sin 
necesidad de someter á estas substancias á una previa p repa rac ión especial, s egún 
los experimentos de EWALD han demostrado. Cuando se emplea este procedimiento 
hay que evitar una evacuac ión prematura y una i r r i t ac ión demasiado fuerte. Como 
enemas alimenticios, á los que en caso de necesidad pueden añad i r se substancias 
mucilaginosas ó algunas gotas de opio (de V á X ) , pueden combinarse los siguientes: 
250 gramos de leche, dos yemas de huevo, una cucharadita de sal común y una 
cucharada grande de vino tinto (BOAS); Ó 15 gramos de azúca r de uva y un poco de 
sal disueltos en 100 cent ímet ros cúbicos de leche, pudiendo añad i r en algunos casos 
una copa de vino tinto y dos ó tres huevos, todo bien mezclado (MORITZ). Estos ene
mas se a p l i c a r á n tres veces a l d ía . L a in t roducc ión del l íquido, que deberá estar á 
la temperatura de la sangre, se verif icará lentamente por medio de un irrigador; 
una hora antes se le d a r á al enfermo una lavat iva de limpieza. Los enemas pueden 
calmar el hambre y la sed y fomentar l a diuresis. 

Por muy ú t i l que sea la a l imentac ión por el recto, su empleo exclusivo mantiene 
al enfermo en un estado de hambre constante, pues n i siquiera con el más absoluto 
reposo en l a cama se consigue, al cabo de algtm tiempo, proporcionar al organismo 
todas las substancias nutri t ivas que le son necesarias. L a a l imentac ión exclusiva
mente rectal puede, en los casos más favorables, ayudar a l enfermo á pasar un pe
ríodo critico de algunos días (¿catorce á lo sumo?); aparte de esto, es molesta para el 
enfermo y para las personas que lo cuidan. Considero muy importante l a t ransfus ión 
del agua, pero de importancia relativamente escasa los enemas alimenticios, 

'Los preparados nutrit ivos .artificiales (peptonas y albumosas, extractos de car
ne, meatjuice, etc.), con ser los alimentos m á s caros tienen á veces un valor nutricio 
muy pequeño , y pocos son los que resultan agradables a l paladar; mas á pesar de 
esto son indispensables en l a p rác t i ca méd ica . A muchos les gusta poder prescribir 
un nuevo preparado y algunos lo recomiendan sin el menor escrúpulo. L a manera 
cómo los anuncios ensalzan el gran valor nutricio, l a fácil digestibilidad y l a exce
lente acción de los específicos, ejerce sobre el públ ico profano una a t racción podero
sísima y una fuerza sugestiva que redundan en beneficio del uso y aun de l a acción 
de tales preparados ; pero éstos no son propios para la cl ínica n i para los hospitales. 
Las peptonas, antiguamente usadas poco menos que exclusivamente, han sido arro
lladas por preparados nuevos desde que se conoce mejor su acción fuertemente i r r i 
tante (diarrea) y su larga permanencia en el es tómago que á menudo es causa de 
una secreción pa to lógica . E l mismo intestino puede proveer á l a peptonizac ión de 
los albuminoides. L a peptona de carne (Liebig-Kemmerich) y el extracto de carne de 
Liébig contienen cantidades no insignificantes de substancias extractivas y pueden, 
por ende, ejercer una acción excitante sobre l a actividad el es tómago. Estos prepa-
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rados tienen un valor muy limitado como materias nutricias, porque sólo pueden 
tomarse en muy pequeñas dosis. Algunos médicos y recientemente MORITZ han 
recomendado la solución de carne de Leuhe-Rosenthal; en l a actualidad, l a somatosa 
es l a que está á l a orden del día. Este ú l t imo preparado es casi insípido, se tolera 
generalmente bien y parece, á veces, excitar el apetito (¿y l a función de las g lán
dulas mamarias?); y por lo que á mí respecta he de decir que, administrada en dosis 
convenientes, no he observado desventaja alguna en su apl icación. 

Hacen l a competencia á l a somatasa otros preparados albuminosos hechos con 
case ína , exentos de propiedades irritantes é insípidos (nutrosa, eiocasina), los cuales, 
a l descomponerse en el organismo, no producen bases a loxúr ícas n i ácido úr ico , como 
sucede con todos los preparados que contienen substancias de l a carne, son bara
tos y poseen un valor nutricio considerable. Esto, no obstante, no se sabe hasta qué 
punto son más recomendables que la solución de case ína natural , es decir, l a leche, 
pues unos y otra se cuajan en coágulos por el jugo gást r ico ácido, segim hace 
notar oportunamente MORITZ. De todos modos, me parece muy digna de a tenc ión la 
frase de KLBMPERER: ¡ Volvamos á la naturaleza! Recientemente ha sido calurosa
mente encomiado el t ropón (FINKLBR). 

Los llamados alimentos y bebidas agradables (vino, cerveza, champagne, coñac, 
t é , café, especias, etc.) pueden emplearse á veces con provecho en las enfermedades 
del es tómago y aun puede decirse que son indispensables. L a cues t ión está en las 
dosis, en usarlos con la mayor moderación y , por supuesto, en tener en cuenta las 
condiciones individuales. Algunas de estas substancias, en cantidades convenientes, 
estimulan l a actividad del es tómago y tienen, por ende, una acción digestiva. Ade
más , muchas de ellas, sobre todo las que se toman calientes, vivif ican el sistema 
nervioso, el estado de án imo, l a función del corazón y secundariamente la digest ión. 
S in embargo, ha de procederse con mucha prudencia cuando se trate de estados de 
i r r i t ac ión gás t r ica ó de individuos jóvenes . 

Conviene, finalmente, enunciar una serie de reglas generales de v ida que han 
de tener muy presentes las personas dispépt icas . Precisamente el hecho de tener 
debidamente en cuenta estas reglas, en apariencia tan insignificantes y , sin embar
go, tan importantes en la p rác t ica , caracteriza a l médico previsor. Por desgracia, 
he de limitarme en esta materia á tocar sólo algunos puntos. 

H a y enfermos del es tómago que necesitan descanso y otros que, por el contrario, 
necesitan movimiento. Por lo general, el descanso es un verdadero factor t e rapéu
tico para las naturalezas flacas, deca ídas , sobrexcitadas; así he visto desaparecer 
algunos padecimientos gástr icos sólo con guardar cama el paciente. E n cambio, las 
molestias gás t r i cas de personas tó rp idas , obesas, robustas se curan á menudo con un 
ejercicio corporal conveniente. T é n g a s e , sin embargo, en cuenta que el exceso de 
movimiento puede quitar el apetito y el sueño. He visto graves trastornos dispép
ticos producidos por el abuso exagerado de los deportes actualmente de moda. Es 
preciso no exagerar l a creencia popular y en el fondo exacta de que los ejercicios 
musculares enérgicos favorecen el apetito y l a d iges t ión . Los enfermos delicados y 
con el es tómago débil deben descansar antes de comer, porque un cansancio excesivo 
quita el apetito; en esto, y precisamente cuando se trate de familias numerosas, 
puede el médico ser ú t i l á l a madre que tiene que atender á muchas faenas ó á otras 
personas sobrexcitadas. A L mismo tiempo, el reposo después de l a comida, combi
nado en caso necesario con la apl icación de compresas de agua caliente en la reg ión 
gás t r i ca , puede ser un verdadero beneficio para los enfermos del es tómago y no sólo 
para los que padezcan de ú lce ra . Las envolturas h ú m e d a s calientes estimulan, a l pare
cer, l a d iges t ión y calman las desagradables sensaciones subjetivas y en su caso las 
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contracciones espasmódicas del estómag-o; indudablemente ejercen t a m b i é n una acción 
snjestiva, y por lo que á mí se refiere no puedo menos de recomendarlas calurosa
mente. Algunas personas sanas, y con mayor r azón los dispépticos, toleran difícil
mente la inges t ión de grandes cantidades de l íquido durante l a comida: sobre este 
particular hay que tener en cuenta las costumbres y las condiciones individuales. 
Conozco personas que á pesar de beber grandes cantidades de agua fría durante las 
comidas digieren perfectamente. T a m b i é n en esto l a sabia naturaleza ha prove ído 
en cierto modo al equilibrio, haciendo que las grandes cantidades de l íquido pasen 
muy pronto a l intestino y molesten, por consiguiente, muy poco tiempo el es tómago 
(MBRING). 

Y a se ha dicho á menudo que á l a m a y o r í a de los enfermos del es tómago les 
conviene facilitar l a labor de este ó rgano comiendo con í r ecuenc ia y en p e q u e ñ a s 
cantidades. Lo que no es conveniente en modo alguno es l a costumbre que tienen 
algunos de no hacer más que dos grandes comidas al día, ó no desayunarse ó desayu
narse apenas por l a m a ñ a n a . L a costumbre de los siempre práct icos ingleses de tomar 
un abundante desayuno antes de ponerse á trabajar, tiene indudablemente muchas 
ventajas. Cuando hay desayuno, se consigue á menudo que el enfermo tome los a l i 
mentos, bien preparándose los de un modo apetitoso, bien l l amándole l a a tenc ión 
sobre ciertos manjares que se distinguen por su sabor agradable, siendo muy venta
joso para el paciente que el médico sepa apreciar las excelencias de una buena coci
na. Multa sunt, guce medicum non faciunt, sed ornant. L a higiene del comer y la 
7'eglamentación del apetito constituyen capítulos importantes de la doctrina de l a a l i 
mentac ión que con demasiada frecuencia se tienen poco en cuenta. (Desde este punto 
de vista son especialmente instructivas las Lettsomian-Lectures on disorde7'S of 
digest ión de LAUDER-BRUNTON, en todas cuyas pág ina s se encuentra grato entrete
nimiento y enseñanzas provechosas). 

Los métodos terapéut icos mecánicos (masaje manual é instrumental, apl icac ión 
p e r c u t á n e a é intraestomacal de la electricidad, ducha gás t r i ca , etc.) desempeñan un 
papel no insignificante en l a t e r a p é u t i c a de las enfermedades gás t r icas , pudiendo 
esto decirse especialmente de l a evacuación mecánica del estómago. Los métodos 
primeramente citados pueden ser muy convenientes en los grados leves de debilidad 
motriz del es tómago y en algunos estados nerviosos; pero antes de aplicarlos es pre
ciso tener l a seguridad de que no existe una úlcera n i un cáncer. Por experiencia 
propia puedo atestiguar que en esta materia se cometen algunos errores. Son de sin 
igual importancia l a evacuac ión por l a sonda y el lavado del es tómago en todas 
aquellas afecciones gás t r icas cuyos s ín tomas cardinales son es tancación del conte
nido y fermentación anormal, s e g ú n veremos más detenidamente en l a parte 
especial. 

L a ducha gás t r i ca ( i r r igación de l a mucosa por medio de una sonda con varios 
agujeros en su extremo inferior, con agua ó soluciones de sosa, á cierta presión) ha 
sido muy recomendada por MAILBRANC como estimulante del es tómago y a n t i n e u r á l 
gica. Otros han obtenido con ella buenos resultados en las card ia lg ías y en l a anacidez 
nerviosa. E n cuanto á mí , nada puedo decir por falta de experiencia; opino, sin 
embargo, que puede haber en aquellos resultados algo de acción sujestiva. 

E n estos úl t imos años l a c i r u g í a ha podido celebrar t ambién algunos triunfos 
obtenidos en el tratamiento de las enfermedades del es tómago. E l tratamiento opera
tivo de ciertas afecciones gás t r icas , inaugurado por la,escuela vienesa con BII/LROTH 
al frente, hál lase hoy extendido por todos los países civilizados. Una in t e rvenc ión 
operatoria puede salvar l a v ida á un enfermo en ciertos casos de cáncer , en determi-
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nadas complicaciones de l a ú lce ra del es tómago y muy especialmente en las dilata
ciones del estómago. Por lo que yo mismo he podido observar el establecimiento de 
un nuevo orificio de comunicac ión (gastroenterostomosis, implantac ión) entre el estó
mago dilatado y el intestino delgado, es, en mi concepto, el mayor progreso que 
de veinte años á esta parte ha realizado el tratamiento de las afecciones gás t r icas . 

E n la pai^te especial t e n d r é á menudo ocasión de referirme á lo que en esta parte 
general dejo expuesto. 
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Parte especial 

T o d a c las i f icac ión nosologica resul ta d i f í c i l , pues en toda l a pa to log ía 

o f récense a l observador atento mul t i tud de formas de t r a n s i c i ó n que traspasan 

los l í m i t e s trazados entre las distintas afecciones. N a t u r a non fac i t sa l tus . E n 

este sentido queremos que se entienda hecha nuestra c l a s i f i cac ión , cuando d iv i 

dimos en genera l las enfermedades del e s t ó m a g o en o r g á n i c a s y funcionales, 

p r i m a r i a s y secundar ias y presentamos e l siguiente esquema como p r á c t i c o y 

acreditado por l a exper iencia : 

1. Inf lamaciones agudas y c r ó n i c a s del e s t ó m a g o . 

2. Úlce ra redonda del e s tómago ( y erosiones g á s t r i c a s ) . 

3. Neoplasmas del es tómago ( c á n c e r del e s t ó m a g o ) . 

4. D i l a t a c i ó n del es tómago ( y a t o n í a g á s t r i c a ) . 

5. Dis locaciones del es tómago . 

6. Neurosis g á s t r i c a s . 

7. i ? a r e l a s (sífilis g á s t r i c a , cuerpos e x t r a ñ o s , gastroli tos) . 

Debe, s in embargo, ser cal i f icada de i lu s ión l a creencia de que todas las 

afecciones del e s t ó m a g o pueden ser inc lu idas en el anterior esquema, pues no 
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son raros los casos que presentan n n s í n d r o m e morboso tan poco marcado qne 
en vano se r í a querer clasif icar los . Muchas veces es preciso contentarse con 
admitir l a ex is tenc ia de una debil idad g á s t r i c a , t a l como l a ' h a descrito FÜR-
BRINGER, ó con el d i a g n ó s t i c o de u n a dispepsia , del mismo modo que en algunos 
se ha de formular el d i a g n ó s t i c o de u n a hematemesis, de una hemoptoe y aun 
de una h i d r o p e s í a , cuando, á pesar de l a m á s minuciosa e x p l o r a c i ó n , no se con
sigue determinar las causas de estos trastornos. 

Generalmente se suelen comprender bajo el nombre de dispepsia todos los 
trastornos funcionales de l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a . Y a hemos dicho que en estos 
trastornos entran siempre en juego del icadas alteraciones m o r f o l ó g i c a s de l a 
mucosa del e s t ó m a g o ; por consiguiente, u n a d i s t i nc ión entre l a dispepsia y el 
catarro g á s t r i c o es una sut i leza. L a dispepsia puede producir un catarro g á s t r i c o 
y és te es siempre ocas ión de dispepsia. Debe , pues, e l m é d i c o tener e l conven
cimiento de que l a e x p r e s i ó n dispepsia sólo significa u n a d i g e s t i ó n g á s t r i c a 
defectuosa, ano rma l , u n complejo s i n t o m á t i c o ( s í n d r o m e ) q u e n a d a pre juzga , a l 
paso que el catarro g á s t r i c o representa u n determinado estado a n a t ó m i c o de l a 
mucosa g á s t r i c a , que entre otras cosas produce u n aumento de l a sec rec ión m u 
cosa. E l catarro g á s t r i c o es una enfermedad; l a dispepsia no es m á s que l a con
secuencia de una a fecc ión . 

L a s causas de l a dispepsia son: unas veces alteraciones o r g á n i c a s de l a mu
cosa g á s t r i c a ; otras, trastornos funcionales de l a ac t i v idad del e s t ó m a g o . Sólo 
una c o o p e r a c i ó n exac ta y a r m ó n i c a de los complicados procesos m e c á n i c o s y 
qu ímicos regidos por l a r e a c c i ó n no rma l del sistema nervioso, asegura una m a r c h a 
fisiológica á aquel la a c t i v idad . U n a func ión motr iz demasiado r á p i d a ó dema
siado l en ta ; un aumento ó una d i s m i n u c i ó n en l a s e c r e c i ó n de jugos , y u n exceso 
ó un defecto de exc i t ab i l idad del sistema nervioso, todo esto determina, en 
cuanto se pasa de cierto l í m i t e y no aparece u n a func ión v i ca r i an t e suficiente
mente compensadora, una serie de trastornos va r iab les que suelen comprenderse 
dentro del nombre de dispepsia . 

1. Catarro gástrico agudo 

Etiología. E l estudio de l a gastr i t is aguda consti tuye uno de los 
capí tu los m á s dif íci les de l a p a t o l o g í a del e s t ó m a g o ; y esto se debe no sólo á 
que ú n i c a m e n t e en m u y contados casos puede apelarse á l a c o m p r o b a c i ó n por 
l a autopsia, á que l a g ravedad de los s í n t o m a s c l ín icos no corresponde á me
nudo á las alteraciones a n a t ó m i c a s , y á que las alteraciones postmortales que tan 
inmediatamente aparecen dif icul tan en extremo l a a p r e c i a c i ó n de los datos 
a n a t ó m i c o s , sino que se debe, a d e m á s , á l a dificultad g r a n d í s i m a de t r aza r 
l ímites bien marcados entre funcional ismo av ivado , i r r i t a c i ó n é i n f l a m a c i ó n . E s t a 
dificultad aconseja t a m b i é n que se proceda con mucha prudencia en l a aprecia
ción de los datos m i c r o s c ó p i c o s de las p a r t í c u l a s de mucosa obtenidas de los 
vivos ; exp l i c a l a gran diferencia de opiniones que exis te entre invest igadores 
i lustres, de los que unos cal i f ican de morboso lo que otros consideran como 
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m a n i f e s t a c i ó n de u n ac t ivo funcionalismo ó de l a i r r i t a c i ó n , y bor ra los l ími tes 
entre los trastornos funcionales y los a n a t ó m i c o s , entre las neurosis y las infla
maciones del e s t ó m a g o . L a d e t e r m i n a c i ó n de lo que es c a u s a y de lo que es 
efecto y , sobre todo, l a mane ra como se r ea l i za e l encadenamiento entre una y 
otro, luchan con d i ñ c u l t a d e s punto menos que invenc ib les , y l a a p r e c i a c i ó n 
exac t a de estas complicadas condiciones ex ige m é t o d o s de i n v e s t i g a c i ó n m á s 
sutiles que los de que l a c l í n i c a dispone, E n prueba de todo esto, b a s t a r á 
c i tar las conocidas invest igaciones y las opiniones diferentes de GLÜZINSKT, 
JAWORSKI , E W A L D , H A Y E M , B O U V E R E T , LUBARSCH, POPOPF y otros. 

S e g ú n l a in tens idad , l a í n d o l e y l a e t i o l o g í a , o f r écense dist intas formas de 
in f l amac ión g á s t r i c a aguda que el m é d i c o p r á c t i c o h a b r á podido observar , aun
que con m u y d ive r sa f recuencia , en e l ejercicio de su p ro fe s ión . L a m á s c o m ú n 
y por ende l a m á s importante desde el punto de v i s t a p r á c t i c o , es l a l l amada 
gas t r i t i s s imple y t a m b i é n ca ta r ro g á s t r i c o agudo. Es tas dos nociones, toma
das en sentido estr icto, no son i d é n t i c a s , porque e l catarro siempre a taca ún i ca 
mente las capas superficiales de l a mucosa, a l paso que l a gast r i t i s suele afectar 
por reg la general á las capas profundas; pero es evidente que u n catarro 
intenso no d e j a r á n u n c a intactas las secciones profundas de l a mucosa ( e l 
tejido g landula r é i n t e rg l andu la r ) . E l nombre de ca tar ro g á s t r i c o ha, s i á o com
batido por algunos porque l a mucosa g á s t r i c a contiene re la t ivamente pocas 
g l á n d u l a s mucosas y el moco procede principalmente de l a metamorfosis mu
cosa de las c é l u l a s epitel iales. S i n embargo de esto, no s e r í a p r á c t i c o destruir 
este nombre de tan antiguo abolengo y tan umversa lmente admit ido . 

Desde el punto de v i s t a c l í n i co , debe observarse que los s i n t o n í a s inflama
torios aparecen m u y en segundo t é r m i n o y sólo pasan á ocupar el primero 
cuando l a i n f l a m a c i ó n es m u y violenta y afecta t a m b i é n especialmente á l a 
envol tura peritoneal. 

E l catarro g á s t r i c o p r imar io agudo se presenta las m á s de las veces á con
secuencia de transgresiones b r o m a t o l ó g i c a s ó del uso de alimentos nocivos 
( a l i m e n t a c i ó n inconveniente , uso de manjares de dif íci l d i g e s t i ó n , i r r i tantes y 
pasados ó que contienen bacterias y tox inas ) . L a s gastr i t is producidas por estos 
ú l t i m o s elementos nocivos , toman m á s bien e l c a r á c t e r de u n a a f e c c i ó n general 
y se describen t a m b i é n con el nombre de gas t r i t i s infecciosas . E s t a s gastri t is se 
presentan á menudo como epidemias. 

L a exper ienc ia d i a r i a demuestra que los enfr iamientos , en especial e l 
enfriamiento r á p i d o de l a piel sudada, y las influencias p s í q u i c a s pueden producir 
los citados efectos, por m á s que no se v e a claramente l a c o n e x i ó n d i rec ta entre 
estos efectos y l a causa . Probablemente aquellos factores han de ser conside
rados como predisponentes. T a m b i é n en esta mater ia d e s e m p e ñ a n u n papel 
importante l a i r r i t a b i l i d a d i n d i v i d u a l y e l entrenamiento del e s t ó m a g o ; a s í por 
ejemplo, h a y fami l ias enteras que presentan cier ta p r e d i s p o s i c i ó n á los catarros 
g á s t r i c o s agudos. 

Durante las estaciones ca lurosas , cuando el aumento de l a temperatura 
a t m o s f é r i c a favorece l a m u l t i p l i c a c i ó n de los g é r m e n e s en l a s substancias a l i 
menticias, es cuando son m á s frecuentes las gastr i t is agudas, á veces con fiebre 
y casi siempre complicadas con trastornos intestinales ( d i a r r e a , dolores de 
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vient re) , pero generalmente de c u r a c i ó n r á p i d a . L a s influencias infecciosas y 
t ó x i c a s combinadas ó no con enfriamiento y faltas en el r é g i m e n d i e t é t i co , 
deben ser asimismo consideradas en este lugar como elementos e t io lóg icos . 

L a s enfermedades infecciosas agudas son una prueba de que en el mismo 
sentido pueden obrar los procesos infecciosos por l a v i a s a n g u í n e a ; pero en este 
caso, los s í n t o m a s morbosos g á s t r i c o s ocupan generalmente un lugar secundario 
con r e l a c i ó n á l a enfermedad general fundamental . L a afinidad de los agentes 
infecciosos respecto del e s t ó m a g o , es m u y des igua l , y en este punto precisa
mente se observan mul t i tud de formas de t r a n s i c i ó n entre el catarro y l a dispep
sia. Por v í a de e x c e p c i ó n , pueden los microbios p a t ó g e n o s implantarse en las 
paredes g á s t r i c a s , determinando en ellas alteraciones p a t o l ó g i c a s a n a t ó m i c a s 
( in f l amac ión , u l c e r a c i ó n , necros is) . As í , por ejemplo, en casos graves de difteria 
f a r í n g e a , se h a observado in f l amac ión d i f t é r i ca g á s t r i c a c i r c u n s c r i t a ; en algu
nos t í s icos , ú l c e r a s tuberculosas en el e s t ó m a g o ; y en var ios s e p t i c é m i c o s , focos 
micót icos en l a pared estomacal. 

E n algunos casos raros pueden t a m b i é n ciertos p a r á s i t o s m á s groseros ( e l 
hongo de l a t i ñ a , las l a r v a s de mosca) l legar hasta e l e s t ó m a g o y producir en 
él, s e g ú n todas las probabil idades, u n a i n f l a m a c i ó n (gas t r i t i s p a r a s i t a r i a ) . 

Por ú l t i m o , fáci l es comprender que los trastornos de l a c i r c u l a c i ó n en l a s 
paredes del e s t ó m a g o , tales como los que se presentan en l a e s t a n c a c i ó n de l a 
c i r cu l ac ión de l a porta y en las enfermedades c r ó n i c a s del c o r a z ó n y de los pul 
mones, a s í como los e s t í m u l o s m e c á n i c o s , t é r m i c o s , nerviosos y sobre todo p s í -
quico-deprimentes, pueden favorecer en alto grado una i r r i t a c i ó n inflamatoria 
de la mucosa g á s t r i c a , puesto que en estos casos h á l l a s e por tales causas dismi
nuidos l a resistencia del tejido contra los e s t í m u l o s nocivos y el despliegue opor
tuno de e n e r g í a s compensadoras. 

E l c u a d r o S i n d r ó m i c o de l a gas t r i t i s s imple aguda se compone de 
s í n t o m a s locales y generales. Todas las funciones del e s t ó m a g o resul tan a l tera
das á menudo, unas m á s que otras, y las consecuencias de ello son l a a c c i ó n 
insuficiente de una sec rec ión g á s t r i c a defectuosa sobre el contenido estomacal y 
sobre todo l a l a r g a pe rmanenc ia de éste en e l e s t ó m a g o con las consiguientes 
mayor d e s c o m p o s i c i ó n é i r r i t a c i ó n secundar ia de las paredes g á s t r i c a s . U n a 
sensac ión desagradable de t e n s i ó n , o p r e s i ó n y r e p l e c i ó n en l a r e g i ó n g á s t r i c a ; 
eructos con m a l sabor^ p i r o s i s , n á u s e a s , que pueden l legar hasta e l v ó m i t o ; 
aumento de l a s ec r ec ión mucosa , gusto de boca desagradable y pastoso , d i smi 
n u c i ó n del apetito y aumento de l a sed, anunc ian los padecimientos locales del 
ó r g a n o enfermo. Generalmente no h a y grandes sensaciones dolorosas. U n a sen
sación de abatimiento general , de debi l idad y de cansancio; un cierto grado de 
dep res ión p s í q u i c a , dolor de cabeza, especialmente en l a frente ( ce f a l a lg i a g á s 
t r i ca j , y u n s u e ñ o inquieto, i nd i can que todo el organismo se ha l l a interesado. 
Y s i e l enfermo comprende que él tiene l a cu lpa de encontrarse en t a l estado, 
a g r é g a s e á és te una a g i t a c i ó n mora l . L a lengua es t á cas i siempre m á s ó 
menos s u c i a ; á menudo h a y fetidez de a l i en to ; l a r e g i ó n g á s t r i c a , á veces algo 
hinchada, es sensible á l a p a l p a c i ó n , y unas veces tiene el paciente d ia r rea y 
otras e s t r e ñ i m i e n t o , s e g ú n que e l intestino resulte ó no afecto. L a or ina suele 
ser saturada y á menudo abundante en i n d i c a n . 
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E n los indiv iduos delicados, exci tables (en los n i ñ o s cas i constantemente), 
no son raros l a fiebre, los escalofr íos y el pulso frecuente; á menudo se presenta 
t a m b i é n en ellos el herpes l a b i a l . Suele hablarse t a m b i é n de fiebre g á s t r i c a , que 
á veces da ocas ión á que se confunda esta enfermedad con el tifus eberthiano. 
E n los ind iv iduos j ó v e n e s y delicados pueden presentarse t a m b i é n s í n t o m a s 
nerviosos y cerebrales. 

E n las enfermedades infecciosas agudas, el aumento de l a sed, el mal 
gusto y l a sequedad de boca, l a repugnancia á los alimentos sól idos y á veces 
t a m b i é n las n á u s e a s y los v ó m i t o s , l a lengua ca rgada , en algunos casos enro
jec ida y ancha , son los s í n t o m a s que i nd i can que t a m b i é n el conducto diges
t ivo ha debido pagar su tributo a l agente de l a i n f ecc ión . P o r regla general , y 
a l r e v é s de lo que sucede en l a gastrit is p r ima r i a , quedan relegados á segundo 
t é r m i n o los s í n t o m a s locales de i r r i t a c i ó n g á s t r i c a , de suerte que en este caso 
puede hablarse pertinentemente de una dispepsia f eb r i l . 

E l diagnóstico de l a gastr i t is aguda simple sólo m u y ra ras veces ofre
ce dificultades, siempre que resulte claro e l elemento e t io lógico. S in embargo, 
l a forma febr i l (fiebre g á s t r i c a ) puede, en algunos casos, confundirse con cier
tas enfermedades infecciosas, especialmente con el t i fus , como s u c e d í a antes 
m u y á menudo. L o s p r ó d r o m o s t an c a r a c t e r í s t i c o s , e l curso de l a temperatura, 
l a t u m e f a c c i ó n del bazo y l a ins ignif icancia de los s í n t o m a s g á s t r i c o s , el dolor 
de cabeza, cas i constante y durante mucho tiempo persistente, y l a no inme
dia ta d e s a p a r i c i ó n de los s í n t o m a s morbosos, i n d i c a n el comienzo del tifus 
abdominal . T a m b i é n debe tenerse presente que en l a gastri t is febr i l se observa 
á menudo l a a p a r i c i ó n de un herpes en l a ca ra , cosa que en e l tifus r a r a s veces 
sucede. 

L a duración de la enfermedad es cor ta : l a tempestad suele ser venc ida en 
pocos d í a s . Unicamente los indiv iduos descaecidos, delicados, y sobre todo los 
n i ñ o s d é b i l e s , corren verdadero peligro, especialmente s i l a dolencia h a inte
resado l a mucosa intes t inal . 

E l pronóstico, por consiguiente, es favorable en g e n e r a l y sólo exige 
c ier ta r e se rva t r a t á n d o s e de n i ñ o s y personas de l icadas . 

Tratamiento. E l mejor terapeuta es e l - que observa l a ant igua y 
acredi tada m á x i m a : Abst inent ia et quiete m u l t i morbi c u r a n t u r , y en s u conse
cuencia prescribe reposo en el lecho y a b s t e n c i ó n de alimentos sól idos y sólo 
permite el uso de l í q u i d o s en cantidades moderadas. L a s envolturas h ú m e d a s 
calientes pueden ca lmar los padecimientos subjet ivos loca les ; un sorbo de 
cuando en cuando de un agua m i n e r a l que no es t é demasiado f r ía n i contenga 
demasiado á c i d o c a r b ó n i c o , y que facil i te l a e r u c t a c i ó n , ó un poco de l imonada 
fresca ó u n a taza de t é , no demasiado fuerte, qu i tan e l m a l gusto de boca y 
apagan l a sed. L a s n á u s e a s persistentes, l a r e p l e c i ó n de l a r e g i ó n g á s t r i c a y l a 
tendencia a l v ó m i t o , a s í como los s í n t o m a s de i n t o x i c a c i ó n originados por los 
productos fermentativos formados en el e s t ó m a g o , pueden, por v í a de excep
c ión , s e rv i r de indicaciones pa ra proceder á l a e v a c u a c i ó n a r t i f i c ia l del estó
mago (beber agua cal iente con sa l ó bicarbonato s ó d i c o , cosquilleo de l a gar
ganta, a p l i c a c i ó n de l a sonda, emé t i cos ) ; pero en estos casos, las m á s de las 
veces l a na tura leza c u r a por sí sola. S i aun d e s p u é s de vac iado e l e s t ó m a g o 
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siguen las ñ a u s a s atormentando a l enfermo, cas i siempre se c o n s e g u i r á c a l m a r 
este estado tan molesto con alguno de los medios siguientes: terroncitos de 
hielo, un sorbo de champagne ó de u n agua minera l que contenga á c i d o c a r b ó 
nico, una, p o c i ó n de R i v e r i o con u n c a r m i n a t i v o : 

R p . P o c i ó n de R i v e r i o 200 gramos 
E s e n c i a de hinojo I V gotas 
J a r a b e de naran jas . . . . . . . 20 gramos 

M. U n a cucharada grande cada hora ó cada dos horas. 

ó unos gramos de polvos g a s ó g e n o s en agua azucarada , que fac i l i tan el eructo, 
con lo cua l se desprenden gases del e s t ó m a g o y d i sminuye l a d i s t e n s i ó n de 
és te . T e ó r i c a m e n t e el remedio m á s rac iona l es e l ác ido c l o r h í d r i c o ; pero en l a 
p r á c t i c a creo m á s recomendable, por las razones antes indicadas , e l bicarbonato 
sódico en p e q u e ñ a s dosis y en algunos casos combinado con p e q u e ñ a s dosis de 
bismuto: 

R p . Bicarbonato s ó d i c o . . . . . . 25 centigramos 
Carbonato de bismuto 25 » 
Oleosacaruro de hinojo. . . . 30 » 

M . h . p. U n papel tres ó cuatro veces a l d í a . 

E l e s t r e ñ i m i e n t o consiguiente se c o m b a t i r á regulando l a dieta ó, en caso 
necesario, acudiendo a l ru ibarbo, á la c á s c a r a sagrada ó á las sales neu t ras , y 
l a anorex ia que luego subsista, con amargos. Como se c o m p r e n d e r á , durante 
los primeros d í a s en que el e s t ó m a g o n e c e s i t a r á reponerse, sólo se d a r á n a l 
paciente alimentos de fáci l d i g e s t i ó n (leche y lact ic inios , huevos crudos ó pasa
dos por agua, sopa, caldo, bizcochos, carne t ierna , etc .) . L a d i a r r ea e s p o n t á 
nea no d e b e r á ser combatida demasiado pronto. 

L a dispepsia que a c o m p a ñ a á las enfermedades agudas r a ras veces es 
objeto de tratamiento m é d i c o . Cuando, como cas i siempre sucede, d i sminuye 
l a sec rec ión de ác ido c l o r h í d r i c o , lo mejor que puede recomendarse es el ju le
pe (1) con á c i d o h i d r o c l ó r i c o d i lu ido, encomiado y apreciado por BOERHAVE y 
que ca lma l a sed, qui ta el m a l gusto de boca y fac i l i ta l a d i g e s t i ó n . 

L a gastrit is infecciosa aguda ex ige , a d e m á s de atender a l tratamiento i nd i 
cado, en pr imer t é r m i n o un r iguroso tratamiento general . 

3. G-astritis flegmonosa 

Dispepsia aguda grave con intensos dolores en l a reg ión gás t r ica qne aumentan 
á la presión, gran pos t rac ión del enfermo, fiebre alta, pulso pequeño y frecuente, 
vómitos y meteorismo, tales son los s íntomas clínicos, que denuncian l a existencia 
de la gastritis flegmonosa ó sea la inflamación purulenta del tejido conjuntivo sub-
mucoso del es tómago. Es ta enfermedad grave y generalmente progresiva es ra ra ; 
preséntase pr imaria y s in tomá t i camen te de una manera circunscrita ó más difusa y 

(1) Nombre alemán anticuado de una bebida medicinal que calma la irritación y se compone 
generalmente de agua ó solución gomosa y un jarabe de agradable sabor.— Lv REDACCIÓN. 
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es debida siempre á l a acción de bacterias en extremo virulentas que determinan 
una inflamación supurativa. 

E l d i a g n ó s t i c o se desprende de lo dicho; pero los PROCESOS DE SUPURACIÓN PE-
RIGÁSTRICOS pueden ofrecer aná logos s ín tomas. T a m b i é n puede presentarse en la 
reg ión gás t r ica un tumor perceptible al tacto que desaparece después de un vómito 
de pus. 

E l p r o n ó s t i o o es casi siempre desfavorable; pero las cicatrices descubiertas des
pués de l a muerte permiten deducir la posibilidad de una curac ión . L a forma cir
cunscrita, en l a cual puede formarse un absceso en l a pared del e s tómago , es suscep
tible de curarse. 

Tratamiento . E l médico debe a l principio poner en juego l a medicación 
antiflogística (hielo, sanguijuelas) y procurar siempre calmar los dolores (morfina y 
opio) y estimular (a l imentac ión oportuna). 

3. L a gastritis t ó x i c a es consecuencia de la acción de substancias qu ímicas 
fuertemente tóxicas sobre l a mucosa del es tómago (ácidos minerales concentrados, 
álcalis cáus t icos , ácido oxá l i co , a r sén ico , ácido carból ico , sublimado, cianuro potá
sico, alcohol concentrado, etc.). L a calidad, la cantidad, el grado de concentración, 
el tiempo que dure la acción y el estado de repleción del estómago en el momento 
en que á él l legó el tóxico, son elementos decisivos para las consecuencias que 
a n a t ó m i c a m e n t e se manifiestan como inf lamación , hemorragia, degenerac ión ó 
cauter izac ión del tejido, aparte de las alteraciones que han sufrido las partes situa
das antes del es tómago. De aquí que sean en extremo variables el cuadro anatomo-
patológico y el clínico. Los ácidos y los álcalis fuertes destruyen el tejido hasta 
llegar á la, per fo rac ión de l a pared del es tómago; al paso que los otros tóxicos deter
minan gastritis agudas más ó menos intensas. E l sublimado y el ácido fénico pueden, 
sin embargo, ejercer una acción altamente cáus t ica si es tán suficientemente concen
trados. 

Dolores intensos en el es tómago , que aumentan con l a pres ión , sed inextinguible, 
vómitos de masas l íqu idas claras, á menudo sanguinolentas, pos t rac ión y colapso son 
los s í n t o m a s que, junto con los de las primeras vías digestivas, denuncian inmedia
tamente la existencia de una gastritis tóx ica grave. E l s índ rome clínico suele 
complicarse muy pronto con fenómenos secundarios (inflamación react iva, fiebre, 
trastornos en las funciones de los r iñones , disfagia) . E l pulso y l a cantidad de orina 
son en esta enfermedad decisivos para el p r o n ó s t i c o quoad vi tam. 

Tratamiento . L a misión del arte ha de consistir en hacer evacuar ó neutrali
zar lo m á s r á p i d a m e n t e posible el veneno ingerido y en remediar las lesiones que 
puedan presentarse. Unicamente r eco rda ré que los álcalis cáust icos, los ácidos 
minerales fuertes y otras substancias cáust icas , apenas puestos en contacto con l a 
mucosa (paladar, lengua, faringe, esófago, es tómago) cauterizan el tejido hasta 
formar escara; de modo que t r a t ándose de estos tóxicos los eméticos y el lavado del 
es tómago, dado el peligro de una perforación, pueden ser mortales, y en cambio 
apenas pueden ser de alguna uti l idad. Vale más en los casos de in tox icac ión por los 
ácidos probar l a magnesia calcinada en grande dosis y mezclada con leche^ y en los 
casos de cau te r izac ión por los álcal is , recurrir a l ácido acético, a l vinagre, á las limo
nadas fuertes. Por desgracia, el médico suele l legar demasiado tarde. 

Como paliativos, el hielo, usado interior y exteriormente, y l a morfina, combi
nada con estimulantes cuando hay debilidad ca rd í aca , son indispensables para cal 
mar los dolores intensos. E l pulso filiforme, el sudor frío y la faz l ív ida son los men
sajeros que anuncian l a muerte, vivamente deseada por el mismo enfermo y que 
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apenas puede prevenirse con inyecciones de alcanfor y éter . L a s estrecheces sub
siguientes demuestran que el mal no termina con la curac ión de la gastritis. 

4, G-astritis crónica (inflamación crónica del estómago, 
catarro gástrico crónico) 

Etiologia y anafomía patológica. E l catarro g á s t r i c o c r ó n i c o 
que antiguamente era , como ahora en inv ie rno es l a influenza, e l c o m o d í n diag
nóst ico pa ra todas las enfermedades del e s t ó m a g o poco c l a r a s , p r e s é n t a s e m á s 
frecuentemente en los hombres y con e l c a r á c t e r de afecc ión -primaria j secun
d a r i a ; s in embargo, los casos de esta ú l t i m a forma son en él m u c h í s i m o m á s 
frecuentes que en l a gastri t is aguda, s i se e x c l u y e l a l l amada dispepsia febr i l de 
las enfermedades infecciosas agudas. L a gastr i t is c r ó n i c a , como l a nefritis c rón i 
ca, r a ras veces re la t ivamente se de r iva de l a aguda, naciendo mucho m á s á 
menudo á consecuencia de una a c c i ó n constante ó repetida de i r r i t an tes nocivos, 
generalmente q u í m i c o s , sobre l a mucosa g á s t r i c a . E n t r e estos i r r i tantes corres
ponden el pr imer puesto a l alcohol y el segundo a l tabaco; siguen luego una a l i 
m e n t a c i ó n indebidamente condimentada ó tomada de un modo inconveniente; 
m á s a ú n un sistema de v i d a desarreglado, y las influencias que ejercen sobre el 
sistema nervioso una acc ión deprimente. E l hecho de que algunas personas á pesar 
de v i v i r desordenadamente no sienten trastorno g á s t r i c o alguno, sólo demuestra 
que hay e s t ó m a g o s que resisten mucho, que este ó r g a n o posee u n a g ran facul tad 
de a d a p t a c i ó n y que en esta mater ia , como en todas, entran por mucho las 
condiciones ind iv idua les . T a m b i é n debe tomarse en c o n s i d e r a c i ó n como hecho 
et iológico l a costumbre, tan c o m ú n en los t r ó p i c o s , de beber grandes cantidades 
de agua helada con c o ñ a c ó w h i s k y ( l a s l l amadas brandy-soda y w h i s k y - s o d a ) ; 
y no s in r a z ó n considera EINHORN esta m a l a costumbre, lo propio que l a de 
comer precipi tadamente, como causas de l a tan frecuente dispepsia de los ame
ricanos. A d e m á s , el catarro g á s t r i c o c r ó n i c o es el c o m p a ñ e r o fiel de otras enfer
medades del e s t ó m a g o , como el c á n c e r , l a ú l c e r a , l a ectasia. E n las neurosis 
g á s t r i c a s pueden t a m b i é n presentarse temporalmente padecimientos g á s t r i c o s , 
hasta e l punto de que no se sepa en def ini t iva s i l a enfermedad del e s t ó m a g o ha 
de ser apreciada como ú n catarro, como u n a neurosis ó como una c o m b i n a c i ó n 
de uno y otra. 

Y a hemos indicado c u á n t a s son las enfermedades de otros ó r g a n o s que 
afectan a l e s t ó m a g o y producen los f e n ó m e n o s de u n a gastri t is c r ó n i c a . T o d a s 
las enfermedades que per judican l a n u t r i c i ó n de l a pared del e s t ó m a g o , sea por 
la e s t a n c a c i ó n (como en las afecciones del c o r a z ó n , de los pulmones y del h í g a 
do) , sea porque l legue a l e s t ó m a g o poca sangre (como en los a n é m i c o s ) ó 
sangre de c o m p o s i c i ó n anormal (como en los enfermos de los r i ñ o n e s , en los 
gotosos y d iabé t i cos y en ciertas enfermedades infecciosas c r ó n i c a s como tuber
culosis , l eucemia ) , sea porque l a mucosa g á s t r i c a resulte d a ñ a d a por l a e l imi 
nac ión de ciertos productos q u í m i c o s existentes en e l cuerpo (como morfina ó 
metales pesados), todas esas enfermedades, decimos, c rean ó determinan condi
ciones favorables para el desarrollo de una gastr i t is c r ó n i c a . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . II.—80. 
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E l síndrome de l a gastr i t is c r ó n i c a es complejo y v a r i a b l e y en modo 
alguno puede encerrarse en l í m i t e s determinados. A lgunas veces ofrece a l p rác 
tico grandes dif icul tades, que se comprenden teniendo en cuenta l a intensidad, 
las causas y l a d u r a c i ó n de l a enfermedad, a s í como las reacciones individuales 
de los enfermos. 

Sintomas de dispepsia c r ó n i c a que se v a n presentando gradualmente , dis
m i n u c i ó n del apetito ó apetito capr ichoso, af ición á los manjares picantes, 
s e n s a c i ó n de o p r e s i ó n , pesadez y r e p l e c i ó n en l a r e g i ó n g á s t r i c a , n á u s e a s , eruc
tos , m a l gusto de boca y sabor pastoso, d e p r e s i ó n de á n i m o é i r r i t ab i l i dad y 
dificultad pa ra el t r aba jo , tales suelen ser los f e n ó m e n o s morbosos que denun
c ian a l catarro g á s t r i c o c r ó n i c o . L a s molestias g á s t r i c a s aumen tan por regla 
general d e s p u é s de l a s comidas. Dolores fuertes de e s t ó m a g o , no suele haberlos, 
y s i los hay , i n d i c a n l a ex is tenc ia de complicaciones ( ú l c e r a , e r o s i ó n , cánce r , 
h i p e r s e c r e c i ó n ) . E l v ó m i t o y los s í n t o m a s de f e r m e n t a c i ó n anormal corresponden 
á p e r í o d o s posteriores de l a enfermedad. E l aumento de f o r m a c i ó n de moco, que 
se comprueba en el v ó m i t o ó en el agua'con que se ha lavado el e s t ó m a g o estando 
és te en ayunas , parece que d e b í a ser propiamente el s í n t o m a c a r d i n a l del catarro 
g á s t r i c o ; pero c l í n i c a m e n t e no siempre aparece en pr imer t é r m i n o , á no ser que' 
se trate de bebedores. L a l í n e a que separa l a s e c r e c i ó n mucosa fisiológica de la 
p a t o l ó g i c a t a m b i é n aparece bor rada . L a cant idad de á c i d o c l o r h í d r i c o del conte
nido estomacal y los procesos de l a d ige s t i ón , ofrecen asimismo grandes modifi
caciones ( K L I N K E R T , SCHMIDT). L a . lengua está, cas i siempre cubier ta de una capa 
blanco-gris y á menudo, especialmente por las m a ñ a n a s , l igeramente hinchada, 
en par t icu lar sus papi las , lo c u a l i nd ica un catarro l i n g u a l . Con frecuencia se 
observa aumento de sed y de s ec rec ión s a l i v a l . Generalmente h a y e s t r eñ imien to 
y m u y ra ras veces d iar reas ó deposiciones i r regulares . L a ñ a t u l e n c i a no es una 
ra reza en esta enfermedad. L a or ina por lo general es escasa, sa turada, r i c a en 
ind ican y de r e a c c i ó n á c i d a d é b i l . Todo m é d i c o debe saber que á veces se 
presentan en pr imer t é r m i n o del s í n d r o m e trastornos intes t inales , y que por 
ende algunas personas que a l parecer padecen de los intestinos pueden curarse 
con un tratamiento apropiado del e s t ó m a g o . E l vé r t i go e stomacho Jceso, descrito 
por TROUSSEAU, debe s u fama m á s á l a autor idad de este g r a n c l í n i co f rancés 
que á su g ran impor tanc ia p r á c t i c a . E l l lamado v é r t i g o g á s t r i c o , en lo que la 
exper iencia me ha e n s e ñ a d o , obedece cas i siempre á una neurosis general . Los 
trastornos d i s p é p t i c o s secundarios que t ienen su origen en e l cerebro, sobre todo 
las n á u s e a s y el v ó m i t o , pueden aparecer m u y en pr imer t é r m i n o . 

L a exploración objetiva del ó r g a n o enfermo pone algunas veces de manifiesto 
una p e q u e ñ a t e n s i ó n y una u n a l ige ra sensibi l idad de l a r e g i ó n g á s t r i c a . U n a 
g ran d i s t e n s i ó n del e s t ó m a g o puede empujar h a c i a a r r i b a e l d iaf ragma y deter
minar , por v í a refleja, pa lp i tac iones ca rd iacas y s e n s a c i ó n de o p r e s i ó n , sobre 
todo en las personas nerviosas y exci tables . E n los p e r í o d o s avanzados de la 
enfermedad se puede reconocer l a s e n s a c i ó n de las paredes del e s t ó m a g o por 
l a mayor res is tencia á l a p a l p a c i ó n . 

A l principio, todas las funciones del ó r g a n o enfermo e s t á n m u y poco alte
radas ; en cambio, en los p e r í o d o s avanzados de l a enfermedad apenas dejan 
de observarse importantes alteraciones de l a a c t i v idad del e s t ó m a g o (d i sminu -
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ción de l a secrec ión del j ugo g á s t r i c o , d i s m i n u c i ó n de l a ab s o rc i ó n , l a r g a perma
nencia de los ingesta en el e s tómago , d i l a t a c i ó n a t ó n i c a del e s tómago) . E n los 
casos peores, cuando los procesos a t rof íeos de l a mucosa g á s t r i c a han destruido 
hasta e l p a r é n q u i m a g landular , toda l a s ec r ec ión del jugo g á s t r i c o puede resul 
tar a l terada. T a m b i é n en esta enfermedad es de impor tancia dec is iva l a ac t i 
v idad motriz, pues mientras no h a y a e s t a n c a c i ó n del contenido estomacal, e l 
intestino puede seguir elaborando los manjares deficientemente preparados por 
el e s t ó m a g o . Por esto sólo en los p e r í o d o s adelantados de l a enfermedad suele 
presentarse u n a f e r m e n t a c i ó n considerable. L a s erupciones c u t á n e a s que 
aparecen de cuando en cuando, parecen tener u n origen t ó x i c o . 

Cuando duran mucho las formas g raves de las gastri t is c r ó n i c a s , aunque 
sólo en el caso de que h a y a padecido l a f u n c i ó n motriz y de que sea insuficiente 
l a ac t iv idad v ica r i an te del intestino, r e s i é n t e s e t a m b i é n el estado general del 
enfermo. Cond ic ión a n é m i c a de l a sangre, senectud p r e m a t u r a , d i s m i n u c i ó n 
de v igor corporal y espir i tual , sequedad de l a p i e l y otros s í n t o m a s demuestran 
hasta q u é punto l a a fecc ión loca l d a ñ a a l total organismo. Tampoco fa l tan 
en esta enfermedad graves alteraciones a n a t ó m i c a s : d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o , 
hipertrofia del p í lo ro , atrofia del e s t ó m a g o y graves lesiones de las paredes 
g á s t r i c a s , junto con estrechez del orificio de entrada del e s t ó m a g o , tales son las 
alteraciones que en algunos casos raros pueden agregarse á las gastr i t is graves 
y de l a rga d u r a c i ó n . Entonces se presenta l a c u e s t i ó n , importante desde e l 
punto de v i s t a p r á c t i c o , de s i á l a gastr i t is c r ó n i c a ha sucedido t a m b i é n u n a 
d e g e n e r a c i ó n cancerosa del e s t ó m a g o ó u n a g rave enfermedad de l a sangre, 
cues t ión que á veces es m u y dif íci l de resolver . 

E l examen de las funciones del e s t ó m a g o pone de manifiesto en los prime
ros p e r í o d o s del m a l una normal idad completa ó á lo sumo diferencias que no 
traspasan los l ím i t e s de las oscilaciones fisiológicas. E n los p e r í o d o s t a r d í o s de 
los casos graves , apenas dejan de observarse los s í n t o m a s de u n a d i s m i n u c i ó n 
de l a a c t i v idad de todas las funciones del e s t ó m a g o . E l examen de las funcio
nes específ icas del ó r g a n o enfermo no proporciona desgraciadamente conclu
siones fidedignas para e l d i a g n ó s t i c o , p r o n ó s t i c o y tratamiento. Unicamente , y 
sólo hasta cierto grado, l a fa l ta de á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re p e r m i t i r á creer que 
no se t ra ta de una ú l c e r a , y l a f o r m a c i ó n de á c i d o l ác t i co en el e s t ó m a g o s e r á 
un dato en pro de l a ex is tenc ia de un c á n c e r , pero solamente cuando otros 
fenómenos morbosos indiquen a l mismo tiempo l a exis tencia de esta enfermedad 
y hagan i n v e r o s í m i l l a de una ú l c e r a g á s t r i c a . 

D e j á n d o s e l l e v a r por l a afición á d i v i d i r y clasif icar s i s t e m á t i c a m e n t e los 
complejos s i n t o m á t i c o s , han distinguido algunos autores en l a gastr i t is c r ó n i c a 
varios tipos. As í , por ejemplo, se h a hablado de un catarro g á s t r i c o ác ido 
(catarrhus acidus , JAWORSKI) , de u n catarro m,ucoso (catarrhus mucosus. 
BOAS, JAWORSKI; , de una gas t r i t i s atrofiante de r ivada de este ú l t i m o (GRUND-
ZACH, G . M E Y E R ) , de una gastrit is con superacidez y de una gastr i t is con 
anacidez (BOAS). E n m i concepto, s in embargo, esta c las i f icac ión tiene un va lo r 
p rác t i co m u y l imi tado: en pr imer lugar , e l c a r á c t e r inflamatorio de alguno de 
los citados tipos ha sido puesto en duda y no s in r a z ó n (as í , por ejemplo, una 
parte de los casos del l lamado catarro g á s t r i c o á c i d o son incluidos entre las 
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neurosis g á s t r i c a s secretoras (EWALD) , y en segundo, y a se c o m p r e n d e r á desde 
luego que, dadas l a inconstancia de l a a c c i ó n i r r i t an te y l a d ivers idad de inten
s idad, d u r a c i ó n y p e r í o d o de l a enfermedad, y dada , a d e m á s , l a va r i ab l e reac
ción i n d i v i d u a l , se d e s t a c a r á entre los f e n ó m e n o s morbosos, ora un s ín toma , 
ora otro. T a m b i é n a q u í se presentan muchas formas de t r a n s i c i ó n que sa lvan 
los huecos que exis ten entre las diversas formas, entre l a gastr i t is simple y la 
atrofia de l a mucosa, es decir, entre dos formas ex t remas . P o r otra parte, fácil 
es comprender que las condiciones secretoras del ó r g a n o afecto unas veces ofre
c e r á n aumento ( exc i t ac ión ) y otras d i s m i n u c i ó n de ac t i v idad (depres ión) y 
siempre oscilaciones importantes, s e g ú n sean l a intensidad y el estadio de la 
a fecc ión . 

N u n c a se r e c o m e n d a r á bastante l a m a y o r prudencia en el d i a g n ó s t i c o del 
catarro g á s t r i c o a t róf ico c rón ico (gastrit is g landula r i s atrophicans) ( K L I N K E R T , 
ZEEHUIZEN). 

E l diagnóstico seguro de l a gastr i t is crónica , es en extremo difícil, 
pues el c á n c e r y ciertas neurosis g á s t r i c a s pueden presentar durante largo 
tiempo un cuadro c l ín ico a n á l o g o a l suyo. Cuando el m é d i c o , d e s p u é s de 
e x c l u i r l a pos ib i l idad de una a fecc ión g á s t r i c a secundar ia , que es lo primero 
que debe hacer, cree deber decidirse por e l d i a g n ó s t i c o de u n l lamado catarro 
g á s t r i c o c r ó n i c o p r imar io , ha de atenerse desde luego á los hechos de experien
c i a que e n s e ñ a n : 1.° que el catarro g á s t r i c o c r ó n i c o apenas produce, n i espon
t á n e a m e n t e n i por l a p r e s i ó n , grandes dolores y que cas i siempre aumentan los 
padecimientos en el p e r í o d o de l a d i g e s t i ó n , especialmente s i no se ha obser
vado una dieta r i g u r o s a ; 2.° que no suele afectar a l organismo del enfermo 
hasta los p e r í o d o s avanzados de l a enfermedad; 3.° que se conserva durante 
mucho tiempo l a ac t iv idad motriz del e s t ó m a g o ; 4 . ° que ú n i c a m e n t e en los 
p e r í o d o s avanzados, y aun esto en los casos g raves , d i sminuye l a sec rec ión de 
á c i d o ; 5.° que el m a l puede durar largos a ñ o s . E n el CÁNCER DEL ESTÓMAGO 
sucede precisamente lo cont rar io . 

L a s e c r e c i ó n considerable de moco sólo puede se rv i r de apoyo a l d i agnós 
t ico ; l a presencia de un hecho e t io lóg ico no h a r á m á s que hacerlo m á s proba
ble. L a impor tanc ia d i a g n ó s t i c a del aumento de l a s e c r e c i ó n mucosa, que 
algunos autores han exagerado un tanto, ex ige , desgraciadamente, l a introduc
ción de l a sonda y l a e v a c u a c i ó n del e s t ó m a g o por este procedimiento. 

L o s estados at róf icos secundarios de l a mucosa g á s t r i c a apenas pueden ser 
reconocidos con seguridad completa. Uno de los d i a g n ó s t i c o s m á s dif íc i les es 
indudablemente el de l a l l amada atrofia del e s t ó m a g o (tisis, anadenia ó cirro
sis del e s t ó m a g o ) que, s e g ú n las invest igaciones de FENWICK, NOTHNAGEL y 
otros, á veces parece ser t a m b i é n p r i m a r i a , pero cas i siempre es, a l parecer, 
de na tura leza secundar ia (consecutiva á l a gas t r i t i s c r ó n i c a , a l c á n c e r ) . Y esta 
dif icul tad se debe á que los hechos aparecen t an complicados, que para reco
nocerlos y apreciar los exactamente se requiere u n estudio especial . R e c o r d a r é 
ú n i c a m e n t e á este, p r o p ó s i t o que ora los s í n t o m a s no aparecen bien marcados, 
ora se presentan en primer t é r m i n o unas veces l a dispepsia, otras l a anemia, 
algunas t a m b i é n el dolor, y generalmente el défici t en l a f u n c i ó n secretora. S in 
embargo, s e g ú n las recientes invest igaciones de MARTIUS, l a c o m p o s i c i ó n de l a 
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sangre no acusa una a l t e r a c i ó n manifiesta m á s que en aquellos casos en los 
cuales l a atrofia afecta no sólo á l a mucosa g á s t r i c a sino, a d e m á s , á u n a g r a n 
parte de l a mucosa in tes t ina l . 

L a s NEUROSIS GÁSTRICAS presentan cas i siempre u n a suces ión capr ichosa y 
de todo punto inca lculable de los s í n t o m a s y siempre ejercen v i s i b l e inf iuencia 
en l a a p a r i c i ó n y en el curso de las mismas los factores p s í q u i c o s . Es to no obs
tante, es con frecuencia m u y dif íc i l emit i r u n juic io decis ivo exacto, porque 
t a m b i é n en las gastr i t is c r ó n i c a s se presentan m ú l t i p l e s «Up a n d D o w n s » (al tas 
y bajas) y las influencias nerviosas determinan l a in tensidad de los s í n t o m a s ; 
pero en él las oscilaciones son menos e x t r a ñ a s , menos caprichosas j menos 
r á p i d a s . ¿ Q u i é n s e r á capaz de aprec iar en este punto l a v e r d a d cuando l a 
experiencia nos e n s e ñ a que en los enfermos de neurosis g á s t r i c a se observan á 
menudo, a l mismo tiempo, molest ias que i nd i can propiamente l a ex i s tenc ia de 
una a fecc ión en l a mucosa estomacal? 

E l pronóstico depende de l a d u r a c i ó n y l a in tensidad de l a enfermedad 
y á veces t a m b i é n del m a l fundamenta l ; a d e m á s inf luyen en él l a p o s i c i ó n 
social y l a intel igencia del enfermo. P o r reg la general no es fáci l , en esta 
enfermedad, conquistar laureles , pero es a ú n m á s dif íc i l conservar los y a c o n 
quistados. H a y que tener en cuenta que las gastri t is de l a rga fecha y descui
dadas pueden tener en def ini t iva consecuencias i r reparables ; que l a gastr i t is 
producida por el alcoholismo, lo propio que las afecciones c a r d í a c a s de los 
bebedores, es de las m á s dif íc i les de curar , aun en el caso de que se evi ten 
ulteriores excesos y que l a enfermedad puede traer consigo u n a notable d i smi 
n u c i ó n de l a aptitud para res is t i r otras influencias nocivas . 

Tratamiento. L a prof i laxis p o d r í a prestar en esta enfermedad g r a n 
des servicios s i sus consejos no sólo fuesen escuchados sino, a d e m á s , seguidos. 
Desgraciadamente el enfermo no acude a l m é d i c o antes de encontrarse m a l y , 
por el contrario, cuando recurre á él , l a gast r i t i s y a exis te . 

Como en todas, t a m b i é n en esta enfermedad el tratamiento debe comenzar 
suprimiendo todo lo que sea nocivo , es decir , estudiando minuciosamente l a 
et iología del m a l y atendiendo cuidadosamente á l a enfermedad fundamental . 
Digno se rá de a labanza el m é d i c o que no se l imi te á formular recetas, sino que, 
ante todo, l lame poderosamente l a a t e n c i ó n del enfermo sobre l a g r a n d í s i m a 
influencia que en sus padecimientos g á s t r i c o s pueden ejercer el comer dema
siado apr isa , con demasiada frecuencia y con demasiada abundanc i a ; e l uso 
de manjares y bebidas demasiado f r í a s , demasiado calientes ó demasiado sazo
nadas ; e l fumar demasiado, el beber demasiado alcohol, aunque sea en forma 
di lu ida (cerveza , v ino , grog); e l mascar m a l , l a fal ta de higiene de l a boca, el 
exceso ó el defecto de movimiento corporal y , las t not least (por ú l t i m o , pero 
no en ú l t i m o lugar ) , l as influencias nerviosas . 

L a r e g u l a r i z a c i ó n del r é g i m e n a l iment ic io es u n factor esencial . U n m é d i c o 
prudente c o n t a r á , respecto de este par t icu la r , con l a propia exper i enc ia del 
enfermo y con las id ios incras ias y reacciones ind iv idua les de su e s t ó m a g o , 
s e g ú n hemos vis to detenidamente en l a p á g . 6Í8. E n general , los mejores man
jares son aquellos que menos esfuerzos e x i j a n á las deprimidas funciones del 
e s t ó m a g o , que permanezcan en és t e poco tiempo y que sean a l mismo t iempo 
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nutr i t ivos, gratos a l paladar , agradables a l paciente y tolerables pa r a el ó r g a n o 
enfermo. Fe l izmente l a na tura leza ha procurado que el intestino, por medio de 
un aumento de ac t iv idad , pueda supl i r las deficiencias funcionales del e s tóma
go. Como reg la general debe recomendarse a l enfermo que coma á menudo y 
en cortas cantidades. T a m b i é n en esta enfermedad conviene no tanto l a exc lu 
s ión de ciertos manjares cuanto l a observancia de l a m o d e r a c i ó n á todos conve
niente ; pero, como es n a t u r a l , precisa ev i ta r e l uso de manjares de difícil 
d i g e s t i ó n . De nuevo l l a m a r é m u y especialmente l a a t e n c i ó n sobre las excelen
cias del suero de l a manteca de v a c a , remedio d i e t é t i c o que me ha dado los 
mejores resultados en va r ios enfermos de catarro c r ó n i c o . 

Ocioso me parece ins is t i r en l a conveniencia de observar en los casos nece
sarios todas las d e m á s reglas que favorecen l a d i g e s t i ó n ( v é a n s e p á g s . 622 
y 623). 

E l p r á c t i c o no d e b e r á r e c u r r i r á l a e v a c u a c i ó n a r t i f i c i a l del e s t ó m a g o (con 
ó s in lavado por medio de medicamentos, de los cuales los mejores son los l íqu i 
dos que contienen p e q u e ñ a s dosis de a lca l inos ) , sino en aquellos casos en que 
h a y a e s t a n c a c i ó n y f e r m e n t a c i ó n ano rma l de los ingesta, que no puedan ser 
combatidas por medios m á s sencillos. U n aumento considerable de secrec ión 
mucosa, puede t a m b i é n ser i n d i c a c i ó n pa ra proceder al l avado del e s t ó m a g o . 
L o s resultados de este tratamiento m e c á n i c o son, las m á s de las veces , asom
brosos, siendo precisamente estos casos los que h a n proporcionado los m á s 
bri l lantes t r iunfos á l a e v a c u a c i ó n del e s tómago por medio de l a sonda, pues 
a l cabo de pocos d í a s desaparecen l a m a y o r parte de los s í n t o m a s de l a enfer
medad y el e n f e r m ó s e siente como resucitado. U n lavado a l d í a , ocho horas 
d e s p u é s de l a comida p r i nc ipa l ó por l a noche, s i e l enfermo hace v a r i a s comi
das p e q u e ñ a s , suele bastar cas i s iempre. 

L o s procesos fermentat ivos anormales desaparecen generalmente en estas 
insuficiencias musculares combatiendo l a e s t a n c a c i ó n del contenido estomacal, 
cosa que no suele suceder en las ectasias consecutivas á l a estenosis del pilero 
y especialmente en las que t ienen una base cancerosa. Por esto considero siem
pre como un m a l s í n t o m a el que no se consiga vencer l a e s t a n c a c i ó n y l a des
c o m p o s i c i ó n anormal á pesar de l a oportuna e v a c u a c i ó n de l e s t ó m a g o . E n caso 
necesario, puede pract icarse un lavado del e s t ó m a g o con u i i a so luc ión an t i s ép 
t i ca . Y a hemos indicado en otro lugar ( p á g . 615) con c u á n t o cuidado debe 
precederse en este pa r t i cu la r . 

L o s trastornos de l apetito y las molestias de u n a d i g e s t i ó n g á s t r i c a lenta 
suelen combatirse con digestivos. Unos m é d i c o s dan l a preferencia á las gotas 
de á c i d o c l o r h í d r i c o ( V , V I I I , X en un vaso de agua, de una á tres horas d e s p u é s 
de l a c o m i d a ) ; otros á los amargos y otros á los aZcaZwos en p e q u e ñ a s dosis. 
L a exper ienc ia subje t iva y las condiciones ind iv idua les in f luyen en alto grado 
en l a i n d i c a c i ó n de los mencionados medicamentos. Por reg la general , l a estan
c a c i ó n de masas de moco se combate mejor bebiendo en a y u n a s aguas minerales 
templadas que contengan cloruro sód ico ó a lca l inos; el e s t r e ñ i m i e n t o , regulando 
el r é g i m e n a l iment ic io (suero de manteca, compotas) , con el masaje y con 
laxantes l igeros ( ru iba rbo , c á s c a r a sagrada , sales n e u t r a s ) ; los ardores y U 
p i ros i s con p e q u e ñ a s dosis de a lcal inos (bicarbonato s ó d i c o , magnesia c a l c i -
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n a d a ) ; los grados ligeros de f e r m e n t a c i ó n , con preparados sa l ic í l ioos ; l a inape
tencia con amargos (condurango) . Fundado en numerosas exper iencias puedo 
asegurar que me ha dado excelentes resultados l a siguiente c o m b i n a c i ó n de 
digestivos, por supuesto p rev ia minuciosa r e g u l a r i z a c i ó n de l a dieta y del sis
tema de v i d a y teniendo siempre en cuenta las reglas de l a d i g e s t i ó n que deja
mos consignadas: E p . Bicarbonato sód ico , 15 gramos. Sal ic i la to de bismuto ó 
ác ido sa l ic í l i co , 5 gramos. Polvos de r a í z de ru ibarbo, 5 gramos. Polvos a r o m á 
ticos, 5 gramos. A z ú c a r de leche, 10 gramos. E n un frasco de c r i s t a l . T r e s veces 
a l d í a , una ó dos horas d e s p u é s de comer, media á una cucharadi ta con agua; 
y como exci tante del apetito: R p . E x t r a c t o fluido de condurango y jarabe de 
naranjas aa . 10 gramos. T i n t u r a de nuez v ó m i c a , 5 gramos. Cuatro veces a l 
d í a X ó X X gotas en un poco de agua azucarada ó v ino dulce con agua, media 
ó una hora antes de comer. 

L a balneoterapia y l a bebida de aguas minerales ( K a r l s b a d , Marienbad, 
Ta ra sp , K i s s i n g e n , Homburgo, Neuenahr, V i c h y , E m s , Wiesbaden, Marmolejo, 
M o n d á r i z , B u r l a d a , Sobron, Cestona, etc.) , dan á veces excelentes resultados, 
cuando el m a l no ha hecho demasiados progresos y no presenta a ú n caracteres 
de demasiada gravedad , porque en este tratamiento obran a l mismo tiempo 
como factores curat ivos el procul ab negotiis, el descanso, el sistema de v i d a 
apropiado, las bellezas de l a na tura leza y en su caso t a m b i é n las influencias 
sujestivas p s í q u i c a s . L a e lecc ión de un balneario conveniente es á menudo 
en extremo dif íci l , no pudiendo acerca de esto sentarse una l ey g e n e r a l : en 
este punto t a m b i é n h a y que tener en cuenta las condiciones ind iv idua les y otros 
factores que no pueden determinarse previamente (c i rcuns tancias a t m o s f é r i c a s , 
concurrencia, estado de á n i m o , l a i n d i v i d u a l i d a d del médico director de los 
b a ñ o s ) . Po r regla general los enfermos descaecidos no se encuentran bien en 
un sitio de aguas.. L a s aguas ac idu ladas a l c a l i n a s (Neuenahr , V i c h y , Po rch in -
gen, Marmolejo y M o n d á r i z ) , e s t á n indicadas en las eructaciones á c i d a s , en los 
ardores, en l a r e p l e c i ó n de l a r e g i ó n g á s t r i c a y en los grados ínf imos de fer
m e n t a c i ó n ano rma l ; los manantiales a lcal ino-clorurados ( E m s , Gleichenberg y 
Cestona), en l a h i p e r s e c r e c i ó n mucosa, en l a d i s m i n u c i ó n de s e c r e c i ó n de á c i d o 
c lo rh íd r i co y en el m a l gusto de boca ; los a l c a l i n o s a l i ñ o s ( K a r l s b a d , Mar ien
bad^ T a r a s p , E l s t e r y F r a n z e n s b a d ) y las aguas c l o r u r a d o s ó d i c a s (Homburgo, 
Kiss inger , Wiesbaden, Soden y Cestona), en los padecimientos g á s t r i c o s de las 
personas gruesas, obesas, que hacen poco e jerc ic io , que se han dado á veces 
una v i d a demasiado buena y que, en su consecuencia, presentan a l propio 
tiempo e s t a n c a c i ó n h e p á t i c a y e s t r e ñ i m i e n t o . Los individuos a n é m i c o s pueden, 
en algunos casos, d e s p u é s de haber mejorado l a f u n c i ó n de su e s t ó m a g o , usar 
con ventaja los manant ia les ferruginosos que en muchos de los citados puntos 
existen t a m b i é n ( F r a n z e n s b a d , M a r i e n b a d , E l s t e r , R ippo l sdau , P y r m o n t y 
S c h w a l b a c h ) . L a s aguas f r í as t ienen generalmente una a c c i ó n excitante, y las 
calientes sedante sohre l a esfera motriz del c ana l gastrointestinal. L o s estados 
de r e l a j a c i ó n y de a t o n í a del e s t ó m a g o e x i g e n , por lo mismo , preferentemente 
los manantiales fr íos (Mar i enbad y K i s s i n g e n ) y los estados de e x c i t a c i ó n los 
calientes ( K a r l s b a d , Wiesbaden y Neuenah r ) . 

L a a p l i c a c i ó n de l a electr icidad, con tanto calor recomendada por EINHORN, 
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no parece ind icada en esta enfermedad m á s que en muy contados casos; en 
cambio, e l masaje oportunamente practicado puede ser eficaz en l a debi l idad 
motr iz incipiente y en l a d i s t ens ión del e s t ó m a g o . 

L o s catarros g á s t r i c o s secundarios c r ó n i c o s requieren en pr imer t é r m i n o el 
tratamiento minucioso del m a l fundamental . 

5 . Ulcera redonda del estómago 

v TJlcus v e n t r i c u l i , ro tundum, chronicum, pept icum, per forans , s implex , rodens) 

Etiología y patogenia. L a ú l c e r a redonda del e s t ó m a g o , desjcrita 
por vez p r imera por CRÜVEILHIER (1829) como una les ión u l ce ra t iva de l a mu
cosa g á s t r i c a or ig inada por l a acc ión d iges t iva del jugo g á s t r i c o , con tendencia 
á hacerse c r ó n i c a y á profundizar, merece en alto grado l l a m a r l a a t e n c i ó n del 
m é d i c o p r á c t i c o por l a frecuencia r e l a t iva con que se presenta, por sus compli
caciones, que á veces ponen en peligro l a ex is tenc ia del enfermo, y sobre todo 
por los muchos complejos s i n t o m á t i c o s poco claros que determina. A pesar de 
las numerosas invest igaciones experimentales y c l í n i c a s , no se ha logrado 
t o d a v í a e x p l i c a r claramente l a patogenia de l a ú l c e r a del e s t ó m a g o ; pero es 
cas i indudable que en é s t a como en todas las afecciones, deben coincidir var ios 
factores nocivos . L o s trastornos locales de l a n u t r i c i ó n de las paredes del estó
mago, que d i sminuyen l a resistencia del tejido, sobre todo del epitelio de reves
timiento, l a h i p e r s e c r e c i ó n de u n jugo g á s t r i c o h i p e r á c i d o é h i p e r p é p t i c o y 
finalmente las a n o m a l í a s del total organismo, en especial de l a compos i c ión de 
l a sangre, son las condiciones que favorecen l a a p a r i c i ó n de un defecto ulce
roso de l a pared del e s t ó m a g o . E n ú l t i m o t é r m i n o se t ra ta de una especie de 
a u t o d i g e s t i ó n c i r c u n s c r i t a del e s t ó m a g o . 

L o s trastornos locales de n u t r i c i ó n de l a mucosa g á s t r i c a son producidos 
unas veces por i r r i tantes inflamatorios (como en l a gast r i t i s ) , otras por i r r i t a n 
tes m e c á n i c o s , q u í m i c o s , t r a u m á t i c o s y t é r m i c o s ; pero generalmente su causa 
e s t á en los trastornos de l a c i r c u l a c i ó n (espasmo v a s c u l a r , procesos embó l i cos , 
al teraciones de las paredes, estancaciones, hemorragias) . E n algunos casos se 
observa t a m b i é n l a i n t e r v e n c i ó n de bacter ias . 

Y a se c o m p r e n d e r á que l a in tolerancia contra estas influencias nocivas 
aumenta cuando padece todo el o rganismo; y esta c i rcuns tanc ia e x p l i c a l a fre
cuencia con que se presentan las ú l c e r a s del e s t ó m a g o en las personas d i s c r á s i -
cas c l o r ó t i c a s , a n é m i c a s y descaecidas. T a m b i é n se comprende que los afectos 
p s í q u i c o s deprimentes puedan obrar en i g u a l sentido. 

A menudo pueden observarse en los enfermos sifil í t icos y sobre todo tuber
culosos, s í n t o m a s que ind ican l a exis tencia de una ú l c e r a en el e s t ó m a g o , siendo 
en t a l caso m u y dif íci l determinar s i se t ra ta de u n a ú l c e r a p é p t i c a en el sen
tido estricto de la pa labra ó de una ú l c e r a sif i l í t ica ó tuberculosa. E n u n caso 
por m í observado, en que l a enferma, ant igua sif i l í t ica, s u c u m b i ó por hemate-
mesis, se e n c o n t r ó una ú l c e r a redonda p é p t i c a c l á s i c a . 

L a h i p e r s e c r e c i ó n del jugo g á s t r i c o , sospechada durante mucho tiempo, ha 
sido af i rmada especialmente por R I E G E L y sus d i s c í p u l o s y posteriormente con-
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firmada por var ios investigadores (VAN DER V E L D E , JAWORSKI y otros). A d e m á s 
se ha comprobado que el á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re aparece en los enfermos de 
ú l c e r a y a en un p e r í o d o precoz de l a d i g e s t i ó n ; de suerte que el jugo g á s t r i c o 
puede, por desgracia, obrar t a m b i é n durante mucho tiempo y e n é r g i c a m e n t e 
sobre las delicadas granulaciones del tejido ulcerado. L a i r r i t a c i ó n de l a 
ú l ce ra y de sus finas r amas nerviosas , puede determinar nuevas contraccio
nes vasculares y é s t a s , á su vez , nuevos trastornos de l a c i r c u l a c i ó n . A esto se 
agrega un reposo insuficiente del ó r g a n o enfermo. Por ú l t i m o , l a c o m p o s i c i ó n 
de l a sangre y el estado del total organismo no son á menudo como debieran 
ser para garant izar l a c u r a c i ó n r á p i d a de l a p é r d i d a de substancia. Es te ú l t i m o 
factor, que tiene t a m b i é n su fundamento exper imenta l (QUINCKE), me parece 
de gran importancia desde el punto de v i s t a p r á c t i c o . No se ha podido resolver 
t o d a v í a s i los citados factores pueden exp l i c a r el hecho, que desde hace tiempo 
viene preocupando á los p a t ó l o g o s , de l a escasa tendencia c i c a t r i c i a l de l a 
ú l c e r a comparada con l a r á p i d a c u r a c i ó n de los defectos de l a mucosa produ
cidos exper imental y casualmente y de las heridas de las paredes del es tó
mago; pero de todos modos dichos factores son dignos de m e n c i ó n . Que u n a 
secrec ión exces iva de u n jugo g á s t r i c o h i p e r á c i d o é h i p e r p é p t i c o no es en modo 
alguno l a cond i c ión sine qua wo^ para l a f o r m a c i ó n de una ú l c e r a del es tó 
mago, lo demuestran los casos re la t ivamente frecuentes en los cuales l a secre
ción de á c i d o c l o r h í d r i c o es n o r m a l , y aun e s t á d i s m i n u i d a , ó hasta se observa 
la s u s p e n s i ó n de l a s ec r ec ión de jugo g á s t r i c o . E n estos casos, ó h a y que admi 
tir l a ex is tencia de importantes trastornos en l a n u t r i c i ó n de l a pared del es tó 
mago ó l a d i s m i n u c i ó n de s e c r e c i ó n de jugo g á s t r i c o ha de haber sido pasajera. 
Pueden t a m b i é n presentarse como consecutivas alteraciones secundarias de 
estructura de l a pared del e s t ó m a g o , especialmente del p a r é n q u i m a g landula r , 
como se ha observado en algunos casos de ú l c e r a s c r ó n i c a s del e s t ó m a g o , en 
los cuales aparece d i sminu ida l a f o r m a c i ó n a s í del á c i d o como de los fermentos. 

L a cues t ión de s i l a hiperacidez que ex is te las m á s de las veces es causa ó 
consecuencia, de si representa u n proceso pr imar io ó secundario, no e s t á re
suelta t o d a v í a ; pero p r á c t i c a m e n t e tiene escasa impor tancia . E s posible que 
sea ambas cosas, porque una h i p e r s e c r e c i ó n p r i m a r i a p o d r í a determinar con
tracciones e s p a s m ó d i c a s de ciertas partes de l a pared del e s t ó m a g o con t ras
tornos secundarios de l a c i r c u l a c i ó n ( isquemia, e s t a n c a c i ó n ) , en cua l caso s e r á n 
muy favorables las condiciones pa ra l a f o r m a c i ó n de una ú l c e r a . Pero esta 
conex ión no parece ser l a regla general , porque de serlo, se o b s e r v a r í a n m á s 
ú lce ras en los enfermos de h i p e r s e c r e c i ó n é hiperacidez, aparte de que dice 
muy poco en favor de l a mi sma l a poca frecuencia r e l a t i va con que se forman 
las ú l c e r a s en l a parte m á s musculosa del e s t ó m a g o , en l a r e g i ó n p i l ó r i c a . Po r 
otra parte, es evidente que l a presencia de u n a ú l c e r a puede determinar , por 
exc i t ác ión nerviosa y por v í a refleja, un aumento de s e c r e c i ó n , del mismo modo 
que las ú l c e r a s de l a boca determinan e l ptialismo y l a ang ina tonsi lar el 
aumento de l a s e c r e c i ó n de moco. 

Merece consignarse l a o b s e r v a c i ó n de que, lo mismo que en e l c á n c e r , las 
condiciones geográf icas parecen i n ñ u i r en l a frecuencia de l a ú l c e r a del es tó
mago. A s i . por ejemplo, se dice que esta enfermedad suele presentarse m u y á 
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menudo en T h u r i n g i a y en Copenhague y m u y r a r a s veces en Munich . T a m 
b i é n en los montes Rhon es m u y poco frecuente l a ú l c e r a , s e g ú n refiere 
SOHLERN, quien supone que este hecho se debe á l a a l i m e n t a c i ó n vegetal r i c a 
en sales p o t á s i c a s y á l a inf luencia de é s t a s en l a c o m p o s i c i ó n de l a sangre. 
I n ú t i l nos parece demostrar c u á n dif íci l es resolver esta c u e s t i ó n dada l a diver
s idad de cuadros c l í n i cos que presenta l a ú l c e r a del e s t ó m a g o . S i n embargo, 
las dis t intas condiciones de a l i m e n t a c i ó n de las poblaciones deben ser conside
radas como causas de l a v a r i e d a d de frecuencia . L a s cifras a n a t o m o p a t o l ó g i c a s 
t ienen a q u í un v a l o r m u y l imi tado porque acusan l a mor ta l idad y no l a morbi
l idad , y , por otra parte, sólo se refieren á ciertas c a t e g o r í a s . E n general se 
encuentran post mor tem 5 por 100 de casos de ú l c e r a ó de cicatr ices ulce
rosas. 

A u n cuando n inguna edad se h a l l a indemne, l a ú l c e r a es m u y r a r a en los 
n i ñ o s (hasta l a edad de diez años ) y en los ancianos : l a i n m u n i d a d de estos 
ú l t i m o s puede exp l i ca r se por l a d i s m i n u c i ó n del jugo g á s t r i c o en can t idad y en 
eficacia. 

L a s mujeres padecen de ú l c e r a del e s t ó m a g o m á s que los hombres ( 2 : 1 ) , 
lo cua l bien puede ser debido á l a compos i c ión a n é m i c a de l a sangre, m á s fre
cuente en a q u é l l a s que en és tos . L a s j ó v e n e s c l o r ó t i c a s , en quienes, s e g ú n 
recientes exper iencias , se observa á menudo un aumento de s e c r e c i ó n de jugo 
g á s t r i c o r ico en á c i d o c l o r h í d r i c o , e s t á n especialmente predispuestas durante y 
d e s p u é s del p e r í o d o de l a pubertad. L a m e n s t r u a c i ó n , que t an g r a n influencia 
ejerce sobre l a d i g e s t i ó n , l a lac tanc ia y e l puerperio, parecen favorecer consi
derablemente l a f o r m a c i ó n de una ú l c e r a . 

Desde el punto de v i s t a de l a anatomía patológica debe observarse 
que en l a ú l c e r a suelen fa l tar las escaras, l a s u p u r a c i ó n , el revestimiento y 
hasta las granulaciones manifiestas, a s í como los s í n t o m a s de una in f l amac ión 
considerable; que l a fo rma es redonda ú ova lada , parec ida á l a de u n embudo 
plano con l a boca m á s ancha en l a superficie. L o s bordes son marcados, como 
recortados; ú n i c a m e n t e las ú l c e r a s ant iguas, c r ó n i c a s , á menudo i r regulares y 
formadas por confluencia, presentan á menudo bordes infi l trados, gruesos y 
escalonados. 

Por reg la general , sólo se forma u n a ú l c e r a ; pero t a m b i é n (en el 20 por 100 
de los casos aproximadamente) sucede que aparecen v a r i a s con distintos pe r ío 
dos de desarrollo. E l t a m a ñ o v a r í a desde el de u n a moneda de un c é n t i m o a l 
de l a pa lma de l a mano. Desde el punto de v i s t a p r á c t i c o es importante el 
hecho de que el si t io predilecto de l a ú l c e r a no es, como suponen algunos auto
res, l a r e g i ó n p i l ó r i c a , sino \& p a r e d posterior del e s tómago (42 por 100); siguen 
luego l a co rvadura menor (26 por 100), e l p í l o ro (15 por 100), l a pared .anterior 
(4,9 por 100), l a co rvadura mayor (2,4 por 100) y , finalmente, el cardias 
(2 por 100). Como se v e , l a l o c a l i z a c i ó n de esta enfermedad presenta notables 
diferencias con l a del c á n c e r . 

E l fondo de l a ú l c e r a e s t á formado por l a submucosa, l a muscular , l a 
serosa ó por un ó r g a n o inmediato, en el cua l pueden producirse g raves al tera
ciones consecutivas ( u l c e r a c i ó n , i n f l a m a c i ó n , gangrena, s u p u r a c i ó n , f o r m a c i ó n 
de cavidades , i n d u r a c i ó n ) , s e g ú n l a profundidad á que a l c a n z a el proceso ulce-
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ra t ivo . Es to determina importantes alteraciones p a t o l ó g i c a s que á su vez pue
den despertar los m á s importantes accidentes morbosos (adherencias, perfora
ción del e s t ó m a g o , hemorragias, peri tonit is) . Cuanto m á s r á p i d a m e n t e ahonda 
l a u l c e r a c i ó n , cuanto m a y o r es l a m o v i l i d a d de los ó r g a n o s inmediatos, que 
pueden ser asiento de adherencias, cuanto m á s cargado e s t á el e s t ó m a g o y 
cuanto menos se cu ida el enfermo, tanto m á s dif íci l es l a f o r m a c i ó n de adhe
rencias. 

He visto un caso de adherencia de una ú l ce ra del es tómago con el pánc reas y l a 
vejiga biliar, con deformación cicatr icial del es tómago , que produjo estenosis del 
piloro y consecutiva ectasia del es tómago. E l s índrome poco claro de l a l í lcera compli
cóse á causa de un fuerte cólico de cálculo biliar con periodos febriles consecutivos 
duraderos. Cuando l a estenosis del piloro hizo necesaria l a operación, se vieron las 
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Perforación del piloro por una úlcera redonda. 
(Esta figura y las siguientes son reproducidas del Atlas de GRUVEILHIER) 

D, duodeno. M, estómago. P, sitio perforado 

antes citadas adherencias, que en un principio hicieron pensar en l a existencia de un 
cáncer. E l enfermo se curó después de practicada una gastroenterostomia. E l agua 
de los lavados a r r a s t ró posteriormente algunos cálculos biliares. 

S i l a ú l c e r a penetra m u y adentro de l a pared posterior se forman adheren
cias í n t i m a s entre e l e s t ó m a g o y el p á n c r e a s , y en estos casos no pocas veces e l 
p á n c r e a s h i p e r p l á s i c o forma l a hase de l a ú l c e r a . (Violentos dolores en l a 
espalda pueden denunciar en v i d a este proceso). Y aun he vis to penetrar en el 
interior del e s t ó m a g o las m á s abundantes vegetaciones. Fuer tes dolores en el 
epigastrio y en l a r e g i ó n h e p á t i c a , junto con v ó m i t o s de sangre persistentes, 
pueden ser indicios de l a u l c e r a c i ó n del lóbulo izquierdo del higado. L a s ú l c e 
ras de l a pared anterior del e s t ó m a g o , m á s movib le , penetran m á s r á p i d a m e n t e 
que en otra parte en l a cav idad per i toneal , porque es m á s dif íci l en és te que en 
otros sitios l a f o r m a c i ó n de adherencias . Cas i no h a y necesidad de deci r que 
estas adherencias tienen una s ign i f icac ión saludable, consti tuyen una defensa 
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contra las perforaciones, y cuando és ta s y a ex is ten l i m i t a n sus funestas conse-
cuencias, merced á l a i n f l a m a c i ó n c i rcunscr i t a del peritoneo. De a q u í que l a 
per i toni t i s local adhes iva (perigastri t is) , que á veces a c o m p a ñ a á l a ú l c e r a del 
e s t ó m a g o , ó u n a adherencia de l a serosa g á s t r i c a con el revestimiento de un 
ó r g a n o vecino ó con el omento, ó con un ganglio l i n f á t i co , ó con el diafragma, 
pueden s a l v a r l a v i d a de un enfermo. T a m b i é n pueden formarse tumores palpa
bles que f á c i l m e n t e den lugar á que se confunda l a ú l c e r a con el c á n c e r . 

A s i se comprobó en uno de mis enfermos del es tómago con diagnóst ico dudoso y 
sin s íntomas de di la tación gás t r ica , l a existencia por encima del ombligo de un tumor 
del t a m a ñ o de un huevo, duro y rugoso que se hab ía adherido á l a pared abdominal. 

Fiar. 77 

Pared posterior del estómago con una úlcera redonda, vista por fuera. Cicatriz radiada 

A l practicarse l a operación se vió que se trataba de un diverticulo del estómago pro
ducido por una ú lcera gás t r i ca acompañada de una gran infil tración inflamatoria. 
KOLACZEIC ha publicado un caso completamente aná logo . 

L o s procesos inflamatorios que desde e l e s t ó m a g o se ext ienden á las inme
diaciones del mismo y los procesos p e r i g á s t r i c o s purulentos debidos á una infec
c ión secundar ia , pueden t a m b i é n modificar esencialmente e l s í n d r o m e morboso 
y poner en g rave riesgo l a v i d a del enfermo de ú l c e r a . 

L a p e r f o r a c i ó n es el fantasma terr ible que amenaza á todo enfermo de ú lce 
r a , especialmente á las mujeres. A veces este proceso fa ta l se presenta tan repenti
n a como inesperadamente y el enfermo se muere r á p i d a m e n t e entre los m á s 
agudos dolores en todo el cuerpo y en intenso colapso L a p e r f o r a c i ó n puede 
rea l izarse en l a c a v i d a d abdominal , lo que consti tuye el caso m á s g rave , ó en 
el duodeno, en el colon, en el per icard io , en l a vej iga b i l i a r , con e v a c u a c i ó n 
consecut iva de cá l cu los bi l iares por el e s t ó m a g o ; en los pulmones, en l a cav idad 
p l e u r i t i c a , en el c o r a z ó n , en los vasos y , finalmente, entre el h í g a d o y el ñ-ih-
f ragma, con f o r m a c i ó n de un p i o p n e i í m o í d r a í c s i t^ / ré íz íco . L a mayor parte de 
estas perforaciones son mortales y todas ponen en peligro l a v i d a ; l a menos 
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peligrosa, es la. iper toración de l a p a r e d abdominal d e s p u é s de u n a adherencia 
previa (f ís tula del e s t ó m a g o ) . 

Pero t a m b i é n durante el proceso cura t ivo pueden presentarse accidentes 
desgraciados para los enfermos, tales como f o r m a c i ó n de extensas adherencias 
p e r i g á s t r i c a s , y de cicatr ices en el fondo de l a ú l c e r a , seguidas de es t r ic turas . 
Estos accidentes determinan las conocidas estenosis c ica t r ic ia les del e s t ó m a g o 
(estenosis del p í lo ro y del card ias , e s t ó m a g o en forma de reloj de arena) . L a s 
ú l c e r a s p e q u e ñ a s no suelen dejar c icatr ices . L a s distorsiones de las fibras ner
viosas encerradas en las c icatr ices pueden producir violentos dolores c a r d i á l -
gicos, aun mucho d e s p u é s de cu rada l a ú l c e r a . 

Otro de los peligros que amenaza á los enfermos de ú l c e r a es l a e ro s ión de 
los vasos con subsiguiente hemorragia , hematemesis, que se presenta inevi table-

Fis: . 78 
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U, extensa cicatriz de una úlcera de la pared posterior del estómago, toda ella alterada. 
E l páncreas se transparenta á t ravés de la delgada cicatriz. O, esófago. D, duodeno 

mente cuando el vaso c o r r o í d o no se ha cerrado previamente, como por fortuna 
suele suceder, por v i r t u d de alteraciones de las paredes ó de trombosis. E n 
una tercera parte de los casos se ha observado hematemesis, s in i n c l u i r en 
este n ú m e r o las hemorragias m i c r o s c ó p i c a s . L a s hemorragias que ponen en 
peligro l a v i d a se presentan cas i ú n i c a m e n t e en las ulceraciones profundas 
y que a v a n z a n r á p i d a m e n t e , las cuales afectan á grandes ar ter ias ( l a e s p l é n i c a , 
l a coronaria del e s t ó m a g o , l a p a n c r e á t i c a ) . L o s defectos p e q u e ñ o s , superficia
les por regla general no determinan sino p e q u e ñ a s hemorragias; s in embargo, 
p e q u e ñ a s erosiones de l a mucosa g á s t r i c a producen t a m b i é n por e x c e p c i ó n 
hemorragias que ponen en peligro l a v i d a y que á veces son hasta mortales . 
Tampoco e s t á n completamente protegidos los vasos inmediatos y asimismo 
puede una hemorragia der ivarse de una vena . E s importante desde el punto de 
v i s ta p r á c t i c o el hecho de que pueda presentarse l a hemorragia en los comien
zos del proceso y no es raro que, del mismo modo que l a hemoptisis en los 
tuberculosos, sea l a hematemesis e l pr imer s í n t o m a que denuncie l a enfermedad 
loca l . 



646 ENFERMEDADES D E L ESTÓMAGO 

L a trombosis de l a vena por ta es m u y pocas veces consecuencia de l a ú l c e r a 
del e s t ó m a g o ; pero puede dar lugar á l a cues t i ón de s i en u n caso dado l a 
hematemesis es consecuencia de una ú l c e r a del e s t ó m a g o con trombosis secun
dar ia de l a porta ó de una e s t a n c a c i ó n en esta v e n a , producida por u n a cirrosis 
h e p á t i c a . 

Por ú l t i m o , es preciso tener en cuenta que en algunos casos ( ap rox ima
damente el 6 por 100, H A U S E R ) sobre una ú l c e r a no cu rada ó sobre una 
c ica t r iz puede desarrol larse un c á n c e r . 

E l síndrome morboso de l a ú l c e r a del e s t ó m a g o es sumamente 
va r i ab le ; sólo se presenta sencillo y claro cuando se i n i c i a con s í n t o m a s t íp icos 
l lamados s í n t o m a s ulcerosos. E n los l ib ros , los casos t í p i c o s cons t i tuyen l a m a 
y o r í a ; pero en la p r á c t i c a dominan los a t í p l e o s . Dolor , v ó m i t o , trastornos dis
pép t i cos de d ive r sa forma y sobre todo hematemesis, const i tuyen los s í n t o m a s 
cardinales de l a enfermedad. U n a hematemesis d is ipa desde luego las dudas 
justificadas que pueda ofrecer u n d i a g n ó s t i c o , lo cua l no quiere dec i r , s in em
bargo, que una hemorragia g á s t r i c a sea por sí sola bastante pa ra ind ica r l a 
exis tencia de una ú l c e r a en e l e s t ó m a g o . 

L o que suele i nduc i r a l enfermo á consultar con un m é d i c o son los dolores 
de estómago, ora marcadamente circunscri tos , ora m á s difusos, unas veces cons
tantes, otras p a r o x í s t i c o s y que a q u é l describe como dolores de q u e m a z ó n , de 
pe r fo r ac ión , de punzada ó de ca lambre . Estos dolores suelen aumenta r con l a 
p r e s i ó n en l a r e g i ó n g á s t r i c a , d e s p u é s de tomar al imentos, sobre todo s i és tos 
son poco apropiados, y cuando el enfermo se mueve . E l reposo corpora l , el 
reposo del ó r g a n o enfermo y el v ó m i t o del contenido estomacal fuertemente 
á c i d o en plena d i g e s t i ó n , los mi t igan . Sólo excepcionalmente sucede lo contra
r io , pero h a y ú l c e r a s c r ó n i c a s del e s t ó m a g o en las cuales persiste en és te el 
dolor aun estando v a c í o , y e l alimento l í q u i d o , d i luyendo y combinando el 
á c i d o l ibre , ca lma las sensaciones dolorosas. 

E l dolor que se i n i c i a poco d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de al imentos, que a lcanza 
su m a y o r intensidad cuando l a d i g e s t i ó n l lega á su fase cu lminante , cesando 
en cambio a l v a c i a r s e por l a boca ó por el duodeno el contenido del e s t ó m a g o , 
cas i siempre se siente en el epigastrio ó en l a espalda. A menudo i r rad iase á é s t a 
desde el e s t ó m a g o . L o s dolores de l a espalda, apreciados y a por CRUVEILHIER 
(generalmente en el lado izquierdo , entre las v é r t e b r a s oc tava y d u o d é c i m a ) , 
son cas i t an frecuentes como los e p i g á s t r i c o s . T a m b i é n se siente e l dolor de 
e s t ó m a g o d e t r á s ó junto a l e s t e r n ó n , simulando un dolor t o r á c i c o , ó en las regiones 
umbi l i ca l , escapular ó lumbar , en el hipocondrio izquierdo, y r a ras veces en el 
derecho. A lgunas veces el enfermo no puede precisar l a l o c a l i z a c i ó n de los dolo
res . A d e m á s , puede el dolor i r r a d i a r desde el epigastrio á todas estas regiones 
ci tadas. E s , pues, m u y importante desde el punto de v i s t a p r á c t i c o e l hecho de 
que los dolores producidos po r u n a ú l c e r a pueden sentirse en sitios muy dis
tantes del e s t ó m a g o . L a exper ienc ia me ha demostrado que en l a p r á c t i c a no se 
presta a t e n c i ó n bastante á esas i r rad iac iones del dolor que t a m b i é n se presentan 
á menudo en otros estados morbosos ( e n el cól ico de c á l c u l o b i l i a r , dolores en 
el hipocondrio izquierdo; en l a apendici t is dolores en el epigastrio y en l a fosa 
i l i a c a izquierda; en e l c á n c e r de l a la r inge dolores de o í d o s ; en l a pleuri t is 
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dolores en l a fosa i l í a c a ; en l a p n e u m o n í a in fan t i l dolores en l a r e g i ó n umb i l i 
cal ; en l a per icardi t is dolores en l a nuca y en el occipucio; en los enfermos 
del c o r a z ó n dolores en el brazo izquierdo; en los abscesos h e p á t i c o s dolores 
en el hombro derecho, e tc . ) -

E l hecho de que en esta enfermedad, como en el cól ico del cá l cu lo b i l i a r , 
los accesos dolorosos puedan in ic iarse con f e n ó m e n o s de un cor iza vasomotriz 
(CAHN), es l a mejor prueba de lo caprichosas que pueden presentarse las man i 
festaciones reflejas. 

L a ausenc ia completa del dolor ó l a m a n i f e s t a c i ó n del mismo como simple 
sensac ión de t ens ión , de r e p l e c i ó n , de pesadez en las regiones g á s t r i c a y to rá -
cica inferior, son hechos d i f í c i lmen te expl icables , pero confirmados por l a expe
r ienc ia . 

L a s localizaciones del dolor de e s tómago t ienen importancia por cuanto 
los dolores en l a espalda pueden presentarse en las ú l c e r a s de l a pared pos
terior, los del hipocondrio izquierdo en las de l a r e g i ó n c a r d í a c a y los del 
hipocondrio derecho en las de l a r e g i ó n p i l ó r i c a . — E s discutible l a impor
tancia que para el d i a g n ó s t i c o del sitio de l a ú l c e r a pueda tener e l periodo de 
l a d iges t i ón en que el dolor empieza ó a u m e n t a ; t an sólo el hecho de que se 
produzca inmediatamente d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de alimentos ind ica que l a 
ú l c e r a e s t á s i tuada en el cardias . 

E s , a d e m á s , indudable que en los dolores inf luye Impostura del enfermo. 
BEINTON ha confirmado esto f u n d á n d o s e en observaciones c l í n i ca s y compro
baciones a u t ó p s i c a s . A s í , los que t ienen l a ú l c e r a en l a pared posterior e s t á n 
mejor echados sobre el vientre ; los que l a t ienen en l a pared anterior, se en
cuentran mejor guardando el d e c ú b i t o do r sa l ; l a postura m á s c ó m o d a para los 
que padecen ú l c e r a en l a r e g i ó n p i ló r i ca es e l d e c ú b i t o la te ra l izquierdo y para 
los que las sufren en l a r e g i ó n del cardias e l d e c ú b i t o l a te ra l derecho. E l d e c ú 
bito dorsal es, s e g ú n me ha demostrado l a exper ienc ia , l a postura generalmente 
preferida. E n algunos casos, l a sens ib i l idad del epigastrio á l a p r e s i ó n ó l a 
presencia de un tamor piano en el epigastrio denotan que l a ú l c e r a reside en 
la pared anterior: el dolor dorsal y l a hemorragia , i nd i can que es t á en l a pared 
posterior; l a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o , que se encuentra en el p í lo ro ó en el duo
deno; y l a t u m e f a c c i ó n dolorosa del bazo ind ica l a ex is tencia de una ú l c e r a 
del fondo m a y o r adher ida a l bazo. S i n embargo, todos estos datos no son com
pletamente fidedignos. 

E l segundo s í n t o m a ca rd ina l , e l vómito, sólo fa l ta en un 25 por 100 ap rox i 
madamente de los casos. E l acto de vomi ta r sigue generalmente a l punto cu lmi 
nante de l a d iges t i ón , que es cuando los dolores son m á s intensos; provoca 
la e v a c u a c i ó n de masas fuertemente á c i d a s que producen una s e n s a c i ó n des
agradable a l tocar los dientes y v a n mezcladas con los manjares ú l t i m a m e n t e 
comidos, m á s ó menos modificados, y hace por lo general m á s tolerable el 
horrible estado del enfermo atormentado por los dolores. De a q u í que el mismo 
enfermo se exci te m e c á n i c a m e n t e e l v ó m i t o . Es te fomenta l a i n a n i c i ó n del 
enfermo y l a a p a r i c i ó n de hemorragias y por su influencia sobre l a acc ión del 
c o r a z ó n y sobre e l sistema nervioso, puede agotar r á p i d a m e n t e e l organismo. 

N i n g ú n s í n t o m a tiene tan capi ta l impor tancia como el vómito de sangre, que 
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en muchos casos es el s í n t o m a primero de l a enfermedad, s i bien interrogando 
minuciosamente a l enfermo se v e que las m á s de las veces le han precedido leves 
indicios de trastornos en el funcionalismo g á s t r i c o ( t ens ión en el pecho, pesadez 
en l a r e g i ó n g á s t r i c a ) . Ora inesperadamente, ora d e s p u é s de ciertos p r ó d r o m o s , 
pueden vomitarse grandes cantidades de sangre s in empuma, basta e l punto de 
que e l enfermo ca iga a l suelo desmayado, p á l i d o como u n c a d á v e r y presa de 
una debi l idad ex t raord ina r i a . L a hemorragia se presenta á veces s in que nada 
l a promueva, por ejemplo en pleno s u e ñ o , y otras en determinadas ocasiones 
(vómi tos , t raumatismos, esfuerzos a l defecar, r e p l e c i ó n de e s t ó m a g o , e tc . ) . 

As í , á uno de mis enfermos a l parecer curado, le sobrevino una violenta 
hemorragia g á s t r i c a d e s p u é s de un v i a j e hecho en e l ú l t i m o v a g ó n de un tren 
que se m o v í a ext raordinar iamente y que, por ende, le puso en un estado de 
g ran e x c i t a c i ó n . L a s hemorragias violentas y copiosas procedentes de una gran 
ar te r ia , promueven inmediatamente, por l a d i s t e n s i ó n del e s t ó m a g o , u n v ó m i t o , 
de suerte que las mater ias vomitadas presentan e l color no rma l de l a sangre. 
Pero con frecuencia se ha formado y a en el e s t ó m a g o l a c o a g u l a c i ó n y el pa
ciente vomi ta saíigrre o&scwm (clorhidrato de hematina) en grandes coágu los . 
E n un n ú m e r o no p e q u e ñ o de casos, en l a s hemorragias p e q u e ñ a s ó cuando l a 
hemorragia se presenta lentamente, l a sangre aparece primeramente en las de
posiciones formando u n a masa negra, como a l q u i t r á n , que consti tuye l a melena. 

E s t a s hemorragias producen vé r t i gos y desvanecimientos, ó s íncopes 
pasajeros que algunas veces no son reconocidos como consecuencia de una 
hemorragia . E l m é d i c o debe tener en cuenta esta manera de producirse los 
s í n t o m a s nerviosos cuando se trate de enfermos a n é m i c o s y pract icar una mi 
nuciosa i n s p e c c i ó n del color de las deposiciones durante algunos d í a s . E l color 
negro, a lqui t ranado, de los excrementos h a de ser debido, s e g ú n H . v . HOSSLIN 
á una mezc la re la t ivamente grande de sangre (por lo menos 500 c e n t í m e t r o s 
c ú b i c o s ) . E l a n á l i s i s m i c r o s c ó p i c o y e s p e c t r o s c ó p i c o de las deyecciones, ó el 
hal lazgo de los cris tales de hemina de TEICHMANN, pueden en los casos dudosos 
dar l a seguridad de que ha habido una hemorragia . L a presencia de g lóbu los 
rojos de l a sangre apenas modificados á pesar de haber permanecido largo tiem
po en contacto con el contenido estomacal, puede i nd i ca r u n a d i s m i n u c i ó n de 
l a s e c r e c i ó n de á c i d o c l o r h í d r i c o . ( E s preciso tener siempre en cuenta que los 
preparados de hierro y de bismuto y ciertos manjares (bayas si lvestres y bayas 
de a r á n d a n o , aun tomados en p e q u e ñ a s cantidades, pueden dar, muchos d í a s 
d e s p u é s de comidas, un color negro ú obscuro á las deyecciones). 

Cas i no h a y p é r d i d a de sangre que ponga a l enfermo tan completa y r á p i 
damente a n é m i c o como l a hematemesis. E l ulceroso y a c e en su lecho con el 
rostro p á l i d o y el pulso r á p i d o y v ib ran te , atormentado por una sed violenta , 
dolor de cabeza, zumbidos en los o ídos y por molestas palpitaciones en todos 
los vasos : E n no pocos casos h a y fiebre, que suele a t r ibui rse á l a r e a b s o r c i ó n de 
sangre a l te rada ó a l fermento s a n g u í n e o . Sucede, por otra parte, que d e s p u é s 
de l a hemorragia se nota una m e j o r í a r á p i d a , como en el tifus abdominal : he 
visto cesar inmediatamente los dolores á consecuencia de l a n e u t r a l i z a c i ó n del 
jugo g á s t r i c o á c i d o por l a sangre a l c a l i n a ó por l a p r o t e c c i ó n del c o á g u l o 
s a n g u í n e o ó como consecuencia de una d i s m i n u c i ó n de l a s e c r e c i ó n de ác ido 
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c lo rh íd r i co . E s preciso no o lv ida r que l a p é r d i d a de sangre puede por sí 
sola determinar una serie de otros trastornos morbosos (amaurosis , p a r á l i s i s , 
anemia progres iva , etc.) , debiendo esto tenerse m u y en cuenta para el p r o n ó s 
tico, por m á s que en general sean m u y ra ras las consecuencias g raves . 

S e g ú n BRUNTON las p é r d i d a s de sangre se observan en los hombres res
pecto de las mujeres en p r o p o r c i ó n de 4 por 1, y fal lecen por consecuencia de 
la hemorragia el 5 por 100 de los enfermos d é ú l c e r a . ISTo es r a r a l a reproduc
ción de l a hemorragia á consecuencia del desprendimiento del trombus que 
cierra e l vaso ó del progreso del proceso u lce ra t ivo . 

L o s trastornos de las funciones gástricas no tienen u n c a r á c t e r específ ico en l a 
ú l c e r a del e s t ó m a g o : unas veces apenas se ind ican , otras aparecen en el p r imer 
t é r m i n o del cuadro c l ín i co , lo cua l puede ser debido pr incipalmente á las alte
raciones secundarias de l a mucosa. Por reg la general , los padecimientos dis
pépt icos aparecen ó se exace rban durante el periodo de l a d iges t i ón guardando 
una p r o p o r c i ó n directa con l a c lase de alimentos tomados. L a s transgresiones 
del r é g i m e n d ie té t i co se pagan caras-, en cambio los que lo siguen exactamente 
obtienen su recompensa. E l descanso, sobre todo d e s p u é s de comer, c a l m a los 
padecimientos subjetivos; e l movimiento los empeora. 

Por lo general , las fermentaciones anormales son insignificantes y sólo se 
observan en los casos c r ó n i c o s graves ; de a q u í que sean re la t ivamente pocos los 
enfermos que se quejen de eructos m a l olientes ó de pirosis ( o r g á n i c a ) . E n a lgu
nos casos l a hiperacidez del j u g o g á s t r i c o puede producir l a pirosis; en este 
caso l a causa dec i s iva de ello es l a e s t a n c a c i ó n del contenido estomacal . L a 
hiperacidez puede asimismo dificultar ciertas descomposiciones; pero puede 
desgraciadamente fomentar otras. Caando l a f u n c i ó n motriz del e s t ó m a g o ha 
sido al terada á consecuencia de una gastr i t is intensa que compl ica l a ú l c e r a 
ó del espasmo del p í loro y de ant iguas estr icturas, pueden producirse procesos 
de f e r m e n t a c i ó n anormales. E n genera l , las substancias albuminosas se d ig ieren 
mejor que los hidrocarburos y los alimentos l í q u i d o s ó m u y desmenuzados 
mejor que los só l idos . U n examen q u í m i c o exacto del contenido estomacal 
apenas es posible y sus resultados merecen m u y poca fe desde el punto de 
v i s ta p r á c t i c o . 

E l apetito es normal en unos casos, en otros es m a y o r que de ordinar io y 
en otros menor y á veces se i n c l i n a con preferencia á los manjares picantes; 
pero generalmente el apetito d i sminuye . L a lengua presenta á menudo los bor
des enrojecidos y l a punta con papilas erectas, no siendo m u y frecuente que 
esté m u y cargada . L a sed suele aumentar y por lo regular h a y e s t r e ñ i m i e n t o 
como en l a m a y o r í a de las enfermedades g á s t r i c a s que se a c o m p a ñ a n de hiper-
secrec ión . L a s deposiciones normales ó m u y copiosas son una e x c e p c i ó n . 

E n l a exploración objetiva de los enfermos de ú l c e r a encontramos cas i siempre, 
en los casos c rón icos graves , notables trastornos constitucionales que se m a r c a n 
en l a muscula tura y en el p a n í c u l o adiposo, pero sobre todo a n o m a l í a s en l a 
compos ic ión de l a sangre. A l g u n a s veces las pronunciadas facciones del enfermo 
indican claramente la ex is tenc ia de l doloroso padecimiento. L a fal ta de apetito, 
el miedo á los dolores y por ende l a r e d u c c i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n á una cant i 
dad insuficiente, el v ó m i t o , l a d i g e s t i ó n a l terada y p e q u e ñ a s pero frecuentes 
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hemorragias, pueden afectar de t a l suerte a l organismo del enfermo de ú l c e r a 
que l a v i s t a de uno de estos descaecidos pacientes puede hacer pensar en un 
c á n c e r del e s t ó m a g o s i por casua l idad se t ra ta de u n anciano; y el descubri
miento de un tumor parece á menudo dis ipar las ú l t i m a s dudas. A pesa r de todo 
ello, puede t ra tarse en este caso de u n a ú l c e r a y resu l t a r falso el d i a g n ó s t i c o de 
u n c á n c e r , con s u f a t a l p r o n ó s t i c o . Otras veces, en cambio, puede ser tan bueno 
en los primeros p e r í o d o s y en los casos leves el estado de n u t r i c i ó n del enfermo 
de ú l c e r a , que nadie sospeche los peligros á que se h a l l a expuesto; s i n embar
go, por reg la general á un ojo experimentado no se le escapa un cierto grado 
de anemia . 

E s importante, aunque no decis ivo, como á menudo hemos visto anterior
mente, e l dolor d l a p r e s i ó n ó l a sensibi l idad á l a p r e s i ó n en l a r e g i ó n g á s t r i c a . 
L o s dolores en esta enfermedad se producen con frecuencia en u n si t io c i rcuns 
crito y sólo cuando l a p r e s i ó n es re la t ivamente fuerte. E l acto de coger y 
levanta r un pliegue de l a pie l no suele producir dolor alguno, a l r e v é s de lo que 
sucede en las hiperestesias c u t á n e a s ; pero t a m b i é n en esto h a y excepciones, 
b ien que r a ra s . 

BOAS cal i f ica de m u y importante el dolor dorsal á l a p r e s i ó n que exper i 
mentan una tercera parte de estos enfermos cuando se les comprime el espacio 
situado á l a i zqu ie rda de l a columna ver tebra l , entre l a oc tava y l a d u o d é c i m a 
v é r t e b r a s dorsales. A menudo he dejado de e n c o n t r a r a n l a ú l c e r a de l a pa red 
posterior del e s tómago el dolor e p i g á s t r i c o á l a p r e s i ó n , exis t iendo d é l a manera 
c l á s i c a el punto doloroso dorsa l . Esto no obstante, p a r é c e m e que BOAS ha exa
gerado el v a l o r d i a g n ó s t i c o del dolor dorsal á l a p r e s i ó n , pues muchas veces 
se debe á hiperestesias c u t á n e a s y musculares . L a e x p l o r a c i ó n , sobre todo 
l a del epigastrio, debe pract icarse naturalmente con mucho cuidado. L a inten
s idad del dolor á l a p r e s i ó n puede determinarse objetivamente con el a l g e s í m e t r o 
de BOAS; pero teniendo cier ta p r á c t i c a basta para ello l a mano. Mas como se 
t ra ta de un s í n t o m a subjetivo, á veces m u y falaz y en el que i n ñ u y e el estado 
de á n i m o del enfermo, e l m é d i c o prudente h a r á bien en no dar demasiada 
importancia a l resultado de u n a sola e x p l o r a c i ó n y en esperar e l de v a r i a s . 
A d e m á s , ha de tener presente que en muchas personas nerviosas l a p a l p a c i ó n 
de l a r e g i ó n g á s t r i c a determina sensaciones desagradables y que l a sensibi l i 
dad á l a p r e s i ó n puede ex i s t i r t a m b i é n en los enfermos de c á n c e r , de gastrit is 
aguda, de h i p e r s e c r e c i ó n y de otras neurosis del e s t ó m a g o . Y sobre todo h a y que 
tener en cuenta que l a ausenc ia del dolor á l a p r e s i ó n no excluye el d i a g n ó s t i c o 
de l a ú l c e r a . 

No siempre e s t á n presentes todos los mencionados s í n t o m a s ; precisamente 
l a regla general l a const i tuyen los casos a t ip icos , y aun sucede que l a a fecc ión 
g rave se i n i c i a s i n s í n t o m a s y a s í c o n t i n ú a hasta que una c o m p l i c a c i ó n (hemo
r rag ia , pe r fo rac ión ) pone repent ina é inesperadamente a l descubierto a l pérf ido 
enemigo. H a y t a m b i é n casos en los cuales el dolor revis te en un pr incipio un 
c a r á c t e r c a r d i á l g i c o , p a r o x í s t i c o , ó en los cuales son, durante un tiempo m á s 
ó menos l a rgo , los ú n i c o s s í n t o m a s de l a enfermedad unas sensaciones l igera
mente dolorosas ó simplemente desagradables en el pecho, en l a espalda ó en l a 
r e g i ó n g á s t r i c a . 
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E l curso de la enfermedad, que te rmina con l a c u r a c i ó n completa ó incompleta 
ó con l a muerte, es siempre m á s ó menos prolongado. E l dolor, producido por 
una p r e s i ó n fuerte, suele ser e l s í n t o m a que por m á s tiempo ind ica l a ex is tenc ia 
de l a ú l c e r a . E n cuanto á los s í n t o m a s que p e r m i t a n con seguridad da r por 
cu rada u n a ú l c e r a , no los hay desgraciadamente. 

. L a s complicaciones antes indicadas pueden in te r rumpir de una manera 
grave, b rusca é inesperada el curso de l a enfermedad. L a per i toni t i s c i rcuns 
c r i t a , adhes iva y generalmente fronteriza del punto ulcerado (per igas t r i t i s ) se 
anuncia con dolores localizados que lentamente v a n apareciendo en l a r e g i ó n 
g á s t r i c a y que aumentan á l a p r e s i ó n . A veces, l a p a l p a c i ó n pone de manifiesto 
un aumento de resis tencia c i rcunscr i to . De cuando en cuando se presentan 
ligeros movimientos febriles. 

L o s procesos infamator ios que se encaminan á l a s u p u r a c i ó n suelen deter
minar g raves s í n t o m a s morbosos locales y generales (dolor , intumescencias 
perceptibles a l tacto, fiebre, g r an p o s t r a c i ó n , etc.) , que pueden tener g ran 
semejanza con el s í n d r o m e morboso de ciertas formas de PERITONITIS TUBER
CULOSA. L o s procesos de s u p u r a c i ó n situados d e t r á s del e s t ó m a g o , pueden 
escapar por completo a l d i a g n ó s t i c o c l í n i co , aun d e s p u é s de abier ta l a c a v i d a d 
abdominal . 

L a per i toni t i s por p e r f o r a c i ó n produce de repente violentos dolores en el 
abdomen con graves f e n ó m e n o s de colapso (pulso filiforme, extremidades f r í a s , 
semblante descompuesto y l í v i d o ) ; á menudo se presentan n á u s e a s . E l hecho 
de que pueden fal tar los v ó m i t o s cuando el orificio de pe r fo rac ión sea m u y 
grande y por ende el contenido estomacal fluye en l a c a v i d a d abdomina l , no 
escapó á los antiguos observadores y h a sido posteriormente confirmado por 
EJBSTEIN. L a macicez del h í g a d o desaparece, se presenta naturalmente el meteo
rismo y no ta rda en surgi r l a per i toni t is , s i es que antes l a muerte no ha l ib ra 
do a l enfermo de sus padecimientos. L a p e r f o r a c i ó n puede ser menos peligrosa 
si exis ten y a antiguas adherencias : en este caso se produce una per i toni 
tis loca l . 

L a s perforaciones en u n ó r g a n o vecino pueden dar lugar á complejos sin
t o m á t i c o s sumamente curiosos. E l mejor conocido de todos és tos es e l piopneu-
m o t ó r a x s u b f r é n i c o descrito por L E Y D E N que aparece cuando l a pe r fo rac ión de 
l a ú l c e r a tiene lugar entre el d iafragma y l a superficie del h í g a d o . L a perfora
ción de l a pared abdominal produce u n a f í s t u l a g á s t r i c a . 

F ina lmen te l a compos i c ión de l a sangre puede estar en t a l manera alte
rada que el s í n d r o m e morboso coincida completamente con el de l a ANEMIA 
PERNICIOSA PROGRESIVA. 

Y a hemos dicho que en algunos casos puede desarrol larse sobre l a ú l c e r a u n 
tumor canceroso. 

Pero aun s in que se presente una c o m p l i c a c i ó n especial , e l v ó m i t o persis
tente, l a dispepsia y los dolores pueden poner a l enfermo en t a l estado de inan i 
ción y de e x t e n u a c i ó n , que su v i d a es té en verdadero peligro. 

L a s recaídas son, s e g ú n l a exper ienc ia me h a e n s e ñ a d o , ex t r ao rd ina r i a 
mente frecuentes y no es p e q u e ñ o tampoco el n ú m e r o de los que, aun d e s p u é s 
de una serie de a ñ o s , v u e l v e n á padecer de u n a ú l c e r a . E s t a frecuencia de .las 
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r e c a í d a s debe tenerse m u y en cuenta cuando se r ecu r r a a l tratamiento opera
torio. 

E l diagnóstico de los casos t íp i cos es fác i l ; en cambio, el conocimiento 
de los casos a t í p l e o s es sumamente dif íci l y algunas veces hasta imposible. Unos 
dolores de es tómago que aumentan d e s p u é s de comer, con el movimiento y á l a 
p r e s i ó n y d i sminuyen con e l descanso, con el cuidado de ese ó r g a n o y con los 
v ó m i t o s , s i n que se adv ie r t an perturbaciones nerviosas muy marcadas , deben 
hacer pensar á todos los m é d i c o s en l a ex i s tenc ia de una ú l c e r a , sobre todo si 
se t ra ta de individuos a n é m i c o s (especialmente de mujeres) . 

S i n embargo, en muchos casos aun el m é d i c o m á s experto se encuentra per
plejo hasta que una c o m p l i c a c i ó n ac l a r a el d i a g n ó s t i c o . N u n c a se p o n d e r a r á 
bastante l a per f id ia con que puede seguir s u curso u n a ú l c e r a . T r a t á n d o s e de 
esta enfermedad, es preciso tener en cuenta y estudiar seriamente los s í n t o m a s 
a l parecer m á s insignificantes, y á este p r o p ó s i t o recuerdo muchos enfermos 
m í o s que sólo se quejaban de una s e n s a c i ó n de t i rantez en el pecho y en los 
cuales e l pr imer s í n t o m a que puso de manifiesto l a enfermedad fué una hemo
r r ag i a . E l a n á l i s i s q u í m i c o del contenido estomacal no proporciona n i n g ú n 
elemento para un ju ic io definitivo. L a ú l c e r a puede desenvolverse hasta s in nin
g ú n s í n t o m a , como lo demuestran las autopsias y complicaciones inesperadas. 
Otras veces presenta el s í n d r o m e de una dispepsia a l parecer inofensiva. Pero 
todo esto no son sino excepciones. 

L a ú l c e r a del e s t ó m a g o se confunde pr incipalmente con las NEUROSIS GÁS
TRICAS DOLOROSAS (CARDIALGIA é HIPERESTESIA GÁSTRICA) , COU las NEUROSIS 
GÁSTRICAS SECRETORAS y COU el CÁNCER. 

E n l a CARDIALGÍA, el dolor presenta un c a r á c t e r p a r o x í s t i c o , con largos 
in terva los s in dolor durante los cuales no suele sentir el enfermo padecimiento 
alguno en el e s t ó m a g o . E l ataque de dolor se c a l m a á menudo apretando fuer
temente el epigastrio ó permaneciendo el enfermo en una postura violentamente 
i nc l i nada hac i a adelante. T a m b i é n puede c a l m a r con l a a p l i c a c i ó n de una 
corriente g a l v á n i c a ó f a r á d i c a . 

L a HIPERESTESIA GÁSTRICA NERVIOSA, tan frecuente en las j ó v e n e s c lo ró t icas 
y nerviosas y en los indiv iduos sobreexcitados, produce inmediatamente, de spués 
de cada comida, sensaciones molestas y á veces t a m b i é n bastante dolorosas. L a 
r e l a c i ó n caprichosa entre el acto de comer y el dolor es m u y c a r a c t e r í s t i c a de 
l a na tura leza nerv iosa de l a enfermedad. E l v ó m i t o es ra ro y generalmente 
no fa l tan otros s í n t o m a s nerviosos. Puede^ sin embargo, ser m u y dif íci l sentar 
un ju ic io decisivo en esta enfermedad, porque nunca podemos asegurar que 
no ex i s t a a lguna les ión de l a mucosa; de a q u í que en algunos casos el p r á c t i c o 
prudente sólo d e s p u é s de una o b s e r v a c i ó n la rga y minuciosa del enfermo se 
a t r eva á adoptar una r e s o l u c i ó n . 

L o propio puede decirse del d i a g n ó s t i c o d i ferencia l entre l a ú l c e r a y l a 
HIPERSECRECIÓN NERVIOSA y l a HIPERACIDEZ: en ambos casos suele ocupar el 
pr imer t é r m i n o en el s í n d r o m e morboso el elemento nervioso, que presenta 
innumerables oscilaciones y que en un pr incipio no ofrece n i n g ú n s í n t o m a cons
tante. A d e m á s , l a h i p e r s e c r e c i ó n se produce precisamente estando e l estó
mago vac io (sobre todo durante l a noche), cosa que en l a ú l c e r a consti tuye 
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una e x c e p c i ó n . E n dicha neurosis secretoria, l a r e g i ó n g á s t r i c a r a r a s veces e s t á n 
sensible como en l a ú l c e r a del e s t ó m a g o , y las molestias que a q u é l l a determina 
en el e s t ó m a g o se ca lman con los a lcal inos , con l a leche y con las substancias 
albuminosas. S i n embargo, he de hacer constar de un modo expreso que h a y 
ú l c e r a s que, aun cuando por e x c e p c i ó n , presentan a n á l o g o s caracteres. A pesar 
de una o b s e r v a c i ó n minuciosa y cont inuada, es i ñ u y dif íci l decidir s i se t r a t a 
de trastornos secretorios nerviosos ó de u n a ú l c e r a del e s t ó m a g o ; no obstante, 
el p rác t i co prudente que observe b ien y tenga mucha exper ienc ia s a b r á cas i 
siempre sortear estos escollos ( v é a s e m á s adelante). 

E l CÁNCER DEL ESTÓMAGO puede presentar s í n d r o m e s enteramente a n á l o g o s 
á los de l a ú l c e r a c r ó n i c a . ¡ C u á n t a s veces duda, de momento, hasta el mismo 
a n á t o m o - p a t ó l o g o , aun teniendo e l e s t ó m a g o entre las manos! ¿Y, a d e m á s , no 
se presentan juntos l a ú l c e r a y el c á n c e r ? Siendo esto as í , nada tiene de e x t r a ñ o 
que él c l ín ico dude á veces ó se equivoque. L a edad, el comienzo subagudo en 
personas antes sanas del e s t ó m a g o , l a caquex ia , l a r á p i d a d e s a p a r i c i ó n de l a 
grasa y de los m ú s c u l o s , los f e n ó m e n o s secretorios (ausencia de á c i d o c l o r h í 
drico l ibre , presencia de á c i d o l ác t i co ) y finalmente el tumor, const i tuyen 
otros tantos puntos de apoyo pa ra el d i a g n ó s t i c o del c á n c e r . E l m é d i c o p r á c 
tico no d e b e r á precipitarse en v a c i a r art if icialmente el e s t ó m a g o en los casos 
dudosos, aun cuando sólo los casos agudos y recientes const i tuyen u n a contra
ind icac ión posi t iva á l a i n t r o d u c c i ó n de l a sonda. 

L a ú l c e r a no suele depauperar e l organismo hasta después de t r anscu r r ido 
mucho tiempo; sólo r a ras veces, aunque m á s de las que generalmente se cree, 
produce tumores perceptibles a l tacto, a taca con preferencia á los jóvenes y á 
las personas a n é m i c a s , especialmente á las mujeres, y presenta generalmente 
tendencias á l a c u r a c i ó n cuando el t ratamiento es adecuado. . 

E n l a ú l c e r a del duodeno, el dolor ( y en su caso e l vómi to ) no suele presen
tarse hasta tres ó cuatro horas, es decir , mucho d e s p u é s de las comidas, y e s t á 
localizado á l a derecha del ombligo. E l v ó m i t o contiene cas i siempre Ml i s y 
restos de alimentos perfectamente digeridos. A veces h a y i c t e r i c i a y las hemo
rragias no son ra ras , pero l a sangre que h a ido á parar a l duodeno se e v a c ú a 
por melena por el ano. 

L a HEMATEMESIS no siempre es consecuencia de una ú l c e r a del e s t ó m a g o . 
L a s estancaciones en las enfermedades del c o r a z ó n y de los pulmones, a s í como 
en el sistema de l a vena porta, especialmente en l a cirrosis h e p á t i c a de LAENNEC 
(hemorragia de las venas e s o f á g i c a s d i la tadas) , las d i á t e s i s h e m o r r á g i c a s , l a 
icter icia , el c á n c e r del e s t ó m a g o , las va r i ce s , los aneurismas de l a aorta que 
perforan el esófago , las in toxicaciones en las cuales h a y c o r r o s i ó n del tejido, 
los traumatismos y las her idas , l a s embolias y las dilataciones a n e u r i s m á t i c a s 
del e s t ó m a g o , pueden, por v í a de e x c e p c i ó n , determinar t a m b i é n violentas y 
peligrosas hemorragias . F ina lmen te , h a y hemorragias g á s t r i c a s menstruales, 
h i s t é r i ca s y q u i z á s t a m b i é n hemorroidar ias . Asimismo exis ten casos en los 
cuales l a causa de l a hematemesis permanece envuel ta en el misterio. E s posible 
que, como hace notar KÜTTNER, u n a hiperemia de los vasos del e s t ó m a g o , por 
d i s m i n u c i ó n de resis tencia de sus paredes ó por l a í n d o l e del icada de l a mucosa 
g á s t r i c a , determine una hemorragia . FRAENKEL v ió profusas hemorragias pro-
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ducidas por p e q u e ñ a s erosiones capilares del e s t ó m a g o . U n a fuerte hemorragia 
g á s t r i c a no demuestra por sí sola l a ex is tenc ia de una ú l c e r a del e s t ó m a g o . He 
visto casos en los cuales, hecha l a autopsia, se ha encontrado completamente 
normal l a mucosa g á s t r i c a , á pesar de haber muerto el paciente desangrado á 
consecuencia de una hemateraesis. 

N i n g ú n p r á c t i c o debe ec l í a r en olvido que l a HERNIA EPIGÁSTRICA y aun 
otras hernias pueden á veces producir s í n t o m a s a n á l o g o s á los de l a ú l c e r a ; as í 
como tampoco los hechos demostrados por l a exper ienc ia , s e g ú n los cuales el 
tratamiento operatorio no garan t iza en modo alguno l a c u r a c i ó n de los padeci
mientos g á s t r i c o s . E l m é d i c o prudente debe seguir en l a p r á c t i c a l a preciosa 
regla que aconseja, en caso de sospecha de que pueda ex i s t i r una ú l c e r a , tratar 
a l enfermo como s i t u v i e r a t a l enfermedad: h a c i é n d o l o a s í , el d a ñ o que pueda 
causarse s e r á insignif icante y pasajero; y en cambio procediendo de u n modo 
contrario es posible que peligre l a v i d a del paciente. 

E l pronóstico ex ige siempre c ier ta r e se rva , pues á cada momento pue
den presentarse s í n t o m a s que amenacen l a ex is tenc ia del enfermo, y el profe
t izar tales s í n t o m a s es imposible pa ra un humano mor ta l . Afortunadamente el 
enfermo, por reg la general , se cura , y no cito n ú m e r o s en c o n f i r m a c i ó n de esto 
porque los n ú m e r o s m u y poca cosa signif ican. E l d i a g n ó s t i c o seguro de una 
ú l c e r a del e s t ó m a g o i es ext raordinar iamente dif íc i l , como lo es t a m b i é n emitir 
con seguridad un ju ic io acerca de l a c u r a c i ó n obtenida. L a notable diferencia 
que presentan entre sí los datos e s t ad í s t i co s demuestran c u á n t o in f luyen en este 
punto las apreciaciones subjet ivas: en efecto, s e g ú n estos datos, l a morta l idad 
oscila entre 10 por 100 (LEÜBE) y 50 por 100 (DEBOVE y REMOND). S i n embargo, 
por lo general pueden eva luarse en los Va á V i los casos de c u r a c i ó n . E l m é d i c o 
ha de preocuparse siempre de las r e c a í d a s . 

Tratamiento. Descanso del cuerpo, reposo del e s t ó m a g o , vigoriza-
c ión de todo el organismo, tales son las p r i nc ipa l e s condiciones p a r a l a c u r a 
c ión . D e s p u é s entran las medicinas que tienden á c u r a r l a ú l c e r a . LEUDE y 
ZIEMSSEN han sido los primeros en ap l ica r de un modo s i s t e m á t i c o estos prin
cipios indicados y a por NIEMETER f c w m d i e t é t i c a por el descanso). L o s casos re
cientes, agudos y m u y dolorosos y las hemorragias g á s t r i c a s requieren un des
canso absoluto del cuerpo (en l a cama) y del ó r g a n o enfermo; en las ú l c e r a s de 
curso menos g rave , y sobre todo en las c r ó n i c a s , se puede ser algo m á s tole
rante. 

E n el pr imer caso, e l agua y los alimentos deben ser administrados en 
enemas. Por fortuna e l organismo que descansa tolera s in especiales perjuicios 
esta abst inencia cuando no se prolonga demasiado (no m á s de catorce d í a s ) , 
pues l a mucosa intest inal reabsorbe perfectamente los sencil los enemas a l i 
menticios compuestos de leche, huevos y v ino . L o s enemas de peptona (una ó 
dos cucharadi tas en unos 100 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de agua templada) que tanto 
se usaban antiguamente, han sido actualmente abandonados por c r eé r se los 
desprovistos de todo va lo r (EWALD); pero ta l vez se ha ido demasiado lejos a l 
hacer ta l a f i r m a c i ó n . L o s enemas de BOAS (250 gramos de.leche, dos yemas de 
huevo, una cucharad i ta de sa l c o m ú n , una copa de v ino tinto y u n a cucharada 
de a l m i d ó n ) e s t á n m u y en boga y se ap l ican dos ó tres veces a l d í a . L a a l imen-
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taoion rec ta l , s in embargo, es siempre insuficiente y s i puede re tardar l a consun
ción, no puede impedi r la . A d e m á s , algunos enfermos no ta rdan en padecer u n 
catarro recta l que hace de todo punto imposible este sistema de a l i m e n t a c i ó n . 

L o m á s pronto posible, a l cabo de algunos (tres á cinco) d í a s , y en los casos 
poco aparatosos, se e m p e z a r á á adminis t ra r siempre alimento l iquido, .es decir, 
leche en cant idad de 1 á 3 l i tros diar ios, que el enfermo h a b r á de tomar en dosis 
p e q u e ñ a s y frecuentes. A menudo resulta m u y conveniente adicionar l a leche 
con un poco de agua de ca l ó de agua m i n e r a l a l ca l i na ó de crema de avena á 
fin de producir una c o a g u l a c i ó n fina ó, en su caso, una c o m b i n a c i ó n de los á c i d o s . 
L a leche, a d e m á s de su gran va lo r nut r ic io , tiene otras ventajas: ca lma el dolor, 
combina los á c i d o s superfinos, no e x c i t a l a h i p e r s e c r e c i ó n y obra d i u r é t i c a 
mente. De suerte que l a leche es t a m b i é n u n medicamento. S i n leche y s in lac
ticinios me s e r í a imposible t ratar á n i n g ú n ulceroso. Pero l a dieta l á c t e a es 
t a m b i é n u n alimento insuficiente; sus elementos nutr i t ivos son demasiado redu
cidos y 1$ cant idad de hierro que contiene demasiado insignificante para rean i 
mar el estado corporal , casi siempre descaecido; de a q u í l a necesidad de recu
r r i r m u y pronto á los huevos crudos, ó mejor, l igeramente cocidos; a l caldo, á 
las cremas y á las papi l las de avena , alimentos á los cuales se a ñ a d e j ugo de 
carne recientemente e x t r a í d o (véase p á g . 521). Estos coadyuvantes (huevos y 
jugo de carne) tienen gran va lor . L a so luc ión de carne de LBUBE-EOSENTHAL 
apenas gusta á n i n g ú n enfermo. Cuando han desaparecido los dolores, aun á l a 
p res ión , se adminis t ran a l enfermo, d modo de prueba, alimentos m á s substan
ciales, pero QiQm^TQ par t idos en pedazos m u y p e q u e ñ o s . V é a s e l a parte general 
(pág . 619). 

Por lo que sé y por lo que l a exper ienc ia me ha e n s e ñ a d o , no cabe sentar 
a q u í principios generales. A ser posible, p r o c ú r e s e no l imi ta r demasiado l a 
a l i m e n t a c i ó n . T a m b i é n en esta enfermedad precisa tener m u y en cuenta las 
condiciones ind iv idua les . H a y , a d e m á s , u n a serie de enfermos de ú l c e r a res
pecto de los cuales no pueden ser m u y severos los preceptos d i e t é t i cos . E l 
rigor de las prescripciones depende de l a r e a c c i ó n que suscite lo ingerido. De todos 
modos, l a dieta no debe ocasionar dolores, en el supuesto de que és tos sean 
determinados por l a ú l c e r a y no por u n a hiperestesia. D a m u y buenos resul ta
dos en este caso l a a p l i c a c i ó n consecuente de envolturas h ú m e d a s y calientes 
de Priessni tz (con 3 por 100 de agua b ó r i c a ) ó de cataplasmas que pueden c a l 
mar los dolores, hacer cesar los espasmos, favorecer l a d i g e s t i ó n y q u i é n sabe 
si t a m b i é n ejercer una influencia sugest iva. 

L a l l amada c u r a especifica de l a ú l c e r a ha sido prac t icada por L E U B E 
de un modo rigurosamente s i s t e m á t i c o . D i c h a cu ra consiste en lo siguiente: 
durante los diez primeros d í a s , reposo absoluto en l a cama, cataplasmas de 
semillas de l ino renovadas cada diez ó quince minutos (por l a noche se las 
reemplaza con una envol tura de Pr iessni tz) que generalmente forman ampo
llas en l a pie l , un cuarto de l i t ro á medio l i t ro de agua de Car l sbad templada 
en ayunas , dieta r igurosa, exactamente graduada y en un principio absoluta
mente l í q u i d a ; en los diez d í a s siguientes, sólo l a envol tura de Pr iessni tz por 
l a noche, no guardar cama pero sí ev i ta r todo movimiento que oprima l a r e g i ó n 
g á s t r i c a , a l i m e n t a c i ó n f á c i l m e n t e digerible ajustada á determinadas prescrip-
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ciones, etc). Pero aunque aquel experto invest igador aconseja que se sigan 
m u y minuciosamente todas estas reglas, he de deci r , fundado en m i experien
c ia , que u n tratamiento s i s t emá t i co , algo menos r iguroso, puede dar excelen
tes resultados en l a ú l c e r a del e s t ó m a g o . 

L a c u r a c i ó n de las ú l c e r a s puede, a d e m á s , favorecerse por medio de los 
a lca l inos que d i sminuyen l a hiperacidez, los preparados de bismuto que obran 
como remedios protectores, y por ú l t i m o , con el n i t ra to de p l a t a , que es astrin
gente, l i m i t a l a s ec r ec ión y c a i m a los dolores. Cada remedio tiene sus após to les 
y e s t á fuera de toda duda que con todos ellos pueden conseguirse magní f i cos 
resultados. P o r lo que á mí se refiere, generalmente empiezo por los alcalinos y 
los preparados de bismuto y cuando és tos no producen efecto prescribo el nitrato 
de p la ta (0,2 : 200 gramos de agua desti lada; u n a cucharada tres veces a l d í a 
estando el e s t ó m a g o v a c í o ) . FLEINER ha recomendado en el tratamiento de l a 
ú l c e r a grandes dosis de bismuto (5 á 20 gramos en s u s p e n s i ó n en 200 gramos 
de agua) adminis t radas por l a m a ñ a n a en a y u n a s . MATTHES ha observado 
debajo de l a costra de bismuto procesos a n a t ó m i c o s de c u r a c i ó n . CRAMER ha 
vis to producirse algunas estomatitis á consecuencia de este tratamiento; con
viene , pues, e x i g i r preparados puros ( v é a s e p á g . 617). 

E l tratamiento mejor contra el e s t r e ñ i m i e n t o es el ru ibarbo ó el agua de 
Car l sbad (200 á 300 gramos de agua templada del manant ia l M ü h l b r u n n e n , 
ó med ia á una cucharadi ta de sales de Ca r l sbad art if iciales disueltas en 
200 gramos de agua templada) en a y u n a s . L a ú l t i m a f ó r m u l a ha sido espe
cialmente recomendada por ZIEMSSEN. S i ha precedido hemorragia , prefiero a l 
pr incipio un enema con aceite de o l i v a (50 gramos) , g l i ce r ina (5 gramos), ó 
agua sa lada (de '/s á 1 l i t ro) . 

Con frecuencia comienzo el tratamiento recetando los siguientes polvos 
estomacales: E p . Bicarbonato sód ico , 10 gramos. Magnesia ca lc inada , 5 gra
mos. Carbonato de bismuto, 5 gramos. Polvos de ruibarbo, 5 ó 7,5 gramos. 
Oleosacaruro de hinojo, 10 gramos. D . en frasco de v i d r i o . T r e s veces a l d í a 
media ó u n a cucharada de las de t é , una hora d e s p u é s de tomar alimento. 

U n a vez desaparecidas todas las molestias g á s t r i c a s , s i t o d a v í a deja algo 
que desear l a c o m p o s i c i ó n de l a sangre, es m u y conveniente adminis t ra r un 
preparado de hierro. (Soluc ión L e r a s , tres veces a l d í a media ó una cucharada 
grande en leche ó agua c a r b ó n i c a , agua de hierro , vino de condurango ferru
ginoso, tres veces a l d í a media cucharada grande) . Pero no h a y que comenzar 
demasiado pronto esta m e d i c a c i ó n ferruginosa, P o r m i parte, prefiero a ñ a d i r á 
los antes citados polvos algunos gramos de carbonato de hierro azucarado, tanto 
m á s cuanto que, en el curso ul ter ior de l a enfermedad pueden ser m u y oportu
nos los alcal inos para d i sminui r los á c i d o s contenidos en el e s t ó m a g o y a l propio 
tiempo como digestivos. S in embargo, es preciso ev i t a r e l uso continuado por 
mucho tiempo de grandes dosis, porque é s t a s p o d r í a n en defini t iva d a ñ a r á l a 
c o n s t i t u c i ó n genera l . 

L o s enfermos de ú l c e r a son á menudo enviados á u n a e s t a c i ó n de aguas 
para que tomen a l pie del manant ia l l as aguas a lca l inas ; aun cuando no he de 
discut i r e l é x i t o de estos manant iales , en su m a y o r í a saludables (Neuenahr , 
V ichy , Ca r l sbad , etc.), p a r é c e m e que no e s t a r á de m á s pensar en los peligros á 
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que se exponen con ello tales enfermos. A m i modo de ver , ú n i c a m e n t e deben 
someterse á este tratamiento los enfermos c rón icos que no han tenido recientes 
hemorragias; pero aun a s í e l resultado puede ser desagradable pa ra el paciente. 

\ L a s complicaciones y enfermedades consecutivas deben ser t ratadas con
forme á los principios conocidos. L a hematemesis exige el m á s absoluto reposo 
del cuerpo y del e s t ó m a g o , l a pos i c ión horizontal , l a a p l i c a c i ó n de una p e q u e ñ a 
vejiga de hielo sobre la r e g i ó n g á s t r i c a y á veces l a i n g e s t i ó n de terroncitos de 
hielo. Sobre todo, no deben prop inarse medicamentos emét icos , y mejor es no d a r 
ninguno; y s i es necesario, d é n s e a l enfermo grandes dosis de bismuto, ó u n a 
inyecc ión s u b c u t á n e a de morfina, ó algunas ( X á X X j gotas de opio adminis t ra 
das interiormente para ca lmar las molestias locales y generales, ó u n a i n y e c 
ción de ergotina (1 gramo en 10 de agua desti lada) en l a r e g i ó n g á s t r i c a . L a s 
envolturas m u y calientes y renovadas á menudo pueden t a m b i é n determinar 
contracciones vasculares en las partes profundas. S i por estos medios no se 
logra cortar las hemorragias, pueden apl icarse , á modo de p rueba como hemos
tá t icos , ó el aceite de t rement ina ( V gotas en leche muchas veces a l d ía ) ó el 
licor de sesquicloruro de hierro I I gotas en agua, s e g ú n los casos. E n cuanto a l 
lavado del e s tómago con agua helada que recomienda EVVALD, cas i no me atre
ver ía á pract icar lo; antes p r e f e r i r í a proceder á l a l igadura de los miembros. 

E l colapso g rave puede hacer necesario el empleo de exci tantes (a lcanfor , 
éter) , y las hemorragias copiosas pueden hacer necesarias l as autotransfu-
siones ó las inyecciones h i p o d é r m i c a s de agua sa lada. L a per i ton i t i s aguda se 
trata por medio del opio, con ó s i n exci tantes , s e g ú n los casos, y a l pr inc ip io 
combinado con envolturas de hielo. Cuando u n dolor intenso en el epigastrio 
indica que es t á interesada l a serosa del e s t ó m a g o , no h a y medio mejor p a r a 
calmar a q u é l que l a a p l i c a c i ó n de dos á cuatro sangui jue las en l a boca del 
estómago. Cuando l a a p l i c a c i ó n de envol turas f r ías ó calientes no dan n i n g ú n 
resultado en l a per i toni t is local dolorosa, es de g ran u t i l idad l a s u s t r a c c i ó n 
local de sangre. Por lo general no cabe prescindir de los calmantes ( c o d e í n a , 
morfina, opio, an t ip i r ina ) . 

E l tratamiento q u i r ú r g i c o de l a ú l c e r a del e s t ó m a g o y de sus complicacio
nes se rá objeto de estudio en otro l uga r de esta obra. 

Apéndice. L a s eros iones d e l e s t ó m a g o , los pequeños defectos superficiales de 
la mucosa gás t r ica pueden ser los precursores de la ú lcera ; pero esto sólo sucede 
raras veces, s egún lo hau demostrado las investigaciones de observadores expertos 
(GERHARDT, LANGBRHANS, EWALD), 

E n cambio, EINHORN ha llamado especialmente la a tenc ión sobre su importancia 
clínica. U n dolor moderado después de comer (sea lo que fuere lo que se haya comi
do), demacración, sensación de debilidad y períodos de intervalos sin dolor, son, a l 
parecer, los s íntomas clínicos de las erosiones del es tómago; en cambio, l a presencia 
constante de fragmentos de mucosa en el agua e x t r a í d a del es tómago después de 
lavado en ayunas, son en cierto modo signos caracter ís t icos de las mismas. Esos 
fragmentos han debido desprenderse anteriormente de la mucosa y han sido arras
trados por el agua del lavado, dejando en el es tómago puntos sensibles. Esto no obs
tante no se producen consiguientemente ú lceras gás t r icas , aun cuando las erosiones 
se reproduzcan. E l t r a t a m i e n t o requiere el uso de astringentes (nitrato de plata) 
aplicados localmente por medio del sp ray , y l a ga lvan izac ión i n t r agás t r i c a del 
estómago. No es necesaria una dieta rigurosa. Como coadyuvantes es tán indicados 
el condurango, la nuez vómica y algunos preparados de hierro. T a m b i é n se reco-

M E D I C 1 N A C L Í N I C A . T II .—83. 
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miendan los lavatorios fríos, l a gimnasia moderada y l a permanencia al aire 
libre. 

He de confesar que me parece muy dudoso que el conocido investigador ameri
cano haya estado acertado en esto. ¿Acaso no puede ocultarse de t r á s de aquellos sín
tomas una afección gás t r i ca nerviosa? De todos modos no me parece caracter ís t ico el 
s índrome morboso. 

6. Cáncer del estómago 

( C a r c i n o m a v e n t r i c u l i ) 

Etiología y anatomía patológica. E l c á n c e r del e s t ó m a g o es 
l a m á s importante y a l propio tiempo l a m á s triste de todas las afecciones 
g á s t r i c a s . E s famoso por s u frecuencia, que parece aumentar de d í a en d ía ; 
atormenta por sus graves s í n t o m a s y espanta por su p r o n ó s t i c o fa ta l , pues 
el d i a g n ó s t i c o del c á n c e r del e s t ó m a g o equivale cas i s iempre á u n a sentencia 
de muerte. Por esta r a z ó n el m é d i c o p r á c t i c o debe proceder con m u c h a cautela 
antes de aceptar l a ex i s t enc ia de tan terr ible m a l , tanto m á s cuanto que preci-^ 
s á m e n t e en esta enfermedad se cometen los m á s frecuentes y graves errores 
d i a g n ó s t i c o s con todas sus desagradables consecuencias. ¿ Q u i é n no se acuerda 
de a l g ú n falso d i a g n ó s t i c o de esta a fecc ión? 

De todos los ó r g a n o s del cuerpo, e l e s t ó m a g o , como es sabido, es el que 
m á s á menudo se v e atacado por e l c á n c e r . S u frecuencia aba rca casi una 
tercera parte de los casos de todas las afecciones cancerosas y l a mortal idad 
por él causada se est ima en u n 2 por 100 de l a mor ta l idad tota l . E s m u y digno 
de notarse el hecho experimentado en estos ú l t i m o s a ñ o s de que no sólo parece 
aumentar l a frecuencia del c á n c e r del e s t ó m a g o , sino que, a d e m á s , d isminuye 
poco á poco el l í m i t e m í n i m o de l a edad para contraerlo. Sobre este par t icular 
ú n i c a m e n t e pueden tener impor tancia las grandes diferencias , desde el momen
to en que ahora se reconoce el m a l m á s pronto, con m a y o r segur idad y , por 
ende, m á s frecuentemente que antes. 

Pal-ece fuera de toda duda que l a d i s t r i b u c i ó n del c á n c e r en los distintos 
paises , y aun en las diferentes regiones de u n p a í s , es desigual-, y en m i con
cepto, l a p o b l a c i ó n r u r a l es m á s propensa á esta a fecc ión que l a de las ciuda
des. Pero de todos modos, l a causa eficiente de estas diferencias han de ser la 
a l i m e n t a c i ó n y e l sistema de v i d a , no las condiciones c l i m a t o l ó g i c a s . Conocida 
es l a exper ienc ia de GRIESINGER que o b s e r v ó en Egip to frecuentes catarros 
g á s t r i c o s y n i n g ú n c á n c e r del e s t ó m a g o . E s probable que en ello i n ñ u y a n tam
b i é n las diferencias de r azas . HEINEMANN no v ió en V e r a c r u z m á s que un caso 
en seis a ñ o s . E n S u i z a e l n ú m e r o de casos de c á n c e r del e s t ó m a g o es casi el 
doble que en Ber l ín y en V i e n a y l a e s t a d í s t i c a de HABERLIN r e l a t i v a á aquella 
r e p ú b l i c a demuestran que l a morta l idad con respecto á esta enfermedad es 
de 3 por 100 en los cantones del Norte, de 1,5 por 100 en los occidentales y de 
1 por 100 en los del Sur , habiendo aumentado l a c i f ra de mor ta l idad , ca lculada 
por cada 1000 habitantes, desde 0,61 á 0,99 en el espacio de. diez a ñ o s (1877 
á 1887). L a e s t a d í s t i c a de BRYANT, t a l como l a comunica EINHORN, es en extre-
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mo interesante por lo que se refiere a l aumento del c á n c e r en los Es tados 
Unidos, 

Año 

1850 
1860 
1870 
1880 
1890 

Número 
de habitantes 

23.191,876 
31.443,321 
38.558,371 
50.155,783 
62.622,250 

Mortalidad 
total 

323,023 
394,153 
492,263 
756,893 
878,571 

Mortalidad 
por cáncer 

2,088 
3,672 
6,224 

13,068 
20,984 

Proporción de la mor
talidad por cáncer 

por 100,000 de la 
mortalidad total 

646 
932 

1,264 
1,815 

Proporción de la mor
talidad por cáncer 

por cada 100,000 vivos 

9,00 
11,70 
16,00 
26,05 
33,50 

S e g ú n BRYANT, l a morta l idad por c á n c e r ha aumentado en los Estados 
Unidos durante los ú l t i m o s diez a ñ o s desde 1,52 á 2,17 por 100. T a m b i é n en 
Holanda es m u y frecuente el c á n c e r . E n m i c l í n i ca han sido tratados unos 
250 enfermos de c á n c e r del e s t ó m a g o en el t ranscurso de quince a ñ o s . S e r í a 
obra mer i tor ia estudiar exactamente l a p r o p a g a c i ó n de esta g rave dolencia en 
las dist intas comarcas de un p a í s . 

Por lo general , el c á n c e r del e s t ó m a g o es u n a enfermedad de l a edad ma
dura que a taca por igual á los hombres y á las mujeres. L a s tres cuartas partes 
de los casos ocurren entre los cuarenta y los setenta a ñ o s . Pero t a m b i é n son 
frecuentes por desgracia los c á n c e r e s del e s t ó m a g o en l a j u v e n t u d : he visto 
repetidas veces enfermos de és tos entre los ve in t ic inco y los t re inta a ñ o s , y en 
esta ú l t i m a edad l a a p a r i c i ó n de un c á n c e r no es n inguna cosa r a r a . S i MATTEIEU 
sólo pudo reun i r t o m á n d o l o s de l a l i t e ra tura 27 casos de c á n c e r del e s t ó m a g o 
antes de los t re inta a ñ o s , esto demuestra ú n i c a m e n t e , en m i concepto, que los 
d e m á s ó no fueron publicados ó no se consideraron como c á n c e r e s . No o l v i d a r é 
nunca el d í a en que se me p r e s e n t ó u n a madre con un hijo de ve in t i s é i s anos 
p i d i é n d o m e que e x a m i n a r a á é s t e pa ra v e r s i t e n í a un c á n c e r en e l e s t ó m a g o , 
pues h a b í a observado en él los mismos s í n t o m a s que en su padre que h a b í a 
muerto de esa enfermedad: aquel joven presentaba una enorme inf i l t rac ión 
cancerosa en l a co rvadura mayor . T a m b i é n se h a n vis to algunos casos en n i ñ o s . 
De modo que l a edad j u v e n i l , entre los ve in t icua t ro y los t re inta a ñ o s , no basta 
por s i sola pa ra e x c l u i r l a posibi l idad de l a ex i s tenc ia de un c á n c e r del e s t ó m a g o . 

A pesar de todas las invest igaciones, permanece envuel ta en el misterio l a 
verdadera cai tsa pr imordia l del c á n c e r . S i n embargo, l a exper ienc ia c l í n i c a ha 
puesto de manifiesto algunos factores que favorecen e l desarrollo del c á n c e r : 
así , por ejemplo, pueden inf luir en su desarrollo factores q u í m i c o s , t r a u m á t i 
cos y m e c á n i c o s . 

L a d i spos i c ión heredi ta r ia para el c á n c e r ha sido con frecuencia compro
bada. Incomprensible es pa ra m í l a o p i n i ó n de aquellos que t o d a v í a sostienen 
la posibi l idad de u n a coincidencia casua l . L a s sorprendentes cifras de BROCA 
que en tres generaciones de u n a sola f ami l i a r e u n i ó nada menos que 16 casos 
de c á n c e r , cuyo d i a g n ó s t i c o aseguraron excelentes m é d i c o s de l a propia fami
l i a , bastan para dis ipar cualquier duda que pudiera tenerse acerca de l a impor
tancia de l a herencia . Cualquier m é d i c o experto ha visto en su p r á c t i c a ejem
plos a n á l o g o s , aunque menos l lamat ivos que el de l a fami l i a de N a p o l e ó n . 
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SNOW, entre 1,075 casos de c á n c e r en distintas partes del cuerpo, e n c o n t r ó 176, 
es decir , e l 15,7 por 100 en los cuales se h a b í a presentado el c á n c e r anterior
mente en l a f ami l i a . Es tas cifras no me parecen demasiado altas, por m á s que 
s e g ú n otras e s t a d í s t i c a s sólo corresponde á l a d i s p o s i c i ó n heredi tar ia un 7 ú 8 
por 100. De a q u í que algunos enfermos acudan a l m é d i c o llenos de miedo por
que uno de sus antepasados m u r i ó de c á n c e r y ellos temen padecer del mismo 
m a l . Po r desgracia este miedo resul ta á veces m u y Justificado. Precisamente en 
l a edad j u v e n i l e l c á n c e r suele desarrol larse por t r a n s m i s i ó n heredi tar ia . 

L a r e l a t i va frecuencia del c á n c e r del e s t ó m a g o en personas que por su pro
fesión t ienen que sufr ir a lguna p r e s i ó n sohre l a r e g i ó n g á s t r i c a , demuestra que 
ciertas profesiones, que obligan á ejercer una p r e s i ó n m e c á n i c a sobre el epigas
trio pueden favorecer el desarrollo de esa enfermedad. T a m b i é n he visto á 

F i g . 79 

Estrechez acentuada de la región pilórica por hipertrofia de las paredes gástricas á causa 
de cáncer comenzante 

P , piloro. M, e s t ó m a g o . D, duodeno 

menudo casos de c á n c e r del e s t ó m a g o en indiv iduos que t raf ican con e l plomo', 
s in embargo, me a b s t e n d r é de af irmar s i se t r a ta de un nexo causal ó de una 
casua l co inc idencia . 1 

Se h a puesto en tela de ju ic io que el abuso del alcohol predisponga a l cán
cer del e s t ó m a g o : no d i r é s i h a y r a z ó n ó no para d iscut i r esto; ú n i c a m e n t e h a r é 
constar que he visto mor i r de esa enfermedad á muchos bebedores. L a influen
c i a del alcoholismo en el c á n c e r del esófago es mucho m á s evidente. A menudo 
se v e n s í n t o m a s de c á n c e r consecutivos á afecciones de á n i m o deprimentes, 
aunque en estos casos se t ra ta naturalmente de u n m a l latente hasta enton
ces. A veces l a enfermedad es consecuencia de un t raumat ismo. Fundado 
en mis propias observaciones, no vac i lo n i un momento en creer en l a exis tencia 
de u n nexo causa l , por m á s que no pueda rebat i r l a o p i n i ó n de que el t rauma
tismo sólo pone de manifiesto u n mal latente. L a i n v e s t i g a c i ó n c l ín i ca no puede 
dar resultados positivos, y por ende no cabe p e d í r s e l o s . 

No se ocu l tó á algunos autores antiguos (EOKITANSKY, DITTRIOH, LEBERT, 
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L E U B E ) , que los enfermos de ú l c e r a c r ó n i c a del e s tómago e s t á n a l mismo tiempo 
predispuestos a l c á n c e r , y esta r e l a c i ó n entre ambas enfermedades ha sido, 
a d e m á s , comprobada por las invest igaciones de HAUSER, H E I T L E R y otros que 
han observado el desenvolvimiento del c á n c e r en el borde de l a ú l c e r a ó en l a 
cicatriz de l a misma . Dif ieren, s i n embargo, las opiniones en cuanto á l a fre
cuencia de esta coincidencia; pero es regla general que el borde de l a ú l c e r a ó 
la c icatr iz consti tuyen el punto de par t ida del desarrollo del c á n c e r . Se com
prende, pues, que algunas veces fracase el d i a g n ó s t i c o diferencial entre l a ú l c e r a 
y el carc inoma. E l desenvolvimiento del tumor canceroso der ivado de u n a 
ú lce ra se rea l i za unas veces s in in te rva lo , otras d e s p u é s de poco y otras a l cabo 
de mucho tiempo. Generalmente estos c á n c e r e s t ienen un curso r á p i d o , res iden 
las m á s de las veces en el pilero y determinan m u y de pr i sa u n a estenosis. E n 
cambio el ca tar ro g á s t r i c o c rón ico no parece predisponer a l desenvolvimiento 

F i a : . 80 

Piloro (C) visto por fuera. M, estómago. D, duodeno 

del c á n c e r , á pesar de lo cua l he v is to mor i r de c á n c e r á var ios de mis enfermos 
de gastri t is c r ó n i c a . 

Los tumores cancerosos sólo t ienen de c o m ú n u n a cosa, y es que todos 
son tumores epiteliales atipicos (WALDEYER). F u e r a de esto, h a y entre ellos 
grandes diferencias. H a y c á n c e r e s que parten del epitelio de revestimiento y 
otros del epitelio g landu la r . L o s primeros se desarrol lan preferentemente hac i a 
el interior del e s t ó m a g o , los segundos hac ia l a serosa. L o s h a y que se ext ienden 
con preferencia sobre un g ran espacio de l a superficie de l a mucosa, otros que sólo 
se extienden en un sitio c i rcunscr i to del e s t ó m a g o , si bien ahondan en las pare
des de és te . Unos c á n c e r e s son r icos en c é l u l a s , otros en tejido conjuntivo: los 
primeros, los medulares y los c á n c e r e s coloides son los que crecen, u lceran y se 
generalizan con m á s rapidez; los segundos, los c á n c e r e s escirrosos, ofrecen 
cualidades opuestas. De a q u í que pueda inf luir considerablemente en el curso 
de l a enfermedad l a í n d o l e de l a neoplasia. E l escirro, que es l a forma re la t i 
vamente m á s benigna del c á n c e r , es l a m á s frecuente y comprende el 72 
por 100 de los casos. 
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Por lo que á l a l o c a l i z a c i ó n del c á n c e r se refiere, l a p r o p o r c i ó n es aprox i 
madamente: l a r e g i ó n del p í l o ro , e l 60 por 100; el ca rd ias el 10 por 100, y las 
corvaduras m a y o r y menor, en junto, e l 30 por 100 (BEINTON). LOS c á n c e r e s 
del fondo son ra ros . C a s i en l a mi tad de los casos h a y tumores secundarios 
(metás tas i s ) en otros ó r g a n o s ( h í g a d o , peritoneo, pulmones, r í ñ o n e s , p á n 
creas, etc .) . Y a se c o m p r e n d e r á que en l a frecuencia de la s m e t á s t a s i s influye 
en alto grado el estadio de l a enfermedad. 

E l cuadro sintomático del c á n c e r del e s t ó m a g o , á pesar de cierta 
uniformidad, es sumamente va r i ab le , pareciendo cas i i n c r e í b l e , cuando se com
paran dos s í n d r o m e s extremos, que se trate de u n a mi sma a fecc ión fundamental . 
Unas veces predomina el dolor, otras l a d ispepsia ; ora l a a n o r e x i a , ora l a pos-

Fig-. 81 

E l mismo estómago de la figura anterior, visto por dentro; el centro del tumor está ulcerado 
O, esófago. D, duodeno. C, pilero 

t r a c i ó n general y el agotamiento: y a l a h i d r o p e s í a , y a l a a n e m i a . E n los casos 
t íp i cos se presentan cas i todos estos s í n t o m a s . 

L a edad del enfermo, e l punto en donde es t á situado el tumor canceroso y 
l a í n d o l e de és te , l a rapidez con que l a neoplasia se desarro l la y se u lcera , 
las alteraciones secundarias de l a mucosa g á s t r i c a y otras complicaciones, el 
estadio de l a enfermedad y por ú l t i m o l a i n d i v i d u a l i d a d del enfermo inf luyen 
en los diferentes s í n d r o m e s c l ín i cos . H a y casos que se desar ro l lan m u y lenta
mente, duran algunos a ñ o s y se carac te r izan por los cambios sorprendentes 
de los s í n t o m a s , cambios que pueden mot ivar c ada vez nuevas vaci lac iones en 
el d i a g n ó s t i c o ; d e s p u é s se observa, en el espacio de unas pocas semanas, una 
d i g e s t i ó n completamente anu lada y un agotamiento de todo e l organismo. 
No sabemos con exac t i tud c u á n t o dura ó puede dura r e l c á n c e r del e s t ó m a g o , 
pues el comienzo de l a enfermedad permanece siempre oculto, g rac ias á las 
fuerzas compensadoras del organismo amenazado. 

No es ra ro , s in embargo, que los s í n t o m a s se presenten de u n a manera 
aguda , s e g ú n ha observado LEUBE, sucediendo á veces que el enfermo pueda 
s e ñ a l a r el d í a en que e n f e r m ó . 
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Uno de mis enfermos púsose mal del es tómago en nn banquete de boda cele
brado en 11 de Ju l io . Aparentemente padec ía de un catarro gás t r ico agudo, produ
cido por indiges t ión . L a diarrea cesó á los pocos días , pero las molestias del es tómago 
subsistieron y aumentaron de tal manera que pronto no pudo tomar alimento alguno. 
A mediados de Agosto hab ía en l a r eg ión pi lórica un tumor que se tocaba fác i lmente 
y en 9 de Septiembre l a muerte pon ía fin á los dolores de aquel individuo. E s indu
dable que ese enfermo t e n í a y a el cáncer del es tómago cuando se sentó á l a mesa en 
el citado d ía . 

L a d e m a c r a c i ó n m á s ó menos r á p i d a , l a anemia , l a caquex ia , l a p o s t r a c i ó n , 
l a fal ta de fuerzas f í s icas , e l pulso d é b i l , l a piel seca y exfol iada y l a d e p r e s i ó n 
moral , son otras tantas pruebas de c ó m o l a a fecc ión g á s t r i c a local a taca a l 
conjunto del organismo en los estadios avanzados d é l a enfermedad. Estos s ín to
mas impr imen en l a fisonomía del enfermo un sello que sorprende desde luego 
por el color amar i l lo p á l i d o y agrisado de l a piel atrofiada de l a ca ra , que hace 
destacar en cas i todos los puntos los huecos con sus prominencias y cavidades 
(facies carc inomatosa) . E l p r á c t i c o experto reconoce inmediatamente á los enfer
mos graves de c á n c e r , pues es m u y raro que el m a l , cuando a lcanza cierto grado 
de gravedad , no se refleje en el rostro del paciente. Este aspecto c a r a c t e r í s t i c o 
falta ó se m a r c a apenas ú n i c a m e n t e en los estadios in ic ia les . S i n embargo, por 
v í a de e x c e p c i ó n , puede l a pie l de l a c a r a , en los p e r í o d o s avanzados de l a 
enfermedad, presentar c ier ta rubicundez, causando entonces no poca sorpresa 
que l a p a l p a c i ó n de l a r e g i ó n g á s t r i c a descubra u n extenso tumor canceroso. 
Tenga , pues, en cuenta e l p r á c t i c o que h a y no sólo l e u c é m i c o s y enfermos de 
los r í ñ o n e s , sino t a m b i é n enfermos de c á n c e r con meji l las encarnadas, aunque 
sean l a e x c e p c i ó n . A l observador atento no se le e s c a p a r á , s in embargo, l as 
m á s de las veces un cierto grado de enflaquecimiento, aun cuando hay 
algunos cancerosos con un tumor grande y palpable, que tienen aspecto sano, 
no e s t á n flacos y pueden, por el contrar io, mostrar cier ta tendencia á l a obesi
dad, como he tenido o c a s i ó n de ver lo en va r ios enfermos de c á n c e r del h í g a d o . 
E n estos casos, el pulso p e q u e ñ o , blando y frecuente, sobre todo d e s p u é s de 
a l g ú n movimiento corporal , puede denunciar l a presencia del enemigo. 

T i e n e para m í g r a n d í s i m a impor tanc ia l a i n s p e c c i ó n de las manos, sobre 
todo de las superflcies dorsales, que á menudo r eve l an claramente l a anemia por 
el color p á l i d o de l a pie l , atrofiada y seca y que permiten reconocer en seguida 
l a c o n s u n c i ó n del cuerpo por l a d e p r e s i ó n de los espacios in t e róseos y de l a 
r e g i ó n del m ú s c u l o abductor del pulgar . E n las manos de los cancerosos se 
encuentra c a s i siempre el sello de l a enfermedad. 

Con frecuencia h a y h i d r o p e s í a c a q u é c t i c a , especialmente en las. ex t remida
des inferiores. Cuanto m á s avanzado el m a l tanto m á s se m a r c a n todos estos 
s í n t o m a s ; en cambio no exis te n inguna r e l a c i ó n constante entre estos s í n t o m a s 
y el t a m a ñ o del tumor del e s t ó m a g o eventualmente palpable. 

U n a mortificante s e n s a c i ó n de f r i ó , especialmente en las manos y en los 
pies, es á menudo un buen dato para el d i a g n ó s t i c o ( v é a s e p á g s . 593 y 594). 

E n t r e los padecimientos locales figuran en pr imer t é r m i n o los va r ios tras
tornos d i s p é p t i c o s , unas veces unos, otras veces otros. L a inapetencia y hasta 
l a r epugnanc ia á todo alimento, especialmente á l a carne^ suele ser s a t é l i t e 
fiel y deplorable del c á n c e r del e s t ó m a g o . Algunos enfermos pueden comer 



664 ENFERMEDADES DEL ESTÓMAGO 

manjares picantes ó á c i d o s . L o s h a y t a m b i é n que se a l aban del excelente 
apetito que disfrutan en todas las comidas y que n i s iquiera durante l a diges
t ión sienten las menores molestias ó s i las sienten son insignificantes. E s t a a l i 
m e n t a c i ó n abundante no puede, s in embargo, ev i t a r el enflaquecimiento y l a 
d i s m i n u c i ó n de fuerzas; lo ú n i c o que p o d r á hacer s e r á a tenuar los . -Y aun en los 
casos en que l a a l i m e n t a c i ó n sea buena y no ex i s t an v ó m i t o s n i diarreas puede 
sobrevenir una r á p i d a e x t e n u a c i ó n , lo c u a l parece ind ica r que és t a no se debe 
ú n i c a m e n t e á l a i n a n i c i ó n , como af i rman algunos invest igadores f u n d á n d o s e en 
el a n á l i s i s de las mutaciones i n t r a o r g á n i c a s , sino que, a d e m á s , contr ibuyen á 
e l la otras causas ( a c c i ó n t ó x i c a ) . 

U n sabor de boca desagradable, á c i d o , amargo ó p ú t r i d o , a s í como l a sed y 
y l a s a l i v a c i ó n copiosa, pueden molestar en alto grado a l enfermo. L a fetidez 
de aliento es muchas veces perceptible á g r a n d i s tanc ia . L a lengua suele estar 
cubier ta , siendo en cierto modo c a r a c t e r í s t i c a l a superficie l i s a , atrofiada ( l in-
gua g labra) que, a s í como la. p i t i r i a s i s de los c a q u é c t i c o s , r e v e l a una regenera
c ión deficiente de los epitelios é ind ica , por ende, generalmente un g rave mal 
en el organismo. 

L o s eructos fé t idos , l a p i ros is , l a o p r e s i ó n de e s t ó m a g o , las n á u s e a s y 
los v ó m i t o s son frecuentes, pero no constantes; a s í , por ejemplo, puede faltar 
el v ó m i t o en el c á n c e r del l lamado cuerpo del e s t ó m a g o , s e g ú n hizo y a 
observar ANDBAL. E l vómi to es uno de los s í n t o m a s m á s terr ibles de l a enfer
medad; deprime el á n i m o y precipita l a i n a n i c i ó n y l a c o n s u n c i ó n . L a s mate
r i a s vomitadas suelen despedir un olor desagradable, agrio, p ú t r i d o y asque
roso. Con r a z ó n es temible en el v ó m i t o e l aspecto de ca fé , porque ind ica l a 
d e s c o m p o s i c i ó n de p e q u e ñ a s p a r t í c u l a s de sangre. L a abundancia de moco 
es signo de que e l ma l v a complicado con un catarro. P a r a muchos enfer
mos l a f o r m a c i ó n excesiva de moco, que á menudo aumenta á medida 
que l a p r o d u c c i ó n del ác ido c l o r h í d r i c o d i sminuye , consti tuye un mart i r io 
repugnante. 

E n cuanto á las deposiciones, unas veces h a y e s t r e ñ i m i e n t o y otras d iarrea 
y sólo en contados casos son normales las deposiciones. 

L o s dolores de es tómago pertenecen a l n ú m e r o de los padecimientos m á s 
constantes. Algunos enfermos se ven atormentados, dé l mismo modo que 
algunos t a b é t i c o s , por los dolores m á s borrosos, que precipi tan ex t raord inar ia 
mente el descaecimiento de las fuerzas f í s icas ; otras veces el dolor es tolerable, 
aun cuando el paciente suele sentir siempre c ier ta i m p r e s i ó n en e l ó r g a n o 
enfermo. L o s dolores y otros padecimientos g á s t r i c o s cas i nunca fal tan d e s p u é s 
de las comidas, y toda t r a n s g r e s i ó n del r é g i m e n d i e t é t i c o se paga á menudo 
m u y c a r a . E n l a m a y o r í a de los casos el v ó m i t o produce u n pronto a l iv io . 
Algunos enfermos se encuentran bastante bien, y hasta bien del todo mientras 
no toman nada , y en su consecuencia se resisten á tomar al imento. E n el c á n c e r 
del pi lero pueden exacerbarse ó presentarse los dolores cuando las contrac
ciones p i l ó r i c a s t ra tan de empujar el contenido estomacal . F ina lmen te hay 
cancerosos que no exper imentan dolor alguno n i e s p o n t á n e a m e n t e n i á l a 
p a l p a c i ó n : l lamo l a a t e n c i ó n sobre este hecho porque con mucha frecuencia se 
e x c l u y e l a posibi l idad de un c á n c e r sólo porque fa l ta el dolor. Es te es siempre. 
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y por consiguiente t a m b i é n en el c á n c e r , u n s í n t o m a falaz; de a q u í que e l 
p rác t i co deba tener m u y en cuenta que h a y c á n c e r e s , lo mismo que empiemas, 
sin dolores. 

L a s distintas funciones especiales del e s t ó m a g o suelen asimismo al terarse 
en alto grado, aunque no en los p e r í o d o s in ic ia les de l a enfermedad. E n pr imer 
t é r m i n o merece mencionarse l a debil idad motriz. As í como en el c á n c e r de l a 
laringe no ta rda en al terarse el movimiento de las cuerdas vocales , a s í t am
poco, por lo general , no se hace esperar mucho tiempo en un e s t ó m a g o canceroso 
la insuficiencia motriz. L o s c á n c e r e s que no afectan á l a func ión motriz son 
excepciones, aun en los casos en que no h a y estenosis del p í l o ro . A lgunas veces , 
sin embargo, puede aparentemente subsist ir largo tiempo l a apt i tud motriz en 
los l lamados c á n c e r e s centrales; pero por l a cant idad y ca l idad de lo vomitado 
y de lo e x t r a í d o d e s p u é s del desayuno de prueba, puede descubrirse l a debi
l idad motriz del e s t ó m a g o . T a m b i é n puede tener impor tanc ia , en ciertas c i r 
cunstancias, l a presencia del ru ido de bazuqueo. No debe o lv idarse que l a 
e s t a n c a c i ó n de residuos al imenticios y l a h i p e r s e c r e c i ó n p a t o l ó g i c a pueden 
dificultar l a i n t e r p r e t a c i ó n del resultado del a n á l i s i s . A menudo se observa 
un r á p i d o aumento del trastorno de l a mot i l idad . 

L a a l t e r a c i ó n de l a f u n c i ó n q u í m i c a del e s tómago se manifiesta p r inc ipa l 
mente por l a deficiencia de l a sec rec ión de á c i d o c lo rh íd r i co y por l a p re senc i a 
de l a f e r m e n t a c i ó n generatr iz del á c i d o l á c t i c o . Aunque var ios invest igadores 
h a b í a n dedicado anteriormente su a t e n c i ó n á l a s e c r e c i ó n del á c i d o c l o r h í d r i c o , 
VAN DER VELDE (1879; fué e l pr imero que a f i rmó l a ausencia del á c i d o c l o r h í 
drico l ibre en el c á n c e r del e s t ó m a g o ; desde entonces este g ran descubrimiento, 
que tanta s e n s a c i ó n produjo, ha sido confirmado por muchos autores. L a r eg l a 
de que en el contenido estomacal de los enfermos de c á n c e r no h a y , en e l 
momento supremo de l a d i g e s t i ó n , á c i d o c l o r h í d r i c o l ibre , tiene re la t ivamente 
muy contadas excepciones. Actua lmente , d e s p u é s de haber c a í d o en e l o lvido 
mult i tud de doctrinas especulat ivas y f a n t á s t i c a s acerca de l a s ign i f i cac ión del 
hecho, se sabe que las alteraciones h i s to lóg icas secundar ias de l a mucosa, 
especialmente del tejido g landula r (entre otras l a atrofia de las g l á n d u l a s de 
la pepsina, l a hiperplasia del tejido fibroso, l a e s t r a n g u l a c i ó n y d i l a t a c i ó n 
c is t í t ica de los tubos glandulares) que sólo ra ras veces fal tan en el c á n c e r y 
que aparecen m á s ó menos pronto, son las causantes de l a d i s m i n u c i ó n de l a 
secrec ión . 

L a c o m p r o b a c i ó n de l a ausencia ó presencia del á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re 
requiere un desayuno de prueba con l a consiguiente e v a c u a c i ó n del e s t ó m a g o . 
T a m b i é n puede ut i l izarse l a mate r ia vomitada , con sólo tener en cuenta 
la mezcla eventual de moco, sangre y s a l i v a y el tiempo mediado entre l a 
inges t ión de los alimentos y el acto del v ó m i t o . 

CAHN y MERING fueron los primeros que encontraron cantidades sorpren
dentes de á c i d o lác t ico en el contenido estomacal de los cancerosos; pero BOAS 
ha sido el que con m a y o r e n e r g í a ha s e ñ a l a d o l a impor tancia d i a g n ó s t i c a de 
este descubrimiento, demostrando que en los e s t ó m a g o s normales, no enfermos 
de c á n c e r , no se forma á c i d o l á c t i c o , ó si se forma es en cant idad ín f ima , a l 
paso que se encuentran cas i s i n e x c e p c i ó n grandes cantidades de él en los can-
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cerosos. E s t a o p i n i ó n ha sido confirmada por unos autores (SOHÜLE, OPPLER, 
FRIEDEWALD, HAMMERSCHLAG) y combatida por otros (KLEMPERER, BIAL, E o -
SENHEIM, EINHORN, etc.) ; y aun cuando BOAS ha intentado i n v a l i d a r los argu
mentos de estos ú l t i m o s , ha habido casos en los cuales l a r e a c c i ó n de ÜFEEL-
MANN ha dado un resultado positivo y s in embargo no h a b í a c á n c e r (sobre todo 
en casos de ectasia) . T a m b i é n respecto de esto pueden a l te ra r e l resultado los 
residuos al imenticios estancados. Y a se c o m p r e n d e r á que no se t ra ta , lo propio 
que en lo concerniente a l á c i d o c l o r h í d r i c o , de un signo p a t o g n o m ó n i c o . E n 
c l í n i ca no se observan signos tales. Empero debe admit i rse incondicionalmente 
que l a coincidencia de l a fa l ta de á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re con l a f o r m a c i ó n 
abundante del á c i d o l á c t i c o en e l e s t ó m a g o , un ida á los d e m á s s í n t o m a s de l a 
enfermedad, puede ser de g r a n importancia pa ra el d i a g n ó s t i c o de un c á n c e r 
del e s t ó m a g o . L a ausencia del á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re y , como recientemente ha 
demostrado HAMMERSCHLAG, l a d i s m i n u c i ó n de l a f o r m a c i ó n de fermentos y 
sobre todo l a e s t a n c a c i ó n - d e l contenido estomacal, son, a l parecer, l as condicio
nes en que los bacilos alargados de l a f e r m e n t a c i ó n l á c t i c a , que, s e g ú n parece, 
exis ten en todos los e s t ó m a g o s , pueden mul t ip l icarse r á p i d a m e n t e y convert i r 
en á c i d o l ác t i co e l a z ú c a r . Y estas condiciones se ofrecen precisamente con gran 
frecuencia en el c á n c e r del e s t ó m a g o . 

S e g ú n los experimentos de HAMMERSCHLAG, es reg la general l a de que se 
presentan primero l a d i s m i n u c i ó n del á c i d o c l o r h í d r i c o , algo m á s tarde los tras
tornos de l a s e c r e c i ó n de pepsina y l a torpeza de d i g e s t i ó n de l a a l b ú m i n a y 
finalmente l a f e r m e n t a c i ó n del á c i d o l ác t i co ; de a q u í que suceda á veces 
que fal ta t o d a v í a ' l a f e r m e n t a c i ó n l á c t i c a cuando l a c a q u e x i a y el tumor han 
denunciado y a l a ex is tenc ia del incurable m a l fundamental . P o r otra parte, 
empero, puede presentarse l a f o r m a c i ó n del á c i d o l á c t i c o s in que ex i s t an estos 
otros s í n t o m a s . De todo lo c u a l se desprende que l a f e r m e n t a c i ó n l á c t i c a en 
el e s t ó m a g o puede ser unas veces s í n t o m a i n i c i a l y otras s í n t o m a t a r d í o . 

E n algunos casos excepcionales puede t a m b i é n en los c á n c e r e s del estó
mago l a s e c r e c i ó n á c i d a d i sminu ida vo lve r á aumentar temporalmente, como 
se ha observado muchas veces en el catarro c r ó n i c o . 

L o s c á n c e r e s que se forman sobre una ú l c e r a del e s t ó m a g o ó sobre las c ica
tr ices que é s t a deja, ocupan u n a s i t u a c i ó n especial , tanto m á s cuanto que en 
u n a parte de estos casos ( ¿ a p r o x i m a d a m e n t e l a mi t ad? ) el examen q u í m i c o da 
u n resultado n o r m a l y aun á veces r eve la una h i p e r s e c r e c i ó n , s e g ú n ha afirma
do ROSENHEIM. Es to no obstante, es tá a ú n por resolver l a c u e s t i ó n de s i todos 
los c á n c e r e s que presentan u n quimismo normal se d e r i v a n de ú l c e r a s del es tó
mago. De las invest igaciones de HAMMERSCHLAG se desprende que algunos 
c á n c e r e s del e s t ó m a g o formados sobre una ú l c e r a dan en el a n á l i s i s q u í m i c o 
los mismos resultados que los c á n c e r e s pr imar ios . P o r otra parte, es preciso 
tener en cuenta que t a m b i é n estos c á n c e r e s pueden, por v í a de e x c e p c i ó n pre
sentar un quimismo n o r m a l ; de suerte que el quimismo n o r m a l no excluye 
en modo alguno l a pos ib i l idad de l a ex is tenc ia de u n c á n c e r . 

L a exploración objetiva de l a r e g i ó n g á s t r i c a da resultados distintos, s e g ú n 
el sitio y el t a m a ñ o del tumor canceroso y s e g ú n el estadio de l a enfermedad. 
Así l a i n s p e c c i ó n a l descubrir un epigastrio considerablemente hundido ó 



CÁNCER GÁSTRICO: SINTOMATOLOGÍA 667 

un e s t ó m a g o dilatado puede ind ica r d e s d ó luego como residencia probable del 
neoplasma en el pr imer caso el ca rd i a s ó l a p e q u e ñ a corvadura y en el segundo 
el p ü o r o . Con r e l a t i va frecuencia, cuando h a y gran d e m a c r a c i ó n , se ve mar
carse el tumor canceroso como una intumescencia c i rcunscr i t a a l t r a v é s de l a 
pared abdominal adelgazada. 

L a p a l p a c i ó n de l a r e g i ó n g á s t r i c a es lo m á s importante, pero á l a vez lo 
m á s dif íc i l . Precisamente en los cancerosos cuyo epigastrio, á consecuencia de 
la g ran d e m a c r a c i ó n , se hunde á menudo perpendicularmente y c u y a muscu
latura abdominal e s t á con frecuencia m u y tensa, es difíci l en extremo apreciar 
el resultado de l a p a l p a c i ó n . L o s tumores duros, i r regulares , con protuberan
cias en l a superficie, denuncian el tumor canceroso. H a y siempre mov i l i dad 
resp i ra tor ia , que en mayor ó menor grado he observado en todos los casos. 
A d e m á s , algunos tumores g á s t r i c o s , especialmente los del pilero, pueden quedar 
fijos durante l a e s p i r a c i ó n . E l estado de r e p l e c i ó n del e s t ó m a g o puede inf luir 
notablemente en l a p a l p a c i ó n de un tumor g á s t r i c o ; ú n a s veces és te es fácil
mente perceptible a l tacto y otras, cuando el e s t ó m a g o e s t á excesivamente lleno, 
la p e r c e p c i ó n es m á s dif íci l ( tal sucede en los tumores de l a g ran corvadura ) . 
Los tumores del pilero sólo son palpables cuando por su propio peso y por estar 
dilatado e l e s t ó m a g o caen hac ia abajo, cuando no e s t án previamente fijos. Los 
tumores de l a g ran corvadura son m u y frecuentes y f á c i l m e n t e palpables. H a y 
tumores de e s t ó m a g o verdaderos y falsos: estos ú l t i m o s se s imulan las m á s de 
las veces por l a c o n t r a c c i ó n de.los m ú s c u l o s rectos y por e l lóbu lo izquierdo del 
h í g a d o . Este l ó b u l o en estado normal presenta cas i siempre una g ran movi l i 
dad respirator ia , n inguna fijeza espirator ia y , á l a p a l p a c i ó n , un borde que 
corre hac ia l a derecha y que no es indurado n i doloroso, y macicez á l a percu
sión palpatoria m á s l igera . L a p e r c e p c i ó n a l tacto del l í m i t e inferior del h í g a d o 
sobre e l tumor es á menudo dec i s iva . E n los casos dudosos, puede á veces 
disiparse l a duda insuflando a i re en el e s t ó m a g o , con lo cua l un tumor del pilero 
se mueve á l a derecha y hac ia a r r i b a . 

Menos dif íci l c o n c e p t ú o l a d i f e r e n c i a c i ó n entre los tumores del pi lero, del 
p á n c r e a s y de l a ve j iga b i l i a r , l a h i n c h a z ó n de los ganglios l in fá t icos , los r í ñ o 
nes movibles y los aneurismas de l a aorta abdomina l . L a s adherencias even
tuales con el h í g a d o , l a ve j iga b i l i a r , el epiploon y l a pared abdominal , y las 
m e t á s t a s i s (en el h í g a d o , en el epiploon, en los ganglios l infá t icos) , pueden 
dificultar ext raordinar iamente l a a p r e c i a c i ó n del resultado de l a p a l p a c i ó n . E s 
imposible i nd i ca r someramente algunos signos d i a g n ó s t i c o s fidedignos y de 
ap l i cac ión general . 

E n los enfermos flacos que t ienen l a pared abdominal m u y floja ó que 
presentan descenso del e s t ó m a g o , puede palparse á veces m u y claramente el 
p á n c r e a s , s imulando, por ende, un tumor g á s t r i c o . E l p r á c t i c o debe tener 
en cuenta esta causa de error. No puedo exp l i ca rme c ó m o algunos autores 
pueden perc ibi r a l tacto, á t r a v é s del h í g a d o , contracciones y tumores del 
pilero. 

U n a g r a n t e n s i ó n de los m ú s c u l o s abdominales hace imposible toda palpa
ción. Con frecuencia h a y t a m b i é n tumores mix tos ; a s í e l pilero y el l ó b u l o 
izquierdo del h í g a d o pueden adherirse entre s i cuando ambos e s t á n enfermos 
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de ca rc inoma . Muchas veces se combina asimismo una d e g e n e r a c i ó n cancerosa 
del epiploon m a y o r ó de sus ganglios l in fá t icos con u n c á n c e r de l a corvadura 
grande. E n estos dos ú l t i m o s casos se observan á veces tumores situados en dife
rentes a l turas , que p o d r í a m o s cal i f icar de tumores escalonados. 

ha, p e r c u s i ó n no da cas i nunca resultados fidedignos. S i n embargo, los 
tumores g á s t r i c o s ofrecen, á pesar de su p a í p a b i l i d a d y cas i s in e x c e p c i ó n , un 
sonido t i m p a n í t i c o , a l paso que los tumores del h í g a d o suelen presentar una 
g r a n macicez y res is tencia á l a p e r c u s i ó n . 

A veces el siízo en que reside el tumor determina s í n t o m a s t í p i c o s : a s í , 
por ejemplo, los c á n c e r e s del ca rd ias y en algunos casos t a m b i é n los c á n c e r e s 
de l a p e q u e ñ a corvadura , suelen anunciarse m u y pronto por sensaciones dolo-
rosas d e t r á s del e s t e r n ó n ó entre los hombros, pero sobre todo por l a d i s fag ia , 
por l a dif icul tad del paso y por l a e s t a n c a c i ó n de los alimentos só l idos , lo cual 
obl iga en u n principio á comer con mucho cuidado y m u y lentamente y á beber 
agua d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de manjares y m á s tarde á r ecu r r i r á l a al imen
t a c i ó n l í q u i d a . A estos s í n t o m a s se agrega u n aumento de l a secrec ión mucosa. 
E n caso de duda, puede é s t a resolverse apelando á l a sonda. L a s estenosis 
impermeables, como las que se presentan en el c á n c e r del esófago , son m u y 
ra ras en los c á n c e r e s g á s t r i c o s . 

L a s sondas m u y flexibles pueden ser introducidas hasta m á s de 40 cen t í 
metros s in que pasen el cardias . E l m é d i c o debe tener en cuenta esta causa de 
error. A l propio tiempo, una d i l a t a c i ó n secundar ia del esófago por encima de 
l a estenosis puede aumentar l a disfagia y ap lazar l a r e g u r g i t a c i ó n hasta a l g ú n 
tiempo d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de alimentos. 

H a y que considerar que las estrecheces del cardias pueden ser debidas 
t a m b i é n á procesos c ica t r ic ia les (después de ú l c e r a s , corrosiones), por tumores 
( m e d i a s t í n i c o s , retroperitoneales), por aneur ismas de l a aorta, y finalmente por 
estados e s p a s m ó d i c o s . Desgraciadamente , empero, l a estenosis cancerosa es l a 
m á s frecuente. 

L o s c á n c e r e s del p í l o ro , que son los que se presentan m á s á menudo, dis-
t í n g u e n s e en general por los dolores en l a r e g i ó n p i l ó r i c a , por los s í n t o m a s de 
l a ectasia g á s t r i c a (vómi tos , s e n s a c i ó n de plenitud en el e s t ó m a g o ) y por l a per
c e p c i ó n a l tacto de un tumor entre e l ombligo y los arcos costales situados á l a 
derecha de l a l í n e a mediana ó m á s hac ia abajo. E n u n enfermo m í o que fal leció 
de estenosis cancerosa del p í l o r o , no se e n c o n t r ó d e s p u é s de l a muerte di lata
c ión a lguna , sino, por e l contrario, u n a r e d u c c i ó n de l a c a v i d a d del e s tóma
go, como suele encontrarse en algunos casos de c á n c e r : es m u y posible que en 
el caso que cito los v ó m i t o s continuados impid ie ran l a e s t a n c a c i ó n del conte
nido estomacal y por ende l a f o r m a c i ó n de una d i l a t a c i ó n . 

N i l a sangre n i l a or ina ofrecen puntos de apoyo val iosos para l a aprecia
c ión de los s í n t o m a s morbosos ó para el d i a g n ó s t i c o de l a enfermedad; sin 
embargo, las interesantes invest igaciones de MÜLLER sobre las mutaciones 
i n t r a o r g á n i c a s han demostrado que los enfermos de c á n c e r del e s t ó m a g o excre
tan m á s á z o e del que su organismo recibe y que, en su consecuencia, el orga
nismo enfermo resul ta perdiendo a l b ú m i n a á pesar de r e c i b i r l a en abundancia . 
L a ausencia de leucocitosis de l a d i g e s t i ó n en los cancerosos que s e ñ a l a 
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SCHREYEE, no tiene, s e g ú n recientes invest igaciones, va lo r alguno para e l 
reconocimiento de l a enfermedad. 

E l curso de és t a , que en los casos agudos presenta ra ras veces importantes 
fluctuaciones, a l r e v é s de lo que sucede en los c rón i cos , se ve á menudo in te
rrumpido por complicaciones: a s í , por ejemplo, las hemorragias, con f recuencia 
apreciables sólo como melenas, pueden anunciarse en v i d a por ataques de v é r 
tigo y anemia r á p i d a ; las pe r igas t r i t i s locales y m á s l&s per i toni t i s d i fusas , l a s 
m e t á s t a s i s en otros ó r g a n o s ( h í g a d o , ganglios l in fá t icos vecinos, pulmones, 
pleura, peritoneo, etc.) y l a tuberculosis pueden precipi tar l a anemia y e l 
agotamiento, modificar esencialmente el s í n d r o m e c l ín ico y acortar l a d u r a c i ó n 
de l a enfermedad. 

Algunas de las citadas complicaciones pueden a c o m p a ñ a r s e de fiebre, espe
cialmente por l a noche, ó de accesos febri les; pero h a y casos t a m b i é n en 
los cuales l a fiebre sólo puede ser aprec iada como u n a fiebre carc inomatosa 
(¿quizás por absorberse productos de d e s c o m p o s i c i ó n ? ) . Po r lo genera l no son 
raros en los cancerosos los movimientos febri les. L a muerte r á p i d a sobreviene 
por faertes hemorragias , por peritonitis , y sobre todo por trastornos, á veces 
inesperados, del sistema nervioso cen t ra l (atontamiento, del i r io , coma carcino-
matoso). T a l vez se trate en estos casos de estados de i n t o x i c a c i ó n , en los cua
les pueda l a i n a n i c i ó n d e s e m p e ñ a r un papel . U n pulso p e q u e ñ o , frecuente, 
blando, una or ina escasa pero r i c a en acetona, un aliento p ú t r i d o y m a l oliente 
tales son los s í n t o m a s que suelen a c o m p a ñ a r á estos • estados soño l i en tos que 
recuerdan l a i n t o x i c a c i ó n d i a b é t i c a . E n algunos casos he observado t a m b i é n 
fiebre. 

L o s casos atípleos de c á n c e r de l e s t ó m a g o son numerosos, siendo los m á s 
importantes desde el punto de v i s t a p r á c t i c o y no m u y raros los que evolucionan 
s in padecimientos g á s t r i c o s (ca rc inoma oceultum). H e vis to m u c h í s i m o s casos 
en los cuales el enfermo hab laba con c ier ta vanag lo r i a de su excelente es tó 
mago y ú n i c a m e n t e se quejaba de d i s m i n u c i ó n de sus fuerzas corporales; y 
á pesar de todo, estos enfermos t e n í a n un c á n c e r g á s t r i c o . 

Uno de de mis enfermos, que enflaquecía extraordinariamente y se volvió 
caquéctico, comió hasta tres días antes de morir l a comida del hospital y se mostraba 
muy alegre cuando podía comerse, además , las sobras que dejaban sus vecinos. 
A l prac t icárse le l a autopsia, se vió que tenia en toda l a pared del es tómago una 
degeneración cirrót ica, que el es tómago estaba situado verticalmente y que su 
cavidad se hab ía estrechado, de modo que lo que comía podía pasar fác i lmente a l 
intestino. 

L a i n t e r p r e t a c i ó n de esta incongruencia es á menudo d i f í c i l ; s in embargo, 
l a ausencia de un catarro, como c o m p l i c a c i ó n , y de u n a estenosis p i l ó r i c a , 
c o n s e r v á n d o s e re la t ivamente b ien l a mot i l idad g á t r i c a , l a ins igni f icancia de 
las molestias d i s p é p t i c a s , y por otra parte l a r e a b s o r c i ó n de substancias 
tóx icas y l a deficiente a s i m i l a c i ó n de los alimentos, pueden q u i z á s exp l i c a r e l 
enflaquecimiento y l a c a q u e x i a . Es tos casos no se v e n completamente claros 
hasta d e s p u é s de l a autopsia. Puede t a m b i é n suceder que a l presentarse u n a 
compl i cac ión , por ejemplo, l a f o r m a c i ó n de m e t á s t a s i s , desaparezcan los f enó
menos morbosos dependientes del ó r g a n o pr imar iamente enfermo, del mismo 
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modo que en l a tuberculosis pulmonar pueden quedar relegados á segundo 
t é r m i n o los s í n t o m a s t o r á c i c o s s i se desarrol la u n a tuberculosis intes t inal . 

Otras veces es l a h i d r o p e s í a c a q u é c t i c a l a que l l e v a a l enfermo á l a pre
sencia del m é d i c o , el cua l se sorprende a l encontrar sanos el c o r a z ó n , los ríño
nes y los pulmones. L a ausencia de molestias d i s p é p t i c a s y de s í n t o m a s locales 
de trastorno de las funciones del e s t ó m a g o puede hacer sumamente difíci l la 
i n t e r p r e t a c i ó n de los s í n t o m a s y aun imposible el d i a g n ó s t i c o exacto . 

A menudo presenta el canceroso una palidez tan in tensa y de t a l manera 
aparece d i sminu ida l a can t idad de hemoglobina de l a sangre (hasta una tercera 
parte), que involuntar iamente piensa el m é d i c o en l a ex i s t enc ia de u n a ENFER
MEDAD GRAVE DE LA SANGRE, de una ANEMIA PROGRESIVA. LOS padecimientos 
g á s t r i c o s p o d r í a n en r ea l i dad ser t a m b i é n consecuencia de esta enfermedad 
s a n g u í n e a . ¿ Q u é m é d i c o no ha vac i l ado a lguna vez , hasta e l momento mismo 
de l a muerte del enfermo, entre c á n c e r g á s t r i c o , atrofia g á s t r i c a é intest inal y 
anemia perniciosa ? E l buen estado de c o n s e r v a c i ó n de l a grasa ind ica que se 
t ra ta m á s bien de u n a enfermedad de l a sangre. 

A lgunas veces u n a i c t e r i c i a ó cualquier otra c o m p l i c a c i ó n ( c á n c e r del 
h í g a d o , asci t is , etc.) inducen a l enfermo á consultar con e l m é d i c o cuando l a 
enfermedad p r i m a r i a apenas ocasiona molestias. 

Por ú l t i m o , los dolores neuralgiformes y reumatoideos pueden, en algunos 
casos, ocultar de t a l mane ra l a enfermedad g á s t r i c a l oca l , que n i siquiera 
llegue á sospecharse que se t ra ta de neura lg ias t ó x i c a s de origen canceroso. 
Estos dolores en los miembros son unas veces de c a r á c t e r fugaz y r e u m á t i c o , 
como los dolores t a b é t i c o s , otras son m á s fijos (en el ne rv io i s q u i á t i c o , en el 
peroneo, en el p lexo braquia l ) y se presentan unidos á otros s í n t o m a s de i r r i 
t a c ión ( n e u r í t i c o s ? ) . E l enfermo puede pasarse las noches en blanco por causa 
de los dolores. [Es tos horr ibles dolores reumatoideos los he observado t a m b i é n 
en c á n c e r e s de otros ó r g a n o s (por ejemplo, d e s p u é s de l a a m p u t a c i ó n de l a 
mama)] . E n estos casos t r á t a s e seguramente de neura lg ias t ó x i c a s , tales como 
se v e n en los que padecen el m a l de Br igh t y en los d i a b é t i c o s . 

E l diagrnóstico del c á n c e r del e s t ó m a g o puede figurar entre las tareas 
m á s fáci les y entre las m á s d i f íc i les pa ra el m é d i c o . E n los casos t í p i cos y ge
neralmente en los estadios avanzados de l a enfermedad, e l d i a g n ó s t i c o sal ta , 
por decirlo a s í , á l a v i s t a ; pero en los casos a t í p l eos ofrece grandes dificultades 
y en los p e r í o d o s in ic ia les es cas i imposible. P a r a l a p r á c t i c a t e r a p é u t i c a , 
s in embargo, impor tan los d i a g n ó s t i c o s prontos y és tos dan lugar á grandes 
errores. E s preciso tener en cuenta que n i n g ú n s í n t o m a tiene por sí solo va lor 
alguno p a t o g n ó m i c o . N i el enflaquecimiento, n i l a sangre a n é m i c a , n i el 
tumor palpable, n i l a abundante s e c r e c i ó n de á c i d o l á c t i c o en el e s t ó m a g o , n i 
l a m á s pert inaz dispepsia, denuncian ^ o r s í soZos l a ex i s t enc ia de l a mortal 
enfermedad. E n esta a fecc ión , como en tantas otras, sólo es decisivo para el 
d i a g n ó s t i c o e l conjunto s i n d r ó m i c o ; n i s iquiera l a coincidencia de var ios d é 
estos s í n t o m a s basta pa ra i nd i ca r l a ex is tencia de un c á n c e r del e s t ó m a g o . E l 
que, como y o , ha vis to enfermos que en v i d a presentaban los m á s agudos pade
cimientos d i s p é p t i c o s , tumor palpable, c aquex ia y enflaquecimiento, a l mismo 
tiempo que ausencia de á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re , resultando, s in embargo, a l 
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practicarse l a autopsia y el a n á l i s i s m i c r o s c ó p i c o que el tumor era simplemente 
una hipertrofia benigna del p í lo ro , se m o s t r a r á cada d í a m á s reservado en e l 
d i agnós t i co del c á n c e r a t í p i c o . Puedo c i tar cosa de una docena de casos, en los 
cuales los s í n t o m a s locales y generales no p e r m i t í a n dudar de l a exis tencia de 
un c á n c e r g á s t r i c o , á pesar de lo cua l e l curso de l a enfermedad echó comple
tamente por t i e r ra este d i a g n ó s t i c o . H e vis to enfermos c u y a exis tencia h a l l á 
base amargada por los m á s intensos padecimientos g á s t r i c o s y cuyo estado 
general a p a r e c í a de ta l suerte descaecido, que l a muerte p a r e c í a inminente-, y , 
no obstante, se sa lva ron . ¿ Q u i é n no recuerda casos a n á l o g o s ? 

L a s ÚLCERAS GÁSTRICAS CRÓNIOAS son las que pueden presentar cuadros 
s in tomá t i cos m á s parecidos á los del c á n c e r ; de a q u í que muchas veces sea 
imposible u n d i a g n ó s t i c o di ferencia l . E n una persona de edad a v a n z a d a que no 
haya padecido nunca del e s t ó m a g o , son sospechosos todos los padecimientos 
d i spép t i cos que no desaparecen pronto. 

L a edad j u v e n i l , grandes hematemesis, dolores de e s t ó m a g o que aumentan 
con u n a a l i m e n t a c i ó n inconveniente y con el movimiento y se ca lman con una 
rigurosa dieta y descanso y d e s p u é s de vomi ta r grandes masas á c i d a s , l a rub i 
cundez de l a lengua, l a ausencia de f e r m e n t a c i ó n anormal , l a moti l idad normal 
del e s t ó m a g o y l a l a rga d u r a c i ó n de l a enfermedad, son indicios de l a exis ten
cia de una ÚLCERA. A veces sobre las ú l c e r a s c r ó n i c a s se desarrol lan t a m b i é n 
tumores. 

E l c á n c e r del e s t ó m a g o puede confundirse, a d e m á s , coh l a GASTRITIS CRÓ
NICA, con las NEUROSIS GÁSTRICAS y con l a TUBERCULOSIS. 

Cuando se t ra ta de GASTRITIS CRÓNICA, el m a l puede durar muchos a ñ o s , 
no suele haber grandes dolores, l a f u n c i ó n motriz suele conservarse durante 
mucho tiempo y en mucho tiempo, por ende, suelen fal tar los procesos de fer
m e n t a c i ó n anormales y l a e s t a n c a c i ó n del contenido estomacal. E l organismo 
no se resiente sino en los ú l t i m o s p e r í o d o s de l a enfermedad. Los s í n t o m a s 
morbosos e s t á n siempre sujetos á importantes oscilaciones. Ciertos datos etio-
lógicos que á veces se ave r iguan pueden se rv i r de apoyo a l d i a g n ó s t i c o . 

Grandes é improvistos cambios en los f e n ó m e n o s morbosos, l a innegable 
i n ñ u e n c i a de c i rcunstancias p s í q u i c a s , l a presencia de otros trastornos funcio
nales nerviosos, l a in tegr idad del organismo, todo esto ind ica una AFECCIÓN 
GÁSTRICA NERVIOSA. ES de notar t a m b i é n l a caprichosa influencia que el r é g i 
men al iment icio ejerce sobre los padecimientos del enfermo. 

L a ex is tenc ia de l a TUBERCULOSIS sólo puede determinarse por los s í n t o m a s 
pulmonares que descubre l a e x p l o r a c i ó n f ís ica de los ó r g a n o s t o r ác i cos y en su 
caso por e l examen m i c r o s c ó p i c o del esputo. A l pr incipio, aun el m é d i c o m á s 
experto puede abr igar dudas acerca de s i se t ra ta de un c á n c e r del e s t ó m a g o ó 
de una tuberculosis pulmonar. H a y que tener en cuenta que no pocas veces 
coexisten ambas enfermedades, y cuando esto sucede cualquier m é d i c o p o d r á 
observar que los padecimientos pulmonares pueden desarrollarse m u y d i s imu
ladamente, como en l a tabes y en l a diabetes. 

No es posible ind ica r puntos de apoyo exactos para e l d i a g n ó s t i c o diferen
c ia l entre el c á n c e r , l a ANEMIA PERNICIOSA y l a ATROFIA DEL PARÉNQUIMA GLAN
DULAR DEL ESTÓMAGO T DEL INTESTINO : u n a edad avanzada y el predominio de 
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los s í n t o m a s g á s t r i c o s , ind ican l a exis tencia del c á n c e r , pudiendo fal tar en todos 
estos casos en el contenido estomacal e l á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re . U n tumor en 
el epigastrio ó l a h i n c h a z ó n de los ganglios l in fá t icos suprac lav icu la res del 
lado izquierdo pueden constituir un dato decis ivo, a s í como pueden las m e t á s 
tasis secundar ias ser l a p r imera i n d i c a c i ó n de l a presencia del temido enemigo. 

E l pronóstico de l a enfermedad es desfavorable; l a c u r a c i ó n espontá 
nea parece e x c l u i d a ó por lo menos no ha sido demostrada. L a s me jo r í a s 
temporales, locales y generales son frecuentes en los casos no agudos y á veces 
hacen dudar de l a exac t i tud del d i a g n ó s t i c o formulado. No se sabe c u á l pueda 
ser l a d u r a c i ó n de l a enfermedad: he vis to mor i r enfermos en u n plazo de 
nueve semanas y otros que han v i v i d o bien ó m a l muchos a ñ o s con su padeci
miento g á s t r i c o diagnosticado desde el pr imer d í a como c á n c e r del e s t ó m a g o . 
L o s c á n c e r e s en las personas j ó v e n e s y algunos der ivados de una ú l c e r a , pre
sentan á menudo un curso r á p i d o . 

E l tratamiento de esta enfermedad s in remedio, apenas incumbe a l 
m é d i c o . Todos los l lamados remedios y m é t o d o s cura t ivos específicos ( a r sén ico , 
dieta de BENEKE, c a n c r o í n a , condurango, quel idonia m a y o r , sueroterapia) no 
l l enan , hasta e l presente, e l objeto que se proponen, s i b ien á veces producen 
efectos cura t ivos por s u g e s t i ó n y s i rven pa ra combat i r ciertas complicaciones ó 
ciertos s í n t o m a s . 

A s i , por ejemplo, uno de mis enfermos de cáncer vió desaparecer durante diez 
días todas sus molestias dispépticas, después de haber expulsado la tenia que él 
consideraba como causa de todos sus males, siendo tan sorprendente la mejor ía , que 
el mismo médico que lo trataba empezó á dudar de la verdad del diagnóstico de 
cáncer . 

No cabe, pues, hacer otra cosa que combatir s i n t o m á t i c a m e n t e los padeci
mientos locales por medio de medicinas y otras prescripciones, y l a i n a n i c i ó n y 
c o n s u n c i ó n del cuerpo con u n a a l i m e n t a c i ó n adecuada. Como e u p é p t i c o , e l me
dicamento que goza de mayor fama es l a corteza de condurango [en cocimien
to, v ino ó extracto flúido: ( E x t r a c t o flúido de condurango y jarabe de naranjas, 
partes iguales ; cuatro veces a l d í a , X ó X X gotas en a g u a ) ] . Siguen luego los 
a lca l inos cuando h a y f o r m a c i ó n anormal de á c i d o s ; el s a l i c ü a t o de bismuto ó l a 
creosota en los casos de d e s c o m p o s i c i ó n anormal ; e l ruibarbo cuando h a y es t r eñ i 
miento y el á c i d o c lo rh íd r i co s i el enfermo tiene mucha sed y m a l gusto de boca: 
este ú l t i m o medicamento, s in embargo, no conviene á todos los cancerosos. E n 
cuanto á manjares y bebidas, el enfermo d e b e r á tomar los que él mismo consi
dere m á s tolerables, siendo de recomendar con preferencia, naturalmente, los 
alimentos nutr i t ivos y de fáci l d i g e s t i ó n , pero contando siempre con las aficio
nes personales del enfermo. E l médico h a de p r o c u r a r no prescr ib i r demasiado; 
no molestar a l pobre enfermo en los ú l t i m o s estadios del m a l con exploraciones 
y medic inas i n ú t i l e s , no obligar á n i n g ú n paciente en alto grado d i s p é p t i c o ó 
a n o r é x i c o á comer con exceso, y fac i l i t a r por medio de l a morfina el deseado 
reposo á los que se v e n atormentados por los dolores ó por e l insomnio. 

BOAS recomendaba el yoduro sódico (2 á 3 gramos diar ios) en el c á n c e r del 
card ias ; EiNiiofiN el azu l de metileno (2 decigramos en obleas una ó dos veces a l 
d ía ) en el c á n c e r del e s t ó m a g o ; EWALD el hidrato de d o r a l (una cucharada 
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grande de una so luc ión a l 3 por 100 cada dos ó tres horas) pa ra combatir las 
fermentaciones anormales y l a u l c e r a c i ó n . A menudo, empero, e l e s t ó m a g o no 
tolera estos medicamentos. 

Los lavados del es tómago pueden proporcionar un a l i v io subjetivo pasajero 
en los casos de grandes estancaciones del contenido estomacal; pero no pocas 
veces precipi tan el decaimiento del v igor corporal . L o s enfermos se debi l i tan 
en extremo con el sondaje, de suerte que sólo en m u y contados casos lie v is to 
algo m á s que é x i t o s transitorios; s i n embargo es posible en algunas ocasiones 
a l i v i a r a l enfermo durante unos meses merced á oportunos lavados . 

Uno de mis enfermos con un cánce r g-ástvico difuso, que se vanagloriaba de 
tener un estómag'o excelente, vióse acometido, después de un solo lavado hecho con 
grandes prevenciones, de un vómito incoercible, del que falleció al cabo de diez d ías . 
Seguramente hubo una especie de shock del es tómago como el que se ha observado 
después de algunas operaciones del es tómago. 

E n esta enfermedad, como en otras muchas , e l p r inc ipa l tratamiento es, en 
mi concepto, el tratamiento psiqutco. Que el tratamiento sugestivo, p s í q u i c o , 
oportuna é inteligentemente di r ig ido, puede prestar grandes servicios aun en 
enfermedades evidentemente incurables , nos lo demuestran ciertos h o m e ó p a t a s 
y curanderos que en esta enfermedad pueden obtener é x i t o s maravi l losos , b ien 
que r á p i d a m e n t e pasajeros. H e vis to enfermos con marcados s í n t o m a s cancero
sos y considerable d i l a t a c i ó n de e s t ó m a g o que durante algunas semanas y g r a 
cias á uno de estos tratamientos sugestivos, no sintieron sus padecimientos. 
Estos casos es preciso haberlos vis to para creerlos. L e v a n t a r el á n i m o del enfer
mo y dejarle comprender lo menos posible que sufre y que sus fuerzas d i smi 
nuyen de d í a en d í a , son cosas que un m é d i c o inteligente procura conseguir 
hoy por medio de un medicamento, m a ñ a n a v a r i á n d o l e e l m e n ú de l a comida, 
otro d í a a n i m á n d o l o con sus pa labras y siempre tomando el asunto con g r a n 
in t e ré s . E n las enfermedades c r ó n i c a s incurables es precisamente donde se 
conoce a l m é d i c o verdaderamente humano. 

¿ S e g u i r á siendo el c á n c e r del e s t ó m a g o una .enfermedad incurab le? No 
ciertamente, y a que en el cielo, hasta ahora p r e ñ a d o de nubes, comienzan á 
br i l la r algunos rayos de sol desde que l a moderna c i r u g í a h a plantado sus 
banderas en este campo. 

E l porvenir del tratamiento de l c á n c e r del e s t ó m a g o pertenece, á j uzga r 
por lo que hasta ahora hemos podido ver , á l a c i r u g i a ; y l a m i s i ó n del c l ín i co 
será reconocer lo m á s pronto posible l a enfermedad, en sus comienzos loca l , á 
fin de que pueda ext i rparse oportunamente el tejido morboso ó de que puedan, 
por lo menos, abrirse nuevas v í a s de c o m u n i c a c i ó n . I n c r e í b l e s parecen los bue
nos resultados que, t r a t á n d o s e de este m a l , puede dar una gastroenterostomia 
real izada satisfactoriamente, y y o mismo he tenido á menudo ocas ión de v e r 
c u á n de pr isa d e s a p a r e c í a n todos los padecimientos locales d e s p u é s de las ope
raciones. Qu izá s á ello con t r ibuyan á veces los efectos p s í q u i c o s . E l p r o n ó s t i c o 
acerca del éx i t o de una o p e r a c i ó n , requiere siempre ciertamente mucha pru
dencia . 

Desgraciadamente no se conocen hasta ahora s í n t o m a s concretos que pier-
mitan formular un pronto d i a g n ó s t i c o , porque n i aun el a n á l i s i s q u í m i c o del 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 8 5 . 
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jugo g á s t r i c o resuelve nuestras dudas. E l d i a g n ó s t i c o de l c á n c e r no puede 
convert irse de h i p o t é t i c o en seguro hasta que se encuentra el tumor canceroso 
y entonces, las m á s de las veces, ha pasado l a oportunidad de l a i n t e r v e n c i ó n 
q u i r ú r g i c a . E n estos casos, s e g ú n ha demostrado hasta ahora l a exper iencia , 
ú n i c a m e n t e cabe sortear las dificultades practicando desde luego, en los casos 
dudosos, p r ev i a l a anestesia por l a c o c a í n a , una l a p a r o t o m í a de prueba, obran
do luego pro re na ta . Y he de defender tanto m á s este procedimiento cuanto 
que cas i nunca es posible formarse idea exac ta , antes de a b r i r e l v ient re , de l a 
verdadera s i t u a c i ó n de las cosas, y aun d e s p u é s de abierto a q u é l puede resul
tar dif íci l e l aprec iar esa s i t u a c i ó n . 

Mas aunque podamos sa ludar satisfechos los resultados hasta ahora alcan
zados por l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , conviene no mostrarse excesivamente 
optimista, t r a t á n d o s e de enfermedad tan mal igna , en cuanto á las esperanzas 
que cabe c i f rar en el porveni r , pues los mismos é x i t o s definitivos logrados por 
l a c i r u g í a en los l lamados c á n c e r e s externos (del pecho, por ejemplo) aconsejan 
l a m a y o r c i r c u n s p e c c i ó n en este asunto. A d e m á s , en muchos casos el enfermo 
recurre á este procedimiento demasiado tarde, por haber permanecido latente 

, e l pr imer estadio de l a enfermedad. L a o p e r a c i ó n precoz es cosa que incumbe 
m á s bien á las c l í n i c a s que á l a p r á c t i c a m é d i c a . 

6a. Otros tumores del estómago 

Los demás tumores que se presentan en el es tómago no tienen gran importancia 
desde el punto de vis ta p rác t i co . 

E l sarcoma de l e s t ó m a g o , que se observa de cuando en cuando, produce los 
mismos s íntomas que el cáncer , s e g ú n ha demostrado recientemente SCHLBSINGER. 
L a s metás tas i s eventuales de l a piel, que después de l a escisión son accesibles al 
examen microscópico, el tumor esplénico j el descubrimiento del p r imer foco (tónsi-
las, pulmones) pueden hacer pensar en un sarcoma del es tómago. 

L a l init is p l á s t i c a {enfermedad de BRINTON), que se considera, ora como un 
proceso inflamatorio insidioso, ora como un proceso esclerót ico, ora como un neo
plasma, y que es una forma especial de hipertrofia colosal y endurecimiento del 
tejido conjuntivo submueoso del estómago, que se extiende en superficie y es causa 
de d i sminuc ión de volumen de la cavidad gás t r i ca , suele t a m b i é n desenvolverse 
dentro del cuadro clínico del cánce r del es tómago. L a s enérg icas contracciones peris
tá l t icas de éste, visibles al t r avés de l a pared abdominal, l a p e q u e ñ e z de l a cavidad 
gás t r ica y l a ausencia de un tumor, á pesar de l a larga durac ión de l a enfermedad, 
son s íntomas que permiten suponer el diagnóst ico. 

Los gomas de las paredes del e s t ó m a g o , que son muy poco frecuentes, sólo 
pueden suponerse y en su caso reconocerse, dado que haya habido sífilis ó que exis
tan otros s íntomas sifilíticos, por los dolores, que se exacerban de noche, y por el 
éxito sorprendente del tratamiento por el yoduro potásico. 

Los tumores benignos de l e s t ó m a g o (fibromas, miomas, lipomas, pól ipos) y 
la presencia en éste de cuerpos e x t r a ñ o s , como los gastrolitos y las bolas de pelo, 
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pueden asimismo determinar la formación de tumores palpables. E n estos casos cabe 
pensar en l a posibilidad de un tumor canceroso; pero son sumamente raros, y por lo 
que á mi se refiere no he tenido ocasión de ver ninguno. 

\ 
I Es preciso consignar de un modo especial que las hipertrofias "benignas, las indura

ciones cicatrioiales del píloro, la infiltración inflamatoria en las inmediaciones de las 
úlceras gástricas crónicas, así como l a peritonitis hiperplástioa circunscrita, producen 
t ambién tumores perceptibles a l tacto y pueden, ppr ende, dar ocasión á que se las 
confunda con tumores cancerosos. A pesar de todo esto, un tumor gást r ico sensible 
al tacto es, casi sin excepción, el s ín toma carac ter í s t ico del cáncer . 

*?. Dilatación del estómago 
( D i l a t a t i o v e n t r i c u l i , ectasia g á s t r i c a , gastrectasia) 

Insuficiencia motriz y atonía del estómago 
Estado de relajación del estómago 

Etiología y anatomía patológica. E l elemento esencial de 
los citados estados morbosos es l a d i s m i n u c i ó n de l a ac t i v idad motriz del 
e s tómago ; sus consecuencias suelen ser e l retardo de l a e v a c u a c i ó n del estó
mago en el intestino y d iges t i ón g á s t r i c a m á s ó menos lenta . S e g ú n el grado 
de debi l idad motriz de los m ú s c u l o s del e s t ó m a g o , s e g ú n l a capacidad del ó r g a 
no enfermo y s e g ú n las causas del m a l , presentan sus aptitudes funcionales 
trastornos que determinan distintos s í n d r o m e s , á veces poco marcados desde el 
punto de v i s t a c l ín i co . H a y e s t ó m a g o s colosales (por ejemplo los de los que 
comen mucho) que en el concepto funcional t rabajan m á s que los de t a m a ñ o 
normal (megalogast r ia) ; h a y , por otra parte, e s t ó m a g o s normales y p e q u e ñ o s 
(microgast r ia) c u y a ac t i v idad motriz aparece en alto grado d i sminuida (como 
por ejemplo en determinadas formas del c á n c e r g á s t r i c o , en l a c i r ros is) ; y h a y 
por ú l t i m o e s t ó m a g o s dilatados con intensos trastornos funcionales (ectasia g á s 
t r i c a ) . De modo que l a capacidad ó sea el grado de d i l a t a c i ó n , no es en manera 
alguna una medida para apreciar l a in tensidad de los trastornos digestivos. E n 
esta enfermedad, como cuando se t ra ta del c o r a z ó n , ha de atenderse en pr imer 
t é r m i n o á l a ap t i tud func iona l y no a l grado de l a d i l a t a c i ó n . De a q u í que a lgu 
nos autores (ROSENBACH, NAUNYN, SCHEEIBER, BOAS y otros), h a y a n hablado de 
insuficiencia g á s t r i c a m e c á n i c a ó motriz, de distintos grados. Pensando en 
el « N o m i n a va lent usu» nos parece conveniente no dejar caducar las antiguas 
denominaciones de d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o y gastrectasia, que tan a r ra igadas 
es tán en l a p r á c t i c a . 

Se dice que h a y insuf ic iencia motriz de l e s t ó m a g o cuando és te no puede 
vac ia r en los intestinos durante l a noche los alimentos y las bebidas ingeridas 
durante e l d í a : este e s t ó m a g o , por consiguiente, no es t á v a c í o por l a m a ñ a n a 
aun cuando durante l a noche nada h a y a recibido. De aqu í , que h a y a una estan
cación que se r eve l a por medio del ruido de bazuqueo estando el e s t ó m a g o en 
ayunas y por los resultados del lavado de prueba. E s t a insuficiencia motriz 
puede ser u n estado transitorio y en t a l caso el e s t ó m a g o no suele estar d i la ta-
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do, pero cas i siempre es una avanzada de l a d i l a t a c i ó n g á s t r i c a . L o s l ími tes 
que separan ambos estados no son, por consiguiente, perfectamente marcados. 

E l e s t ó m a g o e s t á a t ó n i c o , es decir relajado, cuando ha sufrido a l t e r a c i ó n 
l a e las t ic idad, el tono de su muscula tura . T r á t a s e a q u í ante todo solamente de 
una m o d i f i c a c i ó n de las propiedades f í s i cas , de u n trastorno d i n á m i c o , funcio
n a l de l a t ú n i c a musculosa, á consecuencia del c u a l l a pared del e s t ó m a g o es 
m á s f á c i l m e n t e distendible, cede con m á s fac i l idad a l peso y se contrae menos 
e n é r g i c a m e n t e . Cuando es t á v a c í o , el e s t ó m a g o presenta su t a m a ñ o no rma l . 

L a d i l a t a c i ó n de es tómago , en cambio, representa un estado a n a t ó m i c o : 
t r á t a s e en e l la de algo permanente, pues aun estando v a c í o aparece dilatado el 
e s t ó m a g o y aumentada su capac idad . E n l a a t o n í a y en l a insuficiencia motriz 
t r á t a s e á menudo de estados transitorios. E x i s t e n , pues, diferencias tan esenciales 
como las que separan l a insuf iac ión y el enfisema pulmonar . 

Todos estos estados de r e l a j a c i ó n de las paredes del e s t ó m a g o son siempre 
estados consecutivos ó concomitantes de otros trastornos, nunca enfermedades 
independientes; pero con frecuencia predominan por completo entre los fenó
menos morbosos y es, por ende, necesario hacer especial m e n c i ó n de ellos. 

L a s enfermedades c r ó n i c a s del e s tómago (catarro, ú l c e r a , c á n c e r , disloca
ciones), las afecciones funcionales del s is tema nervioso cent ra l (neurastenia, 
histerismo, alteraciones p s íqu i ca s ) y los estados de debil idad del conjunto del 
organismo ( a l i m e n t a c i ó n insuficiente, deficiente c o m p o s i c i ó n de l a sangre des
p u é s de enfermedades, debi l idad corporal c o n g é n i t a ) c rean las condiciones 
necesarias pa r a que se produzca l a 

Atonía gástrica 

U n a a l i m e n t a c i ó n impropia que cargue excesivamente y dist ienda el estó
mago, determina á menudo esta enfermedad. 

L o s síntomas de l a a t o n í a g á s t r i c a no son m u y marcados porque 
se confunden con los de l a enfermedad fundamental . U n a s e n s a c i ó n molesta 
de r e p l e c i ó n y t i rantez de l a r e g i ó n g á s t r i c a d e s p u é s de las comidas, que 
aumenta cuando se l l e v a n los vestidos m u y ajustados; l a pront i tud con que 
queda sat isfecha el hambre, l a a c u m u l a c i ó n de gases en el e s t ó m a g o que puede 
dar lugar , sobre todo t r a t á n d o s e de personas nerviosas , á o p r e s i ó n y molestias 
c a r d í a c a s y que se a l igera eructando, const i tuyen los padecimientos subjetivos 
locales; a l paso que l a d i s t e n s i ó n del e s t ó m a g o , va r iab le en extremo y de una 
manera anormal , a l verif icarse l a i n g e s t i ó n de al imentos; l a h i n c h a z ó n de l a 
r e g i ó n g á s t r i c a y los signos de retardo de l a e v a c u a c i ó n del e s tómago á la 
par que el e s t r e ñ i m i e n t o , representan los s í n t o m a s objetivos de l a a t o n í a gá s 
t r i c a . 

P a r a formular el diagnóstico de una a t o n í a g á s t r i c a h a y que conside
r a r m u y atentamente el ma l fundamental y las c i rcuns tancias determinantes. 
De l a a t o n í a nerv iosa que es re la t ivamente frecuente y que suele a c o m p a ñ a r á 
l a dispepsia nerv iosa , con l a cua l tiene tantos puntos de contacto que muchas 
veces es imposible establecer entre el las u n a d i s t i n c i ó n , nos ocuparemos a l 
t ra tar de las neurosis del e s t ó m a g o . 
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E n el tratamiento h a y que tener en cuenta ante todo l a c o n s t i t u c i ó n 
del enfermo, el m a l fundamenta l que acaso ex i s t a y las causas de l a a t o n í a , y 
evitar siempre todo lo que pueda distender y cargar durante mucho tiempo el 
e s t ó m a g o relajado. Comer despacio, mascar bien, tomar alimento á menudo y 
en p e q u e ñ a s cantidades, usar manjares convenientes ( n i n g ú n manjar que deje 
mucho residuo y poca sopa) y t ó n i c o s (preparados de es t r icnina , qu ina , h ie r ro , 
a r s én i co , etc.) , tales son los fundamentos de un tratamiento rac iona l . 

Dilatación del estómago 

L a ectasia g á s t r i c a , á pesar de ser una enfermedad secundar ia , determina, 
á lo menos en los ú l t i m o s p e r í o d o s , un s í n d r o m e c l ín ico perfectamente ca rac 
terizado. 

Cuando el e s t ó m a g o dilatado no puede v a c i a r su contenido en el intestino 
dentro del tiempo no rma l de l a d i g e s t i ó n , p r o d u c i é n d o s e , por ende, una estan
cac ión con todas sus consecuencias, suele decirse que h a y gastrectasia, i n s u 
ficiencia con e s t a n c a c i ó n , insuf ic iencia m e c á n i c a de segundo grado. L a ec tas ia 
g á s t r i c a es, pues , u n a megalogastr ia con insuf ic ienc ia motriz y sus conse
cuencias. L a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o con e s t a n c a c i ó n de su contenido es i n e v i 
table en cuanto cesa l a ve rdadera p r o p o r c i ó n entre l a e n e r g í a de las fuerzas 
expuls ivas , el peso del contenido que ha de ser expulsado y l a ampl i tud del 
orificio de sa l ida del e s t ó m a g o . S u f o r m a c i ó n es en cierto modo v i s ib l e : los 
m ú s c u l o s del e s t ó m a g o , á pesar de l a hipertrofia que á veces exis te , no pueden 
l l eva r oportunamente a l intestino e l contenido estomacal, sea porque h a y a u n 
obstáculo en el piloro (ó en el duodeno)—estenosis c i ca t r i c i a l , tumores, ú l c e r a 
con contracciones e s p a s m ó d i c a s del p í l o r o , hipertrofia, estenosis c o n g é n i t a , 
flexión angular del duodeno, procesos ex t raes tomaca les—fí í í7a íac i t í ? i obstructi
v a ) , sea porque h a y a n perdido los m ú s c u l o s citados su propia fuerza e x p u l s i v a 
por v i r t u d de alteraciones degenerat ivas secundarias consecutivas á enferme
dades c r ó n i c a s (catarro, gastr i t is t ó x i c a , ú l c e r a , carc inoma, per igast r i t i s ) , 
( d i l a t a c i ó n muscu la r ó a t ó n i c a ) , sea porque se obligue a l e s t ó m a g o á rea l i za r 
durante largo tiempo un trabajo exces ivo l l e n á n d o l e con demasiada a b u n 
dancia ó con demasiada frecuencia ó con manjares insuficientemente prepa
rados (pares ia por d i s t e n s i ó n ) , sea porque las influencias nerviosas (miel i t i s 
dorsal, histerismo [EBSTEIN]) h a y a n alterado l a contract i l idad de l a muscula 
tura g á s t r i c a ( d i l a t a c i ó n p a r a l i t i c a ) . Coincidiendo con l a op in ión de muchos 
autores, p a r é c e m e dudoso que pueda considerarse como factor e t io lóg ico de 
l a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o l a m o v i l i d a d del r i ñ ó n derecho, s e g ú n sostuvieron 
BARTELS, LTTTEN y otros. No es necesario consignar de una manera especial 
que á menudo ha de haber una coincidencia de los antes mencionados factores. 
Desgraciadamente l a estenosis cancerosa del pi loro es, con mucho, l a m á s 
frecuente de las causas de gastrectasia . 

L a s consecuencias de la, ec tas ia g á s t r i c a con r e l a c i ó n á las funciones del 
es tómago, son fáci les de determinar . E l contacto del contenido estomacal con 
las diferentes partes de l a mucosa, que es indispensable para e l funcionamiento 
fisiológico del e s t ó m a g o , h á l l a s e l imi tado, siendo esto causa de trastornos de l a 
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secrec ión y de l a a b s o r c i ó n . E l contenido permanece m á s tiempo en el estó
mago, se estanca y d i la ta con su peso l a pared g á s t r i c a , que y a algunas veces 
no se encuentra en estado normal . L a s fibras musculares distendidas no real i 
zan , a l contraerse, e l trabajo que les e s t á confiado. L a s fermentaciones que 
resul tan inevi tables con l a e s t a n c a c i ó n de los alimentos, y sus consecuencias 
perjudican á su vez q u í m i c a y m e c á n i c a m e n t e las paredes del e s t ó m a g o . L a 
i r r i t a c i ó n , l a i n f l a m a c i ó n , e l aumento de p r o d u c c i ó n de moco, que por su parte 
a l te ran l a r e a b s o r c i ó n , y las contracciones anormales de los m ú s c u l o s , que 
t a m b i é n dif icultan l a c i r c u l a c i ó n , son las consecuencias de todo esto (gast r i t i s 
secundar ia ) . 

P r o d ú c e n s e trastornos circulatorios en las paredes g á s t r i c a s ensanchadas 
y distendidas, padeciendo con ello l a n u t r i c i ó n de los elementos específ icos de 
l a mucosa g á s t r i c a , y p r o d u c i é n d o s e de este modo un verdadero c í r c u l o vicioso 
que aumenta continuamente en in tens idad , que es progresivo. Puede haber 
compensaciones g rac ias a l juego m á s act ivo de los m ú s c u l o s del e s t ó m a g o que 
aprovecha á las d e m á s funciones de és te ( s e c r e c i ó n y a b s o r c i ó n ) y favorece 
a l propio tiempo las condiciones de l a c i r c u l a c i ó n , y g rac ias q u i z á s t a m b i é n á 
l a abundante s e c r e c i ó n de jugo g á s t r i c o . De a q u í que los primeros p e r í o d o s 
de l a enfermedad puedan t r anscu r r i r s i n n i n g ú n s í n t o m a ó sólo con m u y esca
sas molestias. U n m é t o d o de v i d a conveniente y l a e v i t a c i ó n de todo es t ímu lo 
perjudicial , pueden preservar de l a d e s c o m p e n s a c i ó n amenazadora . E s , por otra 
parte, de todo p u n t ó sorprendente l a fac i l idad con que este estado de latencia 
puede cesar á consecuencia de influencias perniciosas (fal tas en el r é g i m e n 
d i e t é t i c o , enfermedades intercurrentes , especialmente l a inf luenza , d e s ó r d e n e s 
nerviosos) , del mismo modo que cesa en las enfermedades del c o r a z ó n y de los 
r í ñ o n e s , lo cua l demuestra c u á n f r ág i l es e l equi l ibr io en estos enfermos. 
Desgraciadamente l a m a y o r í a de las estenosis t ienen tendencia á aumentar , de 
suerte que l a c o m p e n s a c i ó n cuanto m á s l a r g a es, tanto m á s di f íc i l resul ta . Por 
ú l t i m o .aparecen, en unos casos antes en otros d e s p u é s , los s í n t o m a s f á c i l m e n t e 
expl icables que impu l san a l enfermo á r ecu r r i r a l m é d i c o . 

L a e s t a n c a c i ó n y l a f e r m e n t a c i ó n del contenido estomacal determinan en l a 
r e g i ó n g á s t r i c a sensaciones desagradables y á veces dolor os a s ; las contraccio
nes intercurrentes del p í l o r o ' p u e d e n t a m b i é n producir violentos parox ismos de 
dolor que i r r a d i a n hac i a l a espalda y el pecho. No suelen fa l tar tampoco los 
eructos de sabor amargo ( b i l i s , peptona h i d r o c l ó r i c a ) , á c i d o ( á c i d o c l o r h í d r i c o , 
á c idos o r g á n i c o s ) ó p ú t r i d o ( d e s c o m p o s i c i ó n de l a a l b ú m i n a ) , l a p i ros i s y el 
eructo fé t ido . S e g ú n lo que se h a y a comido, s e g ú n sean los agentes de l a fermen
t a c i ó n y s e g ú n h a y a ó no á c i d o c l o r h í d r i c o l ibre , f ó r m a n s e distintos productos 
fermentativos v o l á t i l e s y en parte inflamables (a lcohol , á c i d o c a r b ó n i c o , h i d r ó 
geno, su l f idoh íd r i co , gas de los pantanos) que const i tuyen nuevos i r r i tantes 
pa ra l a mucosa g á s t r i c a , y a enferma, y que a l sa l i r a l exter ior denuncian 
desde lejos l a presencia de un d i s p é p t i c o g rave . 

E l vómi to de mater ias estancadas / í í e r í emewíe á c i d a s y m a l olientes, pro
porciona de momento á los pobres enfermos un a l i v io grande, aunque por des
g rac i a pasajero porque sólo se e v a c ú a una parte del contenido estomacal en 
f e r m e n t a c i ó n . L a acidez procede bien de ác idos o r g á n i c o s ( ác ido b u t í r i c o , 
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ác idos grasos, á c i d o fó rmico , etc.) , "bien de una g r a n can t idad de á c i d o clor
h íd r i co . R e c u é r d e s e que el á c i d o c l o r h í d r i c o favorece ciertas transformaciones, 
especialmente l a f e r m e n t a c i ó n de l evadura , en las cuales se fo rman gases. 

E l s í n t o m a m á s c a r a c t e r í s t i c o de l a ectasia g á s t r i c a es el vómi to de grandes 
cantidades de contenido estomacal (hasta 4 l i tros y medio) que se presenta con 
intervalos de uno ó de va r ios d í a s , y mediante el cua l se e v a c ú a n en muchos 
casos alimentos ingeridos mucho tiempo antes (á veces cuatro semanas). Con 
frecuencia causa asombro l a cant idad de mater ias vomitadas cuando se l a 
compara con l a cant idad de materias inger idas , e x p l i c á n d o s e esta incongruen
cia por l a fuerte h i p e r s e c r e c i ó n p a t o l ó g i c a y por l a e s t a n c a c i ó n de las substan
cias comidas con anter ior idad. E l v ó m i t o puede ser considerado t a m b i é n en 
este caso como u n esfuerzo cura t ivo d e - l a na tura leza . L a ce sac ión de los 
v ó m i t o s puede ser en esta enfermedad, como en l a peritonitis difusa, un s í n t o m a 
de fatal s ign i f icac ión; pero puede asimismo significar , por e x c e p c i ó n , que se ha 
abierto u n a nueva c o m u n i c a c i ó n anormal entre el e s t ó m a g o dilatado y e l tubo 
intest inal ó que ha aumentado l a permeabi l idad del pi lero, á consecuencia, por 
ejemplo, de l a u l c e r a c i ó n del neoplasma. 

E l examen de las mater ias vomitadas permite reconocer unas veces fáci l 
mente y otras con dif icultad l a persistencia del alimento en las distintas fases 
de l a d i g e s t i ó n y de l a d e s c o m p o s i c i ó n , a s í como l a presencia de u n cierto 
n ú m e r o de microorganismos (hongos de l a l evadu ra , sarcinas , esquizomicetos). 
L a presencia de grandes cantidades de moco i n d i c a siempre l a ex is tenc ia del 
catarro. E l color de café puede ind ica r l a mezc la de sangre; el color amar i l lo 
verdoso, l a mezcla de b i l i s . Puesto en u n tubo de c r i s t a l , el contenido estoma
ca l puede á veces formar tres capas dist intas, como el esputo de los enfermos 
de ectasia bronquial . L a a s c e n s i ó n de burbujas gaseosas de á c i d o c a r b ó n i c o , 
que pueden ar ras t ra r consigo p e q u e ñ a s p a r t í c u l a s del sedimento, i nd i ca cas i 
siempre u n a considerable f e r m e n t a c i ó n susci tada por hongos de l evadura . 

Todos estos trastornos d i s p é p t i c o s suelen exacerbarse a l poco rato de haber 
tomado alimento y calmarse cuando e l enfermo se abstiene de comer ó come 
pocas cantidades de manjares adecuados. 

Uno de los m á s grandes tormentos que causa esta enfermedad es l a sed, con 
su fiel c o m p a ñ e r o e l m a l gusto de boca que tan á menudo se observa. A pesar de 
que el e s t ó m a g o contiene gran cant idad de l í q u i d o , u n sorbo de agua f r í a es á 
menudo lo ú n i c o que proporciona a l pobre enfermo un a l i v i o m o m e n t á n e o . No 
menos terr ibles son las noches de insomnio. E l apetito, en cambio, e s t á sujeto á 
grandes oscilaciones: unas veces, y esta es l a r eg la general , h a y anorex ia ; 
otras, causa verdadero asombro el gusto con que e l enfermo come, á pesar de 
l a e s t a n c a c i ó n y de l a f e r m e n t a c i ó n . E s m u y posible que en estos casos apenas 
h a y a ca tar ro . Cuanto mayor es l a sed, tanto menor suele ser el apetito. E s 
evidente que el e s t ó m a g o se h a l l a cada vez m á s cargado á consecuencia de l a 
abundante i n g e s t i ó n de l í q u i d o s . Cas i siempre h a y e s t r e ñ i m i e n t o , siendo las 
evacuaciones sumamente di f íc i les ; m u y pocas veces h a y d iar rea en vez de 
deposiciones duras y secas. L a o r i n a es escasa y sa turada y con frecuencia se 
observa l a d i s m i n u c i ó n de su acidez. E s de g ran importancia en esta enfer
medad l a o b s e r v a c i ó n exac ta de l a can t idad de o r i n a evacuada , porque en 
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cierto modo és ta representa el regulador en lo que se refiere á l a a b s o r c i ó n 
rea l i zada en el conducto digestivo. Esto no obstante, he vis to algunos casos en 
los cuales l a abundancia de or ina era un dato de di f íc i l i n t e r p r e t a c i ó n . 

L a c o n s t i t u c i ó n del enfermo se resiente siempre en esta enfermedad, pre
s e n t á n d o s e en diferentes grados el enflaquecimiento, l a debi l idad c a r d í a c a , l a 
d e s e c a c i ó n y l a p o s t r a c i ó n , y pudiendo resul tar en extremo perjudicada l a 
n u t r i c i ó n general aun cuando no h a y a tumor mal igno. L a facies g á s t r i c a , 
con su aspecto l á n g u i d o , seco y apergaminado, con l a s facciones m u y marcadas 
y l a pie l mate y á menudo ligeramente enrojecida en algunos puntos, a l t r a v é s 
de l a c u a l se ve l a a r m a z ó n ósea , se observa cas i siempre en los casos graves 
y aun en l a m a y o r í a de los menos graves aparece ind icada . T a m b i é n suelen 
tener siempre los enfermos las manos f r í as y l í v i d a s . 

Cas i siempre vemos d e p r e s i ó n ó exc i t ab i l i dad de á n i m o y pesadez de 
cabeza. E l enfermo se siente abatido, d é b i l , fatigado y en los casos graves sólo 
desea beber agua fresca y descansar. Pero , a d e m á s , pueden presentarse mayo
res trastornos del sistema nervioso (tetania, coma, del ir io, convulsiones) que 
precipi tan l a muerte, proporcionando a l enfermo e l reposo de sus grandes pade
cimientos. L a i n t r o d u c c i ó n de productos de d e s c o m p o s i c i ó n en las v í a s s a n g u í 
neas ( a u t o i n t o x i c a c i ó n ) , l a l l amada insuficiencia r e l a t i v a de los r í ñ o n e s á con
secuencia de l a c u a l h a y t a m b i é n deficiencia en l a d e p u r a c i ó n y e l i m i n a c i ó n de 
los productos de las mutaciones i n t r a o r g á n i c a s , y probablemente t a m b i é n l a 
pobreza de agua del cuerpo enfermo, e x p l i c a n estas complicaciones nerviosas 
que pueden exacerbarse por efecto de l a i n a n i c i ó n corporal y posiblemente 
t a m b i é n de un modo reflejo, por estar e l e s t ó m a g o lleno y distendido. L a s 
ectasias g á s t r i c a s consecutivas á una estenosis cancerosa del p í lo ro , son las 
que m á s especialmente determinan este g r ave s í n d r o m e morboso. 

H a y , s in embargo; t a m b i é n en esta enfermedad excepciones di f íc i les de 
interpretar, pues acontece ( y recientemente he podido presentar en l a c l í n i ca un 
ejemplo de esto) que el enfermo demacrado no siente n inguna molestia g á s t r i c a , 
á pesar de estar ocupada toda l a pared abdominal anterior por e l e s t ó m a g o 
dilatado y á pesar de presentar considerable e s t a n c a c i ó n y f e r m e n t a c i ó n del 
contenido estomacal y de tener, a d e m á s , un tumor en e l p í l o ro . T a m b i é n 
he visto casos s in v ó m i t o s , en los cuales seguramente se t ra taba de u n a gran 
d i s m i n u c i ó n de l a exc i t ab i l i dad del aparato nervioso. 

E n l a exploración objetiva del enfermo, lo que mejores resultados proporciona 
es el m é t o d o explorador m á s sencillo y que menos molesta a l paciente, l a inspec
c i ó n . Como l a m a y o r í a de los enfermos e s t á n demacrados y tienen l a pared 
abdominal m u y delgada, el m é d i c o experto dist ingue con u n a simple mi rada 
e l e s t ó m a g o dilatado por el dibujo de l a c o r v a d u r a mayor , que se destaca en l a 
l í n e a u m b i l i c a l ó debajo de e l l a como u n a prominencia m á s ó menos fuertemen
te c o n v e x a hac ia abajo. Más hac ia a r r i ba , en l a r e g i ó n g á s t r i c a , se ve general
mente, cuando el e s t ó m a g o no es tá demasiado l leno, una d e p r e s i ó n y l a posi
c ión de l a p e q u e ñ a co rvadura que baja cas i ver t ica lmente . L a s contracciones 
del e s tómago , ondulatorias, c a r a c t e r í s t i c a s , que a v a n z a n hac ia l a r e g i ó n del 
p í lo ro ó comienzan en el centro, y que hacen sobresalir el e s t ó m a g o á manera 
de globo, suelen producirse siempre, siendo f á c i l m e n t e determinadas por l a 
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i r r i t ac ión de l a pared abdominal . E n l a d i l a t a c i ó n y algunas, aunque m u y pocas 
veces, en la d i s l o c a c i ó n del antro de l pi lero, se observa un aumento de t a m a ñ o 
del e s t ó m a g o hac ia el lado derecho (hasta 13'5 c e n t í m e t r o s á l a derecha de l a 
l ínea mediana) : las recientes invest igaciones de MIGHEALIS han demostrado que 
este f e n ó m e n o cas i siempre ind ica u n a m a y o r ó menor insuficiencia motriz de l 
e s t ó m a g o . T é n g a s e presente, s in embargo, que en todas estas tentat ivas de 
insuf lación en las cuales l a i m p r e s i ó n subje t iva del enfermo determina el grado 
de d i s t ens ión , es conveniente usar de c ier ta r e se rva cuando se t ra ta de apreciar 
los datos obtenidos. A veces puede el e s t ó m a g o dilatado ocupar toda l a pared 
abdominal, s imulando u n a asci t is . Como se c o m p r e n d e r á , las c i rcuns tanc ias 
que dejamos mencionadas v a r í a n s e g ú n el grado de l a ectasia, de l a deb i l idad 
motriz y del estado de pleni tud del e s t ó m a g o . 

Prac t icando l a p a l p a c i ó n puede notarse perfectamente que l a p a r e d del 
e s t ó m a g o ' p r e s e n t a u n a res is tencia uni forme (especialmente palpando con l a 
superficie in terna de l a mano l igeramente doblada) . Cuando e l e s t ó m a g o no 
está m u y lleno n i m u y tenso, pueden tocarse t a m b i é n con fac i l idad los tumores 
que ta l vez h a y a en el pi lero, en c u a l caso pueden confirmar a l propio tiempo 
el d i a g n ó s t i c o , estando e l e s t ó m a g o v a c í o , los ruidos de oleaje ó bazuqueo, que 
fácil y constantemente se producen en un punto m u y bajo del abdomen. E s t e 
mé todo de e x p l o r a c i ó n , sencillo y poco molesto para e l enfermo, basta ca s i 
siempre para formular e l d i a g n ó s t i c o de u n a ectasia g á s t r i c a . Respecto de los 
d e m á s m é t o d o s pa ra reconocer l a d i l a t a c i ó n de e s t ó m a g o , v é a s e lo que anterior
mente he consignado ( p á g s . 597 á 603). 

H a y finalmente dilataciones g á s t r i c a s que sólo se manifiestan por l a ec tas ia 
del fondo mayor , es decir , en d i r e c c i ó n hac ia a r r i b a y d í a izquierda . Cuando 
faltan en v i d a los s í n t o m a s c l á s i cos de l a a l t e r a c i ó n de l a func ión motriz de l 
es tómago , sorprende el encontrar en l a autopsia una d i l a t a c i ó n g á s t r i c a . U n a 
interesante o b s e r v a c i ó n de ROSENSTEIN demuestra que u n a ectasia g á s t r i c a , 
sobre todo del fondo mayor , puede s imula r u n p n e u m o t ó r a x y á veces u n a 
hernia d i a f r a g m á t i c a . 

P a r a e x a m i n a r l a a c t i v i d a d motr iz del e s t ó m a g o , puede darse a l enfermo 
una comida de prueba, ex t rayendo luego e l contenido estomacal d e s p u é s de 
transcurrido cierto tiempo, siendo l a mejor reg la para determinar este p e r í o d o 
el tiempo que un e s t ó m a g o normal t a r d a r í a en elaborar ese contenido. L a c a l i 
dad y l a cant idad de lo e x t r a í d o dan l a medida de l a intensidad de l a in su 
ficiencia existente. 

L a cant idad de orina es lo que mejor pone de manifiesto l a a c t i v i d a d absor
bente del e s t ó m a g o y del intestino; pero h a y que tener en cuenta que influencias 
nerviosas pueden dejar sentir su a c c i ó n sobre l a sec rec ión u r i n a r i a . E l a n á 
lisis q u í m i c o del contenido estomacal r e v e l a unas veces d i s m i n u c i ó n , otras 
aumento y otras normal idad de l a sec rec ión de ác ido c l o r h í d r i c o . E n unos casos 
hay en el e s t ó m a g o f o r m a c i ó n de á c i d o l ác t i co , en otros no, dependiendo esto 
de las causas de l a ectasia y de las alteraciones secundarias que de el las se 
der ivan. 

E l diagnóstico de la dilatación del estómago se formula con 
extraordinar ia frecuencia en l a p r á c t i c a d i a r i a . E s t a enfermedad puede confun-
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dirse con l a DISPEPSIA NEEVIOSA, con l a ATONÍA GÁSTEIOA y con l a PNEUMATOSIS. 
L o s grados leves de ectasia escapan a l d i a g n ó s t i c o y sólo las formas graves 
pueden reconocerse con p r e c i s i ó n . Cabe, s in embargo, equivocarse acerca del 
grado de capac idad del e s t ó m a g o dilatado. E l d i a g n ó s t i c o se desprende de lo 
que dejamos consignado: el v ó m i t o de grandes cantidades de contenido estoma
c a l estancado y en f e r m e n t a c i ó n , en intervalos re la t ivamente largos, constituye 
el sello c l ín ico de l a d i l a t a c i ó n de e s t ó m a g o . E l l avado del e s t ó m a g o en ayunas 
d e s p u é s de baber tomado l a noche anterior u n a comida m i x t a (sopa, carne, 
arroz y pan) proporciona resultados decisivos para v e n i r en conocimiento de l a 
insuficiencia motriz. E n este punto debemos hacer especial m e n c i ó n del gran 
va lo r que tiene l a i n s p e c c i ó n de l a r e g i ó n g á s t r i c a . 

Por lo que se refiere a l d i a g n ó s t i c o de las causas de l a ectas ia del estó
mago , debe tenerse en cuenta que u n a edad a v a n z a d a , u n a c a q u e x i a r á p i d a 
mente desarrol lada y l a a l t e r a c i ó n de l a n u t r i c i ó n general , un edema c a q u é c t i c o 
de los m a l é o l o s , cuando es corta l a d u r a c i ó n de l a enfermedad, y l a falta 
constante de á c i d o c l o r h í d r i c o l ibre en el contenido estomacal , c o m p r o b á n d o s e 
l a presencia anormal de á c i d o l ác t i co , cas i siempre i n d i c a n l a ex i s tenc ia de un 
tumor maligno en el p í l o r o , que es por desgracia l a causa m á s frecuente de 
l a d i l a t a c i ó n de e s t ó m a g o . U n tumor palpable, e l infarto de los ganglios 
l in fá t icos y otras m e t á s t a s i s pueden desvanecer cua lquier duda t o d a v í a sub
sistente. E n l a ectasia consecut iva á u n a estenosis cancerosa del p í l o r o , l a 
e v a c u a c i ó n ar t i f ic ia l del e s t ó m a g o no suele producir m á s que u n a l i v i o r á p i d a 
mente pasajero. A pesar del l avado , subsiste l a e s t a n c a c i ó n en el e s t ó m a g o y 
las fermentaciones. 

L o s tumores duros, abollados, sensibles, son siempre indic io de c á n c e r . Los 
tumores benignos son generalmente lisos, p e q u e ñ o s , poco sensibles y m u y movi
bles. Pero estas c i rcuns tanc ias son á veces m u y dif íc i les de determinar . E l des
cubrimiento de u n tumor en l a r e g i ó n p i l ó r i c a sólo i n d i c a de momento una 
estenosis del p í l o r o . S i fa l tan los s í n t o m a s pr imeramente mencionados y ha 
habido antes s í n t o m a s de ú l c e r a , existe l a posibi l idad de que h a y a una esteno
sis c i c a t r i c i a l y en s u caso una hipertrofia ó una i n f i l t r a c i ó n in f l ama to r i a del 
p í l o r o ; a l paso que largos trastornos d i s p é p t i c o s ( h i p e r s e c r e c i ó n ) s in s í n t o m a s 
de ú l c e r a , pueden i nd i ca r u n a ectasia m i a s t é n i c a ó una hipertrofia benigna del 
p í l o r o s i han precedido espasmos p i l ó n e o s . E l á c i d o c l o r h í d r i c o l i b r e , el 
á c i d o su l fh íd r i co y grandes cantidades de sa rc ina se encuentran con frecuencia 
en l a estenosis benigna del p í lo ro y pocas veces re la t ivamente en l a estenosis 
p i ló r i ca carcinomatosa. P o r r eg la general , los violentos movimientos pe r i s t á l t i 
cos del e s t ó m a g o son indic ios en pro de l a estenosis del p í l o r o y en contra de 
l a ectasia m i a s t é n i c a . 

E l mostrarse reservado en l a d e t e r m i n a c i ó n de las causas de l a ectasia es 
uno de los rasgos que dis t inguen a l m é d i c o exper imentado, e l cua l no debe 
echar en olvido que u n solo s í n t o m a no es decis ivo y que sólo pueden serlo el 
complejo s i n t o m á t i c o y l a evo luc ión de l a enfermedad. H a de tener en cuenta 
t a m b i é n que h a y c á n c e r e s del p í lo ro con s e c r e c i ó n no rma l , y aun aumen
tada, de á c i d o c l o r h í d r i c o y ectasias m i a s t é n i c a s con d i s m i n u c i ó n de l a 
sec rec ión g á s t r i c a . Y debe, finalmente, atenerse a l hecho demostrado por l a 
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exper iencia de que los grados m á s intensos de gastrectasia que mot ivan una 
importante e s t a n c a c i ó n del contenido estomacal á pesar del l avado , se presen
tan casi ú n i c a m e n t e en l a estenosis del p i lero . 

E l pronóstico depende m á s bien del m a l fundamenta l y de l a in tens idad 
de l a a l t e r a c i ó n de las funciones motrices que del grado de d i l a t a c i ó n y de los 
otros trastornos funcionales. E n esta enfermedad tiene s in duda g r a n d í s i m a 
influencia l a intensidad del ca tar ro concomitante, como acontece en l a ú l c e r a y 
en el c á n c e r del e s t ó m a g o . L a importancia de l a diuresis y a l a hemos indicado. 
E l mejor p r o n ó s t i c o corresponde á las l l amadas ectasias musculares ó m i a s t é -
nicas cuando no e s t á n m u y a v a n z a d a s ; pero por desgracia son é s t a s m u y poco 
frecuentes s i se las compara con las der ivadas de estrecheces del pi lero. Todas 
las ectasias g raves imponen un p r o n ó s t i c o desfavorable por lo que se refiere á 
la c u r a c i ó n , l a cua l es imposible en e l sentido a n a t ó m i c o . Por otra parte, e l 
enfermo no pide tampoco que se le cure , porque se contenta con que se ponga 
su e s t ó m a g o en condiciones de poder funcionar . 

E l tratamiento de l a ectasia g á s t r i c a v a r í a s e g ú n las causas, el grado 
de l a insuficiencia motriz y los d e m á s f e n ó m e n o s de l a enfermedad, debiendo, 
a d e m á s , tenerse m u y en cuenta el estado genera l de l enfermo. É x i t o s satisfac 
torios y duraderos, s in r ecu r r i r á l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , sólo los he obtenido 
en casos de ectasias musculares no m u y avanzadas . L a causa pr inc ipa l , l a este
nosis del pi lero, sólo puede combatirse por l a v í a operatoria, de suerte que el 
m é d i c o internis ta ú n i c a m e n t e puede apelar á medios s i n t o m á t i c o s . 

U n a dieta oportuna y el l avado del e s t ó m a g o son los pr incipales elementos 
con que cuenta nuestro arsenal t e r a p é u t i c o . E l l avado da resultados excelentes 
en l a insuficiencia muscular , en las ectasias consecutivas á l a estenosis del p í lo ro 
cuando no e s t á n m u y desarrolladas y especialmente en las estenosis c ica t r i -
ciales y benignas; sus efectos son mucho menores en las estrecheces cancerosas, 
pues s i b ien en u n principio proporcionan g r a n a l i v io , és te dura m u y poco des
graciadamente, porque con este procedimiento apenas se consigue hacer des
aparecer l a e s t a n c a c i ó n , l a f e r m e n t a c i ó n anormal y l a h i p e r s e c r e c i ó n p a t o l ó g i c a . 
Por otra parte, estoy convencido de que este tratamiento m e c á n i c o , que algunas 
veces es fatigoso, contr ibuye á l a c o n s u n c i ó n de las fuerzas f í s icas . 

L a mejor ocas ión de pract icar el l avado del e s t ó m a g o es antes de l a comida 
•principal, á fin de que el e s t ó m a g o , cuando entre en él nuevo alimento, se v e a 
libre de toda substancia en f e r m e n t a c i ó n . S i n embargo, s i los enfermos se v e n 
atormentados especialmente de noche por molestias d i s p é p t i c a s , s e r á preferible 
el lavado nocturno. S i e l enfermo come á menudo y en p e q u e ñ a s cantidades, 
es decir, s i no hace n inguna comida fuerte, no es posible v a c i a r e l e s t ó m a g o s in 
que antes h a y a n salido de és te las materias y a digeridas y en parte t o d a v í a 
propias pa ra l a a b s o r c i ó n , siendo lo m á s p r á c t i c o en estos casos prescr ibi r una 
larga s u s p e n s i ó n de toda comida antes del l avado . L a a c c i ó n l axan te de los 
lavados g á s t r i c o s debidamente practicados, no ha escapado naturalmente á un 
observador tan profundo como KUSSMAUL. 

D e s p u é s de vac iado el contenido estomacal, pueden ser convenientes los 
lavados del e s tómago con soluciones medicamentosas d i l u i d a s : soluciones 
a lcal inas d i lu idas y , de bicarbonato s ó d i c o , cuando h a y abundante s e c r e c i ó n 
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mucosa y considerable f o r m a c i ó n de á c i d o s , con a n t i s é p t i c o s ( á c i d o sa l ic í l ico 
1 : 1000) cuando h a y g ran f e r m e n t a c i ó n ; con á c i d o c l o r h í d r i c o (1 : 1000) cuando 
l a s e c r e c i ó n es deficiente. 

Como pa l i a t ivos pueden tomarse inter iormente: a lca l inos , cuando h a y gran 
s e c r e c i ó n de moco y f o r m a c i ó n de á c i d o s ; á c i d o sa l i c i l i co ó sa l ic i la to de bis
muto (cuatro veces a l d í a 25 centigramos con i g u a l cant idad de bicarbonato de 
sosa ó de naftol p), ó creosota (creosota pura 2 á 5 gramos, t in tura de genciana 
10 gramos, cuatro veces a l d í a V gotas en agua , leche ó v ino) , cuando las 
descomposiciones son anormales; amargos y e u p é p t i c o s , cuando e l apetito ha 
disminuido; purgantes suaves ó enemas s i h a y e s t r e ñ i m i e n t o , y n a r c ó t i c o s 
cuando los dolores de e s t ó m a g o son m u y intensos. 

Todos los m é d i c o s experimentados saben que estos medicamentos producen 
escaso efecto porque con ellos no desaparece l a e s t a n c a c i ó n del contenido esto
m a c a l y por ende tampoco las fermentaciones anormales . Todos estos remedios 
sólo son eficaces en los grados leves de deb i l idad motr iz . E l masaje y el t ra ta
miento e léc t r ico pueden influir favorablemente en los grados leves de insuficien
c i a muscular . 

E n algunos casos, l a e v a c u a c i ó n del e s t ó m a g o no corresponde á las espe
ranzas concebidas. A d e m á s , h a y enfermos que no pueden tolerar e l sondaje 
g á s t r i c o . A los individuos descaecidos no se les debe molestar con este trata
miento m á s que en los casos estrictamente necesarios. 

E l r é g i m e n d ie té t i co de los enfermos de ectasia g á s t r i c a ha de componerse 
de alimentos f á c i l m e n t e digeribles á fin de que el e s t ó m a g o se recargue lo menos 
posible, poco fermentecibles á fin de l im i t a r las fermentaciones g á s t r i c a s , y n u t r i 
tivos para que se vigor ice el organismo debil i tado. Cuanto menos tiempo perma
nezcan los alimentos en el e s t ó m a g o , tanto mejor, y de a q u í l a conveniencia de 
las comidas escasas y frecuentes. L a v i g o r i z a c i ó n de todo e l organismo redunda 
t a m b i é n en beneficio del ó r g a n o enfermo. E n genera l deben adminis t rarse los 
alimentos en fo rma l i qu ida ó de p a p i l l a (leche, lac t ic in ios con e x c l u s i ó n de l a 
leche ag r i a ) , huevos, sopas de crema, caldo con huevos, t é de buey, legumbres, 
bizcochos, nata , carne ahumada) . Por desgrac ia son muchos los enfermos de 
esta clase que no toleran l a leche. E n algunos casos debe prohibirse el a z ú c a r 
ó darlo tan sólo en p e q u e ñ a s cantidades. T a m b i é n d e s e m p e ñ a n su papel en 
esta enfermedad las substancias nu t r i t ivas art i f iciales como l a somatosa, l a 
eucasina y l a nutrosa, que resul tan, s i n embargo, m u y caras . E l d e c ú b i t o late
r a l derecho d e s p u é s de las comidas t a l vez puede favorecer l a e v a c u a c i ó n del 
e s t ó m a g o . A u n cuando los hidrocarburos se descomponen f á c i l m e n t e y compa
rados con ellos l a a l b ú m i n a y l a g ra sa e s t á n menos sujetas á las descomposi
ciones bacter ianas, no s e r í a prudente querer presc indi r de ellos en absoluto, 
dadas las di f íc i les condiciones en que ha de rea l izarse l a a l i m e n t a c i ó n en l a 
d i l a t a c i ó n de e s t ó m a g o . 

P o r otra parte no h a y que ser demasiado p r ó d i g o en l a i n g e s t i ó n de l íqu i 
dos, porque con és tos e l e s t ó m a g o se ca rga y se dis t iende; sobre todo conviene 
que a l admin is t ra r los alimentos sólo se d é l iquido en p e q u e ñ a s cantidades, por
que el l í q u i d o t a rda en sa l i r de l e s t ó m a g o cuando se toma en u n i ó n de alimentos 
sól idos (MORITZ). L a i n t r o d u c c i ó n de los l í q u i d o s puede hacerse m u y c ó m o d a -
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mente por medio de l a v a t i v a s retenidas (tres ó cuatro veces a l d í a 200 á 
250 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de agna t i b i a ) . 

Los enfermos m u y postrados deben necesariamente permanecer en l a c a m a , 
y las gastrectasias exageradas con g ran f e r m e n t a c i ó n pueden e x i g i r u n reposo 
absoluto del ó r g a n o enfermo durante algunos d í a s , a d m i n i s t r á n d o s e en este caso 
por el recto los alimentos y el agua . E l enfermo puede tomar p e q u e ñ o s sorbos 
de agua. L a dieta seca (diaeta s icca) absoluta, antiguamente con tanta frecuen
cia recomendada, no parece m u y r ac iona l en l a estenosis del p í l o r o . 

L a c i r u g í a ha conseguido los m á s hermosos triunfos en el tratamiento de 
l a ectasia g á s t r i c a , á pesar de que no puede hacer desaparecer l a causa pr imor
dial de l a enfermedad, l a estenosis del p í l o r o . U n nuevo enlace del e s t ó m a g o 
dilatado con el intestino ( l a gastroenterostomia ó l a i m p l a n t a c i ó n ) que propor
ciona a l e s t ó m a g o una n u e v a sa l ida , puede, en efecto, tener el mejor é x i t o aun 
en casos aparentemente desesperados. Inmediatamente desaparecen las moles
tias d i s p é p t i c a s y el dolor, cesan los v ó m i t o s , l a pirosis y l a t e n s i ó n de l a 
r eg ión g á s t r i c a , renace el apetito, se ev i ta l a a u t o i n t o x i c a c i ó n porque cesan l a 
e s t a n c a c i ó n y l a f e r m e n t a c i ó n del contenido estomacal, y e l intestino provee á 
la d iges t i ón . H e presenciado t an excelentes resultados de l a o p e r a c i ó n que 
l a considero como l a m a y o r conquista de los ú l t i m o s decenios en el t ra ta
miento de los enfermos de e s t ó m a g o . H e visto enfermos de d i l a t a c i ó n g á s t r i c a 
consecutiva de un c á n c e r extenso del p í l o r o , ser l levados cas i moribundos á l a 
mesa de operaciones, é inmediatamente d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n desaparecieron 
sus m ú l t i p l e s y graves* padecimientos d i s p é p t i c o s y r e n a c i ó en ellos e l deseo de 
v i v i r , cuando antes de l a o p e r a c i ó n sólo deseaban l a muerte ( v é a s e p á g . 673). 
Desgraciadamente he vis to t a m b i é n r ec id ivas de los graves trastornos d i s p é p t i 
cos á consecuencia de haberse hecho impract icable l a f í s tu la gastrointest inal . 

U n a de las cuestiones m á s d i f íc i les que pueden plantearse a l m é d i c o es l a 
de si debe recomendarse u n tratamiento operatorio (gastroenterostomia) en los 
casos avanzados de d i l a t a c i ó n de e s t ó m a g o consecut iva á una estenosis cance
rosa del p í lo ro . E n este caso el que ha de resolver, en m i concepto, es e l mismo 
enfermo. E l m é d i c o h a de atender en pr imer t é r m i n o a l estado general del 
paciente. E n cambio no ha de vac i l a r se en r ecu r r i r a l t ratamiento operatorio de 
l a ectasia g á s t r i c a en l a s estenosis benignas del p í l o r o en cuanto se v e que a l 
cabo de u n a ó dos semanas no se logra hacer cesar con e l tratamiento adecuado 
(lavado del e s tómago) l a e s t a n c a c i ó n del contenido fermentante, e l decaimiento 
d é l a s fuerzas f ís icas y los d e m á s s í n t o m a s de l a enfermedad. 

L a ec tas ia g á s t r i c a a g u d a es muy poco frecuente. L a inflamación aguda de la 
mucosa gás t r ica , la parál is is , aguda de los músculos del e s tómago , el espasmo del 
pilero y l a compresión ó flexión del pí loro (¿por un r iñon movible?) son, a l parecer, 
las causas que pueden producir este estado. E l s índ rome morboso ofrece un aspecto 
grave - d is tens ión dolorosa de la r eg ión gá s t r i c a , vómitos j fenómenos de colapso 
más ó menos claros, son los s ín tomas cardinales que presentan cierta semejanza 
con los s íntomas de una peritonitis difusa ó de una oclusión intestinal agudas. E l 
pronóst ico es siempre grave y el tratamiento, por regla general, paliativo. Sin 
embargo, la di la tación gás t r i c a aguda, que es consecuencia de una replec ión o de 
una h iperdis tens ión (producida por los alimentos ingeridos ó por los gases formados 
en el estómago), tiene generalmente un curso benigno. 
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8. Alteraciones de forma, de tamaño y de posición 
del estómago 

E t i o l o g í a y patogenia. Estos trastornos del es tómago son congéni tos ó adqui
ridos: de los primeros, sólo tienen valor clínico la estrechez congéni ta del p ü o r o 
y la d i l a t ac ión de tapar te del estómago situada inmediatamente debajo del d ia f rag-
ma, ó sea del llamado antro cardíaco, que á veces puede, a l parecer, determinar 
disfagia y síntomas de r e g u r g i t a c i ó n . T a m b i é n tiene in te rés pa togené t i co el situs 
viscerum inversus. 

L a s dislocaciones adquiridas tienen una importancia desigual, aunque nunca tanta 
para el médico prác t ico como las enfermedades del es tómago que dejamos descritas 

Las adherencias inflamatorias del estómago con los ó rganos vecinos, los procesos 
cicatnciales consecutivos á la formación de úlceras y tumores, las estrecheces de los 
orificios del es tómago, los procesos que reducen el espacio en el abdomen (meteorismo 
especialmente del colon, h idropes ía , tumores, hipermegalias viscerales), los defectos 
del d iafragma (hernias), a n o m a l í a s de los órganos torácicos (procesos de retrac
ción) y condiciones anormales de p r e s i ó n en l a cavidad abdominal (ausencia de 
grasa, intestino demasiado poco lleno, re la jac ión de l a pared abdominal) y , final
mente, la constr icción excesiva, determinan á veces dislocaciones y alteraciones de 
forma del es tómago , que ora producen una serie de s ín tomas morbosos, ora no dan 
lugar á mnguno. E n este punto tiene capital importancia l a i r r i tabi l idad personal. 

De todas las alteraciones de forma sólo nos ocuparemos a q u í de las que se r ea l i 
zan s m modificar de una manera especial l a estructura de las paredes del estómago: 
han nacido casi siempre de una manera secundaria é indican en cierto modo el 
esfuerzo del ó rgano oprimido para acomodarse á las nuevas condiciones de la 
está t ica de l a cavidad abdominal (GEGBNBAUR, FLEINER) . 

No es necesario insistir expresamente en l a cons ignac ión del hecho de que las 
condiciones de forma, t a m a ñ o y posición del es tómago es tán sujetas á grandes varia
ciones individuales; así , lo que en uno es morboso m a n t i é n e s e en otro dentro de 
límites fisiológicos. No es cosa fácil indicar cuáles son las condiciones completamente 
normales, pues con mucha frecuencia al practicarse l a autopsia se encuentran ano
malías en la s i tuac ión del es tómago y de los intestinos. E n l a p r á c t i c a l a enfermedad 
empieza con l a a l t e rac ión de l a func ión , con los sufrimientos del enfermo. Y á menudo 
quédase el médico sorprendido a l ver c u á n bien puede desempeña r su cometido un 
es tómago dislocado. 

E s importante desde el punto de vis ta práct ico l a elevación del fondo mayor que 
se presenta á menudo, aunque algunas veces no se reconoce. Cuando esto ocurre, el 
fondo empuja hacia arr iba el diafragma, determinando en algunos casos padeci
mientos cardíacos y sensaciones de opresión y mani fes tándose este estado por la 
apar ic ión de una r e g i ó n sonora, que da un timpanismo singularmente grave, y 
circunscrita por una l í nea convexa hacia arriba, en l a r e g i ó n ax i l a r izquierda, junto 
al corazón, hasta las costillas cuarta y quinta, que corresponde al fondo del estóma
go bi un estomago en tales condiciones contiene mucho l íqu ido , las alteraciones 
del sonido perentorio obtenidas estando el enfermo en distintas posiciones, pueden 
t a m b i é n proporcionar importantes puntos de apoyo al d iagnóst ico para l a determi
nac ión de l a posición del es tómago. Muchas veces el corazón es tá dislocado hacia 
a r r iba y á la izquierda. 

L a causa de l a elevación del fondo del estómago está unas veces en el estómago 
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mismo (ectasia), otras en la cavidad ¿orác íca( re t racc ión de l a pleura y de los pulmo
nes), otras en l a cavidad abdominal (disminución de espacio), aunque en este iiltimo 
caso el es tómago aparece las más de las veces empujado todo él hacia arriba. 
También puede el es tómago ser empujado hacia arr iba por efecto de constricciones.. 
He visto grandes dilataciones de es tómago que sólo se manisfestaban por la e levación 
del fondo, man ten iéndose en su estado normal l a gran corvadura. Cuando, en estas 
condiciones, faltan los sintomas de trastorno funcional del es tómago, sorprende en 
alto grado, al practicarse l a autopsia, el aumento de capacidad. L a fijeza de l a 
región pi lór ica por adherencias y el aumento de pres ión de los intestinos hacia 
arriba pueden contrarrestar una desviación del es tómago (g ran corvadura). E s 
importante el hecho de que con l a reducción de l a capacidad 
de la cavidad abdominal el fondo puede de ta l manera ser em
pujado hacia arr iba y á l a izquierda, que se produzca una 
flexión y en su caso una dislocación de la extremidad ca rd iá -
sica del esófago en el punto de in tersección con el diafragma. 
Este hecho explica l a dificultad que á menudo se observa en 
la expuls ión por arriba de gases y del contenido estomacal, 
pudiendo formarse de este modo un mecanismo va lvu la r , s egún 
ha visto REHBR en l a cl ínica de QUINCKB. NO deja de ser extra
ño que el paso de arriba abajo suela mantenerse libre aun á la 
int roducción de l a sonda. Algunos de estos enfermos única
mente pueden eructar en una posición determinada (flg. 82). 

Gran dilatación gástr i 
ca con elevación del 
fondo mayor. A cau
sa de un cáncer fí)j el 
píloro se halla apro
ximado al cardias: 
este último forma en 
a una válvula que si 
bien permite llegar 
al estómago los man
jares y la sonda, im
pide que el contenido 
gástrico ascienda. 

(Véase BEHER, Deutsch. 
A r . íür klin. Med., XXXVI) . 
Según FLEINEK. 

L a d i s l o o a c i ó n del e s t ó m a g o hac ia abajo (ca ída , des
censo, descensus ventriculi , gas t roptos is ) , conocida y estudia
da y a por KUSSMAUL., ha sido mejor apreciada en estos últ imos 
años desde que el médico de Lyón , GLÉNARD, presen tó como 
morbus su i géner i s con fenómenos clásicos y caracter ís t icos el 
descenso de los intestinos (enteroptosis) (véase esta enfermedad 
en las «Enfermedades intest inales») y como fenómeno parcial 
de la misma el descenso del es tómago (gastroptosis). E n rigor, 
la enteroptosis no pertenece al n ú m e r o de enfermedades del 
es tómago; pero como éste resulta siempre afectado por ella y 
como en l a m a y o r í a de los casos los fenómenos gástr icos son 
los que aparecen en primer t é rmino del s índrome morboso, no 
es posible dejar de hablar aqu í de l a misma, aunque sea some
ramente. 

E l s índrome descrito por GLÉNARD con vigorosos trazos abarca s ín tomas locales 
y generales: estos úl t imos se manifiestan por una debilidad general, cansancio, opre
sión de cabeza, dolores en la espalda, depres ión psíquica, inercia para el trabajo, 
anemia y enfiaquecimiento más ó menos ráp ido . Como síntomas locales aparecen en 
primera l ínea los padecimientos gás t r icos é intestinales (anorexia, náuseas , pirosis, 
vómitos, parestesias y dolores en l a r eg ión gás t r ica ) ; es t reñimiento , de cuando en 
cuando con intervalos de diarrea, durante los cuales se e v a c ú a n t a m b i é n masas 
sólidas; sensaciones desagradables en distintas partes del abdomen, que se calman 
guardando una posic ión horizontal ó por medio de una p re s ión oportuna, ejercida 
desde fuera ó desde dentro (rítero g r áv ido , ve j iga de l a orina llena). 

L a explorac ión revela individuos nerviosos, delicados, excitables, gráci les , fla-
' eos, afeminados; el abdomen aplanado, la aorta abdominal con fuertes pulsaciones y 

á menudo sensible á l a pa lpa lpac ión , los r iñpnes dislocados, el colonxtransverso 
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bajo, vacío y doblado (chorde colique transverso), el ciego demasiado tenso, el colon 
descendente demasiado poco lleno, y ruido de bazuqueo en l a reg ión umbilical. 
S i el enfermo está de pie y el médico colocado d e t r á s de él le aprieta con las dos 
manos el abdomen, manifiéstase en seguida cierto a l iv io , que desaparece en cuanto 
cesa la compresión. 

GLÉNARD relaciona todos estos fenómenos y otros muchos con el descenso de los 
órganos abdominales. Los ligamentos suspensores de las visceras, especialmente los 
de l a flexura cólica derecha, se relajan y se distienden á consecuencia del peso del 
intestino lleno de excrementos, ó de l a re la jación de l a pared abdominal, motivada 
por enfermedades agotantes, pérd idas de sangre, autointoxicaciones, partos fre
cuentes, ó de l a pres ión de los vestidos, y estas re la jac ión y distensión se realizan 
primeramente en el punto en donde la fijación es más floja, es decir, en l a flexura 
derecha del colon. A consecuencia de esto el colon transverso es arrastrado hacia 
abajo, arrastrando él á su vez el es tómago. L a s flexiones y distorsiones que esto origina 
son seguramente las causas determinantes de los padecimientos gástr icos é intesti
nales (es tancac ión del contenido estomacal con sus consecuencias) y de los síntomas 
reflejos. Como factores etiológicos deben ser especialmente tenidos en cuenta el 
enflaquecimiento y l a desapar ic ión de l a grasa, por ejemplo, después de alguna 
enfermedad, y además l a constricción, l a equ i tac ión y el baile. 

Es ta t eo r ía mecán ica de GLENARD tiene, superficialmente estudiada, algo de 
seductora; ha tenido muchos partidarios, pero t a m b i é n muchos adversarios, y ha 
puesto en movimiento muchas plumas y promovido numerosas discusiones. 

E s innegable que el s índrome de GLENARD se presenta á menudo; pero 
los casos t ípicos no son frecuentes y tal vez ha ido aquel médico demasiado lejos al 
pretender que todos los citados padecimientos digestivos se derivan de l a dislocación 
de los ó rganos abdominales. E n mi concepto, el autor francés HA PENSADO DEMASIADO 
MACÁNICAMENTE y ha tenido DEMASIADO POCO EN CUENTA E L SISTEMA NERVIOSO. L a 
enfermedad, en su conjunto, presenta un ca r ác t e r nervioso, neuras tén ico ó histérico 
y sólo l a he visto en mujeres anémicas , nerviosas y flacas. Y por regla general, las 
mujeres flacas son las más irritables. Cuando los enfermos no son nerviosos ó anor
malmente irritables, l a enteroptosis y l a gastroptosis no producen padecimiento 
alguno ó sólo los producen muy insignificantes. L a s VELEIDADES de los padecimien
tos gás t r icos con re lac ión á la dieta, l a GRAN VARIACIÓN DE LOS SÍNTOMAS MORBOSOS, 
los s ín tomas generales de AUMENTO DE LA IRRITABILIDAD nerviosa, que nunca faltan, 
todo esto indica, á mi entender, que GLÉNARD atiende demasiado poco a l sistema 
nervioso y se equivoca cuando afirma que l a enteroptosis determina la neurastenia. 
Los enfermos se quejan precisamente porque es tán neuras tén icos , es decir, excesiva
mente sensibles. 

No han faltado otros autores que han combatido resueltamente l a doctrina de 
GLÉNARD: entre ellos menc ionaré ú n i c a m e n t e á su compatriota FROMONT y á EWALD, 
LANDAU, KUTTNER, MEINBRT, etc., que discuten no sólo l a in t e rp re t ac ión , sino que 
t a m b i é n los hechos descritos por GLÉNARD. 

Así, por ejemplo, EWALD ha hecho notar que l a chorde colique transverse de 
GLÉNARD no es á menudo otra cosa que el p á n c r e a s , fáci lmente perceptible al tacto 
cuando l a pared abdominal es fiaca. GLÉNARD, a d e m á s , no ha establecido diferencia 
alguna entre descenso y di la tación del es tómago. E n cambio, apenas ha encontrado 
partidarios l a opinión de MEINERT, que considera l a ptosis visceral , y sobre todo 
la gastroptosis, como el fundamento ana tómico de l a clorosis; a l hacer esta afirma
ción, MEINERT no ha tenido bastante en cuenta lo que son causa y efectos. 

FLEINBR es, en mi concepto, el que en general ha estado acertado a l sostener 
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que los descensos del estómago deben ser considerados como productos de la adapta
ción á las condiciones a n ó m a l a s de espacio de l a cavidad abdominal, especialmente 
á \& parte superior de esta cavidad, en donde es tán situados el es tómago , el h í g a d o , 
el bazo y una parte de las flexuras del colon. 

E l hundimiento del d ia f ragma (como en l a tuberculosis y en el empiema) pre
dispone t ambién al descenso de los órganos abdominales superiores. L a ci/cms y l a 
cifoescoliosis pueden asimismo determinar importantes dislocaciones y deformaciones 
del es tómago, generalmente sin que se altere l a función del ó rgano . Es evidente 

F i g . 83 Eig-. 84 Fig-. 85 F i g . 86 

Manera cómo el estómago toma la forma de bolsa de jareta por aproximación 
del píloro (p) al cardias 

(Efecto de la constricción).—Según FLEINER 

Fig-. 87 F i g . 88 F i g . 89 

Mecanismo productor de la verticalidad del estómago por descenso del píloro (p) 
S e g ú n FLEINER 

que l a constr icción ar t i f ic ia l de las regiones torác ica infer ior y abdominal superior 
por las prendas del traje (por el corsé apretado y las ataduras estrechas de los vesti
dos), no sólo pueden determinar dislocaciones de los r íñones y deformaciones del 
hígado y favorecer l a formación de cálculos biliares, sino que pueden, además , ser 
causa de importantes deformaciones y dislocaciones del es tómago. Cuanto más pobre 
en grasa sea el mesenterio y cuanto más relajada es té la pared abdominal, tanto más 
pronto y más marcadas aparecen estas anomal í a s de posición y forma del e s tómago . 
Los órganos normales se ven violentamente comprimidos y expulsados de su sitio. 
L a posición vertical del estómago (flgs. 87 á 89), en l a que l a parte movible del pí loro 
es empujada hacia abajo y adentro las más de las veces por el h ígado , que á su vez 
también es empujado, y l a forma de bolsa de j a re t a (flgs. 83 á 86), en l a que el pí loro 
y el cardias se aproximan, son á menudo consecuencias positivas de l a cons t r icc ión . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 87. 
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De aqui que l a posición ver t ica l sea mucho más frecuente en las mujeres, pudiendo 
simular una ectasia y aun favorecer la formación de ésta. E s a posición ver t ica l puede 
ser, s egún ha hecho notar KUSSMAUL, congén i ta , como expres ión de un obstáculo 
opuesto a l desarrollo del feto. H a y muchas consideraciones que demuestran que la 
disposic ión congéni ta de sempeña un gran papel en l a génes is de l a esplancnoptosis, 
en cuyo desenvolvimiento colaboran, sin embargo, toda una serie de causas circuns
tanciales que y a hemos indicado. E l hecho frecuente de que l a déc ima costilla sea 
movible y no adherida por medio de ca r t í l ago a l arco costal (costa fluctuans décima) 
ser ía para STILLER la prueba de l a gran importancia de l a disposición congéni ta y 
en cierto modo un stigma enteroptoticum, ana tómico . Esto no obstante, es á menu
do muy difícil en tales casos formular un juicio decisivo acerca de lo que son causas, 
consecuencias y coincidencias. 

Los s í n t o m a s determinados por las deformaciones y dislocaciones no pueden 
ni en el libro n i en l a c l ínica seña la r se de antemano, pues estas afecciones unas 
veces no causan trastorno alguno en la act ividad del estómago y otras producen 
en ella notables alteraciones. T a m b i é n en esta materia enseña l a experiencia clínica 
que otros factores (anomal ías constitucionales, sistema nervioso excitable, débil , san
gre anémica , debilidad general) pueden cooperar en l a s in tomato log ía . Unicamente 
l a coincidencia de varios factores perniciosos determina fenómenos morbosos. Los 
más frecuentes padecimientos son aquellos que han de ser considerados como 
nerviosos. 

Los trastornos funcionales del es tómago dislocado suelen las más de las veces y 
en primer t é rmino afectar á la act ividad motriz. Los grados extremos de posición 
ver t ical y de forma de bolsa anudada del es tómago dificultan l a evacuac ión de éste, 
porque tiene el es tómago que elevar en cierto modo su contenido hasta el píloro ó 
el duodeno, que es tán relativamente altos: esto requiere tiempo y mayor trabajo y 
da lugar á condiciones favorables para que el es tómago permanezca mucho tiempo 
lleno y para que, en su consecuencia, se produzcan l a d i la tac ión y l a a ton ía gás t r i 
cas. L a s molestias dispépt icas que esto origina y que en un principio son insignifican
tes, inducen a l enfermo á reducir su a l imentac ión y á no usar más que un género de 
alimentos, de lo que se resiente l a nut r ic ión general. E l paciente enflaquece, se vuel
ve anémico , nervioso y excitable y el es tómago deficientemente nutrido comienza á 
hacerse sensible á los est ímulos digestivos y otros, con lo cual l a a l imentac ión resul
ta tanto más difícil cuanto más tiempo transcurre. Entonces se cierra el círculo 
vicioso y l lega el momento de los s íntomas manifiestos de l a enfermedad. 

Los trastornos del quimismo de la d iges t ión son en extremo inconstantes; los 
más frecuentes parecen ser las alteraciones de l a secreción, sin que pueda, sin 
embargo, deducirse de ellas l a existencia de alteraciones gás t r i ca s o rgán icas . E n 
los períodos avanzados de l a enfermedad, cuando se hal la resentido todo el orga
nismo, pueden por v ía de excepción presentarse procesos fermentativos anormales 
que son manifes tac ión dejos múl t ip les trastornos de l a cavidad del es tómago. 

Además de los fenómenos locales, á veces muy desagradables, hay que tener en 
cuenta el borborigmo del lado izquierdo, perceptible á distancia, que se produce 
especialmente después de las comidas, en las inspiraciones profundas y en los movi
mientos corporales forzados, y que es un fenómeno muy frecuente en las mujeres 
que se aprietan demasiado. S e g ú n FLBINER, que pudo producir e l borborigmo expe-
rimentalmente por medio de vendajes, se trata de un ruido estenósico en el estómago 
cons t reñ ido ; sin embargo, debe haber t ambién en ello algo de aumento de la activi
dad motriz del es tómago. 

Que el es tómago dislocado puede determinar t a m b i é n s í n t o m a s nerviosos, de-
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muéstranlo los dolores cardidlgicos que á veces se presentan, los desmayos, las 
hiperestesias gás t r i cas , etc. Estos s íntomas son debidos á l a t racc ión y distorsión 
de las ramas nerviosas sensitivas de las paredes del es tómago ó de los plexos simpá
ticos inmediatos y quizás t a m b i é n á l a excesiva d i la tac ión y á l a es tancación del 
contenido estomacal en la parte de es tómago cons t reñido . E n las desviaciones de l a 
matriz se observan fenómenos morbosos completamente análogos á éstos. 

Muy frecuentes son los padecimientos nerviosos de carác te r m á s general, neu
rasténicos, histér icos, que pueden relacionarse con las desviaciones de es tómago de 
dos maneras distintas, bien por tener su punto de partida en éste (neurosis refleja), 
bien por nacer de una base nerviosa general , en cual caso los enfermos se quejan 
precisamente porque son neu rópa ta s . I gua l cuest ión se plantea en las frecuentes 
coincidencias de los trastornos nerviosos con las afecciones de l a matriz, siendo muy 
distintas las soluciones que á la misma se dan. Aunque sé que hay neurosis reflejas 
clásicas determinadas por el es tómago y por el ú t e r o , me atengo a l punto de vis ta de 
que en l a m a y o r í a de Zos casos los'padecimientos nerviosos arrancan de una base 
neuropá t ica general. Es ta ciiestión es de trascendencia suma, porque de ella depende 
que se aplique ó no inmediatamente un tratamiento local. 

E n algunos casos l a distensión anormal de las paredes del es tómago puede origi
nar trastornos en l a c i rculación y á veces t a m b i é n en l a nut r ic ión , que favorecen l a 
formación de una úlcera, TALMA vió erosiones hemor rág icas con ulcerac ión después 
de una distensión forzada del e s tómago ; EASMUSSEN vió formarse ú lceras en puntos 
del es tómago que cor respondían á una atadura, y FLBINBR ú lceras gás t r icas en 
puntos del es tómago que cor respondían á alteraciones per i ton í t icas inflamatorias. 

E l d i a g n ó s t i c o de las deformaciones y dislocaciones del es tómago debe formu
larse apelando á un método de explorac ión que no sea molesto para el enfermo. 
También en estas enfermedades lo pr imero que procede es l a inspección del abdo
men. A menudo se ven á simple vista destacarse los contornos del es tómago con 
sus ondas per is tá l t icas á t r avés de l a pared abdominal a tón ica y pobre de grasa. L a 
si tuación de l a p e q u e ñ a corvadura puede t a m b i é n indicar el descenso del es tómago . 
E n un punto bajo del abdomen pueden producirse muy fáci lmente un borborigmo y 
un ruido de bazuqueo perceptibles á distancia. Estableciendo cuidadosamente los 
límites de l a zona del bazuqueo, puede determinarse, en circunstancias favorables, l a 
parte del es tómago adosada á l a pared abdominal. 

L a p e r c u s i ó n requiere siempre el empleo de artificios si ha de dar resultados 
fidedignos (exploración adoptando el enfermo distintas posturas y llenando de diver
sos modos el es tómago). L a insuflación de aire ó de ácido carbónico puede, en caso 
necesario, suministrar datos valiosos. L a explorac ión bimanual descubre fáci lmente 
la coexistencia de un r iñón dislocado. 

E l descenso total del es tómago (descensus vent r ícu l i ) sólo se reconoce por el 
nivel bajo que ocupa l a p e q u e ñ a corvadura; cuando el es tómago guarde una posi
ción ver t ical , la al tura está aumentada y l a anchura relativamente disminuida. Los 
resultados que se obtienen con la gastrodiafania no siempre son seguros. 

No creemos necesario en este lugar insistir en el hecho de que l a presencia de 
sensaciones dolorosas que tal vez se observen en la r eg ión gás t r i ca , sobre todo 
cuando hay padecimientos dispépticos y dolor á l a pres ión , pueden despertar l a idea 
de la existencia de una ú lcera del estómago. 

E n el tratamiento, debe tenerse naturalmente en cuenta ante todo el elemento 
etiológico, en especial la constricción, l a a l imentac ión deficiente, el mal sistema 
de vida, l a anemia, l a excitabilidad nerviosa y l a a ton ía de l a pared abdominal. 
L a experiencia me ha demostrado, que, aun en los casos en que existen las 
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señales más evidentes de que ha habido constr icción, no es tarea fácil para el mé
dico convencer á las mujeres const reñidas de que realmente v a n demasiado apreta
das. Algunas agradecen muy poco que se les llame la a tenc ión sobre los efectos per
niciosos de tan mala costumbre. Algunas se encuentran perfectamente durante el 
embarazo, y todos los médicos conocen mujeres que e spon táneamen te confiesan la 
beneficiosa influencia que el embarazo ejerce. Casi á todas las mujeres, pero espe
cialmente á las flacas, delicadas, excitables, anémicas , les es agradable el reposo en 
la cama, que es para ellas un verdadero beneficio, pues en l a posición horizontal 
puede disminuir l a diferencia de altura entre l a g ran corvadura y el piloro, con lo 
cual se hace más fácil el trabajo del es tómago. 

U n a a l imentac ión adecuada y vigorizante fortalece el organismo todo, y con el 
aumento de grasa que determina crea condiciones locales favorables que contrarres
tan las deformaciones y las dislocaciones del es tómago . A u n cuando FLBINBR enco
mia el lavado y la i r r i g a c i ó n del estómago, procedimientos acerca dé los cuales carezco 
de experiencia propia, el médico prác t ico debe intentar antes el empleo de medios 
sencillos. Es muy dudoso que el masaje y l a electricidad puedan ser provechosos-, 
aparte de esto, t é n g a s e en cuenta que las mujeres muy delicadas y excitables no 
siempre pueden resistir este tratamiento, que resulta para ellas demasiado fatigoso. 
E l uso de una f a j a abdominal durante el día" es á menudo de gran utilidad y casi 
siempre es tá indicado en estos individuos flacos y pobres de grasa. 

E l tratamiento de los s íntomas y la r egu lac ión del r é g i m e n dietético han de aco
modarse á las condiciones individuales. L a complicada dieta indicada por GLÉNARD 
no me parece necesaria. E n cambio, es recomendable una a l imentac ión s in excitan
tes. E l médico debe tener ante todo en cuenta l a excitabil idad del sistema nervioso 
de casi todos estos enfermos, y ha de procurar combatir y hacer desaparecer el estado 
de debilidad excitable por los medios oportunos [buen sistema de v ida , a l imentac ión 
racional, tónicos (arsénico en pequeñas dosis, agua de Lev ico) , sedativos (preparados 
de bromo).] E l médico que trata enfermos del estómago ha de ser á la vez un neuro-
patólogo. 

Q. Neurosis del estómago 

Etiología. L a moderna v i d a c i v i l i z a d a de nuestro siglo, poniendo en 
t e n s i ó n forzada el sistema nervioso, con e l exceso de trabajo mental , con su lucha 
por l a ex i s tenc ia , con sus precipi taciones, sus m ú l t i p l e s exci taciones nerviosas, 
su afición á los placeres, á l a comodidad y a l lujo , sus desarreglos, su v ida 
a n í m i c a exc i t ada , especialmente en las grandes ciudades y s u falta de sencillez, 
de reposo y de d isc ip l ina , ex ige del sistema nervioso un trabajo e n é r g i c o y un 
alto grado de capacidad funcional . Sólo unas pocas cabezas m u y fuertes pueden 
rea l i za r t an grandes esfuerzos s in que por ellos se resienta su resistencia. De a q u í 
que nuest ra é p o c a nerviosa ha engendrado una mul t i tud de trastornos nerviosos 
que no conocieron los tiempos pasados, y en s u consecuencia ha aumentado 
t a m b i é n el n ú m e r o de los que en vez de -una fuerza y de u n a robustez nervio
sas, t ransmiten por herencia una p r e d i s p o s i c i ó n n e u r o p á t i c a . A d e m á s , l a 
l i m i t a c i ó n ar t i f ic ia l de los nacimientos en ciertas clases sociales, da origen con 
sobrada frecuencia á una g e n e r a c i ó n que por s u e d u c a c i ó n afeminante no es tá 
á l a a l t u r a de las poderosas ex igencias de l a v i d a moderna. De a q u í que sea 
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cada d í a m a y o r el n ú m e r o de afecciones funcionales del e s t ó m a g o en que tiene 
que in te rveni r e l m é d i c o p r á c t i c o , afecciones que consti tuyen uno de los c a p í 
tulos m á s dif íc i les pero en l a p r á c t i c a m á s importantes de l a p a t o l o g í a del 
e s t ó m a g o . L a frecuencia de las neurosis g á s t r i c a s , que pueden estudiarse mejor 
entre l a c l ientela que en l a c l í n i c a , es en m i concepto m a y o r que l a de c u a l 
quier otra enfermedad g á s t r i c a , porque cas i siempre e s t á n a q u é l l a s í n t i m a 
mente enlazadas con los trastornos funcionales del sistema nervioso cent ra l 
que encontramos como cosa m u y corriente en forma de nervosismo, de neuras
tenia y de histerismo y que generalmente se manifiestan por u n a exc i t ab i l i dad 
anormal , un pronto cansancio , u n a d i s m i n u c i ó n de l a resis tencia y un equi
librio d é b i l . L a p a t o l o g í a de l a s afecciones funcionales del s is tema nervioso 
centra l es t a m b i é n l a p a t o l o g í a de l a s neurosis g á s t r i c a s . Sólo por e x c e p c i ó n 
no a r rancan de u n a n e u r o p a t í a genera l las afecciones nerviosas del e s t ó m a g o : 
en este caso, aparecen por lo genera l como neurosis locales. 

Hemos de hacer especial m e n c i ó n del grupo grande de los s í n t o m a s nervio
sos reflejos del e s t ó m a g o , que pueden tener su punto de par t ida en los ó r g a n o s 
m á s diversos aunque con dis t inta frecuencia . As í , por ejemplo, son de í n d o l e 
esencialmente nerviosa los trastornos g á s t r i c o s que cas i nunca dejan de acom
p a ñ a r á los cól icos calculosos b i l i a res y n e f r í t i c o s , á las afecciones del perito
neo y de l a esfera geni ta l y á las dislocaciones de ó r g a n o s . 

Pueden , por ú l t i m o , presentarse s í n t o m a s morbosos a n á l o g o s á los que 
citaremos, como s i n t o m á t i c o s de ó coincidentes con alteraciones palpables del 
es tómago ó de otros ó r g a n o s . E s importante desde el punto de v i s t a p r á c t i c o el 
hecho comprobado por l a exper ienc ia de que los padecimientos g á s t r i c o s ner
viosos pueden, á pesar de su g é n e s i s secundar ia ó s i n t o m á t i c a , destacarse en 
primer t é r m i n o en el s í n d r o m e morboso. S i n embargo, los trastornos g á s t r i c o s 
puramente nerviosos presentan c a s i siempre un cuadro propio que f ac i l i t a 
considerablemente el conocimiento de l a enfermedad. 

A l l legar á este punto c r é e m e en el deber de s e ñ a l a r l a conveniencia de no 
establecer una d i s t i n c i ó n demasiado absoluta entre enfermedades g á s t r i c a s 
o r g á n i c a s y funcionales, pues, como y a hemos indicado, t r á t a s e á menudo en 
unas y otras de diferencias no fundamentales sino graduales. E l hecho de que 
no se encuentren alteraciones a n a t o m o p a t o l ó g i c a s no quiere decir en modo 
alguno que é s t a s no ex i s t an . No es aventurado profetizar que grac ias á m é t o d o s 
m á s minuciosos, y profundos de i n v e s t i g a c i ó n , se r e d u c i r á m á s en el porveni r el 
grupo de las neurosis. A s í , en l a ac tua l idad algunos investigadores quieren y a 
inc lu i r entre las verdaderas inflamaciones g á s t r i c a s (gas t r i t i s ) una parte, por 
lo menos, de las neurosis g á s t r i c a s a c o m p a ñ a d a s de h i p e r s e c r e c i ó n ; pero lo 
que és tos consideran como causa otros, por el contrario, lo es t iman como efecto. 

T a m b i é n l a exper iencia c l í n i c a aconseja que no se t racen l í m i t e s demasia
do marcados. L a s alteraciones o r g á n i c a s determinan por de pronto ú n i c a m e n t e 
trastornos de l a func ión y en r igor l a enfermedad se inaugura con e l trastorno 
funcional . P o r otra parte, los trastornos nerviosos dan , á veces, lugar á a l te ra 
ciones a n a t ó m i c a s : a s í , por ejemplo, una neurosis g á s t r i c a , puramente secretoria 
en un pr incipio, puede, en los p e r í o d o s avanzados de l a enfermedad, determi
nar , ó á lo menos favorecer, l a a p a r i c i ó n de trastornos manifiestos de l a a c t i v i -
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dad motriz con sus consecuencias ( e s t a n c a c i ó n , f e r m e n t a c i ó n anormal , catarro, 
ectasia), ó l a f o r m a c i ó n de tumores (hipertrofia benigna del p í l o r o ) . L a hiperse-
c rec ión de jugo g á s t r i c o h i p e r á c i d o se presenta como neurosis meramente secre
tora y determina condiciones favorables pa ra l a f o r m a c i ó n de una ú l c e r a del 
e s t ó m a g o , y por otra parte u n a ú l c e r a or ig ina u n a h i p e r s e c r e c i ó n de jugo gás 
tr ico, s in que en muchos casos pueda decirse con segur idad c u á l es l a causa y 
c u á l e l efecto y a u n n i s iquiera cómo se produce l a c o n e x i ó n . Nadie debe, por 
consiguiente, admirarse de que á menudo sea imposible formular , a l principio, 
el d i a g n ó s t i c o d i ferencia l entre una neurosis g á s t r i c a y u n a enfermedad o r g á 
n i ca g rave del e s t ó m a g o . ¿ Q u i é n no recuerda algunos casos en los cuales e l ma l 
o r g á n i c o g rave presentara, en sus comienzos, e l cuadro de una neurosis g á s 
t r i c a? Por esto e l p r á c t i c o no ha de proceder l igeramente a l admi t i r l a existen
c i a de una neurosis , debiendo, a d e m á s , tener en cuenta que é s t a , en sí y por 
sí, no e x c l u y e una enfermedad o r g á n i c a del e s t ó m a g o y que u n a a f ecc ión g á s 
t r i c a o r g á n i c a puede, á su vez , determinar una i r r i t a b i l i d a d anorma l del siste
m a nervioso. 

Desde u n punto de v i s t a t eó r i co y d i d á c t i c o pueden d i v i d i r s e las afecciones 
g á s t r i c a s nerviosas en secretoras, motrices, sensi t ivas y m i x t a s y puede acep
tarse dentro de el las un aumento ó una d i s m i n u c i ó n de l a i r r i t a b i l i d a d . Con esto 
puede t razarse u n seductor esquema, como lo han hecho algunos autores 
(OSER, EOSENTHAL, EWALD y otros). E n l a p r á c t i c a , es decir , junto a l lecho 
del enfermo ó en l a consulta, l a na tura leza enferma no se presenta tan siste
m á t i c a y no se ajusta á nuestras ideas e s q u e m á t i c a s , porque las enfermedades 
nerviosas, á pesar de un cierto h á b i t o uniforme, se nos presentan en confu
sión ab iga r rada , con d iversas var ian tes y en toda clase de combinaciones 
caprichosas, por lo mismo que l a r e a c c i ó n i n d i v i d u a l del hombre enfermo se 
manifiesta en v i r t u d de m i l distintos e s t í m u l o s y de m i l maneras diferentes. L a 
conocida frase de GOETHE: « Todas las formas son a n á l o g a s , pero n inguna es 
igua l á l a o t r a , » tiene t a m b i é n a q u í su a p l i c a c i ó n . H a y , por consiguiente, 
tantos complejos s i n t o m á t i c o s y s í n d r o m e s morbosos diferentemente manifes
tados, que aun el m é d i c o de m á s exper ienc ia puede encontrarse diariamente 
con nuevas combinaciones. A u n cuando realmente sucede a lgunas veces , que, 
a l parecer, sólo u n a esfera nerv iosa resul ta afecta, las neurosis m i x t a s son las 

.más frecuentes, pues los trastornos funcionales de u n a esfera ne rv iosa determi
nan cas i siempre trastornos s i m u l t á n e o s en otra. As í , por ejemplo, las anoma
l í a s de s ec rec ión producen trastornos motores (convulsiones) y v i c e v e r s a ; y del 
mismo modo los trastornos de l a a b s o r c i ó n ( l a rga permanencia de las substan
cias en el e s t ó m a g o ) pueden determinar trastornos secretorios (h ipe r sec rec ión ) 
y és tos , á su vez , trastornos de l a mot i l idad. P a r a descubr i r e l modo exacto 
como esta c o n e x i ó n se ver i f i ca , r e q u i é r e n s e m é t o d o s de i n v e s t i g a c i ó n m á s 
sutiles que los de que dispone l a c l í n i c a . 

L a c a r a c t e r í s t i c a c l í n i c a de las neurosis g á s t r i c a s es u n cambio grande, 
r á p i d o , á veces incalculablemente caprichoso, en l a i n t ens idad y modo de m a 
n i f e s t a c i ó n de los s í n t o m a s morbosos. L a in f luenc ia pe rn i c io sa que los factores 
p s í q u i c o s (exci taciones a n í m i c a s , emociones, preocupaciones, contrariedades, 
có l e ra , espanto, d e s e n g a ñ o , mise r ia , esfuerzos exces ivos) y todos aquellos 
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otros que afectan y d a ñ a n a l sistema nervioso, ejercen sobre l a a p a r i c i ó n 
y el curso de los f e n ó m e n o s morbosos, es t an c a r a c t e r í s t i c a como lo es, en 
sentido contrario, el efecto benéf ico de un estado de á n i m o alegre sobre los 
lamentos y los padecimientos del enfermo. A d e m á s , l a influencia de l a dieta en 
los s í n t o m a s de l a enfermedad supera, las m á s de las veces, á todos los cá lcu
los. Todos estos son datos importantes pa ra el d i a g n ó s t i c o de l a enfermedad. De 
a q u í que u n m é d i c o experto pueda por l a anamnesis ven i r en conocimiento de 
la m a y o r parte de las neurosis g á s t r i c a s . Es t a s no respetan edades n i condicio
nes, pero son mucho m á s frecuentes entre los ind iv iduos de quince á veinte a ñ o s 
pertenecientes á las clases elevadas, y m u y especialmente entre las mujeres, 
sobre todo entre las a n é m i c a s . S i n embargo, he visto t a m b i é n las m á s graves 
neurosis en gentes de c o n d i c i ó n m u y humi lde que v i v í a n en un medio t r an 
quilo, de t a l modo que l a presencia de l a enfermedad en ellas causaba extraor
d inar ia sorpresa. 

L a na tu ra l eza ó í ndo l e de los trastornos nerviosos e s t á envuel ta en l a obs
cur idad , siendo desconocidos los delicados procesos que en ellos se r ea l i zan . 
D é b e s e esto en parte á las deficiencias que t o d a v í a presenta l a c iencia fisioló
gica en todo lo que se refiere a l aparato nervioso que ha de regular las d iversas 
funciones del e s t ó m a g o . S i n embargo, en el fondo deben t a m b i é n in terveni r los 
es t ímulos q u í m i c o s que á veces dan lugar á los l lamados s í n t o m a s de descarga 
y que in te rv ienen en otras neurosis. 

Div id i remos las neurosis g á s t r i c a s e n : 1.° secretorias, 2.° motrices, 3.° sen
si t ivas , y 4 .° m ix t a s , que son las m á s frecuentes. 

NEUROSIS GÁSTRICAS SECRETORIAS 

L a s ec r ec ión del jugo g á s t r i c o se ver i f i ca por v i r t u d de una e s t i m u l a c i ó n 
local ( q u í m i c a , t é r m i c a , m e c á n i c a ) de l a mucosa g á s t r i c a ; pero cont r ibuyen 
t a m b i é n á e l l a influencias nerviosas y p s í q u i c a s , a s í como t a m b i é n i r r i taciones 
de l a c a v i d a d buca l . PAWLOW, f u n d á n d o s e en l a i n v e s t i g a c i ó n exper imenta l , cree 
que l a s e c r e c i ó n del jugo g á s t r i c o responde exc lus ivamente á las excitaciones 
p s í q u i c a s . Cuando e l alimento habi tua l determina durante l a d i g e s t i ó n u n a secre
ción e x c e s i v a de un jugo g á s t r i c o exces ivamente r ico en á c i d o c l o r h í d r i c o y en 
fermentos, se dice que h a y h i p e r a c i d e z , s u p e r a c i d e z digest iva ó hiper-
c lo rh id r ia , y en este caso se nota un aumento de exc i t ab i l i dad de los nervios 
secretorios. S i este aumento es t a l que aun estando el e s t ó m a g o v a c í o , es decir, 
sin l a i n t r o d u c c i ó n de e s t í m u l o s digestivos, se ver i f ica una sec rec ión e x c e s i v a 
de jugo g á s t r i c o , ca l i f í case este proceso de h i p e r s e c r e c i ó n , g a s t r o -
SUCCOrrea [gast roporrea] ó sec rec ión cont inua de jugo g á s t r i c o (enfer
medad de Reiclimann). E s t a h i p e r s e c r e c i ó n se presenta á veces en forma de accesos, 
p a r o x í s t i c a m e n t e , y es una subespecie de l a mi sma l a gastroxinsis de ROSSBACH. 
Ent re las formas continuas y p a r o x í s t i c a s ó intermitentes, p r e s é n t a n s e algunas 
formas in termedias , de suerte que tampoco a q u í cabe t razar l í m i t e s m u y 
marcados. T o d a a fecc ión c r ó n i c a ofrece fluctuaciones, algunas de el las m u y 
importantes. 

A u n cuando l a hiperacidez representa l a e x a g e r a c i ó n de un proceso flsioló-



696 E N F E R M E D A D E S D E L ESTÓMAGO 

gico y l a h i p e r s e c r e c i ó n un f e n ó m e n o p a t o l ó g i c o , exis t iendo, por ende, entre una 
y otra u n a diferencia fundamenta l , en l a p r á c t i c a es tanto menos permitido 
establecer una s e p a r a c i ó n entre ambos estados, cuanto que l a hiperacidez dege
nera con mucha frecuencia en h i p e r s e c r e c i ó n . A d e m á s , l a exper ienc ia h a demos
trado que l a s e c r e c i ó n continua de jugo g á s t r i c o y l a h i p e r s e c r e c i ó n p a r o x í s t i c a 
v a n a c o m p a ñ a d a s , m u y á menudo a q u é l l a y r a r a s veces é s t a re la t ivamente , de 
un aumento de l a tasa de á c i d o c l o r h í d r i c o . 

L o s estados morbosos a q u í citados no i m p l i c a n necesariamente l a presencia 
de s í n t o m a s morbosos, de suerte que pueden ser latentes. H a de haber, por con
siguiente, un tercer factor, u n a cier ta exc i t ab i l idad del sujeto ó una c a u s a deter
m i n a d a que e leva a ú n m á s l a s e c r e c i ó n ó aumenta l a exc i t ab i l i dad del sistema 
nervioso; a s í , por ejemplo, l a i r r i t a c i ó n del e s t ó m a g o por ciertos manjares 
ó bebidas, el abuso del tabaco y los afectos p s í q u i c o s pueden producir estos 
trastornos de l a sec rec ión y suscitar s í n t o m a s aparentes. Cuando esto sucede, 
no t a rdan en aparecer los síntomas c l á s i cos de l a enfermedad. Dolores 
de e s tómago m á s ó menos intensos, terebrantes, punzantes, roedores y espas-
m ó d i c o s que se i r r a d i a n hac ia l a espalda y se sienten durante el acto de l a 
d i g e s t i ó n (sobre todo en los ú l t i m o s p e r í o d o s de és ta ) son los s í n t o m a s ca rd i 
nales de l a h iperc lorh idr ia , que se parecen mucho á los de l a ú l c e r a . L a s 
exacerbaciones violentas , las m á s de las veces e s p a s m ó d i c a s , que se sienten en 
las regiones del p í lo ro y del card ias , pueden ser s í n t o m a de contracciones 
e s p a s m ó d i c a s secundar ias del p ü o r o y del c a r d i a s debidas á l a i r r i t a c i ó n pro
ducida por l a hiperacidez del jugo g á s t r i c o : de ello puede resul tar u n a acumu
l a c i ó n de gases, pneumatosis del e s t ó m a g o (porque no es r a r a en esta enferme
dad una abundante f o r m a c i ó n de gas), con d i s t e n s i ó n sensible de l a r e g i ó n 
g á s t r i c a y v ó m i t o s d i f íc i les . E n este caso, e l eructo proporciona a l atormentado 
enfermo u n a l i v io inmediato aunque pasajero. S i l a a s c e n s i ó n del contenido 
estomacal g á s t r i c o i r r i t a l a mucosa del e só fago , aparece a d e m á s l a p i ros is 
(pirosis h i d r o c l o r h í d r i c a ) y á veces t a m b i é n dolores d e t r á s del e s t e r n ó n , que se 
extienden has ta l a far inge . No es raro el v ó m i t o de mate r ias fuertemente 
á c i d a s cuando el dolor l lega á su punto m á x i m o , que á menudo coincide con el 
momento culminante de l a d i g e s t i ó n . E n esta a f ecc i ó n , como en l a ú l c e r a , l a 
e v a c u a c i ó n del e s t ó m a g o produce g ran a l i v i o . E s evidente que el acto del 
v ó m i t o puede verse dificultado por un espasmo de l ca rd ias . L o s s í n t o m a s de 
i r r i t a c i ó n de l a mucosa del esófago , a s í como u n a s e n s a c i ó n de ardor en l a 
r e g i ó n g á s t r i c a pueden subsist ir d e s p u é s del ataque. Cas i siempre s i én t e se el 
enfermo atormentado por una g ran sed. Suele d i sminu i r e l grado de acidez de 
l a or ina , especialmente cuando el e s t ó m a g o a r ro ja por medio del v ó m i t o su 
contenido á c i d o , lo cua l puede determinar l a p r e c i p i t a c i ó n de los fosfatos aun 
antes de l a e v a c u a c i ó n de l a or ina , hecho que ocasiona nuevas inquietudes a l 
enfermo. 

D e s p u é s del acceso s i én tese e l enfermo cansado y postrado, pero en el 
p e r í o d o i n i c i a l de l a enfermedad no ta rda en reponerse. D u r a n t e los intervalos 
el e s t ó m a g o no suele presentar n i n g ú n trastorno especial . E l apetito puede ser 
excelente; las deposiciones son casi siempre perezosas y l a d ia r rea es r a r a . 
T a m b i é n puede ser de g ran impor tancia pa ra reconocer el m a l l a inf luencia 
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de l a compos ic ión de los alimentos sobre l a in tens idad de los dolores, pues todas 
las substancias que combinan, neu t ra l i zan ó a t e n ú a n los á c i d o s l ibres suelen 
calmar los dolores ó retardar l a a p a r i c i ó n de los s í n t o m a s d i s p é p t i c o s . A l g ú n 
enfermo inteligente dice, s in que el m é d i c o se lo pregunte, que las substancias 
albuminosas, sobre todo l a leche templada, e l agua caliente y el popular b icar
bonato de sódico , ejercen u n a a c c i ó n favorable sobre los accesos de dolor, aun
que sólo sea transi toriamente. 

E s claro que un jugo g á s t r i c o fuertemente á c i d o , c u y a acidez oscile 
entre 0,2 y 0,6 por 1000, e n c o n t r á n d o s e á c i d o l ibre m u y poco d e s p u é s de l a 
inges t ión de alimentos (diez minutos en vez de una hora d e s p u é s de un des
ayuno de prueba y una hora en vez de tres ó cuatro d e s p u é s de una comida de 
prueba), puede al terar t a m b i é n l a s d e m á s funciones del e s t ó m a g o . L a e n e r g í a 
digestiva es tá aumentada para l a a l b ú m i n a y su p e p t o n i z a c i ó n a v a n z a r á p i d a 
mente; en cambio l a d i g e s t i ó n de los a m i l á c e o s puede sufr ir trastorno porque 
la acc ión a m i l o l í t i c a de l a s a l i v a puede d i sminu i r y aun cesar por v i r t u d de l a 
pronta a p a r i c i ó n del á c i d o c l o r h í d r i c o l ibre . S i n embargo, l a saca r i f i cac ión del 
a lmidón , s e g ú n las investigaciones de ZEEHUIZEN y especialmente de MORITZ, á 
pesar del aumento de l a tasa del á c i d o c l o r h í d r i c o , es mucho m a y o r de lo que 
pudiera creerse á juzgar por los experimentos en e l tubo de ensayo. L a presen
cia de restos í n t e g r o s de a l m i d ó n en el residuo de l a filtración de mater ias 
vomitadas ó e x t r a í d a s con l a sonda, junto con l a ausencia absoluta de subs
tancias albuminosas no diger idas , pueden ind ica r objetivamente un retardo en 
la d iges t ión de los a m i l á c e o s y u n aumento en l a d i g e s t i ó n de l a a l b ú m i n a . 
A l mismo tiempo l a p o r c i ó n filtrada es capaz de d iger i r ac t ivamente l a a l b ú 
mina. 

E n los casos graves y m u y largos pueden los enfermos de hiperacidez des
caecer de ta l manera , á consecuencia de los frecuentes v ó m i t o s , de los dolores 
y del trastorno secundario de l a a c t i v i d a d motr iz del e s t ó m a g o , que l legue á 
surgir en l a mente del m é d i c o l a idea de l a exis tenc ia de una g r a v e a f ecc ión 
gás t r i c a o r g á n i c a . Que las contracciones e s p a s m ó d i c a s del pilero pueden a l t e ra r 
l a c i r cu l ac ión y favorecer l a f o r m a c i ó n de u n a ú l c e r a del e s t ó m a g o cuando h a y 
gran cant idad de ác ido c l o r h í d r i c o en el jugo g á s t r i c o , es evidente. E s probable 
t a m b i é n que puedan determinar hipertrofias benignas del p ü o r o . 

P a r a formular un diagnóstico exacto y seguro de l a hiperacidez^ es 
preciso r ecu r r i r á las comidas de prueba, a l lavado del e s t ó m a g o y a l a n á l i s i s 
minucioso de las substancias e x t r a í d a s con l a sonda. Dadas las considerables 
oscilaciones fisiológicas sólo t ienen impor tanc ia d i a g n ó s t i c a las grandes can t i 
dades de ác ido c l o r h í d r i c o , si bien con ello no se obtiene l a prueba de l a g é n e s i s 
nerviosa del m a l . E l p r á c t i c o que no apela á l as comidas de prueba n i á los l a v a 
dos g á s t r i c o s , ha de tener en cuenta que e l quejarse los enfermos de los antes 
mencionados padecimientos del e s t ó m a g o , sobre todo durante el periodo de l a 
diges t ión, y l a c i rcuns tancia de que tales padecimientos se ca lmen d e s p u é s de 
vomitar grandes cantidades de mate r i a s á c i d a s , ó de tomar a lca l inos , bebidas 
templadas (leche) y substancias a lbuminosas y sientan l a acc ión de una dieta 
determinada, const i tuyen los s í n t o m a s cardinales de l a hiperacidez. 

L a enfermedad m á s dif íci l de e l imina r en el d i a g n ó s t i c o es l a ÚLCERA DEL 
M E D I C I N A C L Í N I C A T . I I . —83. 
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ESTÓMAGO, porque a d e m á s de determinar s í n t o m a s a n á l o g o s puede s u f o r m a c i ó n 
v e n i r favorecida precisamente por l a h i p e r s e c r e c i ó n ne rv iosa . De a q u í que en 
no pocos casos sur ja a l pr incipio l a duda. S i n embargo, e l que tiene bien pre
sente que l a hiperacidez nerv iosa se presenta cas i siempre en ind iv iduos ner
viosos y de na tura leza gastada, especialmente hombres, y en j ó v e n e s c lo ró t i cas ; 
que en los p e r í o d o s s in dolor suelen fal tar , en l a m a y o r í a de los casos, los tras
tornos d i s p é p t i c o s •, que t a m b i é n a q u í e l c a r á c t e r caprichoso y mudable de los 
s í n t o m a s morbosos denuncia l a í n d o l e nerv iosa de l a enfermedad; que una 
dieta adecuada y un sistema de v i d a prudente, el reposo y el cuidado suelen 
ejercer una a c c i ó n bené f i ca , a l paso que los afectos nerviosos empeoran el mal , el 
que tenga bien presente todo esto, repetimos, r a ras veces a b r i g a r á dudas acerca 
de l a na tura leza de l a a fecc ión . A esto se agrega l a ausenc ia de los s í n t o m a s de 
l a ú l c e r a (ausencia de hematemesis, de dolor c i rcunscr i to á l a p r e s i ó n , influen
c i a directa de l a a l i m e n t a c i ó n sobre los padecimientos g á s t r i c o s , efecto nulo 
del tratamiento de l a ú l c e r a , ausencia absoluta las m á s de las veces de pade
cimientos g á s t r i c o s en los p e r í o d o s l ibres de dolor) . L a duda puede subsistir 
mucho tiempo en aquellos casos rebeldes en los cuales h a padecido l a n u t r i c i ó n 
general y e l e s t ó m a g o presenta alteraciones secundarias (catarro, a t o n í a , di la
t ac ión ) (véase p á g . 652). 

L a CARDIALGÍA no e s t á m u y í n t i m a m e n t e enlazada con e l acto de l a diges
t ión y no se a l i v i a con a lca l inos , dieta, n i bebidas calientes, sino á menudo con 
una fuerte c o m p r e s i ó n en el epigastrio. E l ATAQUE DE CÓLICO HEPÁTICO se presen
ta generalmente largo tiempo d e s p u é s de las comidas y no de u n modo cons
tante; los dolores suelen ser de m a y o r d u r a c i ó n y m á s intensos, de suerte que en 
muchos casos existe el peligro del colapso; l a i r r a d i a c i ó n hac ia el costado dere
cho consti tuye l a reg la genera l ; y en cas i l a tercera parte de los casos después 
del ataque aparece l a i c te r i c ia y cas i s in e x c e p c i ó n se expele o r i n a r i c a en uro-
b i l m a que contiene e l l lamado producto secundario reducible (STOKVIS). E l 
h í g a d o , y sobre todo l a r e g i ó n de l a ve j iga b i l i a r , son sensibles á l a p a l p a c i ó n 
d e s p u é s del ataque y el v ó m i t o se produce en muchos casos a l comenzar los 
accesos y a c o m p a ñ a d o de esca lof r íos , s in que con él se a l i v i e e l estado lamen
table del enfermo. W p r u r i t o d e s p u é s del acceso de dolor puede ser t a m b i é n de 
importancia dec i s iva pa ra el reconocimiento del có l ico h e p á t i c o . 

Pronóstico. L o s casos de hiperacidez que l l e v a n mucho tiempo de 
exis tencia , m u é s t r a n s e con frecuencia m u y rebeldes a l t ratamiento; de a q u í 
que deba e l m é d i c o ser m u y circunspecto en el p r o n ó s t i c o . L o s casos recientes 
permiten formular u n p r o n ó s t i c o m á s favorable . 

Tratamiento. E l m é d i c o debe emplear desde luego u n tratamiento 
rac iona l d i r ig ido a l conjunto del organismo y tener en cuenta ante todo la 
e t io log ía even tua l de l a a fecc ión . U n mé todo de v i d a adecuado (ev i t ac ión de 
esfuerzos exces ivos , v i d a t ranqui la , etc.) ; u n a a l i m e n t a c i ó n conveniente (leche 
y lac t ic in ios , huevos, carne m u y p icada , vegetales r icos en a l b ú m i n a en cant i 
dades moderadas, a m i l á c e o s , bizcochos, pan, grasas, a z ú c a r ) ; a b s t e n c i ó n de 
manjares demasiado exci tantes , bebidas y golosinas (manja res demasiado 
salados, dulces y á c i d o s , ext racto de carne, alcohol, especias, t é y café fuertes, 
vegetales crudos, bebidas demasiado f r í a s , hielo); comer despacio y mascar 
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U e n á fin de que llegue a l e s t ó m a g o mucha s a l i v a y de evi ta r los e s t í m u l o s 
m e c á n i c o s , tales son los fundamentos del tratamiento. 

A pesar de l a s a t u r a c i ó n de los á c i d o s por las substancias albuminosas, no 
conviene exagera r l a a l i m e n t a c i ó n de carne y huevos, no sólo porque las per
sonas sobreexcitadas nerviosamente se encuentran mejor con una a l i m e n t a c i ó n 
sin exci tantes , sino a d e m á s porque l a carne es lo que m á s est imula l a s e c r e c i ó n 
de jugo g á s t r i c o . Con r a z ó n hace observar MORITZ que pudiera m u y bien ser 
que una a l i m e n t a c i ó n compuesta pr incipalmente de a l b ú m i n a y sobre todo de 
carne, por lo mismo que necesita m á s á c i d o c l o r h í d r i c o para su d i g e s t i ó n , 
obligue a l e s t ó m a g o á producir m a y o r can t idad de á c i d o , a l paso que una a l i 
m e n t a c i ó n a m i l á c e a preparada s in exci tantes se contente con menor cant idad 
de los mismos. L o s manjares a m i l á c e o s que el e s t ó m a g o h i p e r c l o r h í d r i c o digiere 
mucho mejor de lo que pudiera esperarse juzgando por los experimentos de 
laboratorio, constituye por consiguiente en cierto.modo u n a a l i m e n t a c i ó n que 
no est imula l a s e c r e c i ó n g á s t r i c a . De a q u í l a conveniencia de prescr ib i r tam
bién en esta enfermedad y hasta donde sea posible una a l i m e n t a c i ó n m i x t a . 
L a consistencia de los manjares tiene a q u í t a m b i é n una g ran impor tancia . 

E n t r e los medicamentos, los a lca l inos son los que figuran en pr imer t é r m i n o 
en el a rsena l medicamentoso; su a c c i ó n favorable es tan sorprendente que mu
chos enfermos proclaman e s p o n t á n e a m e n t e l a eficacia calmante del bicarbonato 
sódico y l l e v a n , por ende, siempre consigo ese e s t o m á q u i c o popular. (Sobre l a 
acc ión de los alcal inos, v é a s e l a parte general , p á g . 613) . Durante el ataque se 
emplean t a m b i é n los alcal inos (bicarbonato s ó d i c o , magnesia ca lc inada , de 
media á una cucharad i ta ) cuando el agua cal iente , l a leche templada, los hue
vos batidos ó el uso de l a carne p icada m u y fina, no bastan para hacer cesar 
las molestias. E n caso necesario pueden combinarse los alcal inos con los n a r c ó 
ticos. ( E x t r a c t o de belladona, 10 mi l ig ramos . At rop ina , 1/2 ó 1 mi l ig ramo. 
Code ína , 30 mi l ig ramos . Clorhidrato de morfina, 10 ó 15 mi l igramos . Po lvos 
de opio, 30 mi l igramos , etc., etc.) . A u n cuando estos dos ú l t i m o s medicamentos 
son los m á s seguros para ca lmar e l dolor, conviene emplearlos ú n i c a m e n t e en 
los casos g raves á causa de su inf luencia perniciosa sobre el proceso de l a diges
tión y sobre el organismo. L a siguiente c o m b i n a c i ó n que, fundado en una l a r g a 
experiencia , recomiendo á mis colegas p r á c t i c o s , me ha dado los mejores resul
tados: R p . Bicarbonato sód ico , 10 gramos. Magnesia ca lc inada , 7,5 gramos. 
Bromuro sód ico , 10 gramos. Carbonato de bismuto, 5 gramos. A z ú c a r de leche, 
10 gramos. E s e n c i a de hinojo, I V gotas. D . en un frasco de c r i s t a l . T r e s veces 
a l d í a media ó una cucharadi ta una ó dos h ó r a s d e s p u é s de comer y u n a toma 
ex t raord inar ia en los accesos de dolor. E n general considero l a belladona como 
un n a r c ó t i c o y a n t i e s p a s m ó d i c o poco seguro y que desar ro l la , a d e m á s , en 
ciertos ind iv iduos , una a c c i ó n t ó x i c a . L a c o d e í n a sólo cura los accesos leves , a s í 
es que en los casos graves recurro pr incipalmente á l a morf ina: en cuanto á l a 
cues t ión de s i é s t a cohibe l a sec rec ión de jugo g á s t r i c o , no e s t á resuelta por lo 
que se refiere simplemente á l a a d m i n i s t r a c i ó n de dosis espaciadas. BOAS reco
mienda: Magnesia ca lc inada , 15 gramos; clorhidrato de morfina, 0 ,1 gramos. 
M- y d. en una caja . T r e s veces a l d í a l a cant idad que se coge con l a punta de 
un cuchi l lo , hasta una cucharadi ta de las de t é . 
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JAWORSKI encomia, como remedio para d i sminu i r l a s ec rec ión , el uso de 
grandes cantidades de agua te rmal de Ca r l shad y del Uhorato sódico. U n a vez 
m á s s e ñ a l a r é l a importancia de los preparados de bismuto empleados, en caso 
necesario, en grandes dosis. T a m b i é n pueden ser m u y ú t i l e s las aguas mine
rales a l c a l i n a s . E l e s t r e ñ i m i e n t o d e s a p a r e c e r á con una dieta adecuada, masaje, 
sales neutras ó - r u i b a r b o . L a siguiente f ó r m u l a es m u y á p r o p ó s i t o : Bicarbonato 
sód ico , 10 gramos. Sulfato sód ico , 20 gramos. Polvos de r a í z de ruibarbo, 
10 gramos. Oleosacaruro de hinojo, 10 gramos. D . en frasco de c r i s t a l y r ó t u l . 
Polvos l axan tes ; una ó dos veces a l d í a media ó u n a cucharad i ta . 

As í como l a hiperacidez representa l a e x a g e r a c i ó n de u n proceso fisiológico, 
l a Mpersecreción es, por el contrario, un proceso francamente pa to lóg ico , 
pues el e s t ó m a g o normal no suele segregar jugo g á s t r i c o s in e s t í m u l o s digesti
vos, y cuando h a y h i p e r s e c r e c i ó n segrega, aun estando v a c í o , jugo g á s t r i c o 
á c i d o ( u n l i tro y m á s ) . S in embargo, algunos han sostenido, y no s in r a z ó n , 
que en esta enfermedad lo p r i m a r i o es l a e s t a n c a c i ó n de restos al imenticios, 
consecuencia de una debi l idad motriz del e s t ó m a g o . U n a d i s m i n u c i ó n de l a 
a b s o r c i ó n de ciertos alimentos ingeridos ( a z ú c a r , sales, e tc . ) p o d r í a producir 
acaso consecuencias a n á l o g a s . 

E s t a enfermedad ataca t a m b i é n con m á s frecuencia á los hombres de 
mediana edad, nerviosos y f a j a d o s por el t rabajo. L o s e s t í m u l o s p s í q u i c o s , , 
nerviosos y locales determinan asimismo condiciones favorables pa ra el naci
miento de t a l estado morboso. 

L o s síntomas de l a h i p e r s e c r e c i ó n son los mismos que hemos descrito 
minuciosamente en l a hiperacidez, pues en ambas enfermedades son debidos 
los padecimientos a l exceso de á c i d o , con l a diferencia de que en l a primera 
esos padecimientos exis ten no sólo durante el periodo de l a d iges t i ón sino que 
t a m b i é n estando el es tómago vacio . Es to no obstante, por regla general se 
sienten los enfermos perfectamente cuando e s t á n en a y u n a s , y l a i n g e s t i ó n de 
alimentos suele con frecuencia aumentar sus molestias d i s p é p t i c a s . 

Gomo c a r a c t e r í s t i c o s en cierto modo deben ci tarse los trastornos gás t r i cos 
nocturnos (pirosis, dolores, n á u s e a s , vómi tos ) que se a l i v i a n d e s p u é s del vómi to 
ó d e s p u é s de tomar leche templada, huevos ó a lca l inos y que no pocas veces se 
presentan á u n a hora determinada. E l dolor durante l a noche, que ta l vez 
pueda exp l ica rse por e l hecho de no verse entonces el á c i d o c l o r h í d r i c o l ibre 
neutral izado por l a s a l i v a t ragada ó combinado por los albuminoideos, es hasta 
cierto punto el sello que ca rac te r iza l a h i p e r s e c r e c i ó n nerv iosa . S i n embargo, 
esos dolores nocturnos los he observado t a m b i é n en algunos enfermos de c á n c e r . 

E l apetito suele ser va r io , l a sed aumenta , l as deposiciones son t a r d í a s y 
á veces las deyecciones v a n envuel tas en masas mucosas; l a pie l es seca, l a 
s e c r e c i ó n u r i n a r i a escasa, l a acidez de l a or ina menor que l a normal y mayor 
el precipitado de fosfatos. 

Cuando l a enfermedad es m u y l a rga , suelen dejarse sentir las consecuen
cias: e l enfermo descaece, padece su n u t r i c i ó n y de ta l mane ra se e x t e n ú a y se 
pone caquéc t i co — lo cua l no es efecto de l a pobreza de l a sangre en cloruro 
sód ico , como algunos han af irmado— que es imposible no pensar en l a existen-
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cia de una g rave a fecc ión g á s t r i c a o r g á n i c a . H e visto casos en los cuales pare
cía indudable que se t ra taba de u n c á n c e r , y s in embargo de ello, sobrevino l a 
c u r a c i ó n . Como consecuencias locales pueden presentarse catarros secundarios 
(ca ta r r lms a c i d a s ) , a t o n í a ó ec tas ia con sus consecuencias y probablemente 
t a m b i é n hipertrofia henigna del p i lo ro . Puede, por ú l t i m o , esta enfermedad 
favorecer l a f o r m a c i ó n de l a ú l c e r a . 

L a forma continua de l a h i p e r s e c r e c i ó n se enlaza con l a intermitente por 
una serie de formas de t r a n s i c i ó n . 

E l diagnóstico resul ta de lo que dejamos dicho. Dolores nocturnos, 
padecimientos d i s p é p t i c o s durante el periodo de l a d i g e s t i ó n , a l i v i o d e s p u é s de 
tomar leche caliente, substancias a lbuminosas y a l c a l i n a s , a s í como d e s p u é s 
de vomi tar mater ias fuertemente á c i d a s , in f luenc ia evidente de los factores 
nerviosos en el nacimiento y en e l curso do l a enfermedad no habiendo s í n t o 
mas de ú l c e r a , todo esto ind ica l a ex is tencia de l a h i p e r s e c r e c i ó n . L o s ruidos 
de bazuqueo estando e l e s tómago en a y u n a s const i tuyen u n dato fidedigno 
siempre y cuando es té e x c l u i d a l a pos ib i l idad de una d i s m i n u c i ó n de l a a c t i v i 
dad motriz del e s t ó m a g o . E l a n á l i s i s q u í m i c o puede naturalmente v e n i r en 
apoyo del d i a g n ó s t i c o , debiendo, empero, tenerse en cuenta que, s e g ú n ha i nd i 
cado JAWORSKI, los epitelios mucosos desprendidos, los leucocitos y el suero 
s a n g u í n e o ex t ravasado , pueden combinar una p e q u e ñ a parte de los á c i d o s 
l ibres. A u n en el caso de que resul ten ser m u y p e q u e ñ a s l as cantidades de 
ácido c l o r h í d r i c o l ibre (0,2 á 0,25 por 1000), puede haber h i p e r s e c r e c i ó n , lo 
cual demuestra una vez m á s l a necesidad de proceder con mucha circunspec
ción cuando se trata de aprec ia r el va lo r de los resultados del a n á l i s i s 
q u í m i c o . 

No h a y que o lv ida r que cier tas INTOXICACIONES (alcohol, morfina, nico
tina) y algunas ENFERMEDADES NERVIOSAS ORGÁNICAS (tabes) pueden determi
nar una h i p e r s e c r e c i ó n de jugo g á s t r i c o . 

Respecto del d i a g n ó s t i c o d i fe rencia l con r e l a c i ó n á l a ÚLCERA, v é a s e 
l a p á g . 653. E l CÁNCER DEL ESTÓMAGO m u y pocas veces v a a c o m p a ñ a d o de 
h i p e r s e c r e c i ó n de jugo g á s t r i c o á c i d o ; m á s bien es c a r a c t e r í s t i c a en él l a ausen
c ia en el e s t ó m a g o de á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re , combinada con l a presencia de 
l a f e r m e n t a c i ó n l á c t i c a . E l c á n c e r depaupera r á p i d a m e n t e e l organismo; l a 
h i p e r s e c r e c i ó n sólo d e s p u é s de mucho tiempo. A d e m á s ha de tenerse en cuenta 
el tumor, cas i p a t o g n o m ó n i c o del c á n c e r . (Véase para mayores detalles lo que 
hemos dicho a l hablar del c á n c e r del e s t ó m a g o ) . T a m b i é n debe tomarse en 
c o n s i d e r a c i ó n l a d u r a c i ó n de l a enfermedad. 

Por lo que toca a l tratamiento nos referimos á lo consignado respecto 
de l a hiperacidez. T a m b i é n en l a h i p e r s e c r e c i ó n me han dado excelentes resu l 
tados los polvos estomacales compuestos, y a citados. P a r a e x c i t a r l a s e c r e c i ó n 
s a l i v a l , con lo que se puede d i sminu i r e l exceso de á c i d o s , ha recomendado 
REICHMANN unas p a s t i l l a s mas t ica tor ias que á veces producen buenos efectos 
en l a p r á c t i c a . 

L a gastroxinsis, descri ta por ROSSBACH, no consti tuye sino u n a v a r i e d a d 
de l a h ipe r sec rec ión p a r o x i s t i c a , que se i n i c i a con violenta cefa la lg ia y que 
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se observa cas i exc lus ivamente en las personas agotadas por el trabajo míeZec-
íwaZ y, d e s p u é s de influencias p s í q u i c a s , transgresiones d i e t é t i c a s y abuso del 
tabaco. Se parece, por consiguiente, á Iñ, j aqueca con graves trastornos g á s t r i 
cos. Unas veces predomina l a cefala lgia , otras l a p e r t u r b a c i ó n de las funciones 
del e s t ó m a g o . L o s ataques pueden durar de uno á tres d í a s . 

U n método de v i d a r a c i o n a l puede, en algunos casos, ev i t a r los ataques; 
en cuanto á és tos pueden acortarse con l a leche templada, los a lcal inos y el re
poso. L a c o m b i n a c i ó n de partes iguales de bicarbonato sód ico , de bromuro 
sód ico y de an t ip i r ina (0,5 gramos) uno ó tres papeles a l d í a , me ha dado m u y 
buenos resultados. 

Hace tiempo que l a exper ienc ia ha rebatido l a o p i n i ó n de que u n a d i smi
n u c i ó n ó una s u p r e s i ó n de l a sec rec ión de jugo g á s t r i c o indique siempre l a exis 
tencia de una g rave afecc ión o r g á n i c a del e s t ó m a g o ( c á n c e r , gastr i t is c r ó n i c a 
con atrofia) ó de una g rave enfermedad general (anemia progres iva , enfermeda
des febri les); pues se ha demostrado que l a d i s m i n u c i ó n ó abo l i c ión d é l a exci 
tabi l idad del apara to nervioso secretor puede determinar t a m b i é n u n a disminu
c ión de l a s e c r e c i ó n del jugo g á s t r i c o , con mengua de l a tasa de elementos 
específ icos: sutoacldez y anacidez nerviosas . E s m u y notable el hecho 
de que los nerv ios secretores pueden ser, por espacio de a ñ o s , los ú n i c o s que 
sientan y manifiesten el trastorno funcional , a s í como lo es t a m b i é n e l hecho de 
que el mal pueda desenvolverse en completo estado latente. E n otros casos, por 
el contrario, se a l tera a d e m á s l a d i g e s t i ó n y con e l l a l a n u t r i c i ó n . S i n embargo, 
no se concibe c laramente c ó m o en estos casos e l intestino no desarrol la , por lo 
que á l a d i g e s t i ó n a lbuminosa se refiere, sus e n e r g í a s , compensadoras de las 
deficiencias del e s t ó m a g o , tanto menos cuanto que l a ami lo l i s i s se r e a l i z a m á s 
r á p i d a m e n t e porque l a s a l i v a t ragada, con su pt ia l ina , no es destruida por 
el á c i d o c l o r h í d r i c o l ib re . T e ó r i c a m e n t e d e b e r í a esperarse que se presentaran 
t a m b i é n trastornos de las d e m á s funciones del e s t ó m a g o , por lo mismo que 
fal ta el e s t í m u l o de l á c i d o c l o r h í d r i c o ; pero l a exper ienc ia puede t a m b i é n a qu í 
m á s que l a t e o r í a , E s t a incongruenc ia es, s in embargo, c a r a c t e r í s t i c a de l a 
natura leza ne rv iosa de l a enfermedad. 

E l a n á l i s i s m ic roscóp i co del contenido estomacal ofrece nuevas pruebas de 
l a m a l a d i g e s t i ó n de las substancias albuminosas y de l a buena d i g e s t i ó n de las 
substancias a m i l á c e a s , es decir , lo contrario de lo que sucede en l a hiperacidez. 
A pesar de fal tar l a a c c i ó n ant i fermentat iva del á c i d o c l o r h í d r i c o , no se 
encuentra el menor ind ic io de f e r m e n t a c i ó n a n o r m a l ó de t r a n s f o r m a c i ó n de los 
albuminatos, mientras l a f u n c i ó n motriz se ver i f ica l ibremente, impidiendo l a 
e s t a n c a c i ó n de los alimentos. E n l a anacidez ó subacidez s i n t o m á t i c a s que 
suelen a c o m p a ñ a r á las enfermedades g á s t r i c a s o r g á n i c a s g raves , l a fermen
t a c i ó n anormal consti tuye t a m b i é n l a reg la general . 

E l diagnóstico de l a subacidez y de l a anacidez puede sospecharse 
cuando, de u n a á cuatro horas d e s p u é s de haber comido, e l contenido estoma
c a l presenta substancias albuminosas s in diger i r y no presenta en cambio resto 
alguno no digerido de a m i l á c e o s , n i e l menor indicio de á c i d o c l o r h í d r i c o l ibre. 
No pocas veces se observa esto en las neurosis g á s t r i c a s h i s t é r i c a s , y con re l a t iva 
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frecuencia lo he visto en e l v ó m i t o h i s t é r i c o . L o s s í n t o m a s c l ín icos y los pade
cimientos del enfermo no permi ten deducir l a exis tenc ia de l a suhacidez y 
anac idez ; esto no obstante, era preciso c i ta r las en este l ibro á cansa de l a 
posibi l idad de confundirlas con las GASTRITIS y con el OÁNOER y sobre 
todo porque proporcionan luz especial sobre los procesos de l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a . 

L a aqnilia gástrica, descri ta por EINHORN en 1892, es decir, el estado en que 
el e s t ó m a g o no segrega, a l parecer, n i n g ú n jugo, no es tampoco una enfermedad 
sino u n f e n ó m e n o morboso que se presenta s i n t o m á t i c a m e n t e en muchas enfer
medades ( c á n c e r , atrofia del e s t ó m a g o , gastr i t is atrofiante) ó t a m b i é n obedece 
á u n trastorno puramente nervioso. S u impor tancia p a t o l ó g i c a es, por consi
guiente, m u y v a r i a . L a l l amada aqu i l i a g á s t r i c a nerviosa (n i aun d e s p u é s de 
la muerte se ha podido descubrir a l t e r a c i ó n a lguna en l a estructura de l a 
mucosa g á s t r i c a ) , puede ex i s t i r igualmente s in que el enfermo sospeche l a 
exis tencia del m a l , porque el intestino cu ida por completo de l a d i g e s t i ó n albu
minosa. E n tales casos se t ra ta seguramente de una d i s m i n u c i ó n ó abo l i c ión de 
l a exc i tab i l idad de los elementos secretores. L a aqu i l i a nerv iosa unas veces no 
determina n i n g ú n s í n t o m a morboso, otras determina una serie de ellos (anorex ia , 
dolores, etc.) , que en conjunto y que por su incongruencia muestran un c a r á c 
ter nervioso. 

NEUROSIS DE LA MOTILIDAD GÁSTRICA 

U n aumento de excitabilidad del aparato motor del 
estómago, cuando el p í lo ro e s t á relajado ó abierto y el card ias cerrado, 
determina una e v a c u a c i ó n r á p i d a del contenido estomacal en el intestino, e l 
cual t iene que encargarse, cuando esto sucede, de una parte del trabajo que 
el e s t ó m a g o no ha real izado. S i e l intestino no se h a l l a en condiciones de poder 
ejecutar aquel mayor esfuerzo que de él se ex ige , entonces queda abier ta l a 
puerta pa ra una de fermentaciones anormales en el intestino y para un catarro 
intestinal secundario. L a hipermoti l idad s i m u l t á n e a del intestino es causa de l a 
l ienteria , enfermedad re la t ivamente frecuente. D i s t e n s i ó n r á p i d a con s e n s a c i ó n 
desagradable de t irantez en el abdomen d e s p u é s de las comidas, s e n s a c i ó n de 
hambre á poco de haber comido, s ensac ión molesta de v a c u i d a d en el e s t ó m a g o 
y d i a r r e a poco después de l a i n g e s t i ó n de alimentos, tales son los s í n t o m a s que 
anuncian l a h ipermot i l idad del e s t ó m a g o , l a cua l requiere un tratamiento seda
tivo, con a d m i n i s t r a c i ó n de opio algunas veces. E l m é d i c o ha de atender ante 
todo a l conjunto del organismo. 

L a agitación peristáltica del e s t ó m a g o , descr i ta por vez pr imera por K u s s -
MAUL, tiene algunos puntos de contacto con l a neurosis ú l t i m a m e n t e c i tada; 
pero en e l l a las contracciones g á s t r i c a s anormales, ascendentes y descendentes, 
que son objetivamente v is ib les y subjet ivamente sensibles, no provocan una 
e v a c u a c i ó n prematura del e s t ó m a g o . Los enfermos unas veces se quejan de una 
sensac ión desagradable de o n d u l a c i ó n en l a r e g i ó n g á s t r i c a y otras veces no se 
quejan de nada absolutamente. E s un hecho que causa e x t r a ñ e z a el de que 
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suela haber en esta enfermedad ausencia de dolores, a l paso que las contraccio
nes del e s t ó m a g o v is ib les , s i n t o m á t i c a s de l a estenosis del p í l o ro determinan á, 
menudo sensaciones dolorosas. 

L a rumiación (mericismo) tiene t a m b i é n c ier ta semejanza con las dos citadas 
neurosis: en e l la se t ra ta de una hipermoti l idad del e s t ó m a g o estando el cardias 
relajado y cerrado el p í l o r o . Los que padecen esta enfermedad pueden, como 
es sabido, s i n padecimiento alguno y á veces hasta s in exper imentar un sabor 
desagradable, hacer subir u ñ a parte del contenido estomacal á l a c a v i d a d bucal 
pa ra v o l v e r á t r a g á r s e l a ó a r ro ja r l a á vo luntad . 

E s t a a fecc ión es en extremo rebelde y t a m b i é n en e l l a un buen m é d i c o 
o b t e n d r á mejores resultados de un tratamiento mora l y p s í q u i c o que de los 
medicamentos. Mast icar bien, comer despacio, ev i t a r las comidas copiosas, he 
a q u í lo que ante todo debe procurarse. 

L a regurgitación nerviosa ó sea el ascenso del contenido estomacal á l a far in
ge, es una moda l idad atenuada de l a r u m i a c i ó n , en l a cua l á menudo degenera. 
E l eructo nervioso (eructatio nervosa) es u n s í n t o m a frecuente en el histerismo y 
ei i l a neurastenia . L a e r u c t a c i ó n de a i re a t m o s f é r i c o suele presentarse en forma 
de accesos, ruidosamente y s in olor, permaneciendo generalmente í n t e g r a s las 
funciones del e s t ó m a g o . A d e m á s , se presentan siempre s í n t o m a s nerviosos, espe
cialmente h i s t é r i c o s . L a s inf luencias p s í q u i c a s (terror, pena, etc.) y l a herencia 
d e s e m p e ñ a n u n g r a n papel en l a e t i o log í a de esta enfermedad. S e g ú n HOPPE-
SEYLER, l a r e g u r g i t a c i ó n nerviosa se observa con especial frecuencia en las 
neurosis sexuales . S u patogenia no es del todo c l a r a : l a a s p i r a c i ó n de aire 
(debida á que por efecto de l a oc lus ión de l a l a r inge s i m u l t á n e a con el descenso 
del d iaf ragma se produce en el e s t ó m a g o y en el esófago un espacio enrarecido), 
seguida de contracciones e s p a s m ó d i c a s c lón i ca s de l e s t ó m a g o , de los m ú s c u 
los abdominales y del diafragma, determina a l parecer este complicado acto 
motor. 

Cas i siempre l a voluntad puede inf luir hasta cierto punto en esta neurosis, 
que tantos trastornos produce, causando á veces ve rdadera e x t r a ñ e z a v e r y oir 
los eructos asombrosos que pueden r ea l i za r las h i s t é r i c a s . 

L a d u r a c i ó n de l a enfermedad es, como en l a m a y o r í a de las neurosis, de 
todo punto inca lcu lab le . A veces desaparece e s p o n t á n e a m e n t e , d e s p u é s de 
haberse intentado s in é x i t o alguno todos los tratamientos posibles. Con l a posi
ción horizontal y l a c o m p r e s i ó n del vago en el cuello he vis to cesar m o m e n t á 
neamente l a e r u c t a c i ó n . E l t ra tamiento, aparte de l medicamentoso con sales 
b r ó m i c a s , c o c a í n a , an t ip i r ina , etc., debe ser pr incipalmente p s í g m c o ^ sugestivo, 
y sus fundamentos son el reposo, alejamiento de los c í r cu lo s antes frecuentados, 
e v i t a c i ó n de sentimentalismos intempestivos y f a r a d i z a c i ó n . 

L a pneumatosis del estómago es consecuencia de u n a m a l a costumbre de t r a 
gar a i r e . Cuando el p í lo ro e s t á cerrado y el card ias no permite tampoco l a sal ida 
del a i re , el e s t ó m a g o se distiende, formando como u n a almohada. Consecuen
c i a de ello puede ser l a a t o n í a . L a e l e v a c i ó n del d iafragma puede determinar 
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sensaciones de opres ión y padecimientos c a r d í a c o s . E l comer precipitadamente 
favorece en alto grado l a a p a r i c i ó n de l a pneumatosis. P rodnc ida por las fer
mentaciones, a c o m p a ñ a á l a ectasia g á s t r i c a y á otras enfermedades graves de l 
e s tómago : en é s t a s los gases expulsados huelen m a l , a l paso que en l a pneuma
tosis nerviosa no tienen, naturalmente, olor n i sabor. 

E l espasmo del cardias ( c a r d i o s p a s m u s ) es debido á l a i r r i t a c i ó n de l a 
mucosa de esta parte (por comer y beber precipitadamente, por l a i n t r o d u c c i ó n 
de l a sonda, por r e p l e c i ó n del e s t ó m a g o ) ó a l aumento de exc i t ab i l idad del a p a 
rato nervioso motor de dicho es f ín t e r (erosiones de l a mucosa, hiperestesia). E l 
espasmo del cardias dificulta el paso de los alimentos ingeridos, del a i re y de 
la sonda y promueve desagradables sensaciones de c o n s t r i c c i ó n subesternal . 
Los espasmos c rón icos que se han hecho habituales son un o b s t á c u l o perma
nente para el acto de l a d e g l u c i ó n y pueden ser causa de d i l a t a c i ó n del e só fago 
sobre el punto c o n t r a í d o (d ive r t í cu lo ) y de i n a n i c i ó n y trastorno del conjunto 
del organismo. Estos ú l t i m o s casos son, s i n embargo, raros, pues cas i s iempre 
se t ra ta de trastornos pasajeros. 

E l d i a g n ó s t i c o de los casos c rón icos puede ofrecer dificultades, porque a l 
principio no siempre puede evi tarse una confus ión con las estenosis o r g á n i c a s , 
especialmente con las ESTENOSIS CANCEROSAS. YO declaro que he dudado á menu
do en l a p r imera e x p l o r a c i ó n . L o s cambios r á p i d o s y frecuentes de los trastornos 
indican siempre el espasmo nervioso; asimismo lo i nd i can l a inf luencia inne
gable de factores p s íqu i cos y nerviosos y l a presencia de otros s í n t o m a s nerv io
sos. E n algunos casos los enfermos t ragan mejor los alimentos só l idos que los 
l íqu idos (BOAS); pero esto mismo he observado en dos enfermos de c á n c e r del 
esófago. No debe olvidarse , s in embargo, que en las estenosis o r g á n i c a s por l a 
fo rmac ión de d i v e r t í c u l o s secundarios, e l espasmo, l a u l c e r a c i ó n del neoplasma; 
la d i s m i n u c i ó n de l a t u m e f a c c i ó n é influencias p s í q u i c a s pueden ocur r i r peque
ñas oscilaciones en l a in tensidad de l a disfagia , y que asimismo l a i n t r o d u c c i ó n 
de l a sonda puede ser en ellas unas veces fáci l y difíci l otras. A d e m á s , e l 
méd ico p r á c t i c o ha de tener m u y presente el hecho demostrado por l a expe
riencia de que las estenosis e s p a s m ó d i c a s toleran mejor las sondas gruesas y 
las o r g á n i c a s ex igen sondas delgadas. T a m b i é n deben tomarse en c o n s i d e r a c i ó n 
los s í n t o m a s cancerosos que t a l vez ex i s tan (hemorragia , aumento de l a forma
ción de moco, caquexia , datos del e x a m e n del contenido estomacal en el c á n c e r 
del card ias ) . L a s estenosis que se f o r m a n lentamente en l a edad m a d u r a son 
casi s i n excepc ión de n a t u r a l e z a cancerosa, cuando no existe n i n g ú n aneu
r isma de l a aorta n i n i n g ú n tumor i n t r a t o r á c i c o . E n l a HIPERESTESIA Ó en los 
PROCESOS ULCERATIVOS DE LA REGIÓN DEL CARDIAS l a d e g l u c i ó n y l a introduc
ción de l a sonda producen dolores en el sitio afecto. 

Tra tamiento . S i e l espasmo es consecuencia de l a hiperestesia, u n a 
pomada de c o c a í n a a l 5 por 100 puede hacer la desaparecer; pero t a l ap l i c a 
ción sobre e l sitio enfermo no es cosa fác i l , como puede comprenderse. L a 
i n t r o d u c c i ó n de sondas gruesas y e l á s t i c a s es el mejor medio para hacer 
cesar el espasmo del card ias . Como medicamentos se emplean las sales b ró -
micas , e l ni t ra to de p l a t a y l a a n t i p i r i n a . Sobre todo, no debe descuidarse 
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el tratamiento p s í q u i c o , t ranqui l izando a l enfermo cuando, como sucede á 
menudo, abr iga e l temor de padecer u n c á n c e r . 

A l espasmo del píloro puede apl icarse, poco m á s ó menos, lo que hemos 
dicho del espasmo del card ias , sólo que en a q u é l el espasmo es siempre secun
dario y consecuencia de una i r r i t a c i ó n q u í m i c a , m e c á n i c a , t é r m i c a ó refleja 
(hiperacidez, h i p e r s e c r e c i ó n , ú l c e r a ó c á n c e r de l a r e g i ó n p i ló r i ca , gastriti-s 
ó plenitud anorma l del. e s t ó m a g o por gases, bebidas demasiado f r í as , manjares 
demasiado exci tantes) . L a e s t a n c a c i ó n del contenido del e s t ó m a g o es l a conse
cuencia inmedia ta del espasmo del p í lo ro cuando és t e es de l a r g a d u r a c i ó n . 
Es te espasmo, a d e m á s , es m u y doloroso, y s i dura mucho puede producir ó 
favorecer l a hipertrofia del p í l o r o , l a a t o n í a y l a ectasia del e s t ó m a g o . 

Tra tamiento . L a s envolturas h ú m e d a s calientes y los a n t i e s p a s m ó d i c o s 
pueden ca lmar los dolores. L o p r inc ipa l es, naturalmente, combat i r l a causa 
del espasmo. 

E n t r e los l lamados estados depresivos de los nervios moto
res del estómago, debemos mencionar, en pr imer t é r m i n o , l a atonía gás
trica nerviosa, que se presenta como f e n ó m e n o p a r c i a l del histerismo y de l a 
neuras tenia , y a d e m á s , con cier ta frecuencia, d e s p u é s de repetidas distensiones 
y excesivas ingestiones de alimentos en el e s tómago . L a s consecuencias de esto 
pueden ser un retraso en l a e v a c u a c i ó n del contenido estomacal y trastornos 
secundarios de l a a b s o r c i ó n . 

S i el enfermo se queja de r e p l e c i ó n , de t irantez y de o p r e s i ó n en l a r e g i ó n 
g á s t r i c a , de e r u c t a c i ó n , en los p e r í o d o s m á s avanzados de pesadez de cabeza, 
sobre todo en el momento de l a d i g e s t i ó n , y s i se observa un l igero abomba
miento del e s t ó m a g o , todos estos s í n t o m a s puedeti i nd i ca r l a a t o n í a g á s t r i c a . 
Generalmente no fa l tan otros s í n t o m a s nerviosos. 

Tra tamiento . Se ha de l l a m a r siempre l a a t e n c i ó n del enfermo sobre l a 
conveniencia de comer despacio, á menudo y en p e q u e ñ a s cantidades subs
tancias f á c i l m e n t e digeribles, y de evi tar todos los manjares y bebidas que dis
tienden el e s t ó m a g o (sopas, legumbres, aguas minera les con mucho ác ido 
c a r b ó n i c o , beber mucho) . Como medicamentos se emplean l a nuez v ó m i c a , l a 
estr icnina, l a qu in ina y l a ergotina. ( E x t r a c t o de nuez v ó m i c a , 0,3 gramos. 
Sulfato de qu in ina , 2,5 gramos. Polvos a r o m á t i c o s , 2 gramos. E x t r a c t o de 
genciana y g l i ce r ina c. s. pa ra pildoras n.0 90. T r e s veces a l d í a 3 pildoras una 
hora d e s p u é s de las comidas) . A veces dan buenos resultados el masaje ó 
l a f a r a d i z a c i ó n de l a r e g i ó n g á s t r i c a . E l e s t r e ñ i m i e n t o se combate con l a dieta, 
el masaje, el ejercicio y en caso necesario con e l ru ibarbo , e l extracto de cás-
ca ra sagrada, etc. E l estado general , que es á lo que pr imeramente ha de aten
derse, puede e x i g i r e l uso de sales b r ó m i c a s y de aplicaciones h i d r o t e r á p i c a s 
( v é a n s e p á g s . 675 y 676). 

L a incontinencia del píloro sólo m u y ra ras veces es de na tura leza puramente 
nerviosa , pues ca s i siempre es consecuencia de alteraciones a n a t ó m i c a s de l a 
r e g i ó n p i ló r i ca ( c á n c e r , estenosis del duodeno, gastr i t is c r ó n i c a ) . EBSTEIN l a 
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ha observado en casos de histerismo y de miel i t i s por c o m p r e s i ó n ( v é a s e 
l a parte general , p á g . 602). 

Vómito nervioso. Debe considerarse como causa del v ó m i t o nervioso un 
aumento de exc i tab i l idad de los aparatos nerviosos que toman par te en el acto 
del vómi to . E l v ó m i t o nervioso, en s u sentido estricto, tiene algunos caracteres 
c lás icos que hacen que sea para el m é d i c o tarea fáci l su reconocimiento. Es t e 
v ó m i t o se presenta por regla general inmediatamente d e s p u é s de cada comida, 
sin fa t iga, s in esfuerzos, s in ruido, s in n á u s e a s , colapso n i sudores. Suele 
faltar l a s e n s a c i ó n de asco, de modo que los enfermos pueden volver á comer 
de spués de haber vomitado. Se t ra ta , por consiguiente, de una especie de 
r e g u r g i t a c i ó n (vomitus cesophageus). A veces son mal tolerados los alimentos 
f á c i l m e n t e digeribles y en cambio se toleran b ien los de dif íci l d i g e s t i ó n . 
A menudo se quejan los enfermos de r e p l e c i ó n y op re s ión en l a r e g i ó n g á s t r i c a , 
de pirosis y de alteraciones del apetito. E l a n á l i s i s de las materias vomitadas 
ó e x t r a í d a s por medio de l a sonda ofrece unas veces condiciones normales y 
otras subacidez ó superacidez. Con frecuencia he observado anacidez. 

E l estado general suele presentar escasa a l t e r a c i ó n , lo c u á l no deja de ser 
e x t r a ñ o ; pero h a y t a m b i é n excepciones. E l v ó m i t o nervioso es generalmente 
de na tura leza h i s t é r i c a ; s in embargo, el v ó m i t o s i n t o m á t i c o puede de t a l ma
nera destacarse en el s í n d r o m e morboso de enfermedades de otros ó r g a n o s , que 
una o b s e r v a c i ó n superficial lo tome por v ó m i t o puramente nervioso. De a q u í 
que el m é d i c o no deba o lv ida r que e l v ó m i t o es un s í n t o m a ca rd ina l de muchas 
LESIONES ORGÁNICAS PALPABLES (uremia , r e t e n c i ó n de or ina, meningi t is , 
v é a s e l a parte general , p á g s . 585 y 586) y que como FENÓMENO REFLEJO 
puede ser producido por e s t í m u l o s procedentes de los m á s diversos ó r g a n o s 
(útero g r á v i d o y afecciones del aparato s e x u a l , estrangulaciones h e m i a r i a s , 
peritonitis, etc.) . 

S u coincidencia con otros s í n t o m a s morbosos puede dar lugar á dif iculta
des; a s í , por ejemplo, he visto u n caso de u n a n i ñ a de nueve a ñ o s con v ó m i t o s 
continuados y cefalalgia , diagnosticado por dos m é d i c o s de MENINGITIS inc i 
piente, á pesar de que sólo se t ra taba de u n v ó m i t o nervioso y de una cefalal
gia de las l l amadas escolares en una muchacha c u y a intel igencia h a b í a 
trabajado con exceso. 

M e n c i ó n especial merece el vómito periódico que por vez pr imera d e s c r i b i ó 
LEYDEN y que se carac ter iza por sus in terva los m á s ó menos regulares , por s u 
d u r a c i ó n t í p i c a (hasta diez d ías ) y por su v io l enc i a . T a m b i é n en esta enferme
dad lo aparatoso de los s i n t o m á s denuncia desde luego l a natura leza nerv iosa 
del m a l , pues el enfermo, que en los p e r í o d o s l ibres puede comer de todo s in 
dificultad a lguna , lo vomi ta todo cuando e l m a l le a taca . L a e x t e n u a c i ó n se 
presenta con l a misma rapidez con que luego desaparece. 

E l v ó m i t o nervioso se presenta cas i exc lus ivamente en las h i s t é r i c a s y en 
los n e u r a s t é n i c o s , pero se observa t a m b i é n en los t abé t icos y v a generalmente, 
no siempre, a c o m p a ñ a d o de dolores cardidlgicos . S i n embargo, he visto u n 
enfermo que vomitaba cas i diar iamente por espacio de var ios (tres) a ñ o s s i n 
que pudiera comprobarse l a exis tencia de u n a enfermedad g á s t r i c a loca l . 
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E l pronóstico, por lo que toca á l a d u r a c i ó n del m a l , no permite hacer 
c á l c u l o alguno. Sólo en m u y contados casos pe l ig ra l a v i d a . 

E l tratamiento del v ó m i t o puramente nervioso, t a l como se presenta 
cas i siempre con c a r á c t e r h i s t é r i co , es d i f íc i l . L a enfermedad resiste no pocas 
veces á todos los m é t o d o s curat ivos pa ra luego desaparecer de pronto inespera
damente. L a s r ec id ivas y l a l a rga d u r a c i ó n no son r a ra s . L o s remedios que 
por lo general dan mejores resultados son: separar a l enfermo de su fami l ia , 
hacerle guardar cama y sobre todo someterlo á u n tratamiento psiquico-suges • 
t ivo r a c i o n a l . 

U n a de mis enfermas me fué presentada como caso sospechoso de cáncer á causa 
de su enflaquecimiento; sin embargo, t r a t á b a s e de una emesis nerviosa, his tér ica. 
Cuando fué admitida en mi cl ínica vomitó casi todo lo que t e n í a en el cuerpo. L a 
i n t i m a c i ó n severa de que dejara de vomitar al primer día de la.semana siguiente fué 
bastante para su curac ión . 

Se han recomendado va r ios medicamentos, y esto sólo demuestra de c u á n 
poco s i r v e n todos ellos, pues s i de algo s i r v i e r a n con unos pocos b a s t a r í a . Unas 
veces produce efecto un remedio; otras, otro, y en algunos casos ninguno. 
M e n c i o n a r é ú n i c a m e n t e las sales hrómicas. , l a c o c a í n a (clorhidrato de c o c a í n a , 
0 ,1 gramos; agua depurada, 10 gramos; cada dos horas X gotas en agua azuca
rada) ; l a creosota en p e q u e ñ a s dosis (creosota pura , 0,1 gramos; agua depurada, 
160 gramos; ja rabe de naranjas , 20 gramos; cada dos horas una cucharada 
grande) ; l a t i n t u r a de yodo ( I ó I I gotas en leche tres veces a l d í a ) ; el 
oxalato de cerio (5 centigramos tres veces a l d í a ) y el mentol (2 : 120 de agua 
con 30 gramos de c o ñ a c , v a r i a s veces a l d í a u n a cucharada grande) . T a m b i é n 
han sido recomendados el nitrato de p la ta (0,3 : 100 v a r i a s veces a l d í a media 
cucharada grande en agua desti lada), e l cloroformo ( I I I gotas en a z ú c a r ó en 
agua) y otros muchos medicamentos. Todos estos remedios deben tomarse 
antes ó inmediatamente d e s p u é s de las comidas. Desgraciadamente ninguno 
tiene u n a a c c i ó n especifica. T a m b i é n puede el enfermo verse l ibre del vómi to 
mediante e l uso del bolus albus y de l a t in tura de genciana s i el m é d i c o pro
cede de u n a manera rac iona l y p r á c t i c a . L a f a r a d i z a c i ó n intraestomacal ha 
dado, a l parecer, á menudo excelentes resultados (GOLDBAUM), lo cua l se exp l i ca 
perfectamente. Pero este tratamiento es por desgracia algo prolijo para el 
m é d i c o p r á c t i c o . Afortunadamente produce t a m b i é n á veces buenos efectos l a 
f a r a d i z a c i ó n por medio del p incel aplicado á l a r e g i ó n g á s t r i c a . 

LAS NEUEOSIS DE LA SENSIBILIDAD 

se manifiestan en forma de sensaciones desagradables de opres ión , r ep lec ión , 
pesadez, c o r r o s i ó n , ardor, t i rantez, movimientos de uno á otro lado, asco y 
sobre todo de dolores en l a r e g i ó n g á s t r i c a . Muchas veces v a n a c o m p a ñ a d a s de 
trastornos del apetito, r epugnanc ia á los man ja res y has ta de a n o m a l í a s de l a 
s e n s a c i ó n de hambre y de saciedad. T a l e s son los tormentos que m u y á menudo 
padecen los enfermos. L a sensibi l idad de l a mucosa g á s t r i c a depende pr imera
mente de l a exc i tab i l idad de sus nervios sensit ivos y d e s p u é s de l a exci tabi l idad 
del s is tema nervioso cent ra l . L o s nervios g á s t r i c o s no son, a l parecer, sensibles 
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á los e s t í m u l o s fisiológicos; de a q u í que normalmente no sentimos nuestro es tó 
mago, n i su pos i c ión y pleni tud, lo cua l es una consecuencia de u n embota
miento gradua l de l a sensibi l idad g á s t r i c a , producido por los muchos e s t í m u l o s 
digestivos. De suerte que t a m b i é n en esto encontramos un ejemplo de l a adap
tac ión á es t ímu los determinados. L a s sensaciones subjetivas antes citadas sólo 
se presentan cuando los e s t í m u l o s t raspasan cierto grado de intensidad ó son de 
índo le especial , ó cuando hay aumento de exc i t ab i l i dad de los nerv ios g á s t r i 
cos. E s t a exc i t ab i l idad puede aumentar de t a l modo que se produzcan sensacio
nes anormales aun s in e s t í m u l o s digestivos, como, por ejemplo, e l dolor estando 
vac ío el e s t ó m a g o . U n cambio r á p i d o , á veces de todo punto incomprensible é 
inesperado, de los s í n t o m a s , denunc ia t a m b i é n en estas dolencias l a na tu r a l eza 
nerviosa de las sensaciones anormales . 

U n aumento morboso de l a e x c i t a b i l i d a d de l a mucosa g á s t r i c a produce 
la hiperestesia del estómago: cuando és t a existe, e l acto no rma l , 
fisiológico, de l a d iges t i ón v a a c o m p a ñ a d o de toda clase de sensaciones desagra
dables y á menudo dolorosas, y no pocas veces de hiperestesia cu tánea . .Yin esta 
enfermedad puede doler e l e s t ó m a g o aun estando vac io . Inmediatamente d e s p u é s 
de las comidas aumentan las sensaciones dolorosas, que d i sminuyen ó cesan en 
cuanto el e s t ó m a g o ha evacuado s u contenido en los intestinos, de suerte que 
inmediatamente d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de alimentos aparecen s í n t o m a s parec i 
dos á los que ofrecen l a hiperacidez y l a h i p e r s e c r e c i ó n en el momento cu lmi 
nante de l a d i g e s t i ó n , s i bien los dolores son en l a hiperestesia, menos intensos 
y no tan p a r o x í s t i c o s . E s c a r a c t e r í s t i c o e l hecho demostrado por l a exper ienc ia 
de que l a clase de alimentos no influye de u n a mane ra c l a r a ó por lo menos 
explicable en l a in tens idad de las molest ias; es m á s , á veces los alimentos de 
difícil d ige s t i ón son, mejor tolerados que los f á c i l m e n t e digeribles, los só l idos 
mejor que los l í q u i d o s , los cuales, s i n embargo, tienen m á s extenso contacto 
con l a mucosa g á s t r i c a . 

L a hiperestesia g á s t r i c a ne rv iosa figura, desde e l punto de v i s t a p r á c t i c o 
entre los trastornos g á s t r i c o s m á s importantes porque con frecuencia aparece 
en individuos nerviosos, c lo ró t i cos , d e s p u é s de repetidas distensiones ó sobre
excitaciones d é l a mucosa g á s t r i c a , d e s p u é s de largos ayunos, de cloroformiza
ciones prolongadas y sobre todo d e s p u é s de sobreexcitaciones nerviosas . R a r a 
vez suelen fa l tar otros s í n t o m a s de e x c i t a c i ó n nerviosa . 

E s t a enfermedad puede producir un trastorno en l a n u t r i c i ó n general , b ien 
porque sea concomitante con el v ó m i t o nervioso, bien porque el enfermo, á pesar 
de tener generalmente buen apetito, coma demasiado poco por miedo á los 
dolores. 

E l apetito cas i siempre es excelente y l a sed es m a y o r que de ordinar io ; 
hay e s t r e ñ i m i e n t o , l a lengua e s t á l i m p i a y l a r e g i ó n g á s t r i c a es sensible á l a 
p a l p a c i ó n . 

E l pronóstico es favorable , pero h a y casos m u y rebeldes. 
E l diagnóstico se d e r i v a de lo que dejamos consignado. L a GASTRALGIA 

se presenta p a r o x í s t i c a m e n t e y en forma mucho m á s v io lenta y no e s t á t an 
enlazada con el acto de l a d i g e s t i ó n . L a ÚLCERA DEL ESTÓMAGO no presenta tan 
caprichosas reacciones á l a i n g e s t i ó n de alimentos, y en e l l a los dolores no apa-



710 E N F E R M E D A D E S D E L ESTÓMAGO 

recen ó se exace rban inmediatamente d e s p u é s de las comidas; a d e m á s hay los 
s í n t o m a s t í p i cos de l a ú l c e r a , A pesar de todo esto, puede el m é d i c o dudar por 
espacio de mucho tiempo. Con frecuencia encontramos l a HIPERESTESIA SINTO
MÁTICA del e s t ó m a g o y de l a r e g i ó n g á s t r i c a en otras afecciones g á s t r i c a s (hiper-
acidez, h i p e r s e c r e c i ó n , ú l c e r a , c á n c e r , gastr i t is) y t a m b i é n en enfermedades 
nerviosas o r g á n i c a s (tabes). 

E n e l tratamiento de esta a fecc ión deben t a m b i é n tenerse en cuenta el 
m a l fundamental , s i es que existe , los factores e t io lóg icos y el conjunto del 
organismo. Conviene e v i t a r l o s e s t í m u l o s q u í m i c o s , m e c á n i c o s y t é r m i c o s exa 
gerados (comer despacio, mascar m u y bien, comer á menudo y en p e q u e ñ a s 
cantidades, abstenerse de manjares demasiado sazonados, e tc . ) ; pero en todo 
esto h a y que tener en cuenta las condiciones ind iv idua les . Por reg la general 
conviene e x c i t a r u n poco a l enfermo para que coma. L a s compresas h ú m e d a s 
calientes y el reposo d e s p u é s de las comidas ca lman á menudo los padecimien
tos subjetivos. Como medicamento doy l a preferencia sobre todos los d e m á s a l 
siguiente: bicarbonato sód ico , bromuro sód ico , a z ú c a r de leche, aa . 10 gramos; 
esencia de hinojo, I V gotas (en frasco de cr is ta l ) tres veces a l d í a cosa de media 
cucharadi ta antes ó inmediatamente d e s p u é s de las comidas. EOSENHEIM reco
mendaba el n i t ra to de p l a t a (0,2 ó 0,3 en 100 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de agua des
t i l ada , media cucha rada grande en u n a copita de agua med ia hora d e s p u é s de 
las comidas) , como a n e s t é s i c o de l a mucosa g á s t r i c a exc i t ab le . 

L a cardialgía nerviosa, m á s propiamente gastralgia, ó sea l a neura lg ia del 
e s t ó m a g o , se ca rac te r iza por accesos de dolores i n t e n s í s i m o s , que i r r a d i a n hacia 
a t r á s , hac ia abajo, á l a izquierda , ó hac ia a r r i b a , y que á veces se a c o m p a ñ a n 
de colapso, sudores f r íos , y finalmente, v ó m i t o s ó eructos. E s t a enfermedad 
tiene g ran impor tanc ia p r á c t i c a : unas veces se anunc ia con p r ó d r o m o s (pares
tesias en el epigastrio, flujo s a l i v a l , n á u s e a s ) y otras se presenta de u n a manera-
tan inesperada como r á p i d a , e n c o n t r á n d o s e el enfermo perfectamente. E l vómi 
to, l a e r u c t a c i ó n , el bostezo ó un hambre devoradora anunc ian , en algunos 
casos, e l t é r m i n o de los terr ibles dolores, los cuales á veces desesperan a l 
enfermo, que yace en el lecho p á l i d o , gimiendo, con las ext remidades l í v i d a s , 
l a na r iz afi lada, los ojos hundidos y e l pulso p e q u e ñ o y frecuente. L a r e g i ó n 
g á s t r i c a unas veces e s t á hundida , otras h inchada por gases que no pueden sal i r 
á causa del espasmo concomitante del cardias y del p í l o r o . L a pared abdomi
n a l suele estar distendida, l a aorta abdominal l a t i r con v io lenc ia y l a piel que 
cubre l a r e g i ó n g á s t r i c a ser sensible á l a p a l p a c i ó n . D e s p u é s del ataque las m á s 
de las veces e l enfermo expele una or ina c l a r a (u r ina spast ica) , r a ras veces una 
orina saturada. P o r reg la genera l , e l enfermo exper imenta d e s p u é s del ataque 
una g ran p o s t r a c i ó n . 

Son datos importantes pa ra el d i a g n ó s t i c o los siguientes: l a c o m p r e s i ó n 
honda en el epigastrio c a l m a los dolores; l a c o m p r e s i ó n superficial los aumenta á 
causa de l a hiperestesia c u t á n e a ; l a i n g e s t i ó n de alimentos, l a dieta, e l acto.de l a 
d i g e s t i ó n y los a lcal inos no inf luyen en ellos. A d e m á s , e l e s t ó m a g o en los inter
valos libres func iona perfectamente. L o s ataques graves r a r a s veces se presentan 
acumuladamente; en nt) pocos casos tienen in terva los de meses y aun de a ñ o s . 
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Por fortuna los ligeros ataques g a s t r á l g i c o s s in s í n t o m a s de colapso, como 
los que se presentan á menudo en las j ó v e n e s y en las mujeres a n é m i c a s y 
c loró t icas , son los m á s frecuentes, s i bien con m u y cortos intervalos l ibres . 

L a patogenia de este padecimiento doloroso es m u y obscura. E l m a l r ad ica 
en el p lexo nervioso formado por r a m a s del vago, que es exci tado directamente 
ó por modo reflejo. Se dist inguen: 1.° una gas t ra lg ia l l amada id iopdt ica , poco 
frecuente, que debe considerarse como consecuencia de una e x c i t a c i ó n ex t r a 
ordinaria de las terminaciones nerviosas del plexo-nervioso g á s t r i c o ; 2.° una 
o-astralgia refleja determinada por u n e s t í m u l o procedente de otros ó r g a n o s , 
y 3.° una gas t ra lg ia s i n t o m á t i c a que se.presenta en las alteraciones a n a t ó m i c a s 
del nervio vago . 

M u y oportuna me parece l a siguiente d i v i s i ó n de las gastralgias , debida á 
ROSENTHAL, fundada en factores e t io lóg icos y algo ampl iada por m í : 

1. a C a r d i a l g í a s cerebrales y espinales (en l a tabes, mie l i t i s , esclerosis 
mú l t i p l e , meningi t is bas i lar , afecciones del seno romboidal) producidas por 
i r r i t a c ión de las ramas nerviosas g á s t r i c a s sensi t ivas que a r rancan de los 
centros bulbares del vago. 

2. a C a r d i a l g í a s constitucionales (en el histerismo, neurastenia, clorosis, 
anemia, gota, diabetes, enfermedad de BASEDOW, m a l a r i a , reumatismo ar t icu
lar , estados c a q u é c t i c o s y de agotamiento). Como importante, desde el punto 
de v i s t a p r á c t i c o , c i t a r é l a c a r d i a l g í a de los onanis tas . No se sabe de u n modo 
fijo si u n a deficiente c o m p o s i c i ó n s a n g u í n e a puede producir alteraciones en los 
p e q u e ñ o s vasos del e s t ó m a g o y trastornos de n u t r i c i ó n de los nervios sensitivos 
con aumento de su exc i t ab i l idad . Tampoco se sabe s i l a c a r d i a l g í a de los goto
sos es producida por una e l i m i n a c i ó n de á c i d o ú r i c o ó de una de sus combina
ciones á t r a v é s de l a pared del e s t ó m a g o . L a s c a r d i a l g í a s de las c lo ró t i cas y de 
los a n é m i c o s son m u y frecuentes, pero suelen ser de corta d u r a c i ó n y general
mente no presentan s í n t o m a s generales g raves . 

S.31 C a r d i a l g í a s t ó x i c a s (en el sentido estricto) (por i n t o x i c a c i ó n por nico
t ina , morfina, c o c a í n a y ciertos metales y r e s p i r a c i ó n de vapores m u y ác idos 
en las f á b r i c a s ) , en este ú l t i m o caso a c o m p a ñ a d a s á menudo de otros padeci
mientos digestivos. L a e l i m i n a c i ó n de estas substancias t ó x i c a s por l a mucosa 
g á s t r i c a puede e xp l i c a r en estos casos l a i r r i t a c i ó n loca l de los nervios del estó
mago-, a d e m á s , l a a c c i ó n i r r i tante puede dejarse sentir t a m b i é n siempre que el 
veneno es t é en l a c i r c u l a c i ó n . 

4,a C a r d i a l g í a s reflejas (en las enfermedades del ú t e r o y sus anejos, espe
cialmente las desviaciones, durante l a m e n s t r u a c i ó n ó a l comienzo de e l l a , en el 
embarazo, nefroptosis, en las hidronefrosis intermitentes (RENVERS), en l a 
gastroenteroptosis, en las i r r i taciones peritoneales (entre el las l a hern ia epi
g á s t r i c a ) , en las afeciones del p á n c r e a s (?) etc.) . Es tas c a r d i a l g í a s t ienen cas i 
siempre su origen en los ó r g a n o s abdominales. 

D e l precedente esquema se desprende suficientemente c u á n á menudo se 
observan las c a r d i a l g í a s á consecuencia de u n a i r r i t a c i ó n q u í m i c a ( tóx ica ) . U n a 
sangre a n é m i c a y sobre todo una cier ta exc i t ab i l idad ano rma l del sistema 
nervioso tienen t a m b i é n en esta enfermedad capi ta l importancia patoge-
né t i ca . 
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L a s c a r d i a l g í a s h i s t é r i c a s v a n siempre a c o m p a ñ a d a s de otros s í n t o m a s h i s 
t é r i cos (globo, c lavo , es t ranguria , hambre devoradora , hemianestesia). E l hecho 
de que una c i r cuns t anc i a s ingu la r , e x t r a ñ a , p roduzca los dolores de es tómago , 
puede á veces denotar desde luego l a natura leza puramente nerv iosa de los 
mismos. As í , por ejemplo, he visto un enfermo n e u r a s t é n i c o que s e n t í a dolores 
de e s t ó m a g o en cuanto estal laba una tormenta ó cuando o ía m ú s i c a difíci l de 
W a g n e r ó cuando en l a caza no h a c í a blanco en una perdiz. Conozco á un 
m é d i c o que se ve acometido de tales dolores apenas ha tomado l a pa labra en 
u n a r e u n i ó n . M u y á menudo l a i n g e s t i ó n de ciertas comidas y bebidas deter
mina ligeros dolores de e s t ó m a g o ( id ios incras ia) . 

L a s c a r d i a l g í a s provocadas por l a n i co t ina , que no son ra ras , aunque tam
poco tan frecuentes como los trastornos d i s p é p t i c o s , los padecimientos c a r d í a c o s , 
las cefalalgias , etc., por e l la originados, las he vis to desaparecer en cuanto el 
enfermo dejó de fumar y aparecer de nuevo cuando v o l v i ó a l uso del tabaco. 
Como en todas las intoxicaciones, no es l a dosis e l elemento decisivo en estas 
c a r d i a l g í a s , sino l a sensibi l idad i n d i v i d u a l pa r a e l t ó x i c o correspondiente. 

E l pronóstico depende por completo de l a causa. Cuando se desconoce 
l a e t i o log í a , los ataques graves imponen un p r o n ó s t i c o reservado. 

A pesar de ser marcados los s í n t o m a s , el diagnóstico de l a c a r d i a l g í a 
puede presentar grandes dificultades. E n pr imer t é r m i n o , cabe una confus ión con 
el CÓLICO HEPÁTICO CALCULOSO, que puede t a m b i é n determinar violentos dolores 
p a r o x í s t i c o s , colapso y v ó m i t o . E s asimismo m u y frecuente l a l oca l i zac ión de 
los dolores en el epigastrio. L a exper ienc ia me ha demostrado que algunos 
ataques c a r d i á l g i c o s resul tan ser de origen co le l i t i á s i co , v iniendo á des
vanecer inesperadamente toda duda l a a p a r i c i ó n , d e s p u é s del ataque, de 
u n a i c te r i c ia que antes no e x i s t í a ó e l descubrimiento de cá l cu lo s b i l ia res . E s 
de tener en cuenta que en l a m a y o r í a de los casos de co le l i t í a s i s suele faltar l a 
i c t e r i c i a . L a i r r a d i a c i ó n de los dolores c a r d i á l g i c o s hac ia e l lado derecho, el 
v ó m i t o i n i c i a l , que no mit iga los sufrimientos, los esca lo f r íos , l a fiebre, l a hin
c h a z ó n dolorosa del h í g a d o ó l a sensibi l idad de l a r e g i ó n de l a ve j iga b i l i a r , el 
pruri to y sobre todo una fuerte u rob i l inur ia (pigmento de l a b i l i s ) , ó una orina 
que d e s p u é s del ataque contiene el l lamado producto secundario reducible , son 
otros tantos indicios que, aun s in haber i c t e r i c i a , demuestran cas i siempre l a 
presencia de u n cól ico b i l i a r . 

L o s dolores p a r o x í s t i c o s de l a HIPERACIDEZ é HIPERSEOEECIÓÍÍ NERVIOSAS 
presentan cas i siempre una c o n e x i ó n í n t i m a con el acto digestivo, producen 
ardores, y pirosis , y el vómi to de mater ias fuertemente deidas y el uso de a lca l i 
nos, de leche templada ó de huevos ejercen u n a a c c i ó n calmante. T a m b i é n 
suelen fa l tar en ellas los colapsos graves y no ser m u y largos los intervalos 
l ibres . F ina lmen te , el aná l i s i s q u í m i c o del contenido estomacal puede ven i r en 
apoyo del d i a g n ó s t i c o de una a n o m a l í a de s e c r e c i ó n . 

L o s dolores c a r d i á l g i c o s que se reproducen á cortos in tervalos , por ejemplo, 
v a r i a s veces a l d í a , deben siempre ser considerados, con mucha rese rva , como 
puramente nerviosos, porque con frecuencia son de natura leza secundaria 
( ú l c é r a , e r o s i ó n ) . 

E l conocimiento de los factores etiológicos es, en l a p r á c t i c a , lo m á s impor-
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tante, pero t a m b i é n lo m á s dif íci l ; a lgunas veces no se consigne encontrar u n a 
cansa y á menudo preceden á l a enfermedad influencias p s í q u i c a s . 

Tratamiento. E s preciso contrarrestar las deficiencias de l a sangre 
Y las a n o m a l í a s constitucionales (pi ldoras de B l a u d en l a clorosis, r é g i m e n 
vigorizante en los estados de debi l idad , dieta adecuada, bebida abundante 
de aguas a lca l inas s i se t ra ta de u n gotoso, etc.) . E n las c a r d i a l g í a s de los fuma
dores debe suprimirse ó l imi ta rse mucho el nso del tabaco, y lo mismo debemos 
decir del uso de l a morfina, c o c a í n a , etc. L a c a r d i a l g í a de l a m a l a r i a , que es 
muy poco frecuente, requiere el empleo de l a quinina y m á s tarde, en muchos 
casos, e l del a r s é n i c o . 

L a n e u r o p a t í a causa l debe ser tenida siempre m u y en cuenta y comba
tida con un tratamiento oportuno. As imismo en las c a r d i a l g í a s reflejas debe 
emplearse un procedimiento rac iona l , por m á s que nunca deben descuidarse, 
como con demasiada frecuencia sucede, el estado general y . l a c o n s t i t u c i ó n del 
enfermo. 

Como a n t í n e u r á l g í c o , el t ratamiento que mayor confianza merece es e l uso 
prolongado de p e q u e ñ a s dosis de a r s é n i c o (con frecuencia doy el agua de 
Levico) como excelente tón ico nervioso pa ra los indiv iduos flacos, a n é m i c o s , 
excitables y delicados. 

Durante el ataque es imprescindible á menudo u n a inyecc ión de morf ina 
de 10, 15 y hasta 20 mi l igramos; es este el ú n i c o procedimiento de a c c i ó n 
r á p i d a . S i es de temer el morfinismo ó en caso de id ios incras ia pa ra l a morfina, 
p r u é b e n s e las gotas de opio (de X á X X en agua azucarada) . L o s d e m á s n a r c ó 
ticos ( code ína , belladona) sólo son ú t i l e s en los ataques l igeros. L a s cataplas
mas calientes ó hirvientes ca lman algunas veces los dolores; otros autores h a n 
visto casos en que los exacerbaban (FLEISCHER). E n algunos casos aislados 
han dado buenos resultados l a a c c i ó n calmante de l a corriente constante 
(ánodo en el epigastrio, c á t o d o en el e s t e r n ó n ó en l a columna ver tebra l ) ó l a 
f a rad izac ión de l a r e g i ó n g á s t r i c a . E n cuanto á l a i r r i g a c i ó n de l a mucosa 
gás t r i c a con agua c a r b ó n i c a cal iente, t an calurosamente recomendada por 
MAILBRANC, me permito dudar que h a y a tomado ca r ta de na tura leza en l a 
p r á c t i c a . 

DISPEPSIA NERVIOSA (NEURASTHENIA DYSPEPTIOA,S. GÁSTRICA) 

E s t a neurosis g á s t r i c a m i x t a , por vez p r imera descri ta por LEUBE, no ofrece 
en modo alguno un conjunto s i n t o m á t i c o perfectamente marcado ; pero el m é 
dico p r á c t i c o l a encuentra m u y á menudo en el ejercicio de su p ro fes ión . T a m 
bién en esta a fecc ión el aumento de l a exc i tab i l idad del sistema nervioso cen t ra l 
es generalmente el terreno en donde esta planta crece y adquiere exuberante 
desarrollo. Pertenece a l g é n e r o de las neurosis m i x t a s que pueden presentar 
trastornos as í de l a sensibi l idad como de l a mot i l idad y de l a s e c r e c i ó n . U n a 
exci tabi l idad ano rma l de los nervios g á s t r i c o s p a r a los e s t í m u l o s digestivos, 
que casi siempre es un s í n t o m a p a r c i a l de u n aumento general de l a e x c i t a 
bi l idad de todo e l sistema nervioso, consti tuye l a esencia de esta neurosis 
gás t r i ca . E n s u consecuencia, el mismo acto digestivo normal es causa de toda 
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una serie de sensaciones pr incipalmente subjet ivas que pueden manifestarse en 
las distintas esferas. 

L a l i te ra tura de l a dispepsia nerv iosa ha aumentado extraordinar iamente; 
las opiniones ace rca de l a g é n e s i s , e x t e n s i ó n , frecuencia y modo de presentarse 
difieren considerablemente unas de otras y el mismo padre cient í f ico de esta 
neurosis g á s t r i c a , LEUBE, ha tenido que modificar y aun ampl ia r sus primeras 
t e o r í a s . Pr imeramente sostuvo l a normal idad del quimismo y de l a función 
motr iz del e s t ó m a g o ; pero ahora opina que l a dispepsia ne rv iosa puede 
evolucionar t a m b i é n con trastornos objetivos de l a func ión g á s t r i c a (hipoclorhi-
d r i a é h iperc lo rh idr ia ) . 8 i n embargo, fuerza es atenerse á l a regla de que l a 
dispepsia nerv iosa se desenvuelve s i n trastornos notables del funcional ismo 
del e s tómago . 

L a s sensaciones desagradables subjet ivas de pesadez, r e p l e c i ó n , t irantez 
y o p r e s i ó n que pueden mit igarse con el reposo, el eructo, u n a t aza de café 
fuerte ó de t é , á veces t a m b i é n fumando un c igarro , pero sobre todo a ñ e j á n d o s e 
las ropas apretadas, son los s í n t o m a s dominantes. E l enfermo, d e s p u é s 
de una comida norma l y hasta escasa, exper imenta las mismas desagra
dables sensaciones que e l hombre normal d e s p u é s de u n a comida copiosa 
ó inoportuna; es incapaz de todo trabajo intelectual , siente l a cabeza pesada, 
latidos en los vasos y c o n g e s t i ó n cerebra l y desea descansar y dormir aunque 
h a y a sido m u y sobrio en l a mesa. E n c u é n t r a s e como s i hub ie ra comido una 
g ran cant idad de manjares d i f í c i lmen te digeribles y en algunos casos raros 
puede hasta tener v ó m i t o s . A menudo las sopas son m a l toleradas y en cambio 
se toleran perfectamente alimentos de dif íci l d i g e s t i ó n . E n cambio fal tan los 
dolores agudos y los ardores. Formando marcado contraste con estos muchos 
padecimientos subjetivos que t an intensamente siente el enfermo, l a e x p l o r a c i ó n 
no r eve l a nada p a t o l ó g i c o , como tan á menudo sucede en las afecciones del 
e s t ó m a g o . De cuando en cuando p r e s é n t a n s e en los plexos nerviosos abdomi
nales del s i m p á t i c o puntos sensibles á l a p r e s i ó n . E l e s t ó m a g o e v a c ú a su conte
nido dentro del tiempo no rma l , por m á s que en casos excepcionales se pueden 
observar p e q u e ñ a s a n o m a l í a s de l a ac t iv idad motriz y en l a s e c r e c i ó n . 

Es tando el e s t ó m a g o v a c í o no suele ex i s t i r n i n g ú n trastorno. E l cambio 
ext raordinar io y r á p i d o d é l a s sensaciones subjet ivas, l a poderosa influencia que 
sobre é s t a s ejercen los factores p s í q u i c o s y l a escasa c o n e x i ó n entre l a compo
s ic ión de los alimentos y l a intensidad de los padecimi-entos durante el acto de 
l a d i g e s t i ó n , habiendo n o r m a l i d a d en el estado objetivo y c o n s e r v á n d o s e per
fecto el estado de n u t r i c i ó n , son los rasgos c a r a c t e r í s t i c o s de esta neurosis 
g á s t r i c a t an frecuente y de c u r a c i ó n t an dif íci l L a d i s p o s i c i ó n m o m e n t á n e a de 
á n i m o y de humor, in f luyen marcadamente en l a intensidad de los padecimientos 
subjetivos que esta enfermedad ocasiona. E l apetito sufre á veces var iaciones , 
pero generalmente es bueno; l a sed aumenta y h a y e s t r e ñ i m i e n t o , aun cuando 
en algunos casos se presentan diarreas con ruidos en el v ient re y flatulencías. 

Por modo reflejo se produce l a dispepsia nerv iosa en los ind iv iduos nervio
sos y excitables á veces por anomal ias del apara to geni ta l y dislocaciones de 
ó r g a n o s , como t a m b i é n en el periodo de l a puber tad, durante l a m e n s t r u a c i ó n 
por m e d i a c i ó n de los nervios s i m p á t i c o s . 
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Diagnóstico. L o s casos t íp i cos de esta neurosis son fáci les de reco
nocer; en cambio es dif íci l e l reconocimiento de aquellos en los cuales se pre
sentan t a m b i é n trastornos en otras esferas de las funciones del e s t ó m a g o . 
A l pr incipio es inevi table una confus ión con l a GASTRITIS CRÓNICA, l a ÚLCERA 
y aun con e l CÁNCER. R e f i r i é n d o m e á lo que acerca de estas enfermedades he 
consignado oportunamente, sólo r e c o r d a r é que l a m o t ü i d a d es cas i siempre 
normal en l a dispepsia nerv iosa y cas i siempre menor en el c á n c e r y en l a 
gastritis de l a rga d u r a c i ó n ; que en el pr imer caso los dolores y los vómi tos son 
relat ivamente raros y los padecimientos e s t á n siempre enlazados con el acto 
de l a d i g e s t i ó n , a l paso que en l a ú l c e r a y en el c á n c e r estos s í n t o m a s se 
destacan m á s en primer t é r m i n o . A menudo se producen t a m b i é n en esta 
enfermedad dolores, estando e l e s t ó m a g o v a c í o . L a influencia de l a dieta es 
manifiesta en l a ú l c e r a y t a m b i é n , aunque algunas veces no tanto, en el c á n c e r , 
a l paso que no puede apreciarse en l a dispepsia nerviosa , siendo á menudo 
var iable : las var iac iones grandes y r á p i d a s que se observan en los padecimientos 
y que guardan ó no r e l a c i ó n con las influencias nerviosas son l a c a r a c t e r í s t i c a 
de las afecciones nerviosas del e s t ó m a g o . Ul t imamente , l a a p a r i c i ó n de s í n t o m a s 
t íp icos y positivos de l a ú l c e r a y del c á n c e r pueden desvanecer toda duda. 
E s importante, finalmente, el hecho demostrado por l a exper iencia de que l a 
dispepsia nerviosa , por mucho que dure y por rebelde que sea, apenas suele 
afectar a l conjunto del organismo. N i n g ú n m é d i c o debe o lv idar que el hecho de 
que los padecimientos d i s p é p t i c o s reca igan en indiv iduos nerviosos y exc i t a 
bles, no basta por sí solo para considerarlos como nerviosos, 

Pronóstico. L a dispepsia es, en algunos casos, una de las afecciones 
g á s t r i c a s m á s rebeldes y m á s dif íc i les de cura r , r e s i s t i é n d o s e á menudo á todo 
tratamiento, lo cua l se exp l i ca por l a í n t i m a c o n e x i ó n que existe entre los 
padecimientos locales y las a n o m a l í a s del sistema nervioso. 

E l tratamiento se dir ige, en pr imer t é r m i n o , a l m a l fundamental y á 
la causa eventual de l a enfermedad; por consiguiente, ha de ser, ante todo, u n 
tratamiento p s í q u i c o . E v i t a c i ó n de influencias nerviosas, de excesos v e n é r e o s , 
de alcohol y de tabaco, de trabajos intelectuales y corporales exces ivos; una 
dieta s i n exci tantes y s in los manjares y bebidas que distienden ó pesan sobre 
las paredes del e s t ó m a g o (es decir, nada de sopas, sobre todo nada de l í q u i d o s 
en grandes cantidades, n i de bebidas que contengan mucho á c i d o c a r b ó n i c o , 
n i de legumbres, poca fruta c ruda , etc.) , comer despacio, comidas sobrias, 
descanso d e s p u é s de comer, s u p r e s i ó n de prendas de vest i r estrechas: todas 
éstas son indicaciones importantes pa ra e l terapeuta que ha de asist ir á estos 
enfermos, escuchar sus m ú l t i p l e s é incesantes lamentaciones y presenciar sus 
padecimientos. 

L o s padecimientos locales se combaten con p e q u e ñ a s dosis de bicarbonato 
sódico (bromuro sód ico , bicarbonato sód ico , oleosacaruro de hinojo, ana l o g r a 
mos, en una caja , una toma d e s p u é s de las comidas) . Otros medicamentos no 
me han dado nunca resultados satisfactorios. 

L a s aguas medicinales no son á p r o p ó s i t o pa ra estos enfermos; en cambio, 
son á veces m u y convenientes l a permanencia en el campo, e l a i re de m o n t a ñ a 
ó l a hidroterapia debidamente ap l icada . 
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ANOMALÍAS DE LA SENSACIÓN DE BAMBEE Y DE SACIEDAD Y DEL APETITO 

L a fisiología no ha dicho a ú n l a xiltima palabra sobre l a local ización y la esen
cia de esas sensaciones fisiológicas subjetivas que se conocen con el nombre de 
apetito, sed, hambre y saciedad. Según recientes doctrinas hay en l a m é d u l a oblon-
gada grupos de células ganglionares que sirven de intermediarios á estas sensacio
nes (centro del hambre y centro de l a sed), las cuales, por consiguiente, son siempre 
de origen central, pero transportadas excén t r i camen te hacia l a periferia, hacia el 
es tómago. E l aumento ó disminución de la actividad de estos centros obedece á muy 
distintas causas, que unas veces están en l a sangre, cuando l a pobreza de materias 
nutrit ivas ha alcanzado cierto grado, y otras dependen de l a t r a n s m i s i ó n de ciertos 
est ímulos centr ípetos procedentes del es tómago y del cerebro. L a s primeras explican 
los trastornos del apetito, que sólo en contados casos faltan, en las enfermedades 
orgánicas del es tómago y l a influencia que en el apetito y en l a sensación de ham
bre tienen las cantidades pequeñ í s imas de manjares y bebidas, asi como la distensión 
mecán ica del e s tómago ; las ú l t imas nos dan la expl icación de l a conexión intima que 
existe entre l a disposición de án imo y los factores nerviosos, de una parte, y las 
mencionadas sensaciones, de otra. E n cuanto á si l a influencia ejercida sobre el 
centro del hambre parte del es tómago ó se transmite por vías nerviosas especiales, es 
ésta una cuest ión que está t odav ía por resolver. 

Algunos investigadores ( S T I L L B R ) defienden a ú n l a antigua t eor ía s egún l a cual 
las sensaciones de hambre y de saciedad no son sino una exc i tac ión de los nervios 
periféricos del e s tómago (los llamados nervios del hambre); otros ( B O U V B R B T ) sostie
nen l a necesidad de est ímulos periféricos y centrales. 

E l apetito y el hambre son, hasta cierto punto, sensaciones afines que se mani
fiestan por el deseo de alimentarse; pero el apetito v a a c o m p a ñ a d o de una sensación 
agradable, mientras que" en el hambre la necesidad de alimento es tan intensa que 
v a unida á sensaciones desagradables (parestesias en l a r eg ión gás t r i ca , malestar 
general). Así, por ejemplo, hay enfermos que tienen hambre y , sin embargo, no tie
nen apetito. 

Hace poco se me presentó una señora de treinta y tres años l a m e n t á n d o s e de que 
sent ía siempre hambre, á pesar de lo cual no pod ía comer casi nada. L a idea de la 
comida determinaba en el la sensaciones agradables, pero cuando q u e r í a comer 
apenas podía tomar algo. A consecuencia de ello estaba tan flaca que el peso de su 
cuerpo hab íase reducido á 90 libras. Después de una cura de reposo y cebadura ganó 
en poco tiempo 23 kilogramos, sin que por ello cesaran las lamentaciones. L a pacien
te era una dama en extremo nerviosa y estaba inconsolable por su enfermedad. 

U n aumento morboso de l a s e n s a c i ó n de hambre se denomina bulimia 
ó liiperorexia. P r e s é n t a s e sólo en forma de accesos y es debida probable
mente á u n aumento de exc i tab i l idad del centro del hambre, s i tuado en el seno 
romboidal. L a o p i n i ó n de LEO de que l a bu l imia , en algunos casos, es produci
da por h ipermot i l idad y por una e v a c u a c i ó n del e s t ó m a g o demasiado r á p i d a , 
ha sido puesta en duda, con r a z ó n ó s in r a z ó n , que esto no es t á resuelto t o d a v í a . 
A pesar de que e l e s t ó m a g o , d e s p u é s de u n a comida copiosa, e s t á lleno, el 
enfermo siente de pronto u n i r res is t ib le a f á n por comer, que se carac te r iza por 
su g ran v io lenc ia , y s i ese a f á n no se satisface en seguida, aparecen s í n t o m a s 
nerviosos m u y c a r a c t e r í s t i c o s , tales como desvanecimientos, s í n t o m a s de anemia 
cerebral, estado de angus t i a , pa lp i tac iones ca rd iacas y sensaciones desagrada
bles en l a r e g i ó n g á s t r i c a . L a s m á s de las veces suele cesar e l ataque con l a 
i n g e s t i ó n de una can t idad insignificante de manjares ó bebidas, y sólo en m u y 
raros casos se requieren cantidades grandes, que el enfermo engul le precipi ta
damente. 
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E s t a e x t r a ñ a neurosis es cas i siempre u n s í n t o m a p a r c i a l de otros estados 
morbosos, generalmente nerviosos (histerismo, neurastenia, epilepsia, enferme
dad de BASEDOW). S i n t o m á t i c a m e n t e , aunque por regla general de una manera 
poco marcada , p r e s é n t a s e de cuando en cuando en otras enfermedades o r g á n i 
cas del e s t ó m a g o (ú l ce r a , c á n c e r , ectasia) , en enfermedades intestinales ( p a r á 
sitos), en afecciones del ú t e r o , en l a sífilis y en l a diabetes. As imismo l a he 
visto en forma c lá s i ca en l a leucemia . 

BOAS vio al ternar l a bu l imia con l a ano rex i a nerv iosa . Probablemente l a 
bu l imia tiene afinidades con aquellos casos de jaqueca, por otra parte raros, en 
los cuales desaparece é s t a tomando al imento. 'EX p r o n ó s t i c o j e\ t ratamiento 
d e p e n d e r á n del m a l fundamental . E s conveniente de todos modos comer con 
frecuencia y no en abundancia . 

De l a bu l imia es preciso separar l a p o l i f a g i a y l a a c o r i a , que antes 
eran con frecuencia confundidas con a q u é l l a . A c o r i a es aquel estado en el c u a l , 
á pesar de ser las comidas copiosas, el enfermo no experimenta l a s e n s a c i ó n 
de saciedad, sin que h a y a aumento de hambre ó de apetito y á veces aun s i n 
ganas de comer. De a q u í que calcule e m p í r i c a m e n t e en cierto modo t a s á n d o l a s , 
las cantidades de alimento que toma. E n la. p o l i f a g i a , por el contrario, se t ra ta 
de un aumento p a t o l ó g i c o de l a gana de comer, que puede a l fin calmarse con 
enormes cantidades de alimento: este estado es el propio de los glotones y los 
grandes g a s t r ó n o m o s . L a polifagia y l a acor ia ú n i c a m e n t e coinciden en l a 
c i rcuns tancia de ofrecer ambas una d i s m i n u c i ó n de l a s ensac ión de saciedad, 
y en l a de ser siempre una y otra s í n t o m a s parciales de una n e u r o p a t í a general 
(histerismo, neurastenia), de enfermedades cerebrales, leucemia ó s í n t o m a s de 
otras afecciones (d i l a t ac ión g á s t r i c a , diabetes, h e l m i n t í a s i s , f í s tu la intest inal 
al ta , cortedad c o n g é n i t a del intestino). 

. L a e x p l o r a c i ó n del tubo digestivo y del acto de l a d i g e s t i ó n no pone de 
manifiesto nada de anormal . 

Uno de mis enfermos, muy demacrado, que padec ía hac ía muchos años de acoria 
y anorexia extremas, ofrecía por esto mismo grandes dificultades para el d iagnóst ico, 
porque además tenia un pequeño tumor abdominal perceptible al tacto, duro y muy 
movible. A pesar de la ausencia constante de ácido clorhídrico libre (faltaba t a m b i é n 
la fe rmentac ión láct ica) , l a enfermedad fué diagnosticada al fin, después de larga 
observación y de minuciosas exploraciones, de infarto esclerótico de los ganglios 
mesentér icos (tuberculoso?) con adición de una enfermedad nerviosa del es tómago. 
E l curso del mal confirmó esta opinión. 

E s digno de mencionarse el hecho experimentado por PREVER, e l cual h a 
visto dos casos de acor ia en n e u r a s t é n i c o s sexuales . 

E l p r o n ó s t i c o y el tratamiento son los de l a enfermedad fundamental . 
L a a n o r e x i a nerv iosa , fa l ta de apetito como consecuencia de una dis

m i n u c i ó n de exc i tab i l idad de los filetes nerviosos que t ransmi ten l a s e n s a c i ó n de 
hambre, es u n a neurosis importante desde el punto de v i s t a p r á c t i c o porque se 
presenta con frecuencia, especialmente en mujeres a n é m i c a s y c lo ró t i ca s , y 
puede en defini t iva ser causa de una i n a n i c i ó n y u n agotamiento funestos. L o s 
m é d i c o s franceses especialmente (LASÉGUE, WALLET, BRISSAUD, SOUQUES, 
v é a n s e las figs. 90 y 91) han demostrado c u á n ex t remada puede ser l a demacra-
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c ión ; pero estos casos graves son raros, siendo m á s frecuentes, como en las car
d i a l g í a s , las formas m á s leves . 

L a s emociones p s í q u i c a s deprimentes y toda a l t e r a c i ó n p s í q u i c a en general, 
el temor frecuente en las j ó v e n e s adultas de engordar demasiado, e l miedo á 
los dolores, á los v ó m i t o s y á otros padecimientos g á s t r i c o s , como los que se 
han observado especialmente en l a dispepsia nerv iosa y en l a hiperestesia de 
l a mucosa g á s t r i c a , e l abuso de l a morfina y del tabaco y los excesos sexuales, 
corporales é intelectuales producen l a ano rex ia en los indiv iduos á e l l a predis
puestos. 

L a lengua suele estar l imp ia , generalmente h a y e s t r e ñ i m i e n t o y l a secre-

F i > . 90 F i g . 91 
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Enflaquecimiento extremado por anorexia nerviosa 

c ión u r i n a r i a es por lo c o m ú n escasa. A menudo p r e s é n t a n s e t a m b i é n otros 
s í n t o m a s nerviosos , especialmente h i s t é r i c o s , y padecimientos d i spép t i cos 
(eructos, op re s ión de e s t ó m a g o , sensaciones dolorosas), pero lo que domina el 
cuadro c l ín ico es l a fal ta de apetito, que á veces v a un ida á un horror invenci 
ble, á u n asco, á u n a repugnancia contra todos ó determinados manjares. E n 
algunos casos asombra l a d e s p r o p o r c i ó n entre e l gran enflaquecimiento y l a 
notable ac t i v idad corporal . E s t a incongruencia es signo c a r a c t e r í s t i c o de l a 
na tura leza nerv iosa de l a enfermedad. 

E l descanso, u n tratamiento psiquico-moral razonable aunque severo, acos
tumbrar gradualmente a l enfermo á que coma, e l uso de aperi t ivos [amargos; 
s e g ú n algunas observaciones l a o r e x i n a (tanate de o rex ina 0,3 gramos en agua, 
una ó dos veces a l día)] da m u y buenos resultados, y en los casos g raves a is lar 
a l enfermo a p a r t á n d o l e de su medio habi tua l y ob l igándo le á comer, tales son 
las disposiciones que deben adoptarse pa ra combat i r esta enfermedad que á 
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veces se muestra m u y rebelde. L a a l i m e n t a c i ó n forzada por medio de l a sonda 
sólo me ha dado resultados satisfactorios en los casos graves . 

L a anorex ia s i n t o m á t i c a , que es uno de los m á s constantes s í n t o m a s de las 
enfermedades del e s t ó m a g o , ex ige naturalmente una o b s e r v a c i ó n exac t a del 
m a l fundamenta l . E l m é d i c o p r á c t i c o prudente debe estar siempre persuadido 
de que las afecciones o r g á n i c a s g raves , especialmente el c á n c e r del e s t ó m a g o y 
l a tuberculosis pu lmonar , pueden a l pr incipio anunciarse ú n i c a m e n t e por l a 
anorexia s in otros trastornos g á s t r i c o s . H a de tener t a m b i é n en cuenta que l a 
edad avanzada no es incompatible con l a ano rex ia pertinaz nerviosa , c u y a pre
sencia puede hacer pensar en l a ex is tenc ia de un c á n c e r del e s t ó m a g o . 

Yo mismo, en el caso de un enfermo de setenta y cinco años, estuve dudando 
mucho tiempo sobre si l a anorexia deb ía ser considerada como manifestación de un 
cáncer del es tómago ó como fenómeno puramente nervioso, puesto que no h a b í a 
otros trastornos gást r icos . A l fin se vió que se trataba de esto úl t imo porque el enfer
mo se curó. 

L a v a r i a c i ó n r á p i d a de los padecimientos, l a presencia de otros trastornos 
nerviosos, l a ausencia de trastornos d i spép t i cos graves y l a influencia de facto
res nerviosos en l a a p a r i c i ó n y curso de los s í n t o m a s , pueden fac i l i ta r t a m b i é n 
en este caso el reconocimiento de l a anorex ia nerviosa . Por otra parte, pre-
s é n t a n s e casos graves en los cuales l a ano rex i a persiste Aq un modo continuo 
y tenaz, á pesar de su g é n e s i s ne rv iosa . 

lO. Sífilis gástrica 

E t i o l o g í a y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a . Los sifilíticos se quejan á menudo de 
padecimientos gás t r icos : que éstos se observan en tales enfermos más que en perso
nas sanas, es cosa probable, pero no demostrada de una manera positiva. L a cone
xión puede ser de muy diversos modos. E n primer lugar, t r á t a se frecuentemente de 
una coincidencia que fác i lmente se explica por la frecuencia extraordinaria de las 
afecciones del estómago y de l a sífilis. Además , l a afección gás t r ica puede ser pro
ducida por modo indirecto (por depres ión psíquica, trastornos del organismo total, 
disminución de la e n e r g í a orgánica) y puede t ambién la sífilis de otros ó rganos , 
por ejemplo, del h ígado , de los r íñones , del cerebro, producir ó predisponer á afec
ciones gás t r icas secundarias (gastritis, ú l ce ra , neurosis). Finalmente, hay afecciones 
especificas del estómago debidas á l a local ización del virus en las paredes del estó
mago. Estos casos son raros, y así , por ejemplo, C H I A R I encontró durante siete años 
243 veces los s íntomas de l a sífilis visceral , y sin embargo sólo en tres (dos gomas y 
una infil tración difusa) estaba afectado el es tómago , resultando, pues, un caso de 
sífilis gás t r i ca en 3,625 autopsias. Así t ambién se han descrito ( G A I L L A R D , G O I J -
Z O T , C H I A R I , K L E B S , W B I C H S E L B A U M , R O S A N O W , S T O L P E R , C O R N I L y E A N V I E R , 
B I T T N E R , W A G N B R ) infiltraciones gás t r icas sifilíticas, gomas y tumores sifilíticos 
del es tómago. 

L a gastritis crónica , que no pocas veces encontramos en los sifilíticos, no presenta 
carác ter alguno específico. L a ú lce ra redonda se presenta con re la t iva frecuencia 
en los sifilíticos, casi en l a proporc ión de 20 por 100 según recientes es tad ís t icas , 
pudiendo ser causa de l a misma una arteritis sifilítica de l a mucosa gás t r i ca . L a 
lilcera redonda de los sifilíticos no presenta fenómenos caracter ís t icos , y ú n i c a m e n t e 
en muy contados casos se observa una exacerbac ión de los dolores de es tómago 
durante la noche: en casi l a mitad de los casos hay múlt iples manifestaciones especí
ficas. Hay , finalmente, gomas sifilüicos y ú lceras gomosas, que escapan t a m b i é n á 
un diagnóst ico clínico seguro. Es dudoso, á pesar de la observación de H A Y E M , que 
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haya una Tiematemesis sifilítica sin es tancación de l a r eg ión de l a vena porta deter
minada por una afección sifilítica del h ígado ó de l a misma vena; sin embargo, la cosa 
no es imposible. F O U R N I E R ha visto l a bulimia consecutiva á formas graves de sífilis. 

E l d i a g n ó s t i c o clínico de las afecciones gás t r i cas sifilíticas descansa, por consi
guiente, sobre bases muy débiles: no cabe pasar de sospechas. S in embargo, el 
práct ico experto p e n s a r á algunas veces en l a posibilidad de un origen sifilítico 
de la enfermedad del es tómago. Por lo general, es necesario proceder con mucha, 
c i rcunspección en el empleo de los remedios antisifilíticos. Ú n i c a m e n t e considero 
oportuno, y aun sólo como prueba, un tratamiento prudente por el mercurio ó el 
yoduro potásico cuando l a existencia de afecciones sifilíticas no ofrezca l a menor 
duda, ó cuando hayan existido anteriormente, cuando los dolores se exacerben de 
noche y cuando no den resultado alguno los remedios ordinai-ios. Uno de mis discí
pulos ( N O R D E N ) ha publicado un caso en el cual los s ín tomas clínicos (dolor intenso 
de es tómago, dispepsia, hematemesis) desaparecieron muy pronto con el uso de los 
remedios antisifilíticos, después de haberse mostrado rebeldes á todo otro trata
miento. Conocido es el caso citado por A N D R A L , en el que todos los remedios fraca
saron hasta que l a apar ic ión de una ú lce ra en la faringe denunc ió l a presencia de la 
sífilis: con el uso del mercurio sobrevino una pronta curac ión . 

11. Los cuerpos e x t r a ñ o s , los tumores pilosos (bezoarios) y los c á l c u l o s 
del e s t ó m a g o (gastrolitos) que han descrito S C H O N B O R N , N A U N Y Ñ , L A N G E R U A N S , 
B O L L I N G E R y recientemente K O O Y K B R , J . S C H R E I B E R y S C H U L T É N , son rar ís imos. Los 
cálculos que á veces se presentan en los obreros barnizadores de muebles, dados á la 
llamada borrachera del barniz y que se conocen con el nombre de cálculos de 
barniz ( F R I E D L A N D E R , V O N N E G U T ) , pueden llegar á llenar casi todo el es tómago y 
presentar, por ende, en cierto modo un vaciado de éste . Estos cálculos , cuyo peso 
es á veces de 2 kilogramos, se distinguen por su gran movi l idad y han sido con
fundidos con el cáncer del es tómago, el bazo movible, los r íñones movibles y otros 
tumores. T a l vez p o d r í a n aplicarse con éx i to en estos casos los rayos X . 

Todas éstas son verdaderas rarezas, pero el práct ico h a r á bien en recordar de 
cuando en cuando que tales cosas existen. 
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Enfermedades del intestino 
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Con grabados 

I . Datos históricos 

E l conocimiento de las afecciones del canal intestinal y los primeros elementos 
de su tratamiento racional, se remontan á tiempos muy antiguos. S e g ú n los Ayur-
Vedas de S U S R Í Í T A , l a inges t ión de cuerpos ex t raños y las concreciones intestinales 
pueden dar lugar a l miserere. E n los casos desesperados debe practicarse la abertura 
del vientre y del intestino. L a s lavat ivas gozan de gran predicamento, y como 
jeringa se emplea l a vej iga u r inar ia de cerdos ó. búfalos sanos ó un pellejo de cuero 
con una c á n u l a de oro, plata, etc. H I P Ó C R A T E S habla repetidamente de diarreas, 
disenteria y l ienteria. L a s diarreas frecuentes producen anuda y son s ín tomas favo
rables la cesación del peristaltismo perceptible y l a expuls ión de flatulencias. Consigna 
úti les preceptos acerca del tratamiento del prolapso del ano, describe el cólera espo
rádico con este mismo nombre y l a d i sen te r ía que por desgaste del intestino es causa 
de ú lceras . Menciona las hernias umbilicales é inguinales, describe su origen trau
mát ico y hace notar su apar ic ión en individuos flacos á consecuencia del abuso de 
eméticos, etc. P a r a curar las hemorroides practica l a incisión y l a escisión, la sutura 
y el cauterio, debiendo el enfermo gritar para facilitar la salida de los nódulos. Para 
la explorac ión del intestino recto y de l a f ístula del mismo emplea un espéculo 
rectal (xaTOTmjp). Hace menc ión de las fístulas rectales y de su formación como con
secuencia de abscesos, es tancación s angu ínea , etc., y para evitarlas recomienda la 
pronta abertura de los abscesos per iproct í t icos . Conoce t a m b i é n el tratamiento de 
las fístulas rectales, sobre todo el operatorio. P R A X Á G O R A S , de Kos , recomienda para 
el volvulus un procedimiento operatorio. H B R Ó P I L O dió a l duodeno el nombre que 
l leva (ouo8ív.a§áuxuXov) y vió, como E R A S I S T R A T O , los vasos del quilo. C E L S O conoció 
el dolor íleo-cecal y su importancia y d is t inguió como enfermedades intestinales: 
1.° el cólera con las diarreas, vómitos y deyecciones incoloras; 2.° el coeliacus (y.otX'.a-
vtóc) morbus, el endurecimiento del vientre, l a oclusión intestinal y t a m b i é n el estre
ñ imiento habitual, l a lesión del intestino delgado y l a del grueso: l a primera de 
estas dos ú l t imas fué denominada por D I O K L E S C A R Y S T I U S XópQwpoc (1) y l a segunda, 
por el mismo ElKéoc; pero en tiempo de C E L S O , denominábase aqué l l a más común
mente ElXsoc y ésta KoXtxó?. L a primera produce dolor ora encima, ora debajo del 
ombligo, y en ella no hay desprendimiento de excrementos n i de gases cuando está 

(i) L a palabra Xop^a^oc se deriva, según L . A . K R A U S , de ^óp§Y¡, intestino, y a.KZüi, coger; ó 
bien de y v p h ' í ] y l'^tu, hervir (ALEJANDRO DE T R A L L E S ) . 
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enferma l a parte superior; si l a enferma es l a inferior, hay vómitos de materias 
fecales. Además distingue C E L S O una Laevi tas intestinorum con diarrea y dos clases 
de gusanos, los anchos y los redondos, que se presentan con frecuencia en los niños. 
T a m b i é n habla de tenesmo con deposiciones exclusivamente mucosas y del ventris 
fluxus. P a r a las hernias, acerca de las cuales desarrol ló muy buenas teor ías y cuya 
e s t r angu lac ión conoció, vemos recomendados los bragueros y l a operación radical . 
P A B L O D E E G I N A inven tó una pelota tr iangular, y á H E L I O D O E O debemos un tratado 
notable sobre las hernias escrotales. A los antiguos médicos á rabes corresponde 
el mérito de haber sustituido los drást icos griegos con laxantes suaves, como l a caña-
fístula, el sen y el tamarindo. G U Y D E C H A U L I A C unió las heridas intestinales por l a 
sutura de pellejero y rechazó las hormigas recomendadas, entre otros, por A B U L 
K A S E M , cuya acción era aná loga á l a de las posteriores serres fines, y l a implan
tación de un pedazo de intestino de un animal. A L E J A N D R O A O H I L I N I (1463-1512) 
conoció l a desembocadura del conducto colédoco en el duodeno y l a v á l v u l a cecal, 
que después describieron minuciosamente L A G U N A , F A L L O P I O (fundándose en 
observaciones hechas en monos), V A R O L I O , A L B E B T I y sobre todo B A U H I N (1579). 
J A C O B O B E R E N G U E E D B C A R P Í (propiamente B A R I G A Z Z I de Carpi) (1470-1530) hizo una 
buena descripción del intestino ciego y del apénd ice vermicular y observó que 
este ú l t imo á veces no t en ía cavidad. M A S S A describió el peritoneo; V E S A L I O , 
S I L V I O y F A L L O P I O hicieron progresar desde el punto de vis ta anatómico l a teor ía de 
las hernias; E E A L D U S C O L U M B U S y V E S A L I O describieron el epiplón y los mésente
nos; V E S A L I O describió los apéndices epiploicos, y F A B R I C I O enseñó á conocer más 
minuciosamente el epiplón. T U L P I U S y C A S P A R A S E L L I (1622) estudiaron los vasos 
quilosos del mesenterio que F A B R I C I O D E P E Y R E S C encontró en el hombre. J U A N ^ 
P E C Q U E T , siendo estudiante en Montpellier, descubr ió en 1647 el conducto torácico 
en el perro y su desembocadura en l a subclavia izquierda, é independientemente 
de él lo descubrieron al mismo tiempo en el hombre V A N H O R N E y O L A U S R U D B E C K . 
Las g l á n d u l a s intestinales fueron minuciosamente estudiadas y descritas por J U A N 
C O N R A D O P E Y E R (1653-1712) y J U A N C O N R A D O B R U N N E R (1653-1727), que les dieron 
sus nombres. K E R C K R I N G (1640-1693) describió las vá lvu la s que l levan su nombre; 
B O N (1640-1718) dió gran impulso á l a doctrina de l a digest ión. L a lucha entre los 
ya t roma temá t i cos y los ya t roquímicos se sostuvo principalmente respecto de la 
digest ión, de la formación de la sangre y de l a nut r ic ión . Los ya t romatemát icos 
consideraban la digest ión como un proceso de t r i t u rac ión puramente mecánico , a l 
paso que los ya t roquímicos v e í a n en ella una fermentac ión . L a diser tación de 
B O B R H A V E para l a toma del doctorado versó sobre l a semiología de los excrementos. 
B O R E L L I consideró y a l a secreción como resultado de la presión s angu ínea , de l a 
porosidad de los capilares, etc.; B E L L I N I amplió esta teor ía . S I L V I O D E L E Boii; 
(1614-1672) explicó el papel que los líquidos digestivos desempeñan en las afecciones 
del canal intestinal. E n el entretanto, y a E E A L D U S C O L U M B U S (1), F A B R I C I O D E H I L D E 
y E I O L Á N h a b í a n descrito en el siglo x v i las invaginaciones intestinales; los dos i i l t i -
mos, lo mismo que T U L P I U S y más adelante B O N N B T y B O E R H A V E , el miserere por 
compresión intestinal á consecuencia de tumores; A L B B R T I (en el siglo x v i ) y B O N N E T 
(en el x v n ) , las estrangulaciones del intestino por pseudoligamentos y cordones reti
culares; F É L I X P L A T E R (en el siglo x v i ) , B L A S I U S y B A R B E T T E (en el siglo x v n ) , las 
rotaciones axilares; E I V E R I U S (en el siglo x v i ) , B O N N E T y B A R T H O L I N (en el siglo x v n ) , 
los atascamientos intestinales; H E L L E R , F A B R I C I O D E H I L D E N y P E T R U S S A L I U S D I V B R -
sus, del miserere producido por carcinoma y escirros; B A R A E U S , F A B R I C I O D E H I L D E N 
y B A L L O N I U S (en el siglo x v i ) , las hernias del diafragma; M A L P I G H I O y E U Y S C H (en el 
siglo x v n ) , las obturaciones intestinales por cálculos biliares, y F E R N E L y K E R C K R I N G , 
las obturaciones intestinales por cuerpos ex t raños . B O U N A Z O L I y F A B R I C I O D E H I L 
D E N (en el siglo x v i ) , E U Y S C H (en el siglo x v n ) conocieron los divert ículos intestina
les, y M E C K E L (á principios del siglo x i x ) expl icó l a historia de su desenvolvimiento. 
Las estrangulaciones intestinales producidas por dichos divert ículos fueron descritas 
á mediados del siglo x v m por M O S C A T T I y V A N D O E V E R E N , l a hernia duodeno-yeyunal 
por N E U B A U E R , las estrangulaciones intestinales en los orificios del mesenterio y del 

(í) L a siguiente ojeada histórica de la oclusión intestinal está extractada d é l a excelente mono
grafía de LEÍGHTENSTERN publicada en la Enciclopedia de ZIEMSSEN. 
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epiplón por B R A M B I L L A , M O N E O , C A L L I S E N y D E H A Ü N . Otras varias clases de oclu
siones y estrecheces intestinales aparecen descritas en las grandes ana tomías del 
siglo X V I I de B O N N E T , S P I G E L I U S , F O N T A N U S , B A E T H O L I N y otros ( L E I C H T E N S T E R N ) . 

A pesar de estas excelentes observaciones y descubrimientos, los práct icos 
s egu ían , aun mucho tiempo después , aferrados a l criterio especulativo; los humo
res acres, biliosos, pituitosos, l a materia febrilis y los gases continuaban des
e m p e ñ a n d o un papel importante y á ellos se r e c u r r í a para expl icar el miserere, del 
cual se d is t inguía una «forma dinámica» junto á l a que S T D E N H A M consideraba el 
miserere mecánico simplemente como un Ileus nothus. No hemos de ocuparnos de 
los notables errores de aquel tiempo, hijos de aquella tendencia especulativa; lo 
importante es el curso de los progresos reales de nuestra ciencia. 

A partir del siglo X V I I se estudian más minuciosamente las enfermedades del 
abdomen, sobre todo desde que S T A H L (1660-1734:), partiendo de su peculiar t eor ía de 
los hemorroides, l lamó l a a tenc ión sobre ellas. Los conceptos de «acrimonia», «áci
dos», «moco», «infarto», prevalecen t o d a v í a en l a obra, tan famosa entonces, de 
K A M P P , sobre enfermedades del abdomen (1784); pero y a M O R G A G N I (1682-1771), 
cuyas Epístolas son todav ía una mina de hechos, a b r í a nuevos caminos á nuestra 
ciencia marchando por l a senda de l a inves t igac ión ana tómica . F E D E R I C O H O F P M A N N 
(1660-1742) estudió especialmente las alteraciones de l a mucosa intestinal en diversas 
enfermedades, siendo muy importantes sus investigaciones sobre las aguas de Carls-
bad. R O D E R E R y W A G L E R , en Gottinga (1760), sentaron la base del conocimiento de 
las alteraciones ana tómicas del intestino en los procesos febriles agudos, especial
mente en l a «fiebre mucosa»; pero P E T I T y S E R R E S y L O U Y S fueron los primeros en 
dar fundamento sólido al conocimiento del tifus abdominal. 

A principios del siglo x i x aparecieron los trabajos de P I N E L (febris meningo-
gastrica), P R O S T , P E D R O F R A N K (concepto ana tomopato lóg ico de la gastritis, de la 
enteritis y de las flegmasías intestinales crónicas) y B R O U S S A I S (1772-1838), á quien 
el estudio del tifus intestinal dió especialmente las armas que esgrimió contra la 
fiebre esencial de P I N E L , y que enr iqueció con observaciones positivas valiosas, en 
su Physiologie appl iquée , las relaciones entre el e s tómago y el intestino, y en otras 
publicaciones l a t eo r ía de la gastroenteritis aguda y de las flegmasías crónicas , aun 
cuando fué demasiado lejos a l explicar todas las enfermedades posibles por las exci
taciones út i les y perniciosas determinadas por l a gastroenteritis. Desde entonces 
pract icóse regularmente la abertura del intestino en las autopsias, y con l a amplia
ción de los conocimientos anatómicos rea l izóse t a m b i é n una depurac ión de los 
principios t e rapéu t i cos . 

Y a S P A L L A N Z A N I (1729-1799) hab ía puesto t é rmino á las crudas apreciaciones de 
los ya t romecán icos y de los yat roquímicos sobre l a t eo r í a de l a digest ión. A G A S P A R 
F E D E R I C O W O L F debemos algunos trabajos exactos acerca del desenvolvimiento del 
canal intestinal (1768), que posteriormente ampl ió L O R E N Z O O K E N (1769-1851), el 
cual demostró que el origen del canal intestinal estaba en la «vesícula umbil ical». 
C L A U D I O B B R N A R D enseñó á conocer el papel del p á n c r e a s en l a digest ión de las 
grasas (1848). C A R L O S A S M U N D R U D O L F I es uno de los fundadores de la teor ía de los 
entozoos (1806-1810). A J U A N M Ü L L E R se debe el conocimiento de l a estructura exacta 
de las g l á n d u l a s secretoras (1830). Los trabajos de T I E D E M A N N y de G M E L I N (1820 
y 1826) contienen notables investigaciones sobre l a d iges t ión en el es tómago y en el 
intestino y sobre las v ías seguidas por las substancias digeridas, E B B R L B (1834) 
enseñó á conocer m á s exactamente l a importancia del p á n c r e a s para la digest ión de 
las grasas y de las féculas. Imperecederos son los trabajos de J U S T O L I E B I G , que 
iniciaron una nueva era con l a concepción fisiologicoquímica de los procesos de la 
nut r ic ión . E n el entretanto, B I L L A R D , A N D R A L , G E N D R I N , L O U I S , T R O U S S E A U , C R U -
V E I L H I E R h a b í a n aprendido multitud de hechos ana tómicos ; L O U Y E R - W I L L E R M A Y 
l lamó en 1824 l a a tenc ión sobre l a inflamación y per forac ión del apénd ice vermicu
lar , después de haber descrito y a M O R G A G N I , H A L L B R y B A I L L I E concreciones en el 
mismo y de haberse observado á principios del siglo x i x casos frecuentes de perfora
ción mortal. M B L I E R (1827) publ icó una notable monogra f í a sobre esta materia y 
después de él U N G B R (1828). H U S S O N y D A N C E describieron la inflamación del tejido 
conjuntivo pericecal, y después de ellos M B N I É R E , B É Z É R A T , T E A L I B R , C O R B I N y G O L O -
B B K . F B R R A L y P U C H E L T dieron á esa inflamación el nombre de peritiflitis (1837). 
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P B T R B Q U I N recomendó el opio en l a per forac ión del apénd ice vermicular, A L B B R S 
describió la tiflitis estercoral y V O L Z publ icó, en 1846, una monograf ía , para aquellos 
tiempos muy amplia, sobre l a materia, á la que s iguió en 1851 l a de F A V R E . O P P O L Z B R 
precisó l a noción de la paratiflitis. L a colitis, antiguamente designada s in tomá t i ca 
mente con los nombres de cólico, l ienteria, etc., fué estudiada a n a t ó m i c a m e n t e por 
C R U V B I L H I E R y R O K I T A N S K Y , y por lo que se refiere á la n iñez por B I L L A R D , E V A N S O N 
y MAUNSBtL, E l L L I E T y B A R T H E Z . 

CiJRLiNG describió l a ú l c e r a del duodeno consecutiva á las quemaduras cu tá 
neas extensas y L E V R A T hizo la primera punc ión de l a timpanitis de los intes
tinos (1823). L a s in tomato logía y el tratamiento fueron perfectamente estudiados 
por P E M B E R T O N (1823), H O W S H I P , G A I R D N B R y sobre todo por A B E R C R O M B I E (1828). 

R O K I T A N S K Y y después V I R C H O W abrieron el camino para una concepción una y 
ordenada de los procesos pato lógicos ; el primero sentó sobre base firme l a a n a t o m í a 
patológica, y el segundo i n a u g u r ó para ella nuevas vías , enr iquec iéndola con un 
número extraordinario de observaciones y descubrimientos. 

Por lo que se refiere á los helmintos, y a hemos dicho que las tenias y los ascár i 
des no fueron desconocidos de los antiguos. E l tricocéfalo dispar fué casualmente 
descubierto en 1761 por un estudiante preparador en Gottinga, en donde á la sazón 
había mucho tifus, y descrito por E O D E R E R y W A G L E R . L O S oxiuros, conocidos 
desde muy antiguo, sólo desde R U D O L F I han sido perfectamente distinguidos de los 
ascárides, E l botriocéfalo ancho fué clasificado por P L A T E R en 1602; el anquilostoma 
duodenal fué reconocido en 1843 por D U B I N I . K Ü C H E N M E I S T E R (1853) d is t inguió l a 
tenia saginata de l a tenia solitaria. 

Los progresos de l a qu ímica fisiológica y sobre todo los de l a fisiología experi
mental, imprimieron nuevo rumbo a l conocimiento de las afecciones del intestino, 
habiendo enriquecido L A M B L l a semiología de las enfermedades intestinales con el 
examen microscópico s is temático del contenido intestinal y de las deyecciones, obra 
que más tarde completó N O T H N A G E L de una manera notable, a sen tándo la sobre 
bases más seguras'. L a fa rmacología experimental des t ruyó antiguos perjuicios y 
explicó el modo de obrar de los medicamentos. L a falta de espacio nos impide seguir 
detalladamente el ulterior desenvolvimiento de l a materia que nos ocupa en los mo
dernos tiempos y nos obliga á referirnos á los excelentes libros de B A M B E R G E R , 
L B U B E , L E I C H T E N S T E R N , N O T H N A G B L , R O S E N H E I M , E W A L D , B O A S y otros muchos ale
manes (1). Unicamente diremos que l a fundac ión de los métodos modernos de explo
ración bacter io lógica por R . K O C H han dado valiosos frutos t a m b i é n en lo que se 
refiere á l a semiología y pa togénes is de las enfermedades intestinales, merced, entre 
otras cosas, a l descubrimiento del bacterium coli ( E S C H E R I C H ) de los estafilococos y 
de los estreptococos, provocadores ordinarios de l a supurac ión ( J . R O S E N B A C H ) , de los 
actinomices ( I S R A E L y P O N P I C K ) , del bacilo de la tuberculosis ( K O C H ) , del bacilo 
del tifus ( K L E B S y E B B R T H ) , del bacilo del cólera ( K O C H ) y de otros muchos, y 
además de los protozoarios, especialmente los infusorios y los amebos ( K A R T U -
L I S , Losen) . 

Pero la conquista m á s importante de los tiempos recientes es el tratamiento 
mecánico por la in te rvenc ión q u i r ú r g i c a , de una larga serie de g rav í s imas 
enfermedades que ponen en peligro l a vida , tratamiento que antiguamente sólo 
alguna vez y muy t í m i d a m e n t e se enrayara, y que hoy, gracias al trascendental des
cubrimiento de l a antisepsis por L I S T E R , conquista cada día mayor terreno para bien 
de la humanidad. 

(1) Véase la bibliografía continuada al final de este capítulo que contiene algunos important ís i 
mos tratados y manuales. 
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I I . Preliminares de patología y terapéutica 

Etiología, patogenia y sintomatología generales 

E t i o l o g í a y patogenia. Los trastornos morbosos que se desarrollan en el 
canal intestinal ó que se derivan de las alteraciones funcionales del mismo, son de 
ca rác te r mecánico unos, químico otros y otros infectivo. E n primer t é rmino , son 
producidos por alteraciones estát icas ó dislocaciones que influyen en l a c i rculación y 
en l a motilidad v i t a l del ó r g a n o , desempeñando en ello muchas veces un papel 
importante las anoma l í a s congéni tas , como, por ejemplo, l a mayor ó menor longitud 
de distintas secciones del tubo intestinal, de los pliegues mesentér icos , persistencia 
del d iver t ículo de Meckel, etc., que explican en parte l a a p a r i c i ó n d'e ciertos tras
tornos en una misma f a m i l i a . Porque es indudable, y asi han de reconocerlo los 
práct icos expertos que han tenido ocasión de observar l a suerte de familias enteras 
durante largos años , que en algunas son muy frecuentes los casos de enfermedades 
intestinales y que éstas resultan muy peligrosas para unos individuos, al paso que 
los mismos estados sólo se presentan en otras á modo de. excepciones: ta l sucede, por 
ejemplo, con l a peritiflitis, con las hernias y otras afecciones a n á l o g a s . L a s disloca
ciones repentinas del intestino pueden á veces ser de origen t r a u m á t i c o , que actual
mente tienen gran importancia p rác t i ca , dada la ex tens ión que v a adquiriendo la 
tutela del Estado en materia de accidentes del trabajo. 

Mas no son ú n i c a m e n t e las dislocaciones las que producen trastornos en las 
funciones motrices del intestino, sino que, a d e m á s , pueden éstos derivarse de 
alteraciones centrales del sistema nervioso que afecten los centros que r igen los 
movimientos del intestino, de las vías conductoras que de dichos centros parten y de 
los órganos ganglionares situados en l a misma pared intestinal. 
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B B C H T E R B W y M I S L A W S K Y han demostrado que l a corteza cerebral puede influir 
en los movimientos intestinales, ora exc i tándolos , ora dificultándolos. T a m b i é n 
existen, al parecer, en el t á lamo óptico centros que rigen los movimientos del intesti
no. L a s fibras inhibidoras transcurren por l a médu la , al paso que las fibras excitantes 
están contenidas en los pneumogdstricos. S T E I N A C H y W I E N E R han demostrado l a 
localización exacta de las v ías medulares que influyen en las contracciones intesti
nales. L a exci tac ión del extremo perifér ico del vago determina movimientos intes
tinales hasta el colon transverso ( R B G N A R D y L O Y E ) , y según J . P A L , en todo el 
intestino grueso; l a exci tac ión del plexo mesentér ico inferior determina movimientos 
en el colon descendente y en el recto; l a exc i tac ión del esplácnico inhibe, aunque no 
siempre, los movimientos del intestino ( P E L Ü G E R , J . S T B I N E R ) . E n los animales ham
brientos, estas condiciones se alteran ( J A C O B Y ) . L a exci tación del esplácnico aumenta 
t ambién el peristaltismo cuando l a sangre de los capilares se ha vuelto venosa 
(S. M A Y B R y v . B A S C H ) . E l intestino, aun después de seccionado, ejecuta movimientos 
regulare^ bajo la influencia del plexo mientér ico ó del de Auerbach y del plexo 
submucoso de Meissner. L a función de estos centros motores automát icos ha sido 
comprobada por los experimentos de N O T H N A G E L , quien, poniendo en contacto con 
un punto cualquiera de los intestinos una sal sódica ó potásica, ha demostrado l a 
dependencia de los movimientos intestinales de los centros nerviosos situados en 
la misma pared del intestino. 

E l nervio sensitivo del intestino es el esplácnico; pero t ambién la secreción intes
tinal , y sobre todo la secreción del jugo intestinal, está sometida á la influencia 
de l a inervac ión . L a s asas intestinales aisladas y separadas de todos los nervios 
y que, por consiguiente, se encuentran sus t ra ídas á l a inervac ión , se llenan de 
líquido, al paso que las que no se hal lan en estas condiciones permanecen vacías — 
secreción de jugo paral í t ico ( M O R R E A U , D O B R O K L O N S K Y ) . B . M E N D B L ha encontrado 
que este jugo intestinal para l í t ico ejerce sobre las substancias alimenticias l a misma 
acción que el jugo normal. 

A u n cuando los experimentos en animales no siempre pueden utilizarse para 
formar concepto de las condiciones pa togén icas á que obedece la pa to logía humana, 
sin embargo, los hechos que acabamos de referir explican por qué hay un gran nú
mero de trastornos funcionales, algunos de ellos muy rebeldes y graves, para los 
cuales l a inspección del intestino no suele hallar fundamento anatómico alguno. E n 
contraposición con estos casos se presentan aquellos trastornos mecánicos debidos á 
neoplasmas, cicatrices, ú l c e r a s , adherencias, inflexiones, intromisiones ( invagina
ciones) ó á l a compresión por los órganos vecinos (ú tero , tumores en los ovarios, etc.). 

E l trastorno de las funciones motrices del intestino influye necesariamente en l a 
aptitud de absorción de éste. S i el contenido estomacal recorre el intestino ráp ida
mente, por fuerza su ut i l izac ión es menor y de a q u í el enflaquecimiento que produ
cen las diarreas pertinaces del intestino delgado. Pero t a m b i é n puede influir, por 
modo indirecto, en la absorción toda acción que dificulte el movimiento intestinal, 
todo trastorno en l a circulación de las substancias por el intestino. Aparte de estos 
factores mecánicos , pueden los trastornos de la aptitud de absorción ser motivados 
por trastornos circulatorios de l a pared intestinal, por ejemplo por estasis s a n g u í n e a 
en la vena porta, por enfermedades del corazón y de los pulmones, con l a particula
ridad de que aquellos trastornos de l a absorción son distintos, s egún sean las subs
tancias alimenticias. Generalmente disminuye l a absorción de la grasa, debido esto 
tal vez á las alteraciones crónicas de l a misma mucosa intestinal ( G R A B S M A N N ) . L a s 
enteritis agudas y crónicas , los procesos ulcerosos, la atrofia dé la mucosa y del resto 
de la pared intestinal, las afecciones de las vías l infát icas mesentér icas y d é l o s gan
glios l infáticos, determinan asimismo trastornos de la absorción. 

M O B I U S y L U K J A N O W suponen qué las enfermedades del sistema nervioso pueden 
también producir un trastorno de l a absorc ión y citan, aunque sólo h ipo té t i camente , 

M E D I C I N A C L Í N I C A T . I I . — 92, 
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el enflaquecimiento de algunos neuras tén icos y de otros enfermos de esta clase que 
toman mucho alimento y en quienes no se observan otros s ín tomas de una afección 
intestinal, Pero estos casos, al lado de los cuales pueden ponerse especialmente cier
tas psicosis y el enflaquecimiento consecutivo á ciertos afectos anímicos deprimentes 
y continuados, se expl ican perfectamente por otras causas, sin necesidad de recurrir 
á los trastornos de la absorción intestinal. 

L a s funciones qu ímicas del intestino, que no son iguales en las varias secciones 
del mismo, tienen por objeto la t ransformación del bolo alimenticio. Estas funciones 
se alteran en primer té rmino por un cambio en l a composición de los alimentos, bebi
das, etc.; por l a acción de substancias nocivas, venenos, etc., por los trastornos de la 
secreción del jugo intestinal y t a m b i é n por los de los grandes órganos glandulares 
que vierten su contenido en el intestino, tales como el pánc reas y el h ígado , cuyas 
funciones son de capital importancia para el mantenimiento de los procesos .normales 
de l a digest ión y de l a absorción. Estos trastornos son análogos á las dispepsias 
gás t r i cas y han sido bautizados con el nombre de dis t r ipsias , por L U K J A N O W , quien 
las divide en intestinales, hepá t icas y panc reá t i ca s . 

Las bacterias, que desde los primeros días de la infancia se introducen en el intes
tino y en él se multiplican ó que constantemente en él penetran, ejercen sobre las 
funciones intestinales no p e q u e ñ a influencia, beneficiosa unas veces, perjudicial 
otras, para el organismo sano. Contra estas ú l t imas influencias nocivas posee el orga
nismo ciertos medios de defensa, entre los cuales, citaremos: l a acción ant isépt ica 
del jugo gás t r i co , el movimiento progresivo del contenido intestinal producido por 
un peristaltismo rápido y morboso, l a envoltura de l a mucosa de l a pared intestinal 
por una mucosidad producto de una secreción morbosa ( A D O L F O S O H M I D T , etc.). L a 
supres ión de estos medios de defensa, como acontece sobre todo en la obstrucción 
intestinal, trae á su vez como consecuencia l a posibilidad de que aumenten l a forma
ción de substancias tóxicas en l a sangre ó de que invadan á és ta las que de otro modo 
no p e n e t r a r í a n en ella, es decir, l a posibilidad de las llamadas autointoxicaciones y 
con ella l a apar ic ión de graves fenómenos morbosos. 

Aparte de los productos normales, pero á veces excesivos, de la fermentación 
intestinal de los hidratos de carbono (ciertos ácidos grasos, oxiácidos, especialmente 
el ácido lác t ico , e tc . ) , de los procedentes de la descomposición de l a a lbúmina 
(NH3, N , C02, SHÜ, CH3HS, metylmercaptan, cistina, ácidos anudados y de ciertos 
derivados del benzol, fenol, indol, escatol, tirosina, etc.), entre las referidas substan
cias nocivas que se forman en el tubo intestinal, conócense en particular: 1.° ciertos 
cuerpos alcaloideos que por su const i tución pertenecen al grupo de l a piridina 
(CgHfjN) ó de l a quinolina (C9H7N) ( B O U C H A R D ) ; 2.° diaminas, en especial l a 
tetrametilendiamina ó putrescina y l a pentametilendiamina ó cadaverina ( B A U M A N N 
y D E U D R A N S K Y , B R I E C X E R , R O O S ) , y 3.° t o x a l b ú m i n a s . A L B U ha estudiado minucio

samente las autointoxicaciones á que tales substancias pueden dar lugar) . También 
parecen deber figurar en • este grupo las manifestaciones morbosas, sobre todo las 
modificaciones de l a presión s angu ínea , que F E D E R N ha atribuido á una a tonía 
parcial del intestino, por más que hay motivo para admitir que algunos de dichos 
fenómenos son de origen refiejo y que en otros casos el trastorno funcional del inte.s -
tino es secundario. 

L a patogenia de ciertos estados morbosos por autointoxicaciones intestinales 
resulta más probable y en algunos casos l lega á adquirir el ca rác te r de seguridad 
cuando dichos estados desaparecen ráp ida é inmediatamente después de una evacua
ción abundante del intestino. 

E n determinadas circunstancias, las bacterias que en los intestinos pululan 
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y para las cuales, en todo otro caso, es impenetrable l a pared intestinal, pueden 
pasar a l t r a v é s de ésta, determinando por tal modo graves enfermedades en los ó rga 
nos vecinos y hasta en todo el cuerpo. 

Este hecho, por varios autores seña lado , es excepcionalisimo á juzgar por.los 
experimentos realizados por N E I S S E R en animales; en cambio, según los llevados á 
cabo por M A K X E Z O W , en las oclusiones artificialmente producidas, l a pared intestinal 
se hace penetrable á los microbios en cuanto se presentan los primeros s ín tomas de 
la hiperemia, bastando una oclusión de veint idós horas para hacer posible esa pene-
trabilidad, que el opio retarda y que precipitan el aceite de ricino y l a l igadura de 
los vasos mesentér icos . A u n en el intestino mismo pueden los microbios determinar, 
en parte directamente y en parte por l a formación de substancias tóx icas , graves 
alteraciones de estructura, catarros, ulceraciones y en úl t imo t é rmino hasta cicatri
zaciones que traen como consecuencia perturbaciones funcionales, químicas unas y 
mecánicas otras. 

Otras investigaciones dignas de ser notadas han estudiado t a m b i é n el hecho de la 
presencia de microbios, de los que se ha llegado á decir que representan l a mayor 
parte del contenido fecal del recto ( W O O D W A T Í D ) . 

A medida que se ha generalizado cada vez más el convencimiento de la impor
tancia pa tógena de muchos microbios y que se ha sabido que el tubo intestinal es un 
foco de numerosas especies, ha debido presentarse necesariamente el problema del 
origen de los mismos. E s indudable, y varios experimentos así lo han demostrado, 
que l a inmensa mayor í a de estos microbios llegan al tubo intestinal con los alimentos; 
pero una parte de ellos v a á parar á él por otros medios: lo primero se comprende 
sin necesidad de ulteriores explicaciones, pero entre los numerosos parás i tos bacte
rianos de l a cavidad bucal hay muchos que son transportados allí de otro modo, por 
aspiración de polvo ó de aire impuro, y que desde all í pasan á las v ías digestivas. 

L a deglución de esputos y de secreciones nasales es t a m b i é n causa de la presen
cia de microbios en el tubo intestinal. Es costumbre considerar como paradigma de 
esta clase de infección los bacilos tuberculosos procedentes de pulmones tuberculosos 
y atribuir á los mismos l a autoiufección del intestino en los enfermos de los pulmo
nes. De un modo aná logo pueden llegar a l tubo intestinal pneumococos, y especial
mente los agentes p i ó genos que en todas partes v iven (estreptococos y estafilococos 
piógenos). S in embargo, estos microbios se detienen en el es tómago en donde 
pueden perder su eficacia bajo la i n ñ u e n c i a de l a secreción normal, sobre todo bajo 
la del ácido clorhídrico gás t r ico . Los demás l legan a l intestino. 

Se ha probado de impedir ó, por lo menos, de disminuir considerablemente el 
desarrollo de microbios en el intestino apelando á una a l imen tac ión completamente 
estéril; por este medio ha logrado S U C K S D O R F F ver disminuido en grado extraor
dinario el n ú m e r o de bacterias de las heces. T a m b i é n se ha hecho l a prueba, que 
convendrá repetir, de administrar ant isépt icos de varias clases para evitar que los 
microbios procreen en el intestino; pero hasta ahora no ha podido demostrarse de 
una manera decisiva que esto sea posible, pues no se ha logrado hacer una antisepsis 
intestinal verdaderamente ser ia; y en los casos en que ha parecido que tal antisepsis 
se había conseguido, se ha debido esto á l a creencia de que la cantidad de los ácidos 
sulfoconjugados (especialmente del ácido indoxilsulfúrico) evacuados con l a orina 
representa una norma para determinar los procesos de descomposición en el intes -
tino. Esto, que es exacto hasta cierto punto, no lo es, sin embargo, en absoluto, como 
algunos todav ía pretenden, puesto que así en l a formación de estas combinaciones 
como en su expuls ión intervienen otros varios factores de cuya cooperación no se 
debe prescindir del todo cuando se real izan experimentos. 

Entre los numerosos microbios que normalmente v iven en el intestino, y de los 
cuales citaremos más adelante los más importantes, hay t a m b i é n algunos que en 
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determinadas circunstancias son evidentemente pa tógenos , como, por ejemplo, el 
bacterium coli commune descubierto por E S C H B R I C H , que en estos úl t imos años 
ha sido preciso dividir en var ias subespecies. Estas bacterias, que pueden determinar 
en el organismo toda una serie de procesos morbosos designados en su conjunto por 
los autores franceses con el nombre de colibacilosis, nos e n s e ñ a n que l a simple pre
sencia de un microbio capaz de exci tación morbosa no basta para producir realmente 
una enfermedad, sino que se necesita para esto l a concurrencia de varias concausas. 
Procediendo racionalmente hemos de preguntarnos por q u é siendo constante l a pre
sencia de estos agentes pa tógenos , son relativamente tan raras las consecuencias 
nocivas para el organismo. A esta pregunta se contesta admitiendo que l a virulencia 
de estos agentes no es siempre la misma. S E E A F I N I ha practicado cultivos anaerobios 
del bacterium coli en h id rógeno , en ácido carbónico y en sulfldohídrico, es decir, 
en gases que fisiológicamente se encuentran en el tubo intestinal, j se ha convencido 
de que tienen mucha menos violencia que los cultivos aerobios, lo cual explica, según 
él, que en el intestino humano se debilite l a acción nociva de aquella bacteria. Ello 
podr ía t a m b i é n explicar por q u é en ciertas circunstancias el mismo microbio puede 
desarrollar en el intestino una v i ru lencia extraordinaria. A d e m á s , mientras el epite
lio permanece incó lume, las bacterias sólo pueden desplegar sus acciones nocivas y 
perjudicar a l organismo, determinando en el tubo intestinal alteraciones químicas 
especiales y formando toxinas. Estas bacterias, como hemos dicho, no atraviesan 
generalmente l a pared intestinal n i l legan tampoco hasta las v ías de absorción; pero 
los estados patológicos (estrangulaciones, ulceraciones, etc.) pueden modificar este 
estado de cosas, determinando graves infecciones generales. Pero éstas pueden tam
bién ser producidas por otros medios, por ejemplo, penetrando el bacterium coli en 
la vej iga bil iar , ocasionando otras alteraciones é indirectamente t a m b i é n l a forma
ción de concreciones, que secundariamente son causa de perturbaciones graves. 
Y lo que decimos de un microorganismo puede asimismo aplicarse á otros. 

Se equ ivoca r í an , s in embargedlos que creyesen que las bacterias del intestino 
sólo pueden desarrollar acciones nocivas, puesto que t a m b i é n pueden ser út i les , ya 
que, por ejemplo, contribuyen a l desdoblamiento de l a grasa en el intestino delgado 
y hacen, por ende, más fácil su absorción. L o son t a m b i é n porque, impulsando como 
impulsan l a formación de productos de descomposición de l a serie aromát ica 
como productos de división de los cuerpos albuminosos, engendran así estímu
los para el movimiento intestinal, es decir, para una función importante del 
intestino. 

De las diferentes consideraciones que hasta ahora llevamos hechas se desprende 
l a clasificación que hemos de seguir al tratar de esta materia; pero desgraciadamente 
en l a exposición es imposible atenerse á una división rigurosamente fundada sobre 
una base et iológica hasta sus ú l t imas consecuencias, porque una misma al teración 
ana tómica y funcional puede ser producida por distintos agentes pa tógenos . Lo más 
oportuno será , por consiguiente, adoptar como norma las principales alteraciones 
ana tomopato lóg icas , y al tratar de cada uno de los grupos de enfermedades, como 
por ejemplo, enteritis, u lce rac ión , etc., fundar las subdivisiones en un criterio 
etiológico. 

Antes, sin embargo, de ocuparnos de esto, hemos de examinar algo detenida
mente dos grupos de a l teraciones funoionales que presiden el conjunto del sín
drome morboso de las afecciones intestinales y representan anomal í a s morbosas de 
una de las más importantes funciones del intestino: la defecación. 
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LA DEFECACIÓN 

L a frecuencia de las deposiciones ventrales v a r í a en las personas sanas dentro de 
límites bastante amplios. E n general, puede admitirse que lo más común es una 
defecación diaria; pero hay individuos que necesitan hacer dos ó tres a l día , lo cual 
depende en gran parte de la cantidad y calidad de los alimentos y relativamente 
t ambién de lo que en ellos hay aprovechable: los vegetarianos, por ejemplo, tienen 
más excrementos que los que comen carne. L a costumbre representa t ambién un papel 
importante en lo que toca al tiempo y á l a frecuencia de las deposiciones. Por esto 
no es posible establecer un l ímite seguro de lo normal y se hace muy difícil deter
minar dónde empieza lo morboso. E l l ímite de esta morbosidad sólo se encuentra 
cuando se presentan otros trastornos funcionales y otras molestias subjetivas. Mas 
tampoco es esta dist inción completamente exacta, porque la misma pereza de 
evacuación puede tolerarse sin molestias durante largo tiempo, hasta que, por ú l t imo, 
se deja sentir de una manera desagradable en forma de alteraciones consecutivas, 
fatiga intestinal, procesos de descomposición en el contenido del intestino y altera
ciones de estructura de l a mucosa. 

Así como es posible soportar durante mucho tiempo sin daño el retardo de 
las deposiciones, no sucede lo mismo cuando éstas son, por el contrario, excesiva
mente frecuentes, sobre todo si son blandas y l íquidas (d iar rea) porque con esta 
a l te rac ión se enlazan otros perjuicios de l a nu t r i c ión general, derivados de las per
turbaciones en el aprovechamiento de los alimentos, 

A . — E l e s t r e ñ i m i e n t o , a s t r i c c i ó n , c o n s t i p a c i ó n , coprostasis, se debe á l a 
falta de los estímulos que generalmente exci tan el peristaltismo; á deficiencia de 
aptitud asimilativa para los mismos originada por una disminución de l a sensibilidad 
del intestino; á los trastornos de l a excitabilidad de las partes del sistema nervioso 
que presiden los movimientos intestinales (ganglios automát icos de la pared intes
t inal) ó á una inhibición de los mismos que arranca de los centros superiores de dicho 
sistema (cerebro, médula espinal); á una lesión de los elementos musculosos d é l a 
pared del intestino, y finalmente á obstáculos mecánicos que obstruyen el tubo intes
tinal. Diremos de paso que en este proceso intervienen t ambién otros factores, como, 
por ejemplo, trastornos de l a presión abdominal, cuando el vientre está ca ído, ó pa rá 
lisis de los músculos abdominales, etc. 

a ) Desde el punto de vis ta de los est ímulos fisiológicos, pueden ser causa de 
pereza habitual de l a defecación: la excesiva escasez de a l imentac ión (hambre); l a falta 
en ésta de ciertos elementos convenientes para el peristaltismo, por ejemplo, de celu
losa que contribuye á l a exci tación del movimiento intestinal más con l a formación 
de gases que mecán icamente ; la escasez de sazonamiento en l a comida y l a escasa 
ingest ión de líquidos. Así, por ejemplo, encontramos l a coprostasis en los niños mima
dos de familias ricas á los que se pr iva rigurosamente de toda a l imentación «pesada» 
y se les deja beber poca agua (como desgraciadamente sucede entre nosotros). Nos 
parece superfino citar otros ejemplos que en gran n ú m e r o se presentan. 

&) A trastornos de la ine rvac ión debe atribuirse ante todo la costumbre de defe
car con poca frecuencia que encontramos no pocas veces en las mujeres por consi
deraciones exageradas de decencia, pero que t a m b i é n puede ser debida á ciertas 
profesiones que exigen la presencia constante del individuo. E l aumento constante 
de la exc i tac ión de los mecanismos automát icos y reflejos de la evacuac ión del recto, 
aumento producido por una re tenc ión cerebral (voluntar ia) de las deposiciones. 
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acaba por determinar una fatiga del recto, de suerte que para promover l a defecación 
se necesitan cada vez más fuertes es t ímulos . 

Por otra parte, aquellas inhibiciones cerebrales pueden aumentar t a m b i é n morbo
samente (algunas afecciones cerebrales, histerismo, neurastenia) ó puede estar alte
rado en l a m é d u l a espinal el arco reflejo correspondiente á l a sección inferior del 
intestino (tabes, lesiones de l a médula , etc.) E l trastorno de ine rvac ión puede 
asimismo alcanzar á las secciones intestinales situadas más arr iba, en parte en el 
sentido de pares ia (por ejemplo, en enfermedades del peritoneo, traumatismos que 
afectan á l a pared abdominal) y en par teen el de contracción convulsiva tónica 
(vientre navicular por contractura intestinal en la meningitis, espasmo intestinal en 
las intoxicaciones por el plomo, etc.) T a m b i é n un excesivo esfuerzo motor del intes
tino para vencer fuertes obstáculos que detienen el acarreo intestinal (estricturas, 
neoplasmas, dislocaciones, e tc . ) , pueden determinar una fatiga de los nervios 
intestinales y de los ganglios de aquellos puntos j ser causa de un retardo de 
defecación cada vez mayor, lo propio que las lesiones estructurales de l a misma 
pared intestinal. 

c ) Los músculos intestinales resultan dañados por estas ú l t imas influencias-
nocivas, en parte funcionalmente y en parte con graves lesiones ana tómicas , y en 
úl t imo t é rmino con l a a t roña . 

d ) De los obstáculos mecánicos que dificultan el acarreo intestinal nos ocu
paremos detalladamente más adelante. 

A s i como en todos los casos de const ipación producidos por lesiones estruc
turales de l a pared intestinal ó por obstáculos mecánicos , el s índrome morboso 
presenta como dominantes estas alteraciones e t io lóg icas , l a constipación habitual 
ofrece tantas particularidades que en los tratados suelen estudiarse separadamente, 
y han dado origen, desde tiempos antiguos, á una l i teratura especial. 

Los fenómenos morbosos por ella producidos son de naturaleza mecán ica unos, 
otros pertenecen á la esfera de las que más arriba hemos designado como intoxica
ciones y , por ú l t imo, pueden presentarse infecciones producidas á t ravés de l a pared 
intestinal enferma. Como consecuencias mecán icas citaremos l a di la tación de las asas 
intestinales por el bolo intestinal, el desarrollo extraordinario de gases intestinales 
favorecido por l a es tancación de excrementos, y las lesiones estructurales de la 
pared intestinal que a l fin se producen. 

L a es tancac ión d é las masas excrementicias, que en un principio determina una 
pasajera sensación violenta de tensión y flatulencia relacionada con la inges t ión de 
alimentos y con los procesos químicos intestinales, puede producir fuertes cólicos 
pasajeros á veces con expuls ión de masas en parte l íquidas y en parte sólidas, des
pués de cuya evacuac ión sobreviene un largo periodo de reposo. L a acumulac ión de 
excrementos en l a porción terminal del intestino grueso y especialmente en el recto, 
es causa de compresión de las venas rectales, de ectasia en las mismas que se 
grietean de vez en cuando por exceso de tens ión ( l a s llamadas hemorroides, véase 
más adelante), de expuls ión de masas fecales duras y en forma de bolas, y de fisuras 
en el or.ficio anal. Estas fisuras producen tan intenso dolor en el acto de l a defecación 
que los enfermos se abstienen cuanto pueden de evacuar, dando lugar con ello á 
nuevas estancaciones de excrementos. 

L a es tancac ión prolongada del contenido intestinal determina l a i r r i tac ión de la 
mucosa, el catarro agudo y crónico de la misma y las necrosis por compresión cuando 
los obstáculos son antiguos y las cantidades de excrementos considerables. Estas necro
sis, que all í donde se presentan pr ivan á l a pared intestinal de su secreción mucosa 
protectora, de su capa epitelial, quedan abiertas á l a invas ión de microbios pa tóge-
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nos, p resen tándose ulceraciones, lesiones de la serosa y á veces t a m b i é n perfo
ración intestinal. Esto naturalmente se ve sólo en casos muy excepcionales (especial
mente en las personas de edad avanzada). A menudo la const ipación habitual subsiste 
mucho tiempo sin estas ó aná logas ó hasta menores consecuencias y hay indi
viduos (especialmente mujeres) que sin notables molestias han pasado muchos años 
no defecando sino á intervalos de muchos días . 

E l caso, citado por R B N A U D I N , de un hombre que en toda su v ida sólo hizo cinco 
ó seis deposiciones al año , se presta tanto más á dudas cuanto que no son raros los 
casos en que se afirma la existencia de una const ipación en extremo larga, cuando en 
realidad se trata de simples exageraciones ó simulaciones, como sucede en las h i s té 
ricas y en los paranoicos. 

Como s ín tomas de l a auto in toxicac ió i i producida por es tancación del contenido 
intestinal, citaremos la palidez, l a l iv idez , la dispepsia, los eructos, la anorexia, 
ciertos trastornos vasomotores, como la urt icaria , trastornos cerebrales (estupor, 
convulsiones en los individuos jóvenes) , etc. E l cuadro sintomático puede llegar á 
ser en extremo variado cuando l a const ipación habitual es debida á l a neurastenia 
ó al histerismo y los s íntomas proteiformes de una ú otro se combinan con las conse
cuencias de aquél la , con lo cual aumenta su intensidad y pueden afectar un 
aspecto determinado. Algunos de estos casos han motivado, por exageraciones de 
datos ó de lamentos de los enfermos, graves intervenciones quinirgicas, que luego 
han resultado superfinas. Favorece esta i i l t ima circunstancia l a posibilidad de errores 
de diagnóst ico nacidos de una aprec iac ión equivocada de tumores movibles que no 
son sino masas excrementicias endurecidas. U n estudio detenido de todoslos s ín tomas 
del caso, y sobre todo la evacuac ión del contenido intestinal del enfermo por medio 
de inyecciones intestinales y de purgantes, p recauc ión que debe adoptarse siempre 
antes de proceder á una explorac ión minuciosa, ev i t a r án muchas equivocaciones. 

Cuando se trate de una mujer es preciso no descuidar nunca l a explorac ión de 
los órganos genitales internos, especialmente del ú te ro , L a s dislocaciones de éste , 
sobre todo cuando está engrosado y adherido ó enclavado en l a pelvis (tumores, 
embarazo, retrofiexión y re t rovers ión) pueden producir l a const ipación habitual del 
mismo modo que los exudados pa ramet r í t i cos y las retracciones del tejido conjuntivo 
pelviano á veces consecutivas á éstos. S in embargo, no todas las fiexiones ó desvia
ciones son causa de alteraciones en l a c i rculac ión intestinal; á menudo subsisten una 
y otra independientemente y una aprec iac ión e r rónea de l a re lac ión causal puede 
influir de un modo muy funesto en el tratamiento. 

Desde que se ha generalizado el convencimiento de que el catarro intestinal 
crónico comienza á menudo por const ipación, l a cual, por otra parte, se explica pol
las razones que dejamos más arr iba expuestas, los médicos suelen deducir de l a 
presencia de una const ipación continuada l a existencia de un catarro intestinal 
crónico. Lo que hemos dicho anteriormente acerca de l a multiplicidad de las causas 
de la const ipación demuestra c u á n equivocados es tán los que de ta l manera opinan. 
Unicamente deberá admitirse l a existencia de un catarro intestinal cuando, además 
del es t reñimiento , haya otros factores, de los cuales hablaremos más adelante, que 
justifiquen esta apreciación. U n simple trastorno de inervac ión y l a pereza de los 
músculos (a tonía del intestino, R E S E N H B I M ) son causas más frecuentes de molestias 
permanentes en l a defecación que el catarro intestinal crónico, que ra ra vez se pre
senta aislado; y l a prueba de ello l a tenemos, prescindiendo del ca rác te r de las depo
siciones, en el éxi to de un tratamiento físico ú otro aná logo , dirigido precisamente 
contra aquellas afecciones funcionales y que resulta impotente respecto del catarro. 
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E n cambio, es positivo que l a const ipación persistente'durante largo tiempo puede 
a l fin determinar un catarro crónico del intestino grueso inferior. Cuando ambos 
estados coexisten, puede en algunos casos presentar ciertas dificultades l a aprecia
ción de la re lac ión causal. 

F B D B R N ha llamado l a a t enc ión sobre l a exis tencia de una a t o n í a pa rc i a l ^ \ 
intestino y sobre los procedimientos de percus ión y pa lpac ión que permiten recono
cerla y ha derivado de ella una porción de fenómenos generales, sobre todo un nota
ble aumento de la pres ión s a n g u í n e a (que puede apreciarse por medio del esfigmo-
manómet ro de B A S O H ) . Estos estados son dignos de estudio y deben ser considerados 
y tratados como la misma pereza intestinal. L a importancia p r ác t i c a de esta ú l t ima 
merece que su tratamiento sea objeto de un especial estudio en el capí tu lo de las 
consideraciones generales de l a t e r apéu t i c a de las afecciones intestinales (véase más 
adelante). 

B . — D i a r r e a , Dase este nombre cormínmente , á l a frecuencia extraordinaria 
de deposiciones blandas, buidas y hasta acuosas. Sus causas son t a m b i é n en parte 
la calidad inconveniente de los alimentos y su mezcla con substancias tóx icas , y 
en parte una exci tac ión anormal, morbosa de los elementos nerviosos que mueven 
el intestino ó una pará l i s i s de los que impiden el movimiento, así de los que residen 
en el intestino mismo, como de los demás centros nerviosos, y en parte, finalmente, 
una hipersecreción de l a pared intestinal producida por es t ímulos patológicos , asi en 
lo que toca á las secreciones normales como en lo que se refiere á l a formación de 
moco y de pus. Con re lac ión á los trastornos de ine rvac ión del intestino antes 
mencionados, debemos decir t a m b i é n que l a mayor rapidez del movimiento peris
tá l t ico perjudica l a absorción del contenido intestinal, no sólo de las substancias 
alimenticias, sino que t a m b i é n de las secreciones del h ígado y del p á n c r e a s y aun de 
las de l a pared intestinal, impulsándolas y expel iéndolas precipitadamente. 

a) Por lo que hace á l a a l imentac ión , las causas que i r r i t an el intestino aumen
tando la rapidez de su peristaltismo son especialmente ciertos elementos químicos de 
los alimentos, sobre todo los ácidos vegetales, ciertas especias, los elementos quími
cos de las substancias alimenticias en descomposición y , t r a t á n d o s e de individuos 
muy sensibles, una temperatura demasiado fr ía .de los alimentos ó del agua (diarrea 
d ispépt ica) . Esto sucede en mayor escala cuando se emplean los purgantes que de 
ello toman su nombre (diarrea ca tá r t ica) . E l uso de sales purgantes determina, 
además de un aumento de peristaltismo, una fuerte corriente osmótica del agua que 
partiendo del l íquido s angu íneo , pobre en sales, v a á parar á l a solución salina con
centrada del contenido intestinal. 

E n las partes inferiores del intestino, l a descomposición de las masas fecales y 
los gases intestinales que así se forman (gas de los pantanos, h id rógeno sulfurado) 
pueden, después de una larga const ipación, ser causa de diarreas temporales intercu-
vrentes (diarrhoea stercoralis). Ciertos endosóos pueden producir diarreas violentas 
y á veces acompañadas de cólicos, ta l vez por i r r i t ac ión qu ímica , tal vez por irr i ta
ción mecán ica de l a pared intestinal (véase P a r á s i t o s intestinales). 

h) Prescindiendo de los factores que acabamos de ci tar como determinantes de 
un aumento del peristaltismo de la pared intestinal, hay casos en que l a i r r i t a c i ó n de 
los elementos nerviosos motores se verifica fuera del intestino ó en que estos elemen
tos responden con violencia excesiva á los est ímulos fisiológicos normales (d iar rea 
nerviosa). Es t a exc i tac ión así producida puede emanar del cerebro, por ejemplo, 
de influencias ps íquicas , como estados de miedo, au tosuges t ión , afectos sensitivos, 
enfermedades nerviosas funcionales (neurastenia, histerismo). Quizás pertenecen 
t ambién á este g é n e r o la diarrea que se presenta en l a hemicrania y l a que algunas 
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veces a c o m p a ñ a á l a enfermedad de Basedow; pero esta ú l t ima acaso sea de origen 
simplemente reflejo ó hasta tóxico (1). L a s diarreas reflejas y las crisis en té r icas 
que a c o m p a ñ a n á la tabes, son asimismo ejemplos de diarreas nerviosas, y es 
posible que lo sean t ambién las determinadas por influencias té rmicas (enfriamiento). 
Sin embargo, este úl t imo modo de producirse la diarrea puede tener una significa
ción aná loga á l a de una bronquitis ó un coriza producidos por enfriamiento, en 
los cuales no puede entrar en juego, como en el intestino, la ine rvac ión motriz, sino 
que se trata, a l parecer, de procesos ang ioneuró t i cos . Y a hemos dicho que l a pa rá 
lisis ó l a sección de todos los nervios intestinales puede sei- causa, por lo menos en 
los experimentos en animales, de un aumento de secreción de la pared intestinal; 
tal vez en algunas diarreas nerviosas se trate t a m b i é n de l a isupresión del freno 
cerebral ó espinal. Es caracter ís t ico de las diarreas nerviosas el hecho de que, aparte 
de una gran cantidad de agua, el contenido intestinal l íquido presenta un ca rác te r 
normal; lo son asimismo la r áp ida regres ión e spon tánea á l a normalidad y l a ten
dencia á ligeras reproducciones del mismo estado. 

c) L a s diarreas que se presentan como manifes tación de una lesión estruc
tural del tubo intestinal (catarro, u lce rac ión , etc.) van acompañadas de uua 
al teración del contenido del intestino producida por l a mezcla de abundante moco, 
pus ó sangre, y por consiguiente de una a l te rac ión en l a calidad de las deyecciones, 

d) Debemos citar, además , las diarreas que tienen por causa una in tox icac ión 
general, como por ejemplo, l a uremia, l a diabetes, etc. 

Por lo que se refiere á las distintas modificaciones de las deposiciones, diremos 
lo más indispensable acerca de ellas cuando estudiemos detenidamente las deyec
ciones.. 

A modo de apéndice mencionemos como s ín toma especial de las enteropat ías l a 
h e m o r r a g i a i n t e s t i n a l Céwíeron^a^a). E n las más variadas lesiones ana tómicas del 
intestino, en las ulceraciones, neoplasmas, etc., se han observado pequeñas pérd idas 
de sangre, que pueden ser decisivas para el d iagnóst ico de determinadas enfermeda
des mecán icas é infecciosas del intestino y que, combinadas con otros s íntomas, 
tienen en el diagnóst ico una significación carac te r í s t ica : tal sucede, por ejemplo, en la 
invag inac ión , en l a d isenter ía , etc. Cuando estas hemór rag i a s aumentan en cantidad, 
adquieren una significación propia, y en el caso de que sean muy abundantes pueden 
por sí solas llegar á poner en peligro l a vida. Segrin l a calidad de la sangre (fresca, 
pardusca con corpúsculos sanguíneos alterados, negra), puede deducirse aproxima
damente en qué puntos del intestino se han producido las hemorragias: en efecto, 
cuanto más modificada aparece, tanto más tiempo h a b r á permanecido en el intestino 
y tanto más alto será , por regla general, el asiento de su causa. Sin embargo, puede 
suceder, aun en las hemorragias del duodeno, que si el derrame sangu íneo es muy 
abundante y se combina con un peristaltismo intestinal acelerado, apenas aparezca 
modificada la sangre en las dej^ecciones. T a m b i é n depende del sitio de la hemorra
gia la manera cómo la sangre aparece dis tr ibuida en las deyecciones, en unos casos 
la mezcla ín t ima de sangre y excrementos y en otros la simple yuxtapos ic ión de 
aquélla y éstos. E n muchos casos l a sangre procede simplemente de las ectasias 
venosas que serpean y se entrelazan en el recto. A menudo la enterorragia es 
consecuencia de graves enfermedades generales de las actividades nutrit ivas (diá-

(1) O análogo á los trastornos motores que se observan en los músculos voluntarios de los 
enfermos que padecen la enfermedad de Basedow cuando están sometidos á excitaciones físicas, por 
ejemplo, cuando hablan ó se visten, etc., y que consisten, ora en temblores, ora en movimientos brus
cos de los miembros y especialmente en vibraciones de los músculos de la cara y de la cabeza. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 93. 
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tesis h e m o r r á g i c a ) , ó de enfermedades infecciosas (tifus, etc.), y á veces es debida á 
trastornos de l a c i rculac ión en la región de la vena porta, á enfermedades del híga
do, á enfisema pulmonar ó á afecciones cardiacas. L a s hemorragias muy abundantes 
determinan los fenómenos de una anemia grave y pueden, en un caso extremo, ser 
mortales, cosa tanto más posible cuanto que no disponemos de n i n g ú n medio decisivo 
para contener de una manera segura las enterorragias que se producen muy arriba 
del intestino. Felizmente en estos casos graves se presenta el colapso, producido por 
la misma hemorragia, que determina un gran descenso de l a presión s angu ínea y 
puede contener l a pé rd ida de sangre. 

L a d i s t e n s i ó n flatulenta ó meteorismo, es debida ó á un desarrollo excesivo 
de gases del contenido intestinal, ó á un trastorno de la función motriz y de la per
meabilidad del intestino, ó á un trastorno de la absorción de los gases intestinales, 
circunstancia esta rí l t ima cuya importancia muchos no aprecian en todo su valor. 

Métodos de exploración 

ANAMNESIS 

Por reg'la general, los datos personales qite el mismo enfermo expone nos sumi
nistran las primeras indicaciones. Y aun cuando no es necesario hacer observar que 
tales datos muchas veces tienen un ca rác te r subjetivo, ó parten de ideas preconcebi
das y no merecen siempre entero crédi to , de todos modos el examen anamnés ico del 
enfermo es indispensable. 

L a s explicaciones que dan los enfermos se refieren, naturalmente, en primer tér
mino á los dolores. Muchas afecciones intestinales no causan dolor alguno; en otras los 
enfermos sólo experimentan l a sensación de un fuerte peristaltismo, de zurrido y 
gorgoteo en los intestinos, en cual caso puede ser importante saber en qué punto 
del abdomen son más intensas estas sensaciones. E n las personas muy sensibles se 
observan análogos movimientos intestinales después de haber bebido grandes canti
dades de agua ó comido ciertos manjares que desarrollan muchos gases en el intes
tino, al mismo tiempo que el peristaltismo se exci ta fuertemente; pero no pocas 
veces se observa t a m b i é n bajo la influencia de una exc i tac ión cerebral, pudiendo 
entonces imaginarse que se trata de una supresión de inhibiciones centrales. Esta 
ú l t ima clase de movimiento intestinal, sobre todo cuando determina un ruido per
ceptible a l oido, puede ser muy molesto para las personas t ímidas . 

Muchos enfermos se quejan desde luego de un dolor intenso que puede ser como de 
cont racc ión espasmódica ó calambre que luego remite, ó perforante, punzante, etc. 
Son generalmente estados que se a c o m p a ñ a n de dis tensión considerable del intestino y 
distorsión del peritoneo, ó bien estados en los cuales hay realmente peritonitis y que 
suelen producir los mismos agudos dolores que ésta . L a s ulceraciones (úlceras tuber
culosas y otras) no producen generalmente este resultado hasta que el proceso ahon
da y se acerca a l peritoneo. L a s contracciones espasmódicas dolorosas, en las cuales 
el intestino, por decirlo asi, se retuerce, se sienten á menudo en las porciones intes
tinales situadas inmediatamente encima de a l g ú n obstáculo mecánico, y l a presencia 
y localización de estos retortijones intestinales pueden ser de gran importancia para 
determinar el sitio en donde el obstáculo radica. Los dolores de p r e s i ó n y tirantez 
suelen sentirse en l a región del ciego cuando hay t i f l i t i s ; la contracción fuerte y 
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dolorosa con tenesmo consecutivo, en las enfermedades del colon descendente, y en 
especial del recto. 

L a d i l a c i ó n de los dolores es var iab le ; generalmente presentan grandes oscila
ciones de aumento y disminución cuando se mantienen t o d a v í a los movimientos del 
intestino; cuando existe pará l i s i s de l a función motriz intestinal aparece en su lugar 
una sensación difusa y dolorosa de tirantez, y á menudo la cesación absoluta de los 
dolores; cuando no es producida por medicamentos, es precursora inmediata de un 
desenlace funesto. 

S e g ú n el punto en que resida l a afección que produce el dolor, puede éste pre
sentarse en distintos momentos con re lac ión a l acto de la d iges t ión : en las afecciones 
del duodeno, sucede con rela t iva prontitud á l a recepción de los alimentos ingeridos; 
en las del í leon inferior pocas horas después y las de la sección terminal del intestino 
después de concluido el acto de la d iges t ión y muy poco antes de l a expuls ión de los 
excrementos. 

S i la causa de los dolores es una lesión ana tómica del intestino, una compres ión 
en l a reg ión abdominal que llegue a l intestino mismo, puede aumentar aquél los con
siderablemente; pero si se trata simplemente de contracciones intestinales dolorosas 
motivadas por un aumento del peristaltismo y de formación de gases, una compres ión 
suave ejercida desde el exterior y paulatinamente aumentada, calma el dolor; asi es 
que el enfermo instintivamente se l a practica él mismo con este objeto. U n reposo 
absoluto del abdomen por medio de envolturas, una temperatura constante y las 
aplicaciones calientes calman á veces estos dolores, mientras que en otros casos, 
aunqiie muy raros, se siente el enfermo aliviado con l a apl icación del hielo. E s nece
sario dirigir t a m b i é n el interrogatorio en este sentido. 

Hay personas que reaccionan déb i lmen te á los dolores más intensos y otras que 
á la menor sensación desagradable se muestran impacientes y se entregan á la deses
peración. Se comprende, pues, que aun t r a t ándose de l a misma enfermedad funda
mental, sean distintos los datos suministrados por enfermos de estas dos categorías^ 
por lo que conviene buscar una medida de l a intensidad del factor que produce el 
dolor, porque el dolor en si tiene un ca rác te r demasiado subjetivo. Y esta medida sé 
encuentra en el estado general del enfermo. Los enfermos colapsados, con l a nariz 
afilada, las extremidades frías, el pulso pequeño y un sudor, viscoso, apenas se quejan 
de dolores, y sin embargo, su estado puede calificarse de grave, teniendo en cuenta 
aquellos s íntomas. E n cambio, si , aun t r a t á n d o s e de enfermos que se quejen mucho 
y se muestren muy impacientes, no se observan más alteraciones objetivas que, á lo 
sumo, alguna ace lerac ión del pulso y cierta rubicundez en la cara, puede conside
rarse la intensidad del dolor como mani fes tac ión de una sensibilidad exagerada por 
parte del paciente. Cierto que en esto caben equivocaciones; así, por ejemplo, el 
dolor que precede inmediatamente á una perforación puede ser muy agudo sin ma
nifestarse por un shock intenso, al paso que al producirse la perforación y el colapso 
que l a acompaña puede el dolor desaparecer ó menguar, pero con frecuencia enton
ces es cuando aparece con mayor intensidad. Los dolores muy fuertes, lacerantes, 
con ganas de vomitar y obrar y acompañados de los s íntomas del colapso, los vemos 
algunas veces en las llamadas crisis intestinales que pueden presentarse en el curso 
de graves enfermedades del sistema nervioso, como por ejemplo, l a tabes dorsal. 

Cuando los obstáculos que dificultan la c i rculación intestinal son graves, los 
dolores son generalmente constantes; en las dislocaciones parciales del intestino, en 
cambio, se presentan en forma de accesos con intervalos sin dolor. A veces los movi
mientos intestinales extraordinariamente violentos y dolorosos son producidos por l a 
presencia en el intestino de ciertas substancias químicas , cuya evacuac ión por medio 
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de ventosidades ó de deposiciones hace cesar el dolor en seguida. E n algunos casos 
los entozoos, especialmente los grandes ascár ides que se mueven con mucha v iveza , 
determinan grandes irregularidades en l a apar ic ión y desapa r i c ión del acceso de 
dolor. 

L a s afecciones locales del recto, carcinoma, sífilis, periproctitis y sobre todo 
grietas, producen el mayor dolor muy poco antes de l a evacuac ión ó inmediatamente 
durante ésta. 

Aparte de los dolores, qué janse á menudo los enfermos de simples flatulenoias, 
distensión del vientre por gases, unas veces con intermitencias y otras constante
mente; esta distensión es debida en unos casos a l desarrollo de gases del contenido 
intestinal y en otros á l a dificultad de expulsar ó reabsorber los gases formados. 

Y a se c o m p r e n d e r á que los enfermos l laman meteorismo á cosas que no lo 
son, como por ejemplo, l a sensación de tirantez en l a ascitis progresiva ó en los tumo
res del abdomen. L a elevación del diafragma, la dificultad de inspirar y , por otra 
parte, l a compresión excén t r i ca del arco costal y l a dificultad de espirar, dan á los 
pacientes motivo para una porc ión de quejas subjetivas. 

Pero las molestias subjetivas más notables que manifiestan los enfermos se refie
ren á los trastornos de l a evacuac ión intestinal. De ellas nos ocupamos en otro lugar. 

Algunos enfermos citan como fenómeno muy molesto l a expuls ión de gases en 
cantidad y de hedor extraordinarios; este fenómeno es debido en parte á l a calidad 
de los alimentos, en parte á l a re tenc ión de las c á m a r a s y en parte á los procesos de 
descomposición de los cuerpos albuminosos producida generalmente por bacterias. 
Está probado que también las substancias volátiles inspiradas pueden ser expulsadas 
por el intestino, comunicando á las flatuosidades un olor especial que los enfermos 
describen al médico más ó menos exactamente. B I C H A T (citado por MONIN) había 
observado que después de permanecer un rato en l a sala de a n a t o m í a sus flatos 
ol ían á menudo lo mismo que el cadáver en descomposición. MONIN refiere que en 
un distrito de las inmediaciones de Limoges es proverbial l a ausencia de olor en los 
excrementos de los campesinos que se alimentan casi exclusivamente de cas tañas . 

Otras quejas de los enfermos se refieren á trastornos digestivos del estómago. Pol
lo que toca a l apetito, las diferencias son grandes: en l a coprostasis crónica las 
más de las veces disminuye; en las diarreas frecuentes qué janse los pacientes, según 
sea l a naturaleza del proceso, ora de inapetencia, ora de hambre excesiva. L a dis
posición de án imo del enfermo, más ó menos flemática ó aprensiva, influye evidente
mente en alto grado sobre l a apetencia,—La eructac ión de gases inodoros ó de sabor 
agrio obedece á las afecciones gás t r i ca s concomitantes; l a de masas de olor feca-
loideo, á la pu t re facc ión del contenido intestinal y a l e s t r eñ imien to , — E l vómito 
puede acompaña r á los más ligeros trastornos intestinales cuando se trata de indivi
duos excitables; por regla general v a enlazado con una gran dificultad de movi
miento progresivo del contenido intestinal. Los vómitos biliosos constantes se pre
sentan en las afecciones graves del duodeno. 

L a s quejas dé los enfermos ex t iéndense , además , a l estado de nutrición, Lamén tanse 
aquéllos de un considerable enflaquecimiento cuando se trata de trastornos de la 
absorción por parte del intestino, sea de trastorno parcial en l a absorc ión de la grasa, 
sea de una expuls ión muy r á p i d a del contenido intestinal desde las porciones supe
riores del intestino en los estados morbosos de larga durac ión . L a s afecciones de la 
sección inferior del intestino sólo en muy contados casos y después de mucho tiempo 
producen un enflaquecimiento considerable. 

E l conjunto de datos anamnés icos se completa, finalmente, con las explicaciones 
de los enfermos acerca de l a noción subjetiva de su estado general, de trastornos de la 
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euforia, de sensaciones de angustia, vé r t igos , excitabilidad, etc., estados que se 
ao-regan especialmente á aquellas afecciones intestinales acompañadas de gran 
astricción de vientre ó que, como ésta, son de origen neuras t én ico . 

Merecen ser tenidas en cuenta las enfermedades anteriores, las enfermedades 
infectivas generales, tifus, escarlatina, tuberculosis, traumatismos, etc., el sistema 
de v ida del enfermo, su profesión, l a posibilidad de circunstancias externas nocivas 
(intoxicaciones crónicas, falta de ejercicio corporal) y las operaciones sufridas en el 
abdomen (especialmente en las mujeres) que pueden ser causa de adherencias. Debe 
concederse t a m b i é n cierta importancia al hecho de que los parientes, sobre todo los 
ascendientes, del enfermo hayan padecido afecciones abdominales. 

LA EXPLORACIÓN OBJETIVA 

E n los adultos los movimientos febriles sólo suelen presentarse en aquellos casos 
en que existen en el intestino procesos ulcerativos ó supuraciones en las inmediacio
nes del mismo, ó en que el intestino ha abierto l a puerta á una infección bac té r ica . 
E n los individuos jóvenes se ve con frecuencia aparecer después de una simple cons
t ipación una fiebre muy alta que remite haciendo crisis inmediatamente después de 
la deposición. E n este caso no siempre debe atribuirse el fenómeno á un proceso 
bactér ico, puesto que puede tratarse de simples transformaciones químicas que 
determinan una auto in toxicac ión . 

E n un caso observado por mi , dos hermanos, niños ambos, cada vez que comían 
fruta, aunque fuese en poca cantidad, ve íanse indefectiblemente atacados de movi
mientos febriles muy elevados (hasta 40° C ) , que cesaban inmediatamente después 
de la primera deposición. L a circunstancia de tratarse de distintas clases de fruta, 
fresca y perfectamente l impia que en los demás individuos de l a familia nunca deter
minaba tales fenómenos, excluye al parecer l a idea de una infección, tanto más 
cuanto que en aquellos enfermos repetidas veces se presentaron análogos estados en 
las mismas condiciones. 

INSPECCIÓN 

A l practicarla hay que atender al estado general del cuerpo, á la nu t r ic ión , á l a 
estructura ósea (raquitismo, caries, etc.), á l a palidez, al color amarillo, á l a cianosis 
y al edema del rostro y de las mucosas visibles. Las enfermedades intestinales lar
gas y extenuantes son causa de fragilidad del tejido córneo y de sequedad de l a 
piel, y producen t ambién distintas eflorescencias epidérmicas , en parte de origen 
infeccioso, tales como acnés , forúnculos, etc. 

L a inspección que más in te rés ofrece es l a inspección del abdomen: éste aparece 
ío¿aime?z/e Zimc/iaíZo ó meteórico cuando hay exceso de desarrollo de gases, retardo 
en la expuls ión de los gases intestinales, gran acumulac ión de materias fecales, 
ascitis ó enfermedades crónicas del peritoneo. Más importante para el diagnóstico es 
la hinchazón p a r c i a l del abdomen que, cuando existen obstáculos que dificultan el 
movimiento del contenido intestinal, afectan á aquellas partes del intestino en que 
están situadas las asas intestinales más llenas. Así, por ejemplo, en las estenosis de 
la flexura izquierda del colon, se encuentra algo deprimido el hipocondrio izquierdo 
y más blando que el resto del abdomen, hecho que se observa t amb ién , por lo general, 
cuando algunas asas dilatadas del í leon se han situado en el hipocondrio izquierdo. 
Las enfermedades del. ciego y del apéndice determinan una elevación más ó menos 
grande de l a r eg ión cecal; las de l a S romana una gran prominencia de la fosa i l íaca 
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izquierda. E n las invaginaciones se ven elevaciones circunscritas que generalmente 
empiezan desde l a región cecal y poco á poco (es decir, al cabo de unos días ó de 
unas semanas) se corren en el sentido de l a dirección del colon hacia arriba, hacia la 
izquierda y hacia abajo. L a e levación designa! del abdomen en varios puntos obsér
vase cuando hay grandes adherencias intestinales, por ejemplo, en l a peritonitis 
tuberculosa, etc. 

Si l a pared abdominal es muy delgada, son visibles á t r a v é s de l a misma las 
diversas asas intestinales y como tales pueden ser reconocidas especialmente por el 
peristaltismo concomitante. L a percepción en el hipocondrio derecho de algunas 
protuberancias paralelas y constantes que van de izquierda á derecha y de arriba 
abajo, permite deducir la existencia de adherencias peritoneales, a l paso que en 
otros puntos del abdomen el orden de las protuberancias suele ser más irregular. 

Por el contrario, el abdomen está más ó menos cont ra ído cuando existen obs
táculos en el duodeno y en las asas altas del yeyuno, ó hernias retroperitoneales, etc. 
Estas contracciones son tanto mayores cuanto más disminuyen, bajo l a influencia 
de l a enfermedad existente, l a a l imentac ión y la as imi lac ión. 

Los movimientos intestinales pueden en ciertas ocasiones proporcionar elemen
tos diagnóst icos de capital importancia. 

Estos movimientos se verifican de tres maneras: primera, contracciones y dilata
ciones del intestino que avanzan en la misma dirección que éste , se ven á menudo á 
t r avés de l a pared abdominal y se con t inúan hasta muy adentro de la pelvis, y hasta 
en las grandes hernias; segunda, una especie de contracciones longitudinales del 
intestino, y tercera, movimientos penduliformes que oscilan uniformemente alrededor 
de un punto. N O T H N A G E L ha observado estos úl t imos ú n i c a m e n t e en las secciones 
central é inferior del intestino cuando estaban ocupadas por la masa excre
menticia; B R A A M H O N K G E E S T los ha observado t a m b i é n estando el intestino vacío. 
Los movimientos rotatorios se producen en los intestinos que contienen además de 
liquido gases, á veces de un modo muy agitado y empujan el contenido hacia el ciego 
de ta l manera que siempre de t rás del asa intestinal dilatada aparece xma constric
ción circular . Estos movimientos no suelen recorrer todo el intestino, sino distintas 
secciones del mismo y se presentan más fuertes en el duodeno y en el yeyuno. 

Por encima de los obstáculos existentes, el intestino se endereza á veces con 
extraordinaria violencia y se forma una protuberancia dura y dolorosa para luego 
relajarse de nuevo, fenómeno que se repite en determinados períodos hasta que el 
intestino queda extenuado ó hasta que el obstáculo desaparece. 

E n el estado fisiológico no se presentan movimientos antiperistdlticos ( N O T H N A 
G E L ) , que se ven cuando se aplican al recto ciertos es t ímulos ; los estímulos químicos 
procedentes del es tómago sólo determinan el peristaltismo que avanza hacia el ano. 
E s digna de notarse la observación de N O T P I N A G B L , s e g ú n la cual tocando el intestino 
con una sal sódica se produce una contracción ascendente. Cuando en las estenosis 
intestinales el contenido del intestino llega hasta el es tómago y es vomitado, el mo
vimiento r e t r ó g r a d o de dicho contenido se explica porque al producirse l a fuerte 
cont racc ión t e t án ica del intestino, el contenido del punto afectado ha de escapar en 
l a dirección de la menor resistencia, es decir, hacia el es tómago , fenómeno que poco 
á poco puede l levar el contenido intestinal a l es tómago mismo si el píloro está abier
to. E l hecho observado por G R Ü T Z N E R de que algunas substancias insolubles introdu
cidas en el recto emigran á veces hacia arriba, expl ícase teniendo en cuenta que en 
el contenido intestinal se realizan constantemente dos movimientos opuestos; uno de 
ellos sigue l a dirección ascendente del intestino y es determinado por la muscularis 
mucosae, y en él las par t ícu las que hay en l a mucosa han de pasar por delante del 
liquido fecal. W E N D T no ha podido confirmar los resultados de G R Ü T Z N B R . 
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E l simple peristaltismo progresivo no produce dolor alguno; en cambio, l a con
tracción tónica es causa de dolores violentos y cólicos. Los dolores que se observan 
en los catarros intestinales con futrte 'peristaltismo, no dependen, s egún N O T H N A -
G B L , del movimiento peris tá l t ico mismo, sino de las contracciones tónicas que en este 
caso aparecen, del estado inflamatorio de la mucosa y del aumento de la excitabilidad 
de los nervios por este estado producido. 

L o contrario del peristaltismo exagerado, ó sea la quietud del trozo intestinal 
fuertemente distendido, se presenta en los casos de gravís imos obstáculos intestinales 
en el ú l t imo per íodo de l a vida por efecto de una parál is is , ó de una e s t r angu lac ión 
de los vasos mesentér icos , ó de una dislocación, etc. T a m b i é n al presentarse una 
peritonitis difusa suelen degenerar en un quietismo de mal a g ü e r o las contracciones 
peris tál t icas que en un principio fueron violentas. 

L a inspección ha de extenderse t ambién al ano, en donde se encuentran v a r i 
ces, repliegues de la mucosa, pólipos, grietas, en casos raros asas intestinales 
invaginadas prolapsadas, y t a m b i é n abscesos periproct í t icos y fístulas intestinales 
externas y ú lce ras é infiltraciones tuberculosas y sifilíticas. 

L a inspección del recto por medio del espéculo de cucharas, de espejos cilindricos 
ó de varias hojas, ó del endoscopio provisto de l á m p a r a e léctr ica , pone de manifiesto 
el estado de l a mucosa, su hiperemia, su tumefacción, sus ú lce ras , pólipos, neo
plasmas y estricturas. Cuando se emplee el espejo de varias hojas, hay que tener 
cuidado al sacarlo de no estrangular los repliegues de l a mucosa, para lo cual no se 
ce r r a rán las hojas completamente. De estos espejos los más usados son el de S T B F F B N 
(10 cent ímetros de largo, cónico, de sección ovalada, 2 : 1 '/a cent ímetros , de dos 
hojas que se abren con un tornillo) y el de A L L I N G H A M (cuatro ramas delgadas, que 
se introduce hasta 8 ó 10 cent ímetros) . L a i luminac ión de estos espejos se verifica por 
medio de la luz reflejada ó mejor por medio de una l á m p a r a frontal: t a m b i é n es 
cómodo el panelectroscopio con tubo especular cilindrico. 

L a t rans i luminac ión del abdomen y respectivamente del intestino por los rayos 
R O N T G E N ha sido aplicada por B O A S y L B V Y - D O R N , haciendo que el paciente trague 
cápsulas de celuloide con bismuto metá l ico sin arsénico y observando en l a pantalla 
la marcha de dichas cápsulas por el intestino. 

PALPACIÓN 

Las afecciones intestinales no siempre modifican l a forma y la condición del 
abdomen, sino que pueden desarrollarse procesos morbosos graves sin alteraciones 
perceptibles a l tacto. 

Durante un acceso de dolor, las paredes abdominales suelen estar en extre
mo tensas, resultando, por ende, imposible l a palpación del contenido abdominal. 
A veces se faci l i ta la pa lpac ión del abdomen haciendo que el enfermo d ó b l e l a s 
piernas, ó respire profundamente, ó bien distrayendo su a tención. E n algunos.casos 
es necesario administrar previamente un narcót ico . Cuando interese mucho formular 
lo más r á p i d a m e n t e posible un diagnós t ico exacto, se puede hacer desaparecer even-
tualmente l a tensión del abdomen con una inyección de morfina, y en determinadas 
circunstancias h a b r á de recurrirse, aunque con repugnancia, á la cloroformización. 

A veces es muy conveniente l a explorac ión poniendo a l enfermo en un baño 
de agua caliente ( C H L A P O W S K I , L E N N H O F , S B B ) , con lo cual se facili ta en extremo la 
palpación, pues por este procedimiento se afloja l a pared abdominal. S i se t rata de 
cosas movibles en el abdomen puede ser ventajoso explorar l a pared abdominal rela
jada haciendo que el enfermo se apoye sobre los codos y las rodillas, 
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E n g-eneral, con l a pa lpac ión puede reconocerse lo siguiente: en las afecciones 
crónicas del peritoneo, especialmente en la peritonitis crónica y en l a tuberculosa, 
las paredes abdominales presentan una tirantez particular y muy poca elasticidad; 
la resistencia de las mismas es á menudo desigual y permite apreciar en algunos 
puntos engrosamientos acordonados, no movibles, sucediendo lo mismo cuando se 
adhieren á l a pared abdominal porciones del intestino cuya serosa se ha engrosado 
á consecuencia de tuberculosis, etc. S i las asas intestinales no es tán adheridas, 
generalmente ceden á la pres ión del dedo, cons iguiéndose algunas veces descubrir un 
tumor movible más bien por l a in t roducción repentina y r á p i d a de las puntas de los 
dedos que con-una pa lpac ión gradual, aunque con ésta se alcance igual profundidad. 
Cuanto más fuerte sea la pres ión que se ejerza sobre l a pared abdominal, tanto menos 
claro será e l resultado, porque el vientre del enfermo se pone tenso, sobretodo cuan
do se causa dolor; así es que con frecuencia una pa lpac ión suave de la pared 
intestinal produce resultados mejores y más fidedignos. 

Si las paredes abdominales son suficientemente delgadas, se puede en muchos 
casos tocar aisladamente el contorno inferior del es tómago, el colon transverso, el 
ciego ó el colon descendente, este úl t imo con mayor frecuencia, y t a m b i é n las asas 
cuando contienen masas fecales ó es tán engrosadas por contracciones espasmódicas 
ó por infil tración infiamatoria de sus paredes. E n l a r eg ión del ciego puede palparse 
el intestino ciego distendido por los gases y á menudo el apénd ice vermiforme engro
sado, con las paredes infiltradas ó encogido por c ica t r ización, y pueden palparse 
asimismo exudados subperitoneales que en las inmediaciones del apénd ice se desarro
l lan. Mas raras veces se palpa un engrosamiento general del colon ascendente y 
exudados en el mismo ó de t rás de él. E n este punto, sin embargo, hay que tener 
mucho cuidado en no confundirse con el r iñón derecho, que es tá más hondo, con 
exudados peritifiíticos, con l a vejiga de l a bilis, con exudados pericolecisticos y 
con el lóbulo derecho del h ígado que llega hasta más adentro, sobre todo tra
tándose de un h ígado cons t reñ ido por el corsé. 

L a s invaginaciones en l a r eg ión cecal producen tumores redondos, sensibles á la 
presión, cuya consistencia v a r í a durante una pa lpac ión larga , endurec iéndose ó 
ab landándose . E n estos tumores es carac te r í s t ica t a m b i é n l a circunstancia de 
que dentro de períodos largos avanzan lentamente en la d i recc ión del ciego hacia 
el ano. 

Los neoplasmas del intestino delgado son raras veces perceptibles a l tacto; los 
del intestino grueso es tán , por regla general, marcadamente circunscritos en la 
dirección del ano, a l paso que en la del es tómago sus limites v a r í a n porque encima 
de los mismos se acumula contenido intestinal en diversas cantidades y porque la 
onda per i s tá l t ica del intestino, al detenerse ante el tumor, engruesa transitoriamente 
la pared. 

T a m b i é n pueden palparse algunas asas intestinales aisladas considerablemente 
distendidas, y en ciertos casos de embolia de las arterias mesen té r i cas , tócanse infil
traciones hemor rág i ca s del mesenterio. 

De las afecciones palpables del epiploon hablaremos en otro lugar. 
Se comprende rá fác i lmente que l a palpación puede servir para descubrir puntos 

dolorosos del intestino; pero cu esta materia son posibles var ias equivocaciones, pues 
no siempre el punto doloroso es el locus morbi. 

Otro complemento importante de la explorac ión es el examen del recto, que permi
te, mejor que l a inspección, determinar losnódulos carcinomatosos, los flemones y abs
cesos per iproc t í t icos , las ú lceras rectales, cicatrices, estrecheces y cuerpos ext raños ; 
permite además palpar en las mujeres el ú te ro y en los hombres l a p rós ta ta , deducir 
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la existencia de tumores en l a pequeña pelvis, formar juicio acerca de enfermedades 
de los huesos pelvianos, y lo que es más importante desde el punto de vista prác t ico , 
saber si el recto está vacío , y en este caso, si es estrecho y arrugado ó si está fuerte
mente dilatado é hinchado. L a in t roducc ión de toda l a mano (estando anestesiado el 
enfermo), recomendada por S I M Ó N , produce fáci lmente una duradera incontinencia 
del recto y hasta lesiones en el ano, aparte de que se han dado casos en que ha oca
sionado l a muerte (ruptura de abscesos, de aneurismas de la aorta). A s i es que sólo 
en circunstancias muy excepcionales se u s a r á este procedimiento, merced a l cual, 
sin embargo, ha conseguido N U S S B A U M repetidas veces llegar á tocar el apéndice 
xifoides. P a r a llegar á regiones altas se recurre á l a inti^oducción de sondas elás
ticas; pero en el empleo de éstas es preciso tener cuidado de que el extremo de l a 
sonda, sobre todo la de Néla ton de corte transversal, no quede detenido en el l ímite 
de los tercios superior y central del recto, á unos 10 ú 11 cent ímet ros más arriba del 
ano, y de que l a sonda, a l ser empujada, no se arrolle en espiral.—Un procedimiento 
cómodo para introducir l a sonda muy adentro, es aplicarla estando el enfermo en 
decúbito lateral izquierdo é introduciendo por el la á intervalos un poco de agua 
templada, con lo cual se ablanda l a mucosa y se hace más fácil el avance del tubo. 

P a r a conocer el estado de las secciones más altas del colon se pueden inyectar 
por una sonda introducida d gran profundidad, grandes cantidades de l íqu ido , 
procurando que la p r e s i ó n sea moderada. 

L a s siguientes cifras, obtenidas por K O L P A T S O H K I en el cadáver , i l u s t r a r án la 
cuestión re la t iva á l a cantidad de l íquido que puede contener el intestino grueso: 
el recto, 519 cent ímetros cúbicos; la S i l íaca y el colon descendente, 1732,5; el 
colon transversal, 745; el colon ascendente, 700; el ciego, 377,5, ó sea en total, 
4065 cent ímet ros cúbicos. Y a se comprende rá que t r a t ándose de un individuo vivo 
no es posible regirse por estas cifras m á x i m a s , tanto menos cuanto que el intestino 
en tal caso no está nunca enteramente vacío y su luz disminuye por efecto de con
tracciones, de la repleción s angu ínea , etc., si bien en algunos casos pueden pre
sentarse prolongaciones y dilataciones anormales del tubo intestinal. 

Por el indicado procedimiento se consigue á veces introducir varios litros de 
líquido hasta el colon y hasta l a v á l v u l a de Bauhin . Debe procurarse, sin embargo, 
que el l íquido no entre demasiado r á p i d a m e n t e y que l a presión no sea exagerada, 
pues aparte de que una i r r i t ac ión repentina del intestino provoca l a expuls ión del 
l íquido, l a in t roducción de una cantidad de liquido excesiva puede producir un 
colapso grave y hasta la roturadle l a pared intestinal por d i sgregac ión de l a t ún i ca 
muscular, con lo cúal la mucosa hace hernia por los intersticios abiertos, quedando 
por debajo de l a serosa, y aun puede rasgarse todo el intestino. No hay que confiar 
mucho en que el liquido salga e s p o n t á n e a m e n t e ó pueda ser reaspirado por una pre
sión negativa (por acción de sifón ó jer inga aspirante), pues si el intestino se ha dila
tado en demas ía , el l íquido no vuelve á salir y cuando desaparece el colapso que á 
veces se presenta, el l íquido es absorbido en su mayor parte, y al cabo de algunas 
horas una abundante evacuac ión de orina expele el exceso de líquido introducido. 

Si el intestino está paré t ico , después de haber inyectado en él pequeñas cantida
des de l íquido (200 á 300 gramos) puede producirse a l comprimirlo un movimiento 
de bazuqueo perfectamente visible, cosa que no sucede cuando aquél tiene su tono 
normal ( B O A S ) . 

También puede apelarse á la distensión del intestino por gases, introduciendo en 
él por medio del doble fuelle de Kichardson, aire ( R O S B N H E I M ) Ó ácido carbónico 
obtenido de mezclas efervescentes ( Z I B M S S K N ) ó CO^ liquido ( R O S E N B A C H ) ; pero este 

.procedimiento es menos recomendable que l a inyección suave de líquidos. 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 
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Algunos han tratado de lleg-ar al duodeno desde el estómago ( B O A S , H E M M E T E R , 
K U H H ) , y á este efecto han fabricado sondas de muelle en espiral y otros aparatos 
análogos para penetrar en el duodeno por el píloro; pero las ventajas de este sistema 
de explorac ión no compensan n i con mucho los inconvenientes que tiene para el 
enfermo, el cual ha de ser previamente adiestrado. 

LA PERCUSIÓN 

L a percus ión del abdomen da generalmente, excepción hecha de las zonas 
ocupadas por las grandes g l ándu la s abdominales, un sonido t impán ico claro. Este 
sonido ofrece tonos distintos en las diversas partes del intestino y permite, por consi
guiente, dentro de ciertas limitaciones, determinar grosso modo los limites de cada 
una de las secciones intestinales. L a s porciones del colon muy llenas de excrementos 
pueden producir un sonido breve, nunca completamente macizo (1). E l sonido macizo 
por completo sólo se encuentra sobre grandes tumores y exudados enquistados. 

Si una afección intestinal determina una afección peritoneal secundaria, el 
derrame l íquido se denunc i a r á , según sea libre ó enquistado, por una macicez del 
sonido de percusión que afectará á la parte más declive del abdomen y segui rá los 
cambios de posición ó por una macicez persistente en el mismo sitio. E n caso de per
foración del intestino y consiguiente acumulac ión de gases en el saco peritoneal, el 
sonido perentorio, obtenido por la percus ión con l a va r i l l a del pleximetro puede á 
veces ofrecer timbre metálico. Este fenómeno es, sin embargo, raro en este caso y 
lo determinan t ambién las grandes asas intestinales muy dilatadas. Se comprende 
fáci lmente que cuando el gas está situado delante y encima del h ígado , puede des
aparecer l a macicez que este, ó rgano produce; pero t ambién en esto caben equivo
caciones, especialmente cuando el h ígado está en ptosis. 

L a auscul tac ión tiene aplicación igualmente en los casos de obstáculos intestina
les, asi como en los de absceso subfrénico. 

EXAMEN DE LAS DEPOSICIONES 

L a s deposiciones normales son moldeadas, de color pardo (de varios matices, 
según l a clase de l a a l imentac ión , es decir, desde el pardo obscuro de los excremen
tos de carne a l pardo amarillento de los de leche; las combinaciones de hierro y de 
bismuto procedentes de las substancias ingeridas les comunican un color negro (2j, 
el chocolate un color rojo pardo, el vino tinto un color gris negro,"sucio, etc.), apare
cen con bastante regularidad mezcladas con restos de alimentos y á veces con cuer
pos ex t raños y contienen muy poca grasa y ninguna sangre. Su olor, que puede 
presentar caracteres especiales según el sistema de vida y la a l imentación del 
enfermo, es debido principalmente al escatoh y al indol y muy poco al h idrógeno 
sulfurado. Los excrementos que han permanecido mucho tiempo estancados en los 
intestinos huelen muy mal ; en cambio, el contenido intestinal l íquido y r áp idamen te 
expulsado puede ser casi inodoro; las deposiciones de leche huelen á ácido butír ico 
ó á queso; en l a enteritis por amebos se observa un olor á cola, y en el carcinoma rectal 
ulcerado y en l a difteria del recto un hedor penetrante. L a cantidad usual de 
excrementos es en los adultos de 120 á 150 gramos diarios por t é rmino medio, de los 

(1) F E D E R E R apoya en esto el reconocimiento de la atonía intestinal parcial por él des
crita. 

(2) No tanto á causa del súlfldo como el oxídalo de hierro ó de bismuto que por reducción se 
forma en el intestino (QUINCKE). 
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cuales 30 á 37 gramos son de elementos sólidos. ( E n un vegetariano encontró V O I T 
333 gramos con 75 de substancias sólidas). Es ta cantidad v a r i a dentro de ciertos 
limites, según l a a l imentac ión y el sistema de vida . 

E n lo que más caracteres anormales presentan los excrementos es en su consisten
cia. Por efecto de una la rga permanencia del bolo intestinal en el extremo, final del 
intestino grueso y por efecto de la absorción del agua, los excrementos son duros y 
tienen l a forma de pequeñas pelotas (excrementos de cabra, escibalos). Cuando hay 
estrecheces del recto, carcinoma, estrictura cicatr icial ó proctitis, salen en forma de 
cinta. E n aná logas condiciones pueden formarse t ambién masas excrementicias del
gadas como lápices, que asimismo pueden ser consecuencia de simples contracciones 
espasmódicas del intestino. Pueden los excrementos ser blandos y hasta l íquidos 
cuando el bolo intestinal pasa r á p i d a m e n t e por el intestino por v i r tud de un v ivo 
peristaltismo, ó cuando con el alimento se toma mucho liquido y éste no se absorbe y 
expele por otro conducto, cuando el l íquido ingerido contiene sales neutras de absor
ción difícil, por ejemplo, sulfatos, cuando se toman purgantes ó los manjares produ
cen efectos análogos á los de éstos, cuando en el intestino ha habido t r a sudac ión ó 
secreción abundantes, ó cuando está alterada l a absorción de las secreciones proce
dentes de las g lándu las anejas. Los excrementos presentan la consistencia del 
barro cuando contienen mucha grasa, bien sea porque ésta haya sido ingerida en 
gran cantidad, bien porque no haya podido ser completamente absorbida. L a canti
dad de grasa contenida en los excrementos puede, en tal caso, ser muy grande, y 
entonces aquéllos son generalmente más blancos. L a esteatorrea con abundante 
expulsión de grasa oleosa es tan ra ra , que observadores tan distinguidos como 
N O T H N A G E L no la han visto nunca; pero mis observaciones personales en un enfermo 
me permiten afirmar la existencia real de esas masas de grasa, de un color amarillo 
de miel, que se endurecen r á p i d a m e n t e al contacto del aire, sin que haya habido 
ingestión excesiva de tal substancia (véase D i a r r e a grasosa). 

L a s pequeñas mezclas microscópicas de grasa pueden verse en forma de gotas ó 
de agujas de grasa. U n procedimiento cómodo para reconocerlas es el tratamiento de 
la p repa rac ión microscópica con é ter (disolución de l a grasa) ó con solución alcohó
lica de Sudán I I I ( R I B D B L ) (coloración roja de las partes grasas). Los jabones grasos 
han de ser previamente descompuestos por medio de ácidos. 

L a s masas excrementicias suelen estar á veces envueltas superficialmente en 
moco de un modo macroscópicamente vis ible: sucede esto cuando los excrementos 
han permanecido mucho tiempo en el recto, ó cuando se han tomado medicamentos 
que i r r i tan excesivamente la mucosa intestinal, cuando se aplican enemas laxantes 
é irritantes inoportuna y equivocadamente, sin que el recto contenga excrementos; 
la apar ic ión del moco puede, empero, ser t a m b i é n l a manifestación directa de una 
secreción morbosa en el llamado cólico mucoso. E n tales casos el moco es cristalino, 
transparente, d iá fano ; sólo aparece turbio cuando contiene numerosos leucocitos. 
Pero puede asimismo dar lugar, por v i r tud de alteraciones químicas , á l a formación 
de masas cilindricas y opacas que reproducen l a forma del intestino y que se 
expelen comprimidas á modo de tubos ó de cintas. Por lo que toca á los granos y 
grumos descritos por N O T H N A G B L , — e n opinión del cual proceden del intestino del
gado, son comprobables microscópicamente y consisten en moco alterado y coloreado 
por la bi l is—A. S C H M I D T ha expresado recientemente una opinión distinta poniendo 
en duda su naturaleza mucosa. 

Pa ra reconocer el moco suele utilizarse la propiedad que tiene de precipi
tarse en estr ías si se le trata por e l ácido acé t ico ; pero l a bondad de ésta y de 
otras reacciones, como por ejemplo, l a precipi tac ión por el alcohol, ha sido puesta 
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en duda recientemente por A . S C H M I D T . T a m b i é n se han empleado diversos procedi
mientos colorantes para caracterizar al moco, pudiendo citarse entre ellos la mezcla 
t r i ác ida de E H R L I C H - B I O N D I (1) y la thionina (2). 

A u n siendo excelentes estos métodos colorantes cuando se trata de moco proce
dente de los órganos , a l tratarse de moco mezclado con las deyecciones puede fraca
sar l a reacción. 

Groseramente mezclados con los excrementos se encuentran á veces restos vege
tales, arterias de animales no digeridas, etc., que pueden ser tomadas equivocada
mente por productos patológicos. E n clase de estos úl t imos pueden encontrarse 
cálculos biliares, pancreá t icos é intestinales. 

E n el tifus abdominal y durante el periodo del desprendimiento de las escaras 
aparecen mezcladas con las deyecciones pequeñas costras amarillentas necrót icas; en 
otras enfermedades, la disenteria, por ejemplo, se encuentran en las deyecciones 
grandes fragmentos de tejidos, y en los carcinomas de l a sección inferior de los intes
tinos, tejido en estado de descomposición y trozos enteros de tejido. 

Pocas veces hay secreción de pus formado por l a misma mucosa intestinal y 
visible macroscóp icamente , pues más frecuentemente procede de colecciones puru
lentas de las inmediaciones del intestino que penetran en éste. 

Así como el pus procedente de las ulceraciones es tá por lo general más ó menos 
intimamente mezclado con el resto del contenido intestinal, y asi como su apar ic ión 
coincide conmnmente con un empeoramiento del estado del enfermo, cuando el pus 
procede de las inmediaciones del intestino suele suceder lo contrario; las masas de 
pus se distinguen por lo general perfectamente del resto del contenido intestinal y 
aun salen del intestino solas, sin mezcla alguna, son las más de las veces menos féti
das, y con su apar ic ión disminuyen, si los hay, l a fiebre, los dolores y otros síntomas 
morbosos. 

Cuando existen varices en l a porción final del intestino (las llamadas hemorroi
des), e n c u é n t r a s e con mucha frecuencia en las deyecciones sangre generalmente 
roja y que sólo cubre l a superficie de las masas excrementicias. A veces l a canti
dad de sangre es considerable y puede determinar en el individuo una anemia 
grave. E n l a disenteria obsérvanse , aunque pocas veces, copiosas hemorragias pro
cedentes de grandes vasos. Generalmente en esta ú l t i m a enfermedad las deyeccio
nes son simplemente parecidas á agua de carne, mezcladas con fragmentos y copos, 
y las hemorragias poco copiosas. E n los neoplasmas ulcerados l a hemorragia 
procede de las partes superiores del intestino y l a sangre es tá poco alterada. L a s 
masas de sangre que vienen del intestino grueso superior, del intestino delgado y 
hasta del duodeno, cuando l a hemorragia no es copiosa y no sale r á p i d a m e n t e , se' 
presentan esencialmente modificadas, de aspecto de a lqu i t r án , negras y fét idas. Las 
cámaras de sangre se deponen con fuerte tenesmo, por ejemplo, en las invaginacio
nes y en l a disenteria, ó t ambién sin dolores especiales, como en la ú lce ra del duode
no, en el carcinoma, ó van acompañadas de dolores difusos constantes, como sucede 
en l a tuberculosis intestinal cuando al mismo tiempo está enfermo el peritoneo, como 
acontece tan á menudo.—Si l a sangre permanece mucho tiempo en el intestino. 

( i ) Coloración verde del moco y encarnada de otras substancias. 
• (2) Coloración encarnada de la mucina y azul de los demás elementos. Para el procedimiento de 

la coloración triácida se pone un pequeño copo de moco en alcohol con sublimado, se lava luego con 
agua destilada y se le añaden después algunas gotas de solución triácida. S i el contenido del copo es 
moco, toma un color verde; si lo que predomina en él es la a lbúmina , el color es encarnado. —Para la 
coloración por la thionina es preciso neutralizar previamente la preparación con '/IO de solución potá
sica, porque la mucina también se vuelve azul en una solución ácida. 
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puede ser absorbida ó bien comunica un color obscuro, hasta negro, á las deyeccio
nes que en lo demás presentan un ca rác t e r normal. 

L a s deposiciones acólicas, extraordinariamente descoloridas, aparecen principal
mente cuando hay deficiencia de bilis en los excrementos, y por ende en las dist in
tas clases de obstrucción de las v ías biliares. Pero aun sin existir una lesión de 
estructura del h ígado ni un obstáculo mecánico , pueden observarse á veces deyeccio
nes incoloras por "la inñuenc ia de afectos anímicos y de otros trastornos de la iner
vac ión ; sin embargo, es posible que en estos casos se trate de trastornos secretorios 
del p a r é n q u i m a del h ígado . 

No todas las deyecciones faltas de color son pobres en bilis. L a simple presencia 
de abundante grasa puede comunicarles este ca rác te r , en cual caso después de 
ex t r a ída l a grasa por medio del é ter reajparece el primitivo color pardo de los excre
mentos. L a s deyecciones incoloras pueden contener ürobi l ina (bil irrubina ruducida), 
y s egún V O N J A K S C H leucourobilina. 

L a s deyecciones incoloras, parecidas á agua de arroz, con mucha a l b ú m i n a y 
fragmentos epiteliales se observan, prescindiendo del verdadero cólera epidémico, 
del que no hemos de ocuparnos ahora detenidamente, en el llamado cólera nostras 
que no depende del bacilo coma del cólera , sino que debe su origen á otros micro
bios. T a m b i é n pueden á veces observarse estas deyecciones en las intoxicaciones 
graves, como la arsenical y l a antimonial. 

A u n siendo grande l a importancia d iagnós t ica del aspecto macroscópico de las 
deyecciones, es preciso no descuidar nunca el examen microscópico, el cual revela en 
primer t é rmino l a presencia de residuos alimenticios en estado más ó menos modi
ficado por l a digest ión, de fibras musculares, de granitos amiláceos, de células de 
tejido vegetal de diversas clases, etc. Aunque todo esto se encuentra en las deposi
ciones de los individuos sanos, á veces, teniendo en cuenta l a a l imentac ión , de la 
presencia de una cantidad anormal de fibras musculares y de granitos amiláceos ó 
de una a l te rac ión anormal de los mismos, puede deducirse un trastorno en l a pro-
teolisis ó en la amilolisis ó por lo menos una permanencia demasiado corta del 
contenido intestinal en el intestino. Por otra parte, estos hallazgos pueden servir 
de puntos de partida para l a necesidad de un cambio oportuno en l a elección de 
alimentos. 

L a masa principal de los excrementos de las personas sanas se compone de hac-
ierias de las más variadas formas, un gran número de las cuales, aunque no todas, 
han sido exactamente caracterizadas desde el punto de vista bacter iológico ( M A N N A -
B B R G enumera l á especies de bacilos, 9 de cocos y 4 de esquizomicetos). L a m a y o r í a 
de ellas son saprofitos más ó menos inofensivos, otras pueden en determinadas cir
cunstancias adquirir un ca rác te r p a t ó g e n o , como por ejemplo, las especies del bacte-
rium coli commune. Además de estas ú l t imas , encuén t r anse en los excrementos, 
en n ú m e r o variable, el bacterium lactis aerogenes, el bacillus subtilis, el proteus 
vulgaris , el bacillus butyraceus, el clostridium butyraceum y otras muchas for
mas más raras, y t ambién el bacillus enteriditis, el streptococcus coli graci l is , el 
streptococcus coli brevis, el tetragenus y varios esquizoficetos de menos impor
tancia. 

Algunos han querido deducir del número de bacterias el estado del canal intes
t inal y no ha faltado quien haya tratado de impedir el desarrollo de las mismas por 
medio de la in t roducción de remedios ant isépt icos de varias especies, de los cuales 
hablaremos a l ocuparnos de l a antisepsis intestinal; pero hay que confesar que estas 
tentativas han dado escasos resultados. Algunos experimentos realizados en animales 
han demostrado que es posible mantener libre de bacterias el contenido intestinal de 
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los animales rec ién nacidos sin perjuicio para el org-añismo; pero, por otra parte, no 
es de creer que deban atribuirse ú n i c a m e n t e acciones nocivas á las bacterias del 
tubo intestinal del hombre, pues, al parecer, sólo en determinadas circunstancias 
pueden llegar á ser p a t ó g e n a s las bacterias del intestino humano. S e g ú n A D O L F O 
S C H M I D T , si estas bacterias son en general habitantes inofensivos de los intestinos, 
débese en parte al moco intestinal qxie impide hasta cierto punto que penetren en el 
tejido. Lo cierto es que solamente en determinadas circunstancias pa to lógicas pueden 
atravesar la pared intestinal, á saber cuando la nu t r ic ión de ésta ha sufrido una alte
rac ión esencial. 

Pero, por otra parte, es t ambién cierto que hasta habitantes ordinarios del 
intestino á fuerza de permanecer mucho tiempo en el tubo intestinal pueden dar 
ocasión á que se desarrollen, acumulen y absorban productos tóxicos. 

E n clase de agentes pa tógenos vegetales se han encontrado en las deyecciones, 
a d e m á s de los y a mencionados, el bacillus enteriditis, el bacillus botulicus de Ermen-
ghen, el bacilo de l a tuberculosis, actinomices, gonococos, el bacilo de l a difteria 
(éste en las enfermedades del recto, etc.) y otros. 

De los bacilos del tifus y del cólera hablaremos en otro lugar. 
E l examen de los excrementos para el descubrimiento de bacterias se verifica 

por los métodos usuales de explorac ión bacter io lógica , á saber: l a coloración, el culti
vo y la inoculac ión . 

Los p a r á s i t o s animales que con mayor frecuencia se encuentran en las deposi
ciones son: amebos, infusorios (tricomonas intestinal, cercomonas intestinal, megas-
toma entericum, balantidium coli), cestodes y sus huevos (tenia solitaria, saginata, 
cucumerina, etc., bothriocephalus latus), nematodes y sus huevos (ascaris lumbricoi-
des, oxyuro vermicular , anquilostoma intestinal y estercoral, tr icocéfalo dispar, etc.) 
y trematodes (distomas de var ias especies) y además larvas de dípteros (véase más 
adelante el capitulo Pa rás i to s intestinales). 

Hasta ahora se ha prestado poca a tenc ión al examen de los gases que se des
prenden del intestino. Y a hemos dicho anteriormente que los olores'de los gases pue
den tener cierta importancia d iagnós t ica . Los gases intestinales se componen quí
micamente de ázoe , h id rógeno , gas de los pantanos, h id rógeno sulfurado y metil-
m e r c a p t á n . 

E . E U G B ha encontrado que los gases intestinales, s e g ú n sea l a clase de alimen
tos, se componen como indica el siguiente cuadro: 

A L I M E N T A C I Ó N 

Leche. . . 
Carne. . . 
Legumbres. 

CO, 

9 
14 
29 

CH,, 

Volumen por ciento 

49 

36 
56 
19 

H2S 

Indicios 

L a cantidad de ázoe contenida en las ventosidades, pe rmi t i r í a , s egún Z U N T Z , 
juzgar la intensidad de las fermentaciones del contenido intestinaL 

E l aná l i s i s qu ímico de los excrementos comprende desde luego l a reacción , que 
generalmente es neutra ó déb i lmente alcalina y sólo aparece ligeramente ácida 
cuando la a l imentac ión es marcadamente vegetal. L a reacción puede ser en el inte
rior de las masas fecales distinta que en l a superficie. E l anál is is se practica por 
medio del papel de tornasol ó de una solución de fenolphtaleina al Eespecto de la 
comprobación de l a mucina, y a hemos hablado anteriormente de ella. L a demostra-
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ción cual i tat iva de la a lbúmina se practica por ext racc ión con una gran cantidad de 
agua, á l a que se añade un poco de ácido acético, y luego por filtración y por las 
demás pruebas corrientes de l a a lbúmina , como, por ejemplo, la del ferrocianuro de 
potasa. . . , , t. 

U n aux i l i a r importante para el examen de las funciones intestinales es la prueba 
de la fe rmentac ión que se hace con los excrementos y l a rediges t ión ar t i f ic ia l 
( A D O L F O S C H M I D T ) . L a prueba de l a fe rmentac ión revela la presencia de cantidades 
de a lmidón, inapreciables por las reacciones usuales químicas y microscópicas del 
yodo, y es importante para el conocimiento de estados morbosos funcionales y orgá
nicos del intestino delgado, al paso que las afecciones aisladas del grueso en nada 
influyen en las pruebas de f e rmen tac ión . ' 

L a red iges t ión artificial de los excrementos con jugo gást r ico artificial y natural 
da muy pocas albumosas cuando se trata de individuos sanos, aunque haya 
muchos restos de fibras musculares. E n las enfermedades de los órganos digestivos, 
especialmente en las del intestino delgado, se comprueba l a presencia de restos de 
a lbúmina fác i lmente digeribles. 

L a comprobación del azúca r se verifica por medio de l a ext racción con agua, 
prec ip i tac ión de los cuerpos albuminosos por el acetato de plomo, separación del 
plomo por el ácido carbónico, filtración y examen con la solución de Trommer ó de 
Nylander. De las grasas y a hemos hablado anteriormente. L a s deposiciones grasas 
son producidas por exceso de inges t ión de grasa y deficiencia del desdoblamiento y 
absorción de ésta, y se presentan, aparte del catarro intestinal infanti l , en la atrofia 
intestinal, amiloidosis, tuberculosis intestinal, afecciones del pánc reas (no constan
temente) y en los trastornos de la secreción biliar. 

L a sangre se comprueba, aparte del examen microscópico, por la reación de 
la hemina, por la del guayaco de Weber (ext racción por ácido acético y é ter , adi
ción de algunas gotas de tintura de guayaco y esencia de trementina: coloración 
morada hasta azul , que el cloroformo recoge), y por el procedimiento espectros-
cópico. 

L a comprobación del pigmento bi l iar se verifica según el método de H U P P B R T 
(se agita con lechada de ca l , se filtra, se lava el sedimento, se le recoge diluido en una 
botella de cuello largo, se añade alcohol que contenga ácido sulfúrico—cosa de 
20 por 100—y se hierve: coloración verde esmeralda ó verde azul); l a bi l irrubina puede 
comprobarse por l a reacción del ácido n í t r ico de Gmelin, y la urobilina por l a prueba 
del cloruro de zinc amoniacal (adición de alcohol ligeramente acidulado con ácido 
sulfúrico, mezcla del extracto alcohólico con algunas gotas de lejía amoniacal 
y de solución de cloruro de zinc: fluorescencia verde á l a luz directa, rosada a l 
trasluz). 

T a m b i é n es importante la comprobación de los cristales de C H A R C O T - L B Y D E N 
(insolubles en alcohol, é ter y cloroformo; fác i lmente solubles en ácido clorhídrico y 
en alcalinos) que se han observado en las deyecciones, en varias afecciones intestina
les, y que, según L E I C H T E N S T E R N , permiten deducir casi con seguridad l a presencia 
de entozoos intestinales. 

E n l a mujer, el examen vaginal puede en determinadas circunstancias arro
jar mucha luz sobre ciertas enfermedades del recto y del ciego. E l prolapso de l a 
pared'vaginal posterior con prolapso del recto (proctocele vaginal) , l a infil tración 
de la pared rectal anterior, los neoplasmas de l a parte inferior del recto y las afec
ciones en el repliegue de Douglas, pueden reconocerse desde la vagina. L a pa lpac ión 
del ú t e ro demuestra á veces l a existencia de dislocaciones del mismo que tienen 
importancia para l a explicación de trastornos funcionales del intestino, como por 
ejemplo, retrodesviaciones y retroflexiones del ú te ro engrosado, tumores en él mismo, 
embarazo. 

T a m b i é n puede ser importante para el diagnóst ico de los padecimientos intesti
nales l a comprobación de afecciones de los anexos del ú t e ro . E s de suma importancia 
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en l a mujer este examen para distinguir algunos casos de peritiflitis por escolicoi-
ditis, difíciles de diferenciar de la parametritis y de l a salpingltis del lado derecho. 

L a exp lorac ión del intestino y de los genitales externos en el hombre y en la 
mujer permite á veces apreciar la existencia de periproctitis ó abscesos de l a pelvis. 

E l análisis de la orina puede proporcionar diversos datos de in terés . L a orina 
es escasa cuando la absorción está alterada, cuando se introduce poco liquido en 
el organismo, cuando hay vómitos frecuentes ó constantes, en los estados en que 
el contenido intestinal es expulsado por fuerte peristaltismo, no verificándose l a 
completa absorción de sus partes liquidas, y por ú l t imo, en aquellos en los cuales se 
real iza una abundante t rasudac ión hacia el intestino. 

FA peso especifico de la orina puede var ia r y aumentar, dentro de ciertos limites, 
en re lac ión con la cantidad de agua en ella contenida. 

E l color de l a orina depende t a m b i é n en parte no escasa de distintos estados 
morbosos que se desenvuelven en el intestino. L a presencia de bilirrubina y deurobi-
l ina en l a orina es un punto de apoyo para deducir l a existencia de alteraciones de 
la secreción bil iar. Un aumento importante de l a tasa de ácidos sulfoconjugados, 
especialmente el ácido indoxilsulfúrico y el ácido feni lsulhí r ico , en la orina se con
sidera generalmente como indicio de un aumento de l a putrefacción de l a a lbúmina 
en el intestino; pero esto no debe entenderse sin algunas limitaciones. Ante todo, 
estos cuerpos aromát icos no son los únicos productos de l a put refacc ión intestinal; 
además , ésta puede existir sin que aparezcan aumentadas aquellas substancias en la 
orina; y finalmente, tales cuerpos pueden proceder de otras causas que de los cuer
pos albuminosos sometidos á la descomposición intestinal, como por ejemplo, de abs
cesos purulentos, de bronquiectasias pú t r idas , etc. S u presencia es importante, pero 
su significado es condicional. Desde que, por las observaciones hechas en hombres 
que padecen de fístulas intestinales, sabemos que el intestino delgado es el sitio en 
donde principalmente se forman los productos aromát icos de l a put refacción, pode
mos emitir hipótesis acerca de su origen en casos aislados; empero es preciso no dar 
demasiado valor á este dato. 

E n cientos padecimientos intestinales crónicos y agudos, especialmente en los 
que determinan grandes pérd idas de jugos, pueden presentarse l a a lbuminuria , así 
como l a albumosuria. 

Por l a misma razón pueden observarse en l a orina, en ciertas afecciones intes
tinales, cilindros hialinos sin que exista una lesión de estructura en los r íñones . 

E n algunas afecciones infectivas graves del tubo intestinal se presentan á veces 
nefr i t is tóx icas ó infectivas, en cual caso se descubre, además de una mayor canti
dad de a lbúmina , l a presencia de cilindros epiteliales, de cilindros granulosos, de 
leucocitos, etc. (1). 

E n l a amiloidosis, t amb ién l a orina pe rmi t i r á reconocer los s íntomas de l a afec
ción amiloidea de los r íñones (grandes cantidades de albtanina en orina de color 
claro y transparente y cilindros anchos y perfectamente contorneados). 

O. R O S B N B A C H l lamó la a tenc ión hace algunos años sobre el hecho de que cuando 
hay obstrucción y otras aná logas afecciones graves del intestino, la orina, puesta á 
hervir con ácido ní t r ico, presenta una coloración particularmente intensa, motivada 
por combinaciones aromát icas . L a coincidencia es exacta, pero igual reacción se 
obtiene cuando no hay trastornos graves en el acarreo intestinal. 

(1) W . E B S T E I N ha publicado recientemente un caso de nefritis aguda mortal consecutiva á una 
gastroenteritis crónica. 
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L a presencia de hematoporfirina en l a orina, en los casos de in toxicación c rónica 
por el sulfonal, ha sido atribuida ( S T O K V I S ) á l a producción de fuertes hemorragias 
capilares en el intestino y á l a absorción de esta sangre. 

E n distintas afecciones intestinales obsé rvanse asimismo fenómenos importantes 
en el sistema circulatorio, pues, aparte de las alteraciones en l a frecuencia del pulso 
que acompañan á los movimientos febriles eventuales, se nota t ambién una disminu
ción ó un aumento de dicha frecuencia á consecuencia de ciertas infecciones del . 
intestino. L o primero, es decir, la d isminución , puede acontecer en los estados que 
se acompañan de re tenc ión bil iar y especialmente en aquellos en los cuales hay 
irr i tación sensitiva intensa. E n ellos el pulso está generalmente tenso; ,en cambio, 
los estados que producen graves intoxicaciones en el intestino ó que determinan 
un shock muy notable, como las estenosis y procesos graves que van acompañados 
de peritonitis, traen consigo un aumento considerable en la frecuencia del pulso, 
siendo un s íntoma fatal que éste sea al propio tiempo muy pequeño y depresible. 
A estos síntomas se agregan siempre otros que confirman el colapso, como por 
ejemplo, el rostro hipocrát ico, l a nariz afilada, el sudor para l í t i co , etc. Una i r r i t a 
ción muy grande del intestino puede determinar estados de desfallecimiento sinco-
pal y dilataciones card íacas . Es preciso no dejar de atender a l pulso sobre todo en 
aquellos casos en que se plantea el problema de una in te rvenc ión q u i r ú r g i c a ó de 
una anestesia general con fines diagnóst icos . 

Cuando hay lesiones valvulares y especialmente en las afecciones del miocar
dio, se manifiestan más claramente las consecuencias funestas para el corazón y para 
la circulación. 

Eespiraoión. E n las afecciones intestinales dolorosas, l a respiración es muchas 
veces corta y frecuente, y cuando aparecen dolores repentinos obsérvase t a m b i é n 
una.suspensión respiratoria pasajera. L a e levación del diafragma cuando hay me
teorismo intenso, por ejemplo, en l a obstrucción intestinal, produce t a m b i é n trastor-
nos'respiratorios determinados por l a imposibilidad de moverse en que se encuentra 
el diafragma fuertemente empujado hacia el t ó r a x . U n exceso de e levac ión del dia
fragma puede t a m b i é n ser causa de otros trastornos por efecto de l a d isminución del 
volumen torácico ó de la posición elevada ó transversal del corazón. L a lentitud de 
la respiración acompañada de superficialidad de la misma es á veces un s ín toma 
preagónico en casos muy graves; entonces el intervalo entre la espiración un tanto 
prolongada y l a inspi rac ión inmediata puede ser muy grande, como en l a agon ía . 

Las convulsiones cortas del diafragma con ruidos inspiratorios en la glotis (hipo, 
singultus) suelen acompañar á las afecciones intestinales graves y son á menudo en 
extremo molestas por su pertinacia. 

E n individuos jóvenes y excitables obsérvanse con frecuencia trastornos vaso
motores y tróficos de l a piel como consecuencia de afecciones intestinales crónicas , 
catarros, helmintos, etc. 

Se ha querido atribuir t ambién estos trastornos á l a formación y absorción de 
toxinas en el intestino; l a posibilidad de esta re lac ión no es discutible, pero lo que 
hasta ahora se ha podido averiguar acerca de l a toxicidad de la orina como medida 
de la absorción eventual de toxinas no pasa de la ca tegor ía de datos contradictorios 
entre si y por ende inseguros. S I N G E E , ha observado que en algunos casos de esta 
clase los ácidos sulfo-conjugados de l a orina a p a r e c í a n aumentados y ha buscado 
en ello la expl icación de l a re lación entre las afecciones intestinal y c u t á n e a . H E V E -
R O C H , en una serie de casos de dermatosis crónicas , especialmente de eczema y pso-

M E D I C 1 N A C L Í N I C A , T . U . — 9 5 . 
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riasis, no ha podido convencerse de l a existencia de un aumento de los ácidos sulfo-
conjugados en l a orina. Que esto, por otra parte, no autoriza para poner, en 
principio, en duda l a posibilidad de una re lac ión entre l a auto in toxicac ión y las 
dermatosis, se desprende de l a circunstancia de que las combinaciones aromáticas 
sólo representan una parte de los productos de l a put refacc ión intestinal, pudiendo 
haber, además de ellas, otras substancias nocivas. 

Los trastornos de las funciones intestinales de larga durac ión , diarreas colicuati
vas, neoplasmas ulcerados, etc,, determinan sequedad en l a piel y trastornos de 
nutr ic ión de l a formación queratinica, de los cabellos, de las u ñ a s . Por lo que se refie
re a l sistema muscular, obsérvanse en él en las enfermedades crónicas del intestino 
tendencia á la fatiga, demacrac ión , debilidad motriz, y en cuanto al sistema nervioso 
central, l a apar ic ión repentina de afecciones intestinales agudas determina á veces 
convulsiones, t r a t á n d o s e de individuos jóvenes y excitabilidad ps íquica , y estados de 
depresión si se t rata de ancianos, habiendo pretendido algunos ver en los trastornos 
de las funciones intestinales l a causa de ciertas psicosis muy marcadas. Como prueba 
aproximada de l a re lac ión rec íproca entre los trastornos de l a especie indicada y las 
alteraciones de l a función del intestino, puede estimarse el hecho de que si se resta
blece r á p i d a m e n t e l a función intestinal desaparecen los trastornos de otros órganos 
que á ella se atribuyen y que se reproducen en cuanto vuelve á presentarse aquel 
estado. 

Tratamiento general de las enfermedades 
del intestino 

E n las diversas enfermedades intestinales debe atenderse ante todo á la alimen
tación, pues si bien una gran parte de los alimentos son digeridos y absorbidos en el 
es tómago, el intestino desempeña un papel importante en l a digest ión y absorción de 
la grasa, en l a absorción de los productos de la digest ión albuminosa y en l a descom
posición final de los residuos de los cuerpos albuminosos, y en parte t a m b i é n en la 
amilolisis y en l a descomposición final de los hidrocarburos que no han sido absor
bidos. 

E n las condiciones fisiológicas un sobrante de alimentos introducidos en el 
organismo no se u t i l i za y sale del cuerpo en parte intacto y en parte convertido en 
ciertos productos de descomposición. E l intestino enfermo, según sea l a clase del 
proceso morboso y el punto en que éste radique, puede elaborar y absorber, y por 
ende aprovechar menos materias todav ía , y los productos de descomposición del 
resto no absorbido de las substancias alimenticias y los residuos de las mismas no 
digeridos ó digeridos apenas (celulosa, etc.), i r r i t an l a delicada textura de la pared 
intestinal. S i estos residuos existen en grandes cantidades, pueden obstruir ó dificul
tar l a c i rculac ión del tubo intestinal. Ciertos alimentos y bebidas que fácilmente 
tolera el intestino sano, como por ejemplo, los ácidos vegetales, ejercen una acción 
nociva sobre el mismo cuando está enfermo, produciendo diarreas, etc. Por regla 
general debe partirse del principio de dejar descansar todo lo posible las"partes del 
intestino gravemente enfermas, lo propio que se hace con las demás partes del cuerpo 
evi tándoles todo esfuerzo, porque sabido es que de este modo se desenvuelven mejor 
los procesos reparadores en aquellas alteraciones que son producidas por afecciones 
agudas. Así como t r a t á n d o s e de otros órganos el ejercicio desempeña en el trata
miento de las enfermedades un gran papel, cuando se trata del intestino sólo tiene 
aquél una importancia l imitada y ú n i c a m e n t e en ciertos trastornos funcionales 
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crónicos. Una consecuencia del ejercicio es el háb i to , el cual representa un papel 
importante, no sólo en l a r egu lac ión de todas las funciones que per iód icamente se 
reproducen, sino que t a m b i é n en otras circunstancias, y no son pocos los casos de 
trastornos funcionales y hasta anatómicos en que necesitamos de él para hacer que 
tales trastornos desaparezcan, 

A veces el descanso y el cuidado por un lado y el hábi to por otro no son suficien
tes, siendo preciso apelar transitoriamente á est ímulos más enérgicos; para lograr 
estos est ímulos, que influyen considerablemente en l a función intestinal, disponemos 
de un gran número de recursos en parte físicos y en parte químicos . Por otra parte, 
se hace á veces necesario hacer cesar pasajeramente con medios sedativos los efectos 
de una exci tac ión exagerada y acudir con medios ant isépt icos contra los procesos de 
putrefacción y descomposición que se real izan en el intestino. 

Finalmente, en no pocos casos se consigue por medio de una in te rvenc ión qui
rú rg i ca suprimir directa é inmediatamente l a causa p a t ó g e n a ó evitar sus conse
cuencias. 

A.—DIETÉTICA 

L a alimentación. E n punto á la a l imen tac ión de los enfermos del intestino, 
excepción hecha de ciertos casos de pereza intestinal, rige como principio funda
mental más importante el de que los alimentos previamente digeridos por el es tómago 
que pasan á los intestinos sean fác i lmente utilizables y lleguen á ellos en forma fácil
mente absorbible y no puedan producir una violenta i r r i tac ión química ó mecán ica 
de la mucosa intestinal. P a r a dar una idea aproximada de la asimilabilidad de cier
tos alimentos t ípicos, R O S E N H E I M , fundándose en los datos de R I T B N B R y U F F E L M A N N , 

ha trazado el siguiente cuadro: 

ALIMENTOS 

Carne. . . . 
Huevos. . . 
Leche. . . . 
Leche y queso 
Pan blanco. 
Pan moreno. 
Macarrones. 
Maíz . . . . 
Maíz y queso 
Arroz. . . . 
Guisantes. . 
Patatas. . . 
Col rizada. . 
Nabos.. . . 

Peso de los alimentos 

frescos secos 

Gramos 

2470 
2490 

860 
1360 

695 
750 

638 
600 

3078 
3830 
2566 

376 
245 
315 
420 
753 
765 
625 
641 
780 
552 
521 
819 
406 
352 

ABSORBIDO EN PROPORCIONES POR CIENTO DE 

Substancia 
seca 

95 
95 
92 
94 
95 
85 
96 
93 
96 
96 
91 
91 
85 
79 

Albúmina 

97 
97 

94—99 
96 
81 
68 
83 
85 
93 
80 
83 
68 
82 
61 

Grasa 

95 
95 

95—97 
97 

94 
83 
91 
93 

96 
94 
94 

Hidro
carburos 

100 
100 

99 
89 
99 
97 
96 
99 
96 
92 
85 

Cenizas 

82 
82 
51 
74 
93 
64 
76 
70 
81 
85 

81 
76 

Sin embargo, i n c u r r i r á n en error manifiesto los que de esta clase de tablas ó 
simplemente de l a cifra de calorías calculable por las partes integrantes de los 
alimentos quisieran deducir sin más n i más l a clase de a l imentac ión conveniente á 
los enfermos. A l tratarse de la conveniencia de los alimentos hay que tener en cuenta 
en primer t é rmino su p repa rac ión , cuya bondad puede var ia r dentro de los m á s 
amplios l ími tes ; después, los condimentos necesarios, que cambian según los países 
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y las costumbres, y finalmente, las condiciones y los hábi tos individuales, s egún los 
cuales lo mismo que puede convenir á un individuo puede determinar en otro graves 
trastornos. A s i , por ejemplo, hay muchas personas que no toleran en absoluto la 
leche, otras á quienes les da diarrea y otras á quienes les produce es t reñimiento. 
L a carne de animales jóvenes , por ejemplo, de ternera, que generalmente sienta 
muy bien y que por su ternura debe considerarse como perfectamente digerible, es 
causa de diarrea para mucha gente. L a calidad de los dientes, el tiempo que se 
emplea para l a mas t icac ión y , lo que es de capital importancia, el estado funcional 
del es tómago, son otras tantas circunstancias que contribuyen á que los alimentos 
sienten bien ó mal. E s , por consiguiente, muy difícil establecer reglas generales 
sobre este particular. 

E n las afecciones intestinales debe evitarse el uso de ciertos manjares, como por 
ejemplo, las legumbres con cáscaras , las patatas cortadas (no pu ré ) en gran cantidad 
y l a carne con muchos tendones y mucha grasa. 

Concretando más hay que tener en cuenta lo siguiente: en el primer periodo de 
las irritaciones intestinales muy agudas, del catarro intestinal agudo y en otros 
estados análogos , es preciso l imitar el alimento introducido por el es tómago, dando 
al enfermo una a l imentac ión l íquida , compuesta de sopas claras, cremas, leche, té con 
leche, café claro con leche, succedáneos inofensivos, café de malta ó de bellotas, 
pero no de achicorias. Una vez desaparecidos los fenómenos agudos y l a fiebre que 
á veces los a c o m p a ñ a , se a d m i n i s t r a r á n gachas de ami láceas , como por ejemplo, de 
sémola ó de arroz, y luego carnes delicadas y fác i lmente digeribles (de gall ina, de 
ternera, y en algunos casos g l á n d u l a timo) y pescados flojos, por ejemplo, truchas, 
cuando por cualquier causa se considera necesaria una va r i ac ión . Durante este 
per íodo hay que evitar el uso de manjares demasiado dulces por r azón de los ácidos 
que se forman de los hidrocarburos; la grasa es ciertamente asimilable, según la 
experiencia demuestra, pero l a mayor í a de los enfermos no l a toleran en estas cir
cunstancias. L a bebida debe consistir en agua no demasiado fría, en agua albumi
nosa (cuando no se tolera n i n g ú n otro alimento), y cuando no hay catarro gástr ico, 
en una emulsión clara de leche de almendras y en leche desnatada. 

Cuando se trata de afecciones crónicas del intestino (catarro crónico, enteritis 
ulcerativas), no es posible persistir en una a l imentac ión tan moderada; si l a afección 
es del intestino delgado, podrá añad i r se á aquella a l imentac ión alguna carne fácil
mente digerible y partida en pequeños pedazos, tortas más espesas ó consistentes, 
puddings, etc., y se podrá comenzar á administrar vino tinto puro y bien reposado, 
por ejemplo, Burdeos flojo, Macón, los vinos tintos austr íacos y los flojos de H u n g r í a . 
No citaremos clases especiales de vinos porque l a calidad de las mismas v a r í a según 
los años y porque aqu í sólo podemos tratar de principios generales, y l a elección de 
aquéllos d e p e n d e r á en cada caso de las circunstancias individuales y locales. 

Los mismos puntos de vis ta se t e n d r á n en cuenta, en principio, en las afecciones 
crónicas del intestino grueso; pero podrá ser mayor el n ú m e r o de manjares y bebi
das entre los cuales haya de escogerse, pudiendo permitirse sin inconveniente el uso 
de varias carnes y far ináceos y aun de grasas fác i lmente digeribles y evi tándose 
ún i camen te el de substancias ricas en celulosa, carnes de difícil d igest ión, especial
mente las tendinosas, las partes membranosas de las aves asadas, etc. Como bebidas 
pueden administrarse sin inconveniente las clases de cervezas bien fermentadas, por 
ejemplo, las fabricadas a l estilo b á v a r o y especialmente l a Pilsner, que es muy 
agradable y que por sus principios amargos estimula el apetito. L a s bebidas que 
contienen mucho ácido carbónico se toleran peor, siendo conveniente antes de 
emplearlas hacer evaporar aquel gas. 



TERAPÉUTICA G E N E R A L : DIETÉTICA 757 

E n los casos de estenosis intestinal se e v i t a r á aun más rigurosamente el uso de 
aquellos, manjares que dejan en el intestino residuos no digeridos, porque á veces 
basta un pequeño fragmento de substancia no digerida para obstruir por completo 
una estrictura por l a que puede circular el bolo alimenticio ordinario. 

L a s afecciones del apéndice vermiforme requieren los mismos cuidados en l a a l i 
mentac ión que las enteritis simples, á saber: en el periodo agudo, a l imentac ión 
exclusivamente liquida, fác i lmente absorbí ble y administrada en pequeñas y fre
cuentes dosis, que, al absorberse el exudado, se a u m e n t a r á paulatinamente, pudien-
do entonces darse al enfermo carne cortada á pedacitos, no demasiado grasa y bien 
cocida. 

Los trastornos funcionales del intestino de índole exclusivamente neuró t i ca 
exigen un tratamiento especial para cada individuo. E n estas enfermedades m u é s 
trase en extremo caprichoso no sólo el gusto sino que t a m b i é n l a aptitud digestiva, 
sal iéndose uno y otra de los l ímites ordinarios, sin que para explicar esto pueda 
aceptarse siempre una autosuges t ión . Es ta clase de enfermos, en realidad, algunas 
veces y hasta en determinados días no pueden tolerar alimentos de fácil asimilación, 
y, en cambio, otras veces toleran manjares en extremo pesados. E s , por consiguien
te, imposible dictar reglas generales para estos casos. 

Los estados que van acompañados de grave trastorno en la nu t r ic ión del indiv i 
duo, especialmente los neoplasmas, requieren una a l imentac ión lo más abundante 
posible y fác i lmente asimilable, y como generalmente esta clase de enfermos es tán 
inapetentes no hay más remedio que acudir á los estimulantes más extraordinarios. 
Cuando los neoplasmas se ulceran y el intestino está libre, teniendo en cuenta que 
fuera de l a in te rvenc ión q u i r ú r g i c a no es posible encontrar un remedio radical, no 
será necesario proceder tan escrupulosamente en materia de a l imentac ión y se podrá 
acceder á los deseos de los pacientes, siempre-dentro de cierta medida y sin perder 
naturalmente j amás de vis ta que los alimentos no han de contener nada que pueda 
añad i r a l mal existente otros males nuevos. E n los neoplasmas estenosantes se proce
derá del mismo modo que en las demás obstrucciones. 

Cuando l a obstrucción del tubo intestinal es absoluta no hay términos para una 
elección; los enfermos no toleran nada y lo poco que se les puede dar en forma 
l íquida generalmente lo vomitan en seguida. E n tales casos, tampoco suelen ser 
asimilados los enemas alimenticios. S i el enfermo tiene mucha sed, le proporciona
rán gran alivio las infusiones en el recto retenidas largo rato y los lavados del estó
mago. L a s bebidas mismas sólo deben administrarse en pequeñas cantidades, porque 
de este modo su absorción es más fácil. .Pueden darse a l paciente vinos fuertes; -en 
cuanto á los espumosos, que los enfermos prefieren, las más de las veces porque se 
les dan fríos, aumentan l a h inchazón del es tómago, y a de si distendido por lo general, 
á causa del ácido carbónico que con el calor del cuerpo desarrollan. 

L a cuest ión del vestido de los enfermos requiere t a m b i é n cierta a tención por 
parte del médico en las afecciones del intestino, aunque sobre este particular no es 
posible establecer reglas generales. S e g ú n las estaciones, el vestido ha de ser de 
tal manera que en los estados que se a c o m p a ñ a n de gran decaimiento físico ó de 
escasa aptitud para la asimilación y absorción de los alimentos, evite una p é r d i d a 
excesiva de calor por parte de l a piel. Son necesarias las ropas interiores ligeras de 
seda ó de lana en los catarros intestinales crónicos y en los procesos ulcerativos del 
intestino; pero debe procurarse que el vestido no permita la acumulac ión del sudor 
en l a superficie de l a piel, porque las personas que de tales afecciones padecen 
suelen ser propensas, á consecuencia seguramente de una autoinfección ó autointo-
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xicación, á los acnés , forúnculos, eczemas. Hay que cuidar muy especialmente del 
abrigo de los pies, porque l a experiencia enseña que cuando éstos se enf r ían ó cuan
do se anda con zapatos húmedos se producen recrudescencias de las enteritis existen
tes ó se aumenta l a propensión á contraerlas. — Muchas personas sienten instintiva
mente en tales circunstancias l a necesidad de mantener caliente el vientre; para ello 
lo mejor es aplicarse un ancho pañue lo de seda en varios dobleces ó una faja de con
fección sencilla que cubra toda l a altura del abdomen, desde l a sínflsis hasta el om
bligo y que se ajuste bien á l a convexidad del vientre (para lo cual se le h a r á n los 
cuchillos necesarios); los individuos corpulentos l a l l eva rán sujeta por medio de 
tirantes á fin de evitar que se suba ó se baje. Es ta faja se c e r r a r á por delante, enci
ma de la sínfisis, por medio de botones, cintas ó corchetes. Los aparatos complicados 
son rechazados generalmente muy pronto por los enfermos á causa de l a incomodidad 
que les producen. 

L a s personas acostumbradas á los procedimientos h idro te ráp icos suelen llevar 
una «faja de Priessni tz»; pero esta faja, que se pone fác i lmente cuando se dispone de 
un criado diestro en manejarla, no tiene apl icación conveniente en el caso que nos 
ocupa. Envolver el cuerpo en varias vueltas resulta molesto y si el enfermo no se ve 
servido con prontitud permanece tanto tiempo expuesto á l a acción del aire que la 
simple operac ión ejecutada por manos inexpertas agrava á veces el mal ó es causa 
de catarros. Háb i lmen te aplicada, llena el mismo objeto que cualquiera de las cita
das fajas intestinales porque absorbe poco á poco el calor del cuerpo. (Nótese que no 
hablamos aqu í del tratamiento h idro te ráp ico de los enfermos, del que nos ocupare
mos más adelante). 

E l vestido de las mujeres es un asunto difícil. E n las afecciones intestinales cró
nicas (las agudas suelen pasarse en l a cama) el traje femenino ordinario, abierto por 
abajo, no ofrece el abrigo suficiente. Son recomendables los pantalones cerrados y 
sobre todo, atendiendo a l in terés capital, el llamado traje reformista que admite múl
tiples modificaciones. E n muchos casos no serán superfinas ciertas fajas abdominales 
(vientre caído, enteroptosis). 

Que l a cama del enfermo requiere especial cuidado y que cuando hay inconti
nencia a lv ina es preciso evitar que se ensucie y se moje, son cosas que no necesitan 
demostración. 

E s necesario venti lar la habi tac ión y las ropas de cama en uso. 
L a permanencia constante en el lecho es imprescindible para los enfermos de 

enteritis aguda ó con fenómenos de i r r i t ac ión del peritoneo, así como en los estados 
que se a c o m p a ñ a n de fiebre i n t e r cú r r en t e . A otros enfermos, s egún sus fuerzas, se 
les puede permitir que estén levantados y aun que salgan al aire si el tiempo es bue
no; pero deben evitar sentarse en sitios fríos, en bancos húmedos , sobre l a hierba 
mojada, etc. E n las obstrucciones intestinales ligeras sin i r r i t ac ión peritoneal, el 
ejercicio promueve á veces l a deposición; en las graves, en cambio, hay que evitar 
todo movimiento, pues, además de que no puede reportar provecho alguno, puede 
favorecer l a apar ic ión de una peritonitis ó de una .pe r fo rac ión de carác te r puramen
te mecánico y comprometer las probabilidades de éx i to de una operación que tal vez 
se haga m á s adelante necesaria. E n todos aquellos casos enlos cuales pueda llegar á 
ser necesaria con el tiempo una in tervención operatoria, es preciso fi jar la atención 
no sólo en el estado morboso en s i mismo sino que t ambién en la posibilidad de la 
operac ión , teniendo ambas cosas en cuenta a l fortnular el r ég imen general del 
enfermo. 

L a medida del ejercicio que puede consentirse á los enfermos del intestino que no 
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tengan que guardar cama, es en extremo variable. U n ejercicio corporal violento 
fomenta por lo general l a diarrea ó l a propens ión á l a misma; ú n i c a m e n t e en ciertas 
diarreas de origen nervioso se observa algunas veces que las marchas fatigosas dis
minuyen la propensión, ta l vez á consecuencia de l a pérd ida s imul tánea de agua por 
el sudor. 

Las conmociones corporales consecutivas ejercen al parecer una acción astrin
gente en las deposiciones; á lo menos puede hacerse á menudo l a observación de que 
enfermos que ordinariamente defecan de una manera normal ó padecen de diarrea, 
tienen es t reñimiento cuando hacen largos viajes en ferrocarril . 

He visto un caso de un caballero que gozaba de buena salud y sólo padec ía de 
una l igera pereza intestinal, que durante un viaje de tres semanas, en el cual iba 
comprendida una corta excurs ión por mar, estuvo constantemente es t reñ ido . 

Cuando hay const ipación habitual, puede ser necesario el movimiento corporal 
en forma de ejercicios gimnást icos que aumenten l a presión abdominal y estimulen 
el peristaltismo; pero es preciso guardarse de )as exageraciones. De eficacia a n á l o g a 
son los ejercicios con los aparatos mécano- terápicos de Zander, l a equi tac ión y 
el ciclismo moderados. 

Si las obstrucciones son debidas á adherencias del intestino ó á tumores, hay que 
evitar estos procedimientos porque pueden determinar una peritonitis repentina y 
aun de la peor especie. Esto debe tenerse en cuenta especialmente en los casos de 
escolicoiditis (apendicitis) y peritiflitis cicatrizadas y t a m b i é n cuando se trata de 
individuos que hayan sufrido alguna operación radical de cualquier clase en el 
abdomen. L a omisión de esta medida de precauc ión es la principal causa de las fre
cuentes recidivas que en l a p rác t i ca han observado algunos. 

L a higiene de la piel por medio de los baños no debe descuidarse nunca en los 
casos crónicos; pero t r a t ándose de individuos sensibles hay que tener mucho cuidado 
en la temperatura del baño y en el modo de tomarlo y procurar que el cuerpo se seque 
lo más r á p i d a m e n t e posible y no se exponga luego á acciones térmicas nocivas. Los 
baños están contraindicados en los estados de gran debilidad, cuando hay propensión 
á hemorragias ó cuando existe la posibilidad de una perforación y de una peritonitis. 

E n cuanto al sistema de vida general, los enfermos crónicos del intestino han de 
evitar todo exceso sexual ó físico. Los enfermos que toman y se asimilan menos ma
terial que cuando estaban sanos, han de economizar t ambién todo gasto de fuerzas 
corporales y físicas. 

L a costumbre constituye t a m b i é n un elemento integrante de l a influencia higié
nica. De l mismo modo que el individuo sano puede establecer á voluntad cierto orden 
asi en el n ú m e r o como en el momento de sus defecaciones, puede t a m b i é n hacerlo en 
muchos casos el enfermo, siendo con frecuencia el simple descuido en este orden l a 
causa originaria del trastorno funcional. De a q u í l a necesidad de acostumbrar á los 
enfermos, en la medida d é l o posible, á que coman siempre á las mismas horas y en 
cantidades iguales y á que á las mismas horas vayan regular y puntualmente al 
retrete, procurando reducir á proporciones lo más inofensivas posibles toda irregula
ridad que en este punto se derive de l a profesión ó del sistema de vida. E n cambio, 
los enfermos de diarrea acostumbrados á ceder á l a menor necesidad de defecar, han 
de contenerse cuando no se trate de una evacuac ión lo más r á p i d a posible de pro
ductos nocivos, aunque para ello tengan que hacer algrin esfuerzo, siempre, por su
puesto, sin incurr i r en exageraciones. 
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Los factores referentes al sistema de vida de los enfermos que hasta ahora 
hemos citado, constituyen, en manos de un médico experimentado, otros tantos reme
dios t e rapéu t icos , pudiendo en muchos casos prescindirse en absoluto de los demás 
tratamientos. Así, los catarros agudos determinados por los alimentos ingeridos, se 
curan por sí solos dando a l cuerpo el necesario reposo y l iber tándolo de las substan
cias nocivas por medio de las diarreas, que en este caso son muy saludables. Así 
t ambién , muchas neurosis intestinales pueden ser dominadas mediante un sistema 
de vida apropiado sin necesidad de apelar á complicados tratamientos. 

B.—MEDIOS TERAPÉUTICOS PROPIAMENTE DICHOS 

Estos remedios son de muchas clases, físicos unos, otros principalmente quími
cos. Guardando cama, se consigue el reposo y l a quietud, y como la m a y o r í a de los 
enfermos, especialmente los que se sienten atormentados por dolores, tienen tenden
cia á cambiar á menudo de postura, determinando con ello continuos cambios de sitio 
de las visceras abdominales, en muchísimos de estos casos en que es necesario evitar 
tales movimientos del intestino, se hacen precisos los decúbi tos dorsal ó lateral . Para 
coadyuvar á los efectos de esta posición se recurre á las envolturas del abdo
men, que practicamos del modo siguiente, atendiendo á l a necesidad del reposo: 
con un paño , cuya parte ancha cubra desde la sínfisis hasta más arr iba del apéndice 
xifoide y cuya longitud no llegue al doble del pe r íme t ro abdominal, se dan dos ó tres 
vueltas por debajo del sacro y de los r íñones , suje tándolo después , s egún los casos, 
en el centro ó á un lado del abdomen con tres ó cuatro imperdibles (Bables pins) ó 
con algunos puntos de sutura de peletero. E l paño debe sujetarse en el lado en donde 
no está localizado el proceso morboso del abdomen; así , por ejemplo, en l a peritiflitis 
se suje tará en el lado,izquierdo. Esta disposición permite levantar y cambiar r á p i d a 
mente el vendaje cuando sea necesario, y puede á veces servir para sujetar cataplas
mas frías ó calientes. 

Cuando haya peligro de una perforación, el enfermo no debe incorporarse por 
sí solo, n i se le ha de incorporar ó volver á un lado aunque sea para practicar la 
exploración. A menudo es necesario el reposo absoluto á ñ n de facil i tar l a formación 
de adherencias que salven l a existencia del paciente. 

E l masaje del abdomen puede aplicarse en sus tres formas principales: effleurage, 
petrissage y tapotage. Este procedimiento, en extremo conveniente en algunos casos, 
se presta desgraciadamente á frecuentes abusos, p rac t icándolo á veces gentes profa
nas de una manera perjudicial para el enfermo. E l masaje del abdomen sólo debe 
hacerlo l a mano del médico, pues hasta en los casos más sencillos de entorpecimiento 
intestinal en los cuales está especialmente indicado, puede una apl icac ión violenta 
causar daños directos. Ea ra s veces son necesarios los amasamientos y las frotaciones 
fuertes, bastando á menudo las compresiones y las fricciones suaves para determinar, si 
las paredes abdominales son delgadas, un vivo paristaltismo; es más , los procedi
mientos demasiado violentos, aparte de otros daños más graves (desprendimiento de 
adherencias, sufusión de sangre y hasta perforación) , pueden cuando, menos produ
cir fatiga y re la jac ión del intestino. 

G U M P R E C H T ha dado excelentes consejos para la apl icación del masaje. E E I B -
M A Y R distingue en este procedimiento las siguientes manipulaciones: 

1.a M a n i p u l a c i ó n p a r a excitar el peristal t ismo: consiste en frotaciones circula
res alrededor del ombligo hechas con las puntas de los tres dedos medios de la mano 
derecha. 2,a Manipulaciones p a r a el h ígado y el colon transverso: se practican como 
si con l a mano apoyada se quisiera hacer bajar el contenido intestinal desde el colon 
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ascendente por el transverso hasta el descendente. E l movimiento se dirige tam
bién hacia el h ígado para hacer salir de él por presión mecánica el exceso de sangre 
ó de bilis que contenga. P a r a ello se dobla l a mano en ángu lo recto, se mantiene 
r íg ida l a m u ñ e c a y se ejecuta el movimiento con las articulaciones del codo y del 
hombro. H O F F A dice que para empujar el contenido intestinal estancado debe com
binarse con esta manipu lac ión un «amasamiento ro ta tor io», para el que se colocan las 
manos una encima de otra y con las yemas de los dedos se describen pequeños movi
mientos circulares, rotatorios. Esta posición de las manos permite que éstas se ayu
den mutuamente. .̂Vk M a n i p u l a c i ó n p a r a el ciego y p a r a el colon ascendente: el 
operador se coloca junto á l a cabeza del enfermo y con las puntas de los dedos frota 
la r eg ión cecal de abíijo arr iba. 4.a M a n i p u l a c i ó n p a r a la S romana ó i l í a c a : l a 
misma que l a anterior sobre el colon descendente y con t inuándo la hacia abajo; en 
ella, como en la anterior, no se doblan las puntas de los dedos, sino que se aplican 
planos. 5.a Intersección del vientre: se coge el vientre entre el pulgar y el índice, 
como cuando se coge á alguien por l a garganta, y se ejecutan con una mano ó con 
ambas movimientos de fricción horizontales. 6.a Aporreamiento del vientre: se eje
cuta con l a mano plana y con el antebrazo, golpeando el vientre como se golpea l a 
pasta. 7.a E l amasamiento del vientre se diferencia de l a manipu lac ión anterior en 
que las diversas partes del vientre se cogen y aprietan entre las dos manos; no debe 
ejecutarse nunca con mucha fuerza, porque, de lo contrario, se distienden los múscu
los abdominales. 8.a Vibración del plexo solar. 9.a Sacudimiento del estómago y del 
colon transverso: se cogen con l a mano y lo más hondo posible las partes correspon
dientes del abdomen y se ejecutan movimientos horizontales cortos, rápidos y tem
blorosos. 10. Palmoteo del vientre con l a mano plana ó suavemente con l a mano 
ahuecada (palmoteo con aire comprimido), ó punteado con las puntas de los dedos. 
E n estas ú l t imas manipulaciones l a mano se mueve en una dirección perpendicular 
al eje del cuerpo, arriba y abajo. Con el palmoteo con l a mano plana se produce 
una intensa i r r i t ac ión cu t ánea . E l procedimiento más suave es el punteado con las 
puntas de los dedos, que, sin embargo, determina en seguida contracciones de los 
músculos abdominales é impide que la acción del masaje llegue muy adentro. 

Los procedimientos de H O F F A son: 1.° (effleurage rotatorio desde la sínflsis y en 
el sentido de l a aguja del reloj) para hacer desaparecer l a tensión abdominal; 
2. ° amasamiento profundo y palmoteo (tapotement) para ablandar las masas esterco-
ráceas , al principio con l a mano ligeramente ahuecada (palmoteo de aire comprimido) 
y después con el dorso del dedo doblado por l a primera ar t icu lac ión in t r a f a l ángea ; 
3. u effleurage del intestino grueso de un modo casi aná logo al n ú m e r o 2 de la anterior 
descripción; 4.° descomposición del mismo movimiento en muchos pequeños círculos 
(amasamiento rotatorio); 5.° muy semejante a l anterior, palmoteos, prens ión enérg ica 
del intestino á t r avés de l a pared abdominal, movimientos en ziszás con las manos, 
como en el amasamiento de los músculos, por todo el abdomen, especialmente en el 
centro del mismo, donde corresponde el í leon, sacudidas del vientre y vibraciones 
en l a r eg ión del plexo esplácnico y celíaco. 

L a du rac ión de cada sesión de masaje, que debe rá efectuarse teniendo el enfer
mo el es tómago poco ocupado y la vej iga vac í a , ha de ser de cinco á diez minutos, y 
t ra tándose de niños , de tres á cinco. Es muy oportuno el consejo de E B I B M A Y R de 
verificar l a operación en dos tiempos, entre los cuales se i n t e r ca l a r án algunos movi
mientos activos del tronco del paciente; de este modo el masajista tiene un rato de 
descanso en su fatigosa labor. L a cura de masaje dura varias semanas, no debiendo 
esperarse éxitos r áp idos : la const ipación disminuye poco á poco al cabo de una 
semana, pues este procedimiento no obra n i mucho menos como un purgante. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I . — 96. 
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A los que se quieran hacer por s i mismos el masaje, S A H L I les aconseja que hagan 
rodar por encima de su vientre todas las m a ñ a n a s por espacio de cinco á diez minutos 
una esfera de hierro de tres á cinco libras de peso, O B T K E R ha añad ido á esta esfera 
un asa que g i ra alrededor de un eje que atraviesa l a esfera por el centro, y está pro
vista de un mango giratorio; pero como los extremos de dicha asa á veces rasgan l a 
piel, A U E R B A C H l a ha desechado sustituyendo l a esfera por dos semiesferas, entre las 
cuales corre la e m p u ñ a d u r a . Con este aparato se e j ecu t a r án primeramente movi
mientos de fricción á lo largo del colon ascendente, transverso y descendente hasta 
volver a l punto de partida: l a e m p u ñ a d u r a se dispone para esto verticalmente y se 
coge con las dos manos, colocadas una encima de otra. Este movimiento circular se 
e j ecu ta rá diez veces y después se verif icará otro t a m b i é n circular alrededor del 
ombligo y en un pequeño circuito cinco veces y otras cinco sobre el colon descen
dente; luego, inclinando la e m p u ñ a d u r a , que se coge rá con el puño derecho de modo 
que l a esfera permanezca fija, se p r ac t i ca r á cinco veces un «effleurage en masse» 
partiendo de nuevo de l a fosa i l i aca derecha, procurando que este movimiento afecte 
algunas veces al colon descendente, y finalmente, se e j e c u t a r á n en el sentido de la 
ranura de l a esfera movimientos rotatorios á lo largo del tubo intestinal, descri
biendo círculos, primero grandes y después pequeños , alrededor del ombligo; cada 
uno de estos movimientos se e jecu ta rá diez veces. Toda la operación h a b r á de durar 
unos quince minutos. 

Después de las sesiones de masaje se suele recomendar á los pacientes que hagan 
ejercicios gimnást icos , especialmente aquellos en que intervienen los músculos abdo
minales, como son las flexiones de la a r t i cu lac ión de l a rodilla y de la coxofemoral, 
la incorporac ión del tronco estando el cuerpo en decúbi to dorsal, etc. U n fin aná
logo persiguen los ejercicios maquinales con los aparatos de Z A N D E R y otros pare
cidos. 

Los procedimientos Mdroterdpicos tienen apl icación en las enteritis agudas y en 
las irritaciones del peritoneo, en forma unas veces de fomentos fríos, otras de tubitos 
refrigerantes, otras de bolsas de hielo que de cuando en cuando se suspenderán á fin 
de que descanse l a piel. Recientemente se ha recomendado el ácido carbónico nivi -
forme para producir temperaturas extraordinariamente bajas, previo abrigo del 
abdomen con capas de algodón; pero este procedimiento, respecto del cual no hemos 
hecho experimento alguno hasta ahora, no resulta necesario en los casos corrientes. 

Otros procedimientos h idro terápicos , tales cómo abluciones, envolturas y duchas 
pueden dar buenos resultados si se aplican oportunamente en ciertos casos de pereza 
intestinal y de neurosis. Los métodos complicados del tratamiento hidropát ico requie
ren un personal aux i l i a r debidamente adiestrado. W I N T E R N I T Z , que extiende á mu
chas enfermedades las indicaciones de los procedimientos h idro terápicos , los reco
mienda en los trastornos de l a inervac ión y de l a c i rculación, en las inflamaciones, 
infartos, consecuencias de procesos tóxicos , anomal í a s de l a sensibilidad, de l a moti-
lidad, del quimismo orgánico , de l a difusión, en los trastornos de las funciones celu
lares del intestino y de sus cubiertas, y dice que en todas las formas de diarrea son 
casi seguros los resultados favorables. P a r a estas ú l t imas el medio mejor es: una fric
ción fría enérg ica ; inmediatamente después un baño de asiento á una temperatura 
de 10 á 12° y de diez á veinte minutos de durac ión , y por riltimo una envoltura abdo
minal excitante. A pesar de estas recomendaciones, a l formular l a indicación es pre
ciso tener muy en cuenta las circunstancias individuales de cada enfermo. 

L a s aplicaciones calientes en forma de compresas de agua hirviendo y de cata
plasmas, son sumamente út i les en muchos casos de trastornos espasmódicos y otros 
dolorosos del intestino, y en los procesos agudos los enfermos las prefieren con fre-
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cuencia á las frías. Por su limpieza y por l a facilidad con que se improvisa, merece 
ser recomendada l a cataplasma Le l i év re , que es un fieltro duro hecho con musgo de 
Islandia que se embebe r á p i d a m e n t e el agua hirviendo y empapa por consiguiente 
doble cantidad de l íquido que otra cualquiera substancia. Después de escurrida el 
agua sobrante, se coloca la cataplasma Le l i év re , que l leva siempre una l igera capa 
de papel de gutapercha, sobre el sitio dolorido en donde puede permanecer mucho 

' tiempo, sin necesidad de fijarla de n i n g ú n modo especial, mientras el enfermo se es té 
quieto. 

L a electricidad en sus diferentes formas de corriente continua y fa rád ica y de 
electricidad es tá t ica , puede ser aplicada con provecho en las neurosis del intestino y 
sobre todo en los casos de pereza intestinal. No es cierto, como algunos suponen, 
que l a acción de este agente sea puramente sugestiva, puesto que apl icándolo 
convenientemente y escogiendo debidamente los casos pueden conseguirse con él 
excelentes efectos. Unas veces se emplea el pincel f a rád ico ; otras, corrientes más 
suaves que no determinan en los músculos abdominales contracciones t e t á n i c a s y 
que se obtienen con electrodos hiimedos (cuando la pared abdominal es muy delgada 
y se distinguen á t r avés de ella los intestinos, puede comprobarse á veces á simple 
vista en las hernias del escroto l a eficacia del procedimiento). Menos eficaz es l a 
corriente ga lván i ca con cambios de corriente y electrodos laminiformes ó de carretes 
(cilindros húmedos giratorios) déb i lmen te aplicada. Cuando se aplica este ú l t imo 
procedimiento, colabora al éxi to el factor mecánico del masaje. 

E n los casos muy rebeldes es en extremo conveniente á veces el empleo de l a 
electricidad es tá t ica con electrodos en forma de botones, fuertemente aplicados 
sobre l a piel desnuda en distintos puntos y por encima del colon. T a m b i é n en estos 
procedimientos hay que tener mucho cuidado de no prolongar demasiado las sesiones 
y de no emplear corrientes ó descargas demasiado intensas, porque con ellas, en vez 
de l a exci tac ión que se desea, se produce fatiga. 

E n algunos casos de gran relajamiento de l a sección terminal del intestino 
puede aplicarse l a electricidad del siguiente modo: se l lena el recto hasta casi su 
extremo superior con agua templada, se introduce en él un electrodo puesto dentro 
de un tubo de caucho perforado para evitar que esté en contacto directo con l a 
pared intestinal y se coloca el otro electrodo, ancho y plano, sobre l a pared abdomi
nal. P a r a estos fines se han de ut i l izar naturalmente corrientes muy débiles , á fin 
de que no se desarrollen acciones e lectrol í t icas . BOAS ha inventado un electrodo 
rectal muy prác t ico que, además de l a pinza de conducción para l a corriente, tiene 
un tubo conductor con una l lave para dejar entrar el agua por el tubo que lo 
envuelve, disposición gracias á l a cual se facil i ta l a in t roducc ión del electrodo a l 
mismo tiempo que se introduce el agua. 

Desde tiempos antiguos se ut i l iza el recto para l a in t roducción de enemas y solu
ciones medicinales evacuantes ó astringentes. Antiguamente, mientras se emplearon 
las medioevales jeringas con punta dura, p roduc íanse mucho más á menudo de lo que 
hoy puede imaginarse, heridas en el recto causadas por manos inexpertas y que 
determinaban no solamente soluciones de continuidad, sino que t a m b i é n flemones 
rectales y abscesos per iproct í t icos . E n la actualidad estos accidentes son en extremo 
raros, pues en lo posible se usan tubos adicionales flexibles, blandos y asépt icos, ó 
bien tubos de cristal, que son más seguros cuando l a mucosa es tá herida ó hay disen
te r ía ; estas cánu las se fijan en un tubo de goma, que se m a n t e n d r á muy limpio, y 
que v a provisto de l lave ó de pinza, el cual toma el agua de un embudo de H E G A R 
ó de un irrigador graduado, á ser posible de cristal . S i el irrigador no es transpa
rente, h a b r á de llevar un tubo medidor de l a al tura del l íquido. A l a in t roducción 
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de la cánu l a debe rá preceder l a exploración del recto, porque el enema resulta gene
ralmente inút i l cuando el intestino está vacio. 

L a cantidad de liqxxido que se ha de introducir y l a pres ión con que ha de ser 
introducido va r i an según los fines que se persigan. Por lo general, basta l a presión 
de medio metro de al tura de agua ó poco más , que puede conseguirse fáci lmente 
levantando á l a correspondiente altura el embudo ó irrigador. Cuando el intestino 
no está relajado n i acostumbrado á los grandes enemas, l a cantidad de liquido no 
h a b r á de exceder mucho de 300 cent ímet ros cúbicos t r a t á n d o s e de un simple enema 
evacuante y de individuos adultos ( B O A S , con quien en este punto estamos completa
mente de acuerdo). E l tubo canular sólo se in t roduc i r á unos 10 ó 12 cent ímetros y 
aun menos, contados desde el esfínter externo. Debe evitarse que el tubo penetre en 
alguna masa es te rcorácea dura, procurando introducirlo entre és ta y l a pared intes
t inal , pues de lo contrario el orificio del mismo se obs t ru i r ía fác i lmente y seria pre
ciso recurr i r á una presión excesiva é innecesaria. E l agua que se introduzca debe 
haber sido previamente hervida y enfriada luego hasta alcanzar l a temperatura del 
cuerpo; si el agua es evidentemente inofensiva y no contiene g é r m e n e s pa tógenos , 
basta calentarla un poco antes de introducirla en el intestino. 

Cuando se quiere producir mayor es t ímulo, se aplican los enemas fríos, de los 
cuales, sin embargo, se presc ind i rá en los estados dolorosos y espasmódicos, de los 
procesos infiamatorios agudos del abdomen y durante l a m e n s t r u a c i ó n ó en el perío
do en que se espera que se presente de un momento á otro. 

L a s lavat ivas voluminosas de alta t ransfusión pueden á veces ser necesarias 
para l a evacuac ión de grandes secciones del colon (véase más adelante). E n estas 
transfusiones, además de evitarse toda presión elevada, debe observarse el estado 
del enfermo y sobre todo el de su pulso; porque las personas sensibles se colapsan 
fáci lmente y porque cuando el intestino está excesivamente tenso, pueden ocurrir 
las fáciles roturas del tubo intestinal antes mencionadas. — E n los casos de obs
trucción pertinaz, se emplean con provecho las irrigaciones de aceite de almendra ó 
de ol iva puro ó de aceite de sésamo ( F L B I N E R ) en cantidad de 200 á 300 gramos y 
más , que envolviendo las masas es tercoráceas facili tan su expuls ión . Los pequeños 
enemas de aceite de tinos 70 cent ímetros cúbicos bastan para los casos leves. 

L a s pequeñas inyecciones de gl icerina por medio de una jer inga de émbolo (la 
llamada jer inga de Oidtmann) de 2 á 4 cen t ímet ros cúbicos de cabida, son un reme
dio cómodo para expulsar las masas es te rcoráceas detenidas en el recto; pero no 
debe ser empleado con frecuencia á causa de l a i r r i t ac ión que producen en el intes
tino. Cuando el recto está vacio, estas inyecciones determinan contracciones inútiles 
y desagradables. L a deposición suele presentarse pocos minutos después de l a inyec
ción de 2 á 4 cen t ímet ros cúbicos de glicerina. 

Cuando l a mucosa del recto es muy sensible ó está muy inflamada ó ulcerada, 
las inyecciones de cola de a l m i d ó n muy claras, es decir, los llamados enemas de 
almidón, producen á veces un efecto calmante. Estas inyecciones pueden utilizarse 
t a m b i é n para l a admin is t rac ión de medicamentos, como por ejemplo, l a tintura 
de opio. 

Los lavados ant isépt icos del recto y de l a S romana se aplican á veces en casos 
en que ni son út i les n i e s t án indicados. P a r a ellos no deben emplearse nunca solu
ciones tóxicas , como el sublimado ó el ácido carból ico, sino las substancias más ino
fensivas posibles, como por ejemplo, el ácido bórico a l Va ó á lo sumo al 2 por 100, 
que luego se h a r á salir nuevamente, las soluciones ligeras de timol ó de tanino, etc. 
Su aplicación será conveniente para expulsar los parás i tos que v iven en el recto, así 
como en los procesos diftéricos y en las ulceraciones crónicas del mismo. — Cuando 
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hay supuraciones muy fétidas es á veces muy conveniente el empleo del agua de 
superóxido de h idrógeno debidamente debilitada ó de una l igera solución de perman-
ganato de potasa. 

Además de las substancias mencionadas, pueden inyectarse t ambién en solucio
nes de pequeño volumen los narcót icos, como el opio, la morfina, la belladona y l a 
cocaína; pero debe precederse con mucho cuidado en el empleo de estos medicamen
tos, porque l a absorción y por ende l a eficacia de los mismos es muy desigual, aun 
teniendo la p recauc ión de limpiar previamente el recto de las masas estercoráceas en 
él contenidas. Dosis que en un individuo apenas han desarrollado en repetidas oca
siones una acción fisiológica, pueden alguna vez producir inesperadamente en el 
mismo graves fenómenos de in toxicac ión , á menos que las dosis sean tales que aun 
en el caso de una absorción total y r áp ida , no puedan tener funestas consecuencias. 
Esta ú l t i m a precauc ión no debe perderse nunca de vista en l a aplicación rectal de 
los narcót icos , 

T a m b i é n es necesario proceder con mucho cuidado en las insuflaciones de aire 
en el intestino grueso inferior que C U R S C H M A N N recomienda en los casos de vólvulo 
y de estenosis, porque si hay ulceraciones ó un principio de gangrena, dif íci lmente 
podrá evitarse una perforación. 

U n a forma de medicación por el recto muy generalizada antiguamente es la de 
los supositorios ó calas, que generalmente se hacen de manteca de cacao, que con 
el calor del cuerpo se derrite. Mezclados con mucha glicerina, constituyen un succe-
dáneo imperfecto de los enemas de esta substancia. L a adminis t rac ión de medica
mentos muy activos, como por ejemplo, los narcót icos , por medio de supositorios, es 
poco recomendable á causa de l a completa inseguridad de l a fuerza de absorción. 

Mecánicamente se pueden dilatar por el recto las estrecheces de la sección intes
tinal inferior, por medio de l a in t roducc ión de sondas, etc. L a descripción de los 
demás procedimientos mecánicos pertenece á la esfera de l a c i rug í a operatoria, l a 
cual tiene un vasto campo de acción en el tratamiento de las afecciones intestinales. 
De las indicaciones de l a in te rvenc ión operatoria nos ocuparemos en el lugar corres
pondiente de la parte especial. 

Desde que K U S S M A U L y C A H N han enseñado á tratar los casos graves de íleo 
por el lavado del estómago, este tratamiento ha tomado carta de naturaleza en cier
tas enfermedades intestinales. Prescindiendo de que muchas enfermedades del intes
tino se complican con alteraciones aná logas del es tómago, pudiendo, por tanto, ser 
conveniente un tratamiento local de éste , el al ivio y el provecho que el lavado del 
es tómago produce en el í leo, en el que el pí loro permanece abierto, son extraordi
narios y de ellos hablaremos en el lugar oportuno. 

Son varios los medios auxil iares del tratamiento médico de las enfermedades 
intestinales de que disponemos: en primer lugar, para calmar los dolores y hacer 
descansar el intestino, los sedativos, l a morfina, el opio, la cocaína que es menos 
activa, l a peronina y sus afines; en segundo lugar, los llamados astringentes cuya 
eficacia se deriva probablemente de una acción ant i sépt ica (el tanino y sus derivados 
que no se descomponen hasta llegar a l intestino, como el tanalbino y el t an ígeno) ; 
y finalmente el tanoformo, ta l vez á causa de su propiedad de desprender 
aldehido fórmico, y la cotoína cuyo modo de obrar no ha sido bien explicado todav ía 
y que, s egún nuestros experimentos, impide la digest ión panc reá t i c a de los cuerpos 
albuminosos. 

A fin de evitar que l a acción de estos medicamentos se deje sentir en el es tómago 
y de que no produzcan efecto hasta que es tén en el intestino, U N N A propuso, hace 
muchos años , las llamadas pildoras de intestino delgado (manteca de cacao como 
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excipiente, con una capa de kerat ina soluble en los alcalinos) que á veces dan 
excelentes resultados. También se ha empleado para l a p repa rac ión de las pildoras 
destinadas a l tratamiento intestinal, el salol que sólo en los intestinos se descompone; 
pero son mejores las cápsulas de glutoide ( S A H X I , W B Y L A N D ) . 

Cuando se quiere producir una acción desde lugares distantes, por ejemplo por 
medio de inyecciones subcutáneas , sólo se e m p l e a r á n medicamentos solubles que no 
determinen una i r r i tac ión local, y ú n i c a m e n t e se r e c u r r i r á á ellos en aquellos casos 
en que, como sucede con la ergotina, l a morfina y el alcanfor, conviene conseguir 
una acción r áp ida ó cuando l a presencia del vómito hace ilusoria la adminis t rac ión 
de medicamentos por el es tómago. 

E l miedo, á veces exagerado, que inspiran las bacterias del intestino, y el menos
precio de los elementos defensivos que contra las mismas tiene el organismo, ha 
generalizado l a tendencia á influir an t i sép t i camente en el contenido intestinal. Como 
medios ant isépt icos para el intestino se emplean el tanino, la urotropina ó aminofor-
mo, el salol, la naftalina, tan difícilmente soluble, el P-naftol, l a resorcina, el mentol 
el tiraol y otros muchos. Recientemente se ha concedido al ácido láctico ( R O V I G H I ) 
gran importancia en el tratamiento de la sección primera del intestino, asi como al 
azúca r de leche y á l a leche ( R B N N E R T ) que contiene ácido carbónico (con 2 á 2 ^ de 
volumen saturada de COj), el kéfir. A u n cuando todos estos remedios son lógicos, la 
experiencia demuestra que su eficacia es en extremo limitada. E l método por el cual 
se quiere determinar el modo cómo obran y que consiste, por una parte, en calcular 
los ácidos sulfo-conjugados eliminados con l a orina y , por otra, en contar directa
mente las bacterias de los excrementos, es muy imperfecto: ambos procedimientos 
adolecen de notables defectos y no autorizan las conclusiones que prematuramente se 
han querido sacar de ellos. 

E l mejor método de desinfección es l a evacuación del contenido intestinal, que 
naturalmente sólo puede practicarse en casos muy agudos y por poco tiempo; y los 
medios más convenientes para ello son: 1.° los calomelanos frescos, puros, libres de 
sublimado, á no ser que estén contraindicados por enfermedades de los r íñones , esto
matitis, anginas, etc., á dosis de unos 0,2 gramos para los adultos, que pueden repe
tirse una ó dos veces, si bien generalmente basta con una sola (los calomelanos no 
deben guardarse mucho tiempo pulverizados con azúcar ) ; y 2.° el aceite de ricino 
que, tomado en cantidad de una cucharada grande con café puro ó sopa ó en cápsu
las de gelatina de 3 gramos (2 ó 3 cápsulas ó más) , produce en los casos oportunos, 
por ejemplo en l a disenteria, efectos casi mágicos expulsando las causas pa tógenas . 
Como purgantes para casos menos urgentes ó para obtener una acción más enérg ica 
cuando el contenido intestinal ha permanecido largo tiempo estancado, se recomien
dan el ruibarbo, el áloes, las hojas de sen, l a cambronera y l a cáscara sagrada (1). 
L a s sales y especialmente los sulfatos, como el sulfato de sosa (sal de G-laubero), el 
sulfato de magnesia (sal amarga) ocupan una s i tuac ión especial. Como estas sales no 
sólo exci tan el peristaltismo sino que, además , determinan l a t rasudac ión de agua 
hacia el intestino, producen, administradas á dosis de 10 á 20 gramos, abundantes 
deposiciones liquidas, lo propio que l a sal de Seignette (tartrato sódico-potásico) y los 
polvos de Sedlitz que con ella se preparan. Los polvos efervescentes dé Carlsbad ó 
de Lippmann son una combinación de ambas substancias (sulfatos y tartratos). Pa ra 
el mismo objeto s i rven los residuos de l a evaporac ión del agua de sal de Glaubero, 
las sales de Carlsbad, de Marienbad, etc. 

(1) Según los experimentos de STADELMANN cuando no hay bilis no obran en absoluto ó bien 
obran atenuadamente el podofilino, la jalapa, el ruibarbo, varios jabones, etc.; en cambio los calo
melanos, el extracto de áloes, etc., conservan su eficacia integra ó ligeramente atenuada. 
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Sigue luego el uso de las aguas minerales naturales en el tratamiento de las 
afecciones del intestino. E n primer t é rmino debemos mencionar las purgantes enér
gicas que contienen mucho sulfato de magnesia: las aguas amargas h ú n g a r a s 

( de Buda-Pesth y el agua amarga de Francisco José (24 por 1000 de sal amarga, 
23 por 1000 de sal de Glaubero), l a de Hunyady-Janos, l a h ú n g a r a de Kakoczy con un 
promedio de casi igual cantidad de sulfato de magnesia que las anteriores, el agua 
amarga, más suave, de Friedrichshal l (5 por 1000 de sal amarga, 6 por 1000 de sal de 
Glaubero) y las aguas amargas bohemias de Saidschitz, Sedletz y P ü l l n a (12 por 1000 
de sal amarga y 16 por 1000 de sal de Glaubero) que ocupan un puesto intermedio 
entre los dos grupos anteriores. De las aguas h ú n g a r a s basta generalmente tomar 
una copa p e q u e ñ a (100 á 150 gramos)-, de l a de Friedrichshall pued« tomarse doble 
cantidad. Se beben frías. 

Pa ra producir una acción más lenta y más suave se emplean las aguas de sal de 
Glaubero de Marieubad (la de l a fuente de l a Cruz, 5 por 1000 de cal de Glaubero, 
1,6 por 1000 de carbonato sódico, 1,7 por 1000 de NaCl , 552 por litro de ácido carbó
nico, y l a de l a fuente de Fernando, 5 por 1000 de sulfato sódico, 1,8 por 1000 de 
carbonato sódico, 2 por 1000 de NaCl y 1127 por litro de ácido carbónico); las de 
Franzensbad (manantial salado, 2,8 por 1000 de sal de Glaubero, 0,9 por 1000 de car
bonato sódico, l , r p o r 1000 de NaCl) y las de Tarasp (manantial Luc ius , 2,1 por 1000 
de sulfato de sosa, 4,87 por 1000 de sosa, 3,6 por 1000 de NaCl y 1060 de ácido 
carbónico), y finalmente l a de Kissinger, r ica en cloruros (Eakoczy, 5,8 NaCl , 
Pandur). 

L a s aguas sulfatadas calientes, especialmente la de Carlsbad (temperatura en 
el manantial: l a de Sprudel 730,8 C , l a de Nenbrunnen ó Fuente Nueva 630,4 C, y las 
demás menos; composición: 2,4 por 1000 de sal de Glaubero, 1,29 por 1000 de carbo
nato sódico y 104 por litro de ácido carbónico) sólo obran como purgantes en pocos 
individuos; por regla general, y sobre todo tomadas en pequeñas dosis, e s t r iñen . S u 
acción en extremo provechosa en muchas afecciones intestinales, podemos atr ibuir la , 
aun cuando no tengamos todav ía pruebas de ello, á la acción del ácido sulfúrico de 
los sulfates sobre los productos aromát icos de l a putrefacción intestinal. Estas aguas, 
como las de Marienbad y Franzensbad, son á propósito para curas de muchas sema
nas y á su propia eficacia se junta l a ventaja de l a regularidad «del sistema de 
vida y de l a al imentación» que a c o m p a ñ a n a l uso de las mismas en los bal
nearios (1). 

E n los procesos inflamatorios crónicos y especialmente en los restos de antiguos 
exudados alrededor del intestino, dan buenos resultados los baños de agua salada 
(Wiesbaden, Homburg, Nauheim, Ischl , Kissingen), los de turba (Franzensbad 
y otros) y en los individuos muy sensibles las acratotermas (Gastein, Tepl i tz , 
Wildbad), 

E n los casos de neurosis, pereza intestinal y otros trastornos funcionales aná lo 
gos, pueden ser muy convenientes los baños de mar , y t r a t ándose de individuos muy 
postrados l a permanencia en climas apropiados en los sanatorios de invierno y en los 
de las alturas. 

Por iiltimo, no debe menospreciarse la influencia p s í q u i c a que puede ejercerse 
sobre el enfermo; por este medio es posible no sólo curar las neurosis intestinales 

(1) No haremos más que recordar la riqueza del suelo español en fuentes amargas. Loeches, con 
i ' ' gramos de sulfato sódico y 22 de sulfato potásico por litro; Rubinat, con 96 de sulfato sódico y 3 de 
sulfato potásico por litro, y Carabaila, 85 gramos de sulfato sódico y 2 de sulfato potásico por litro, se 
prestan á amplias variaciones posológicas y permiten así cumplir todas las indicaciones de la 
medicación purgante por las sales neutras.—GÓNGOÍIA, 
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rebeldes, sino además produch' alivio y ahorrar algunas inyecciones de morfina aun 
en los casos con lesiones ana tómicas graves. 

E l tratamiento de las distintas enfermedades intestinales lo expondremos al 
ocuparnos de cada una de éstas . Aquí sólo hemos de mencionar especialmente los 
puntos de vista generales que deben tenerse en cuenta para proceder contra ciertos 
conjuntos s intomáticos que se presentan con frecuencia. 

a) E l tratamiento de la constipación tiene su indicación en las circunstancias cau
sales estudiadas en l a parte general. 

L a const ipación común, muy frecuente, determinada por a ton ía del intestino, 
debe tratarse teniendo en cuenta las condiciones individuales y evitando en lo posi
ble el uso d é l o s purgantes. Cuando es producida por alimentos inconvenientes, sobre 
todo demasiado irritantes, como les sucede á los hijos mimados de madres excesiva
mente cuidadosas, debe procurarse un cambio apropiado e?i la a l imentac ión , aña
diendo á ésta pan, legumbres, frutas frescas, etc., y dando á beber agua en abun
dancia. E n este caso, con t r ibu i rá al buen resultado la apl icación de l a cinesiterapia, 
sobre todo la evi tac ión de una vida demasiado sedentaria, y el empleo de algunos 
procedimientos hidroterdpicos ligeros. L a mala costumbre de aguantarse las ganas 
de deponer que encontramos con especial frecuencia en las muchachas, en las 
mujeres casadas y en las personas con exceso ocupadas, se combate con l a cos
tumbre contraria, es decir, probando de defecar regularmente y en horas determina
das. L A U D E R B R U N T O N encomia l a ventaja de l a postura en cuclillas (como cuando 
se defeca en el campo) sobre l a posición sentada en los excusados y muebles de uso 
corriente. 

Beber mucha agua estando en ayunas, comer manteca y en algunos individuos 
fumar un cigarril lo antes del desayuno, favorecen el ñn que se persigue, el cual se 
estimula t a m b i é n con el masaje de que antes hemos hablado, con l a gimnasia de 
salón y con la gimnasia mecán ica cuando no es obstáculo el gasto que ésta significa. 
L a s curas termales, anteriormente mencionadas, no sólo son eficaces en sí desde el 
punto de vista s in tomát ico , sino que, además , acostumbran á los enfermos á ser 
ordenados en l a función corporal. 

Los casos que se presentan en el curso de neurosis generales y descansan sobre 
una base puramente nerviosa, exigen que se atiendan y traten estas enfermedades 
fundamentales: en ellos, siempre que no se trate de individuos excesivamente exci
tables, dan buen resultado el masaje, l a electricidad, l a hidroterapia, las curas 
c l imatológicas , l a equ i tac ión , el ciclismo y la na tac ión . E n los comienzos de ciertas 
psicosis graves, puede un procedimiento demasiado precipitado determinar una exa
cerbación de las mismas. 

A u n en las constipaciones originadas por alteraciones mecánicas de los intesti
nos, estrecheces, adherencias, etc., debe limitarse el tratamiento, en lo posible, á 
medios d ie té t i cos ; pero no se puede dejar que las masas excrementicias se estan
quen constantemente, pues por l a i r r i tac ión qu ímica y mecán ica que determinan en 
el intestino pueden ser causa de graves trastornos y hasta de un miserere si hay 
excesiva acumulac ión de excrementos. E n estos estados crónicos se u s a r á n como 
purgantes el ruibarbo, l a cásca ra sagrada, el tamarindo, el áloes. L a s curas de 
aguas minerales purgantes intercaladas con el empleo de esos remedios sirven para 
limpiar considerablemente el intestino, de suerte que después de ellas son suficientes 
durante mucho tiempo los medios dietéticos sin necesidad de otro tratamiento. E n 
este grupo de afecciones el uso de las aguas amargas es un procedimiento cómodo 
para l a evacuac ión de los excrementos; pero no siempre es seguro, porque sólo pro-



TERAPÉUTICA G E N E R A L : P U R G A N T E S , AGUAS M I N E R A L E S , E T C . 769 

duce evacuaciones liquidas. S i la es tancac ión de las materias fecales está principal
mente en el recto, son convenientes los enemas de agua ó de aceite. 

E l aceite de ricino se recomienda para lograr una sola deposición, aunque abun
dante; pero su uso no debe prodigarse. Cuando el es tómago tolere mal los purgantes, 
sobre todo si hay vómitos , conviene más propinar los calomelanos. E n estos úl t imos 
casos son t ambién muy convenientes los purgantes subcutáneos; pero desgraciada
mente no se cuenta para ello con substancias que inspiren bastante confianza, pues 
los que con ta l objeto han sido recomendados (aloína, ci trul ina, sulfato sódico) tie
nen grandes inconvenientes. E l sulfato de magnesia (0,12 á 0,15 por kilogramo de 
peso del cuerpo [ S C A R P I N A T O ] , 0,15 cada dos horas [ E A K I N S , W O O D ] ) diluido conve
nientemente y administrado en inyecciones subcu t áneas , produce, al parecer, mejo
res resultados. [De la utilidad de algunos purgantes nuevos, como la emodina y 
el purgatol ó purgatina, ha de fallar t odav ía l a experiencia, ] 

h) L a diarrea debe ser asimismo tratada causalmente. L a forma dispépt ica y 
ca tá r t ica , puede dejarse subsistir a l g ú n tiempo, observando una dieta moderada, á 
fin de no impedir l a el iminación de las substancias nocivas; pero aun después de des
aparecida es naturalmente necesario evitar durante un largo periodo toda fatiga del 
estómago y del intestino. L a diarrea estercoral constituye un proceso de autocura-
ción, y como en el la pueden tocarse por el recto las materias nocivas, resultan por 
lo general muy convenientes los lavados intestinales. E n los casos determinados por 
microbios se puede en un principio evacuar el intestino y probar l a aplicación de los 
medicamentos reputados como antisépt icos intestinales, que no siempre son seguros. 
Si l a diarrea dura mucho tiempo, cabe suponer l a existencia de una lesión de 
estructura de los intestinos (diversas formas de enteritis), siendo entonces preciso 
tratar ésta ú l t ima desde los puntos de vis ta que más adelante desarrollaremos. 

A l principio, después de l a evacuac ión del intestino, son convenientes algunas 
dosis, no muy grandes de opiados y de preparados de tanino. 

L a diarrea nerviosa ha de ser tratada s e g ú n los mismos principios que l a consti
pación nerviosa derivada de iguales causas. 

L a s diarreas crónicas , excepción hecha del caso ú l t i m a m e n t e mencionado, auto
rizan siempre la suposición de que existe una lesión de estructura y desde este 
punto de vis ta es preciso tratarlas. 

c) E l tratamiento de las hemorragias intestinales ha de subordinarse á l a indica
ción de l a causa y de la enfermedad; las copiosas procedentes de la sección terminal 
del intestino y los nodulos hemorroidales, requieren un tratamiento local (astringen
tes, compresión) . L a s que tienen su origen más arriba, especialmente las que nacen 
en el intestino delgado, sólo pueden ser tratadas por l a v ía gás t r i ca . 

L o primero que hay que hacer es prescribir una dieta severa, compuesta sólo de 
alimentos l íquidos que se absorban casi por completo en el es tómago, y un descanso 
absoluto del cuerpo. Es preciso conservar calientes las extremidades y fresco el abdo
men. L a util idad de los tubos refrigerantes aplicados sobre l a pared abdominal y de 
las compresas de hielo para ^combatir las hemorragias que se presentan en el tramo 
inferior de los intestinos, no es muy segura; y aun es posible que l a exci tación sensi
t iva de l a piel por la frialdad del hielo sea perjudicial para l a dis t r ibución de l a 
sangre. Por esto yo suelo dejar puestas mucho tiempo las compresas, porque de este 
modo se consigue por lo menos que el paciente descanse mayor rato. 

De los astrijigentes de acción local sólo el tanino nos parece recomendable, por
que administrado en grandes y frecuentes dosis puede, siquiera en parte, llegar 
hasta el sitio de l a hemorragia; si ésta procede de muy abajo del intestino delgado 
propinamos con buenos resultados las pildoras intestinales de tanino (véase anterior-
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mente). Los preparados de tanino que no se descomponen hasta llegar al intestino, 
nos parecen menos seguros, porque la descomposición puede llegar á ser perjudicial 
dada l a presencia de l a sangre derramada, y en cambio l a cantidad de tanino que en 
l a unidad de tiempo se desprende es demasiado insignificante para poder obrar inten
samente como hemostát ico. Otros llamados astringentes, como por ejemplo, elperclo-
ruro de hierro y el acetato de plomo en cantidades prudenciales, resultan ineficaces 
en el es tómago. — P a r a las inyecciones subcu táneas en las hemorragias intestinales 
graves, se emplean los preparados de ergotina, especialmente los de B O M B B L O N . E n 
casos especialmente fulminantes, que son muy raros y en los cuales se cree conocer 
con exacti tud el sitio de la hemorragia, puede recurrirse á l a in tervención q u i r ú r 
gica, aunque con escasas probabilidades de éxi to . 
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Parte especial 

I. Enfermedades intestinales dé índole principalmente mecánica 

1. Dislocación de las distintas secciones del intestino 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . A u n cuando los antiguos observadores como MOR-
GAGNi, V A L S A L V A , S P I G E L I O y R I O L A N O , conocían las dislocaciones de algunas seccio
nes del intestino, sobre todo las del colon, los clínicos las estudiaron poco en detalle 
hasta que C U R S C H M A N N l lamó la a t enc ión sobre ellas de una manera fundamental en 
un extenso trabajo publicado en 1874. 

L a p a r í e horizontal del duodeno puede experimentar, á consecuencia de una dis
locación del es tómago, un cambio de posición y una distorsión, sucediendo algunas 
veces que esta ú l t ima l lega á ser un obstáculo para la circulación en el duodeno. Por 
lo que toca al yeyuno que, por otra parte, presenta como el duodeno grandes v a r i e 
dades en su posición, no tenemos datos exactos acerca de anomal ías en este sentido. 
Respecto del üeon, sabido es que por especial longitud de su mesenterio puede llegar 
hasta l a p e q u e ñ a pelvis, lo cual produce, aunque sólo raras veces, trastornos fun
cionales de esta sección intestinal. 

L a s dislocaciones del colon son las más importantes y las que y a llamaron l a 
atención de los antiguos anatómicos . E l ciego puede ser extraordinariamente largo y 
llegar más abajo que de ordinario ó presentarse más alto que de costumbre, estado 
que debe atribuirse á una suspensión de su desarrollo. A veces, cuando sucede esto 
úl t imo, puede el ciego estar situado tan alto que falte en realidad el colon ascen
dente. E n algunos casos, el ciego está de ta l modo dislocado hacia arriba que el 
apéndice vermiforme toca a l borde del h ígado y el extremo inferior del ciego se 
desvia hacia adelante: estos casos pueden originar graves equivocaciones de diag
nóstico. ( T a l sucedió, por ejemplo, en un caso de C U R S C H M A H N , en que hubo perfo
ración y formación de absceso debajo del h ígado y que hab ía sido diagnosticado de 
colelitíasis porque el tumor que afectaba a l ciego y al apéndice estaba situado en el 
borde del h ígado) . 

E l apéndice vermiforme puede tener una longitud anormal y hasta ser causa de 
una es t rangulac ión , sobre todo si se encuentra adherido su extremo libre. E l colon 
ascendente puede faltar por completo, pero puede t ambién tener una longitud anor
mal y estar provisto de un verdadero mesocolon y forma un lazo parecido a l de l a 
S romana. 

Otras anomal ías , por cierto las más frecuentes, afectan al colon transverso: 
puede ante todo haber ausencia total de éste , de modo que el ciego suba oblicua
mente hacia l a flexura izquierda; en otros casos, aparece prolongado, desciende 
hasta muy abajo trazando un lazo en forma de M y llegando hasta l a p e q u e ñ a pelvis, 
y puede fijarse en distintos puntos de l a parte inferior del abdomen, como sucedió en 
un caso de T R E V E S y en dos de C U R S C H M A N N , en el colon ascendente ó descen
dente, siendo en uno de ellos causa de un miserere que te rminó con l a muerte. 
También se ha observado en este sitio l a formación de un doble lazo, en un caso con 



772 E N F E R M E D A D E S D E L I N T E S T I N O 

un mesocolon de 19 cen t ímet ros de longitud. Cuando el colon transversal está muy 
prolongado, puede t a m b i é n llegar á colocarse, en dirección hacia arriba, delante 
del h ígado y ocultar éste de tal manera que desaparezca casi enteramente la 
macicez del mismo, Es ta disposición puede ser causa, en afecciones agudas 
(ictericia), de confusión con una atrofia hepá t i ca amari l la aguda, y en las enfer
medades crónicas , con una cirrosis del h ígado . — Obsérvese l a a l tura de la macicez 
del h ígado en l a l ínea ax i l a r derecha que con l a p ro longac ión del colon no llega 
hasta más arr iba y que permite deducir cuál sea el volumen del ó rgano . Tam
bién ha habido confusión con abscesos subfrénicos. — E l h í g a d o en tales casos pre
senta en su superficie anterior una depresión que corresponde á l a anchura del 
colon y que á veces v a unida á un engrosamiento del tejido conjuntivo de su 
envoltura. 

L a f lexura izquierda puede faltar ó bien puede el intestino formar en lugar 
de l a misma, más arriba de l a S romana, un segundo lazo que se dirige hacia la 
izquierda. 

Las prolongaciones de l a S romana con una di la tac ión especial de su mesen-
terio son en extremo frecuentes. E l asa sigmoidea puede extenderse hacia la 
derecha, much© más al lá del intestino, llegando su cúspide hasta el ciego y aun 
adhi r iéndose á éste . Cuando dicha asa es muy larga puede además adherirse á 
otros sitios. 

Se presentan casos en los cuales existen dos asas de l a S romana anormalmente 
larga. E n uno de ellos, observado por E I S B N H A R T , l a S romana t en í a 60 centíme
tros de longitud, habiendo, además , en el mesenterio una es t r angu lac ión de varias 
asas intestinales. C U R S C H M A H N vió una S romana de 110 cen t ímet ros de longi
tud, siendo l a longitud total del colon de 260 cen t ímet ros , cuando normal
mente ésta sólo es en los adultos de 142 y l a del tramo sigmoideo no suele pasar 
de 60 á 80. 

Cuando las secciones inic ia l y terminal del asa es tán muy cerca una de otra, 
como suele suceder cuando hay di la tación del mesenterio y re t racc ión , l a formación 
del lazo puede ser causa de un vólvulo. 

T a m b i é n entre el arranque del brazo inferior de l a S romana y el comienzo del 
recto se presentan formaciones de lazos anormales que tienen importancia prác t ica , 
porque descendiendo hasta l a pelvis suelen estar situadas en la mitad derecha de la 
misma. Cuando esto sucede, el ciego y el extremo del grueso aparecen muy juntos 
y á veces hasta adheridos, en l a fosa i l íaca derecha, disposición que puede dar lugar 
á graves errores de diagnóst ico por lo que toca á l a d e t e r m i n a c i ó n del punto en que 
radica una obstrucción intestinal. He visto un caso de estos en que, teniendo en 
cuenta l a ex tens ión del colon transverso hube de diagnosticar un carcinoma del 
colon descendente. E l tumor no era perceptible a l tacto y l a enfermedad sólo podía 
reconocerse por el ca rác t e r de las deposiciones y por los trastornos funcionales; la 
sonda penetraba hasta muy adentro antes de chocar con un obstáculo . Practicada 
l a l aparo tomía , que hubo de hacerse á causa de los fenómenos de obst rucción y que 
real izó el profesor W B I L , vióse que el tumor, que realmente cor respondía a l colon 
descendente, estaba junto al ciego y se había adherido á és te . Otro caso igual ha 
sido observado por C U K S C H M A N N . 

Finalmente, l a pared del recto puede venir á parar á un prolapso de la pared 
vaginal posterior (proctocele vaginal) , y l a parte inferior del mismo puede avanzar 
hacia afuera (prolapso del recto ó del ano). 

L a s causas de las citadas dislocaciones del colon estriban principalmente en 
una longitud excesiva congén i t a del intestino. C U E S C H M A N N ha encontrado en los 
adultos que esta longitud v a r í a entre 207 y 280 cen t ímet ros , habiendo visto sólo 9 casos 
en que pasaba de 230. E n los niños este estado es raro; en los adultos parece ser 
bastante frecuente. 

S í n t o m a s . L a acumulac ión de masas fecales en las asas intestinales no es l a 
causa, sino l a consecuencia del proceso, y con r azón se ha hecho observar que la 
prolongación del trayecto recorrido por los excrementos á t r a v é s de los intestinos 
determina un espesamiento de los mismos que favorece l a acumulac ión de las mate
rias es te rcoráceas , y esta es tancac ión contribuye naturalmente á que se extienda l a 
dislocación. L a s consecuencias de estas dislocaciones, que á menudo sólo casual-
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mente se descubren, pueden ser: e s t reñ imien to habitual , ligeros estados dispépticos-, 
catarro crónico del intestino gmeso, adherencias con estenosis del intestino, vólvulo 
y e s t r angu lac ión interna, ileo ó perforación y muerte. Por fortuna estos úl t imos des
enlaces son los más raros. 

E l d i a g n ó s t i c o en v ida ofrece grandes dificultades; á veces puede facilitarlo l a 
insuflación del intestino por el recto. C U R S C H M A N N ha recomendado para ciertos 
casos l a percus ión con l a va r i l l a ó mango del p lex ímet ro . Según L O K W O O D , cuando 
el ciego está muy alto se presenta al propio tiempo criptorquia. 

Tratamiento . Aunque por l a inseguridad del diagnóst ico no cabe apenas 
hablar de un tratamiento causal , merece tenerse en cuenta l a indicación de C U R S C H 
M A N N , según l a cual cuando sea preciso practicar la l aparo tomía á causa de un vól
vulo de l a S romana, se debe rá resecar, á ser posible, una parte del sobrante 
del mismo, porque de no hacerlo asi es probable que los fenómenos se reproduzcan. 
E n efecto, en un caso de rotura de la dilatada y larga flexura sigmoidea en el punto 
en que ésta entra en el recto, estado que hab í a determinado, durante un período de 
siete años , trastornos en las deposiciones, A . V O N F J R E Y resecó 17 cent ímetros de 
flexura, lo cual promovió la evacuac ión de enormes masas excrementicias, r ea l i zán
dose l a un ión de los extremos intestinales por enteroanastomosis sin reacción. 

Además de las dislocaciones y deformaciones intestinales que dejamos descritas 
y que se deben principalmente á circunstancias de desarrollo del intestino, hay un 
gran número de dislocaciones secundar ias de diferentes secciones intestinales 
producidas por adherencias consecutivas á peritonitis crónicas y á tuberculosis del 
peritoneo ó determinadas por l a presencia de tumores en el intestino. Imposible es 
hacer una descripción general de las circunstancias á las mismas referentes, porque 
cada caso presenta sus particularidades especiales. L o propio puede decirse de las 
dislocaciones intestinales originadas por tumores que se desarrollan en el abdomen, 
pudiendo ú n i c a m e n t e indicarse que el intestino, por regla general, se desvía hacia 
el lado opuesto al sitio del tumor y correspondiente á la dirección de su crecimiento; 
de suerte que de la posición del intestino, comprobada por la percusión y l a palpa
ción, puede á veces deducirse, bien que con ciertas limitaciones, los puntos de origen 
de neoplasmas existentes. 

Aunque, según hemos dicho, el apreciar exactamente una dislocación intestinal 
y el determinar su s i tuación ofrece dificultades grandes y á menudo insuperables en 
vida del enfermo, es necesario, sin embargo, tener conocimiento de los hechos y de 
las probabilidades y contar con ellos para precaverse en cierto modo contra los 
errores de diagnóst ico, 

S. Enteroptosis 

E t i o l o g í a , a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , datos c l í n i c o s . Desde que G L É N A R D deter
minó, bien que de una manera muy esquemát ica , la relación que existe entre un 
gran n ú m e r o de los más graves trastornos funcionales y la dislocación hacia abajo 
de las visceras abdominales, con el nombre de enfermedad de G L É N A R D se designa 
el conjunto de síntomas que de este estado se origina. Prescindiendo, como prescindi
mos, en este lugar de las consecuencias que las dislocaciones del h ígado , de los r íño
nes, del bazo y del es tómago producen en las funciones de estos órganos , sólo habre
mos de referirnos á la dislocación del intestino. 

Es un hecho positivo que hay enteroptosis, en las cuales, además de los citados 
órganos, t a m b i é n desciende muy profundamente el intestino, especialmente el colon 
y aun el í leon, cuando el individuo está de pie. L a cuest ión re la t iva á las causas de 
este hecho, que se hal la intimamente relacionada con l a de l a presión intraabdominal, 
es todav ía objeto de controversia. 

S C H W B L D T , K E L L I N G , K U T T N B R , H B R T Z , L A N G E R H A N S y M B L T Z I N G han intentado 
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én recientes trabajos explicar este asunto por distintos medios, en parte por la v ía 
experimental. Por nuestra parte vamos á formular brevemente las siguientes obser
vaciones. E l descenso de las visceras abdominales puede ser consecuencia de una 
re la jac ión de la pared abdominal y del suelo de l a pelvis ( L A N G E R H A N S califica esto 
de forma de enteroptosis de L A N D A U ) . Este estado, que se observa más frecuente
mente en individuos cuyo abdomen ha estado muy dilatado y especialmente en las 
mujeres p l u r í p a r a s (según L A N G E R H A N S , en 73 por 100 de casos) no ha de i r nece
sariamente acompañado de trastornos subjetivos ó funcionales. S in embargo, en 
algunos casos padecen los enfermos de pereza intestinal, de const ipación y otras 
molestias, náuseas y á veces sincopes determinados por causas insignificantes, como 
por ejemplo, una marcha fatigosa, etc. U n indicio de que estos úl t imos trastornos 
es tán realmente relacionados con l a dislocación de los órganos abdominales y de que, 
por ende, no se trata de una mera coincidencia, lo tenemos en el hecho de que tales 
molestias cesan si el paciente adopta el decúbi to dorsal ó una posición que levante 
la pelvis. 

Otra clase de enteroptosis puede ser producida por alteraciones congéni tas de la 
forma del t ó r a x ( tórax más largo, más estrecho, paralitico) ó de la disposición del 
peritoneo y tal vez t ambién de los ligamentos suspensores. L A N G F . R H A N S ha calificado 
este estado de forma hereditaria de la enteroptosis, correspondiendo á S T I L L E R el mé
rito de haber llamado l a a tención sobre l a coincidencia de estos estados con otras 
particularidades congéni tas del individuo. Estos enfermos son generalmente perso
nas poco resistentes, fáci lmente enervables, n e u r ó p a t a s , y es muy probable que los 
trastornos funcionales en ellos observados no sean precisamente consecuencia del 
descenso de las visceras abdominales, sino que es tén coordinadas con el mismo, 
es decir, que coexistan con él, asi como hay casos en que han precedido los fenóme
nos neuropá t icos ó dispépticos, p resen tándose después l a dislocación del intestino 
bajo l a influencia de una digest ión perezosa, de una constipación habitual, etc. 
S T I L L E R cree haber encontrado un s ín toma pa tognomónico de estos casos en l a pre
sencia de una déc ima costilla fluctuante en ambos lados, es decir, en el hecho de 
que el extremo cartilaginoso de la misma se mueva libremente cuando normalmente 
sólo se observa este movimiento en l a u n d é c i m a y en l a duodécima. Desde que 
S T I L L E R hizo esta observación nos hemos fijado en este detalle y hemos podido com
probar l a frecuencia del fenómeno; por otra parte, empero, se encuentra muy á 
menudo esta décima costilla fluctuante sin que aparezca n i n g ú n otro síntoma de 
enteroptosis total ó parcial . 

L A N G E R H A N S l lama l a a tención sobre l a a p a r i c i ó n con ca rác te r f a m i l i a r de los 
fenómenos enieroptósicos, cosa que t ambién hemos visto comprobada por propia 
experiencia. No puede, pues, caber ninguna duda de que hay una predisposición 
personal, nacida de la estructura total del individuo, á l a ca ída de las visceras, 
ca ída que puede determinar una estipsis, una acumulac ión de excrementos en el 
colon prolongado, un estiramiento del es tómago y otros trastornos en los demás órga
nos abdominales; pero en manera alguna tiene ta l predisposición el ca rác te r de 
necesaria, como lo demuestran t ambién los casos citados por S T I L L E R , en los cuales, 
á pesar de subsistir la anomal í a de s i tuación en enfermos de edad avanzada, des
aparecieron por completo los trastornos subjetivos, neuró t icos , del intestino (según se 
desprende asimismo de un caso de T R E V B S en que hubo de practicarse la laparoto
mía y en l a cual se encontró una de estas graves dislocaciones que no había , sin 
embargo, determinado ninguno de los s ín tomas de l a clase mencionada). 

' E n ambas formas de la enteroptosis desempeña un papel importante l a d isminu
ción de la grasa, pues á consecuencia de l a misma disminuye extraordinariamente 
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la presión e lás t ica que mantiene reciprocamente las visceras en su posición y se 
facilita el descenso de éstas. M E I N E R T ha indicado que todo descenso, sobre todo 
del es tómago (y naturalmente t a m b i é n el de los demás órganos abdominales), 
influye en l a apar ic ión de l a clorosis. L A N G E R I - I A N S aprecia esta re lac ión al r evés y 
encuentra en la presencia de l a clorosis y de los trastornos dispépticos y entér icos de 
ella dependientes, la causa de la dislocación que poco á poco se presenta y cuyos 
fenómenos se exacerban con el tiempo. Por ú l t imo, se ha atribuido estos estados á 
la presión de los corsés estrechos ó a l uso de vestidos apretados, y este es el pensa
miento capital que preside el trabajo de M E I N E R T . M É L T Z I N G ha demostrado que 
la opresión del corsé estando l a pared abdominal muy tensa determina una desvia
ción del h ígado hacia arriba y una e levación del diafragma y que ú n i c a m e n t e 
estando floja la pared abdominal l a pres ión de aquella prenda produce una desvia
ción hacia abajo. De todos modos, con lo dicho no es posible formarse un cuadro 
único de la enteroptosis, puesto que ésta puede presentarse sin ocasionar trastornos 
funcionales, que éstos pueden exist i r independientes de ella y pueden coexistir los 
trastornos y l a enteroptosis sin que los unos dependan de l a otra. 

T R E V E S cita t ambién como causas de enteroptosis las adherencias producidas 
por peritonitis crónica y tuberculosis, habiendo podido comprobar esto en 2 casos por 
medio de la laparo tomía . Sin embargo, en nuestro concepto estos casos no deben ser 
incluidos entre las enteroptosis, sino entre las alteraciones del intestino y de los 
órganos abdominales determinadas por adherencias. 

Como generalmente se trata de individuos con la pared abdominal relajada y 
flaca, al proceder á la e x p l o r a c i ó n se p r o c u r ^ á observar l a s i tuación del es tómago 
y del colon mediante l a inspección de dicha pared y la comparac ión del estado de la 
misma, s e g ú n que el enfermo esté tendido ó de pie. L a p a l p a c i ó n pe rmi t i r á tocar 
el borde inferior del h ígado , de los r íñones , etc., y verif icándola con moderac ión y 
suavidad se conseguirá generalmente percibir a l tacto l a corvadura mayor del estó
mago y aun el contorno del colon, si las circunstancias se presentan favorables, por 
más que este ú l t imo sólo se percibe en tal caso de una manera vaga ( O B R U S T Z E W ) . E l 
considerable aplanamiento del apénd ice xifoides, l a convexidad debajo del ombligo y 
la posibilidad de tocar l a corvadura menor del es tómago, se rán otros tantos factores 
que v e n d r á n en apoyo del d iagnóst ico . 'La. p e r c u s i ó n del intestino sumin i s t r a rá tam
bién algunos elementos para formar juicio. E n cambio, la insuflación de gas en el 
intestino por el recto, el reconocimiento por medio de una sonda introducida en el 
es tómago ó en el intestino grueso y la i luminac ión eléctr ica , son procedimientos que 
deben inspirar menos conflanza. L a insuflación de aire ( E W A L D ) y l a in t roducción 
de agua en el colon, pueden constituir t ambién puntos de apoyo para el d iagnóst ico . 
Finalmente, en aquellos casos en que se sospeche que la enteroptosis es causa de 
padecimientos dispépticos y nerviosos de ca rác t e r general (sincope, malhumor, sen
sación de debilidad, náuseas , etc.), no debe descuidarse la prueba de hacer que el 
enfermo permanezca muchos días en la cama en decúbi to dorsal: si con esto se 
obtiene una notable mejor ía , puede suponerse que la enteroptosis es realmente l a 
causa de los padecimientos existentes. 

T r a t a m i e n t o . H a de tender ante todo á evitar el descenso del contenido abdo
minal , lo cual se consigue en parte permaneciendo el enfermo acostado y en parte 
usando un c i n t u r ó n de confección adecuada, blando, ancho y que comprima el abdo
men de abajo arriba. E n las mujeres es conveniente á veces el uso de un corsé de 
forma apropiada y poco arqueado, sobre el cual se a t a r á n las faldas, porque de este 
modo se disminuye la presión de los cordones. 

Es. importante la repcmcfltm del p a n í c u l o adiposo perdido, bien eligiendo una 
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a l imentac ión á propósito pava ello (hidrocarburos, grasas, cerveza r i c a en malta, la 
cura de cebamiento, si el paciente puede resistirla), bien haciendo que el enfermo, en 
los casos graves, permanezca echado (la llamada cura por l a inmovilidad, que puede 
combinarse con l a cura de cebamiento). Debe procurarse l a defecación oportuna, para 
lo cual el mejor medio es elegir una a l imentac ión adecuada, en l a que, además de 
carnes y substancias fa r ináceas fáci lmente asimilables, entren las verduras, pues la 
celulosa que éstas contienen estimula y vigoriza el peristaltismo intestinal. 

L a f a r a d i z a c i ó n moderada de la pared abdominal es provechosa, no siéndolo 
tanto l a g a l v a n i z a c i ó n y la f rankl in ización de la misma. Algunos recomiendan tam
bién el masaje, pero este procedimiento no ha dado resultados muy brillantes en 
tales estados, y a d e m á s es preciso evitar una acción demasiado e n é r g i c a porque pro
duce efectos de enervamiento. 

E l hecho de que T K B V B S en un caso en que recur r ió á l a l apa ro tomía exploradora 
viera desaparecer las molestias subjetivas, constituye, en nuestro concepto, una 
prueba del origen puramente neurót ico de los trastornos subjetivos y funcionales en 
aquel caso (histerismo ó neurastenia), debiendo observar que son muy eficaces los 
métodos de que disponemos para conseguir en estos casos un éxi to satisfactorio que 
las más de las veces depende de l a sugest ión (masaje). 

E n los individuos no muy anémicos puede, por ú l t imo , dar buenos resultados un 
tratamiento lúd ro te ráp ico moderado al principio y acomodado á las condiciones de 
cada individuo. 

3. Divertículos 

Hay en el intestino varios sitios en los cuales puede producirse una expansión 
ó d i la tac ión circunscrita. L a más conocida ó importante es l a que constituye el 
diverticulo de Meckel. Este diverticulo, que es un resto del conducto onfaloentér ico , 
v a desde el lado del í leon separado del mesenterio hasta un punto situado general
mente unos 50 hasta 100 cent ímetros más arriba de l a v á l v u l a cecal, tiene todas las 
capas de l a pared intestinal, una mucosa normal, y puede tener una longuitud que 
va r í a entre insignificantes indicios y 25 cent ímetros aproximadamente. Puede estar 
adherido en forma de cuerda á la cicatriz umbil ical , de lo que resulta l a posi
bilidad de una e 7 i r o s c a d u 7 * a y es t r angu lac ión de otras asas intestinales, y puede 
estarlo t a m b i é n á otros sitios del peritoneo con iguales consecuencias. Finalmente, 
puede anudarse á sí mismo ó formar u n nudo alrededor de otras asas intestinales, 
determinando con ello la impermeabilidad del intestino. T a m b i é n se ha observado 
la i nvag inac ión del diverticulo de Meckel. 

E n el intestino grueso, en el lado correspondiente á l a insers ión meseñté-
r ica , se encuentran otros pequeños diver t ículos intestinales que se introducen 
entre las hojas del mesenterio y que tal vez tienen su origen en una di la tación 
de los puntos de inserc ión de las venas y de las vías l infá t icas . Estos diver t ículos , 
que en sí mismos tienen escasa importancia, pueden ser causa de es tancación de 
masas fecales y asiento de una necrosis de l a mucosa y de una u lcerac ión . 

Hasta el presente no ha sido posible hacer el d i a g n ó s t i c o de los diver t ículos en 
clínica y t ín icamente respecto del de Meckel son justificadas las suposiciones cuando 
existiendo s ín tomas de es t r angu lac ión , se observan ciertas circunstancias que indi
can l a local ización del proceso en l a r eg ión situada de t r á s y debajo del ombligo, 
estando excluida l a posibilidad de que existan hernias de l a pared abdominal. 
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4. Estrecliez y oclusión intestinales 

Etiologia y anatomía patológica. L a permeabi l idad del intes
tino puede ser al terada de diversos modos. Ante todo es preciso dis t inguir 
aquellos procesos que determinan repentinamente esta a l t e r a c i ó n de aquellos 
otros en los cuales el efecto se ha ido preparando con mucho tiempo, h a c i é n d o s e 
cada vez mayor l a estrechez del intestino. E n este ú l t i m o caso los s í n t o m a s de 
estrechez preceden con mucha a n t i c i p a c i ó n á l a oc lus ión . L a s oclusiones repen
tinas se producen por r o t a c i ó n , e s t r a n g u l a c i ó n i n t e r n a en un saco hemia r io , 
lagunas y grietas del mesenterio y del epiploon, f lexión ó doblez del intestino por 
adherencias, cuerpos ext rafws, c á l c u l o s b i l ia res , cá l cu los es te rcoráceos , etc. L a 
oc lus ión completa, que frecuentemente, s i no siempre, produce v ó m i t o s ester-
co ráceos , ha sido desde antiguo denominada í l eus ( v é a s e anteriormente) ó m i 
serere. 

E l concepto de l a palabra «ileus» ha sido entendido de muy diversas maneras. 
Cuando éramos estudiantes, nuestros profesores daban el nombre de lleus simple
mente al vómito es tercoráceo. NOTHNAGEL propone que desaparezca esta denomina
ción, que se emplea en varios sentidos, como anticuada y superfina para l a compren
sión de l a enfermedad, puesto que de todos modos es preciso formular en cada caso 
el d iagnóst ico especial para conocer la causa determinante de la apar ic ión del 
íleus. Por nuestra parte aceptamos esta proposición porque, aun en el caso de no 
poderse formular el diagnóst ico, son suficientes las expresiones impermeabilidad y 
oclusión intestinales (impermeabilitas tractus intestinalis) con ó sin vómitos estéreo-
ráceos, para designar lo que se desea. L a palabra ileus no expresa nada, y á lo sumo 
no tiene otra ventaja que l a de su laconismo. 

Se r í a necesario t a m b i é n dis t inguir entre el i leus m e c á n i c o y el d i n á m i c o ; 
esta ú l t i m a forma c o r r e s p o n d e r í a á aquellos casos en los cuales no puede com
probarse l a ex is tencia de un o b s t á c u l o en el intestino y en que l a impermeabi
l idad y el v ó m i t o e s t e r c o r á c e o por é s t a determinado, han de ser considerados 
como consecuencias de una p a r á l i s i s pa rc i a l del intestino. 

Paulatinamente se produce l a estrechez por c o m p r e s i ó n desde el exterior , por 
i n v a g i n a c i ó n , por neoplasmas de l a p a r e d in tes t ina l , por cicatrices consecu
t ivas á u n a u l c e r a c i ó n , dislocaciones de los ó r g a n o s vecinos, adherencias pe r i -
toneales, etc. 

Cuadro sintomático 

E n las estrecheces que se producen gradualmente l a r e d u c c i ó n local de l a luz 
del intestino determina generalmente una a c u m u l a c i ó n del contenido intest inal 
por encima del punto comprimido ó estenosado. Se presentan c o n s t i p a c i ó n t r an 
s i tor ia , cada vez de d u r a c i ó n m á s l a rga , ca tar ro por i r r i t a c i ó n de l a mucosa, 
ulceraciones y á veces p e r f o r a c i ó n in t e s t ina l enc ima del sitio estrechado, acom
p a ñ a d a de per i toni t is d i f u s a ; pero antes de que á t a l extremo se llegue, trans
c u r r i r á u n p e r í o d o m á s ó menos largo, s e g ú n l a natura leza del proceso funda
mental , p e r í o d o que á menudo es de muchos a ñ o s y que s e r á tanto mayor 
cuanto m á s hac ia el ano es té situado el o b s t á c u l o , porque en este caso r e s u l t a r á 
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poco per judicada l a a s i m i l a c i ó n de las substancias nu t r i t ivas del contenido 
in tes t ina l . Po r otra parte, h a y angostamientos del intestino delgado que algunas 
veces subsisten s in dar lugar durante mucho tiempo á n i n g ú n s í n t o m a , lo cual 
se debe á que siendo l í q u i d o el contenido del mismo, puede a t ravesar los puntos 
estenosados m á s f á c i l m e n t e que el contenido consistente del intestino grueso. 
E s c o m ú n á todas las alteraciones de l a luz del intestino que se producen lenta
mente l a a p a r i c i ó n de violentas contracciones t ó n i c a s por encima del sitio de la 
estrechez, e l desenvolvimiento de una hipertrofia de l a t ú n i c a muscu la r (por el 
m a y o r t rabajo) , y s e g ú n parece deducirse por lo menos de experimentos real i 
zados en animales , u n aumento de l a longi tud de l a secc ión superior del intes
t ino. S i e l o b s t á c u l o afecta a l intestino grueso, aquel la a l t e r a c i ó n puede perma
necer c i r cunsc r i t a durante mucho tiempo a l colon hasta l a v á l v u l a cecal , y 
ú n i c a m e n t e d e s p u é s de interesada esta ú l t i m a , par t ic ipa de las alteraciones el 
intestino delgado. Cuanto mayores sean l a estrechez y l a hipertrofia de los 
m ú s c u l o s intestinales, tanto m á s violentas s e r á n las contracciones del intestino 
enc ima del punto estenosado. Á menudo se observa e s t r e ñ i m i e n t o pasajero, 
pero considerable (sobre todo en las afecciones del intestino grueso), a c o m p a ñ a d o 
á veces de fuertes accesos de có l ico . E l cansancio de l a secc ión intest inal supe
r ior ó l a presencia de residuos al imenticios pueden determinar transitoriamente 
una o b l i t e r a c i ó n de l a luz del intestino y a estrechada, siendo entonces imposi
ble l a sa l ida de los excrementos y de las ventosidades y d e s a r r o l l á n d o s e en su 
consecuencia un fuerte meteorismo. Cuando e s t á m u y hipertrofiada l a muscula
tu ra de l a secc ión intest inal superior, puede tocarse por encima del punto 
estenosado el intestino c o n t r a í d o y endurecido y aun verse a l t r a v é s de l a 
pared abdominal en ciertos casos favorables . S i los o b s t á c u l o s e s t á n m u y 
bajos, los excrementos pueden sa l i r aplanados en fo rma de c intas , con es t r ías 
longitudinales (correspondientes á las franjas del intestino) ó delgados como 
mangos de p l u m a , ó en fo rma de excrementos de cabra , esto ú l t i m o cuando los 
bolos fecales redondos permanecen en los recodos del intestino grueso y se 
endurecen. S i l a masa excrement ic ia estancada encima del punto obstruido ha 
i r r i t ado fuertemente l a mucosa, produciendo u n a sec rec ión y una t r a s u d a c i ó n 
considerables en el intestino, pueden presentarse d i a r r eas que hagan cesar 
e s p o n t á n e a m e n t e l a c o n s t i p a c i ó n . E n otros casos o b t i é n e s e este resultado em
pleando medios art if iciales, desapareciendo entonces por a l g ú n tiempo los 
s í n t o m a s hasta que se reproducen con m a y o r v io lenc ia los mismos fenó
menos. 

Mientras dura e l acceso de cól ico, las personas exci tables presentan el 
semblante d e c a í d o , el pulso p e q u e ñ o , l a piel cubier ta de sudor viscoso, la orina 
escasa y tu rb ia y á veces a l b u m i n ú r i c a ; pero u n a vez expulsado el contenido, 
n ó t a s e una r á p i d a m e j o r í a , no tardando en establecerse el estado normal . E s t a 
m e j o r í a puede t a m b i é n observarse antes de que se verifique l a depos ic ión , lo 
c u a l i nd i ca que el intestino h a b í a estado obstruido por un o b s t á c u l o pasajero, 
como por ejemplo, un bolo fecal ú otra cosa a n á l o g a , y que este obs t ácu lo ha 
pasado á las secciones intestinales inferiores. 

L a oclusión completa del intestino, cuando es resultado simplemente del 
aumento de una estrechez, t ranscurre a l pr incipio s in grandes s í n t o m a s ruido-
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sos; pero cuando ha cesado en absoluto l a e v a c u a c i ó n de excrementos y vento
sidades, aumenta r á p i d a m e n t e e l meteorismo, se reproducen con in terva los 
cortos l a contractura intest inal por encima del punto obstruido y u n violento 
^ e n s í a Z í t s m o en las secciones si tuadas m á s a r r i ba , aparecen ruidos dehor to -
rigmo ó de g l u g l ú y se presentan v ó m i t o s primero de contenido g á s t r i c o , d e s p u é s 
de b i l i s , y finalmente de masas fecales, v ó m i t o s cuyo mecanismo hemos e x p l i 
cado y a a l ocuparnos de l a s i n t o m a t o l o g í a general ( p á g . 742). Hemos dicho 
asimismo que esos v ó m i t o s no son de verdadera mater ia e s t e r c o r á c e a , sino de 
contenido de las asas intestinales superiores, alterado por l a d e s c o m p o s i c i ó n y 
cuyo olor fecal se debe á l a mezc la de ciertos productos a r o m á t i c o s de l a putre
facción intest inal (escatol, indol ) . S i las asas intestinales considerablemente 
repletas descienden hac ia las regiones de ambos costados, o b s é r v a s e á veces en 
és tas un sonido perentorio macizo que puede dar lugar á confusiones con u n 
exudado del peritoneo ó con una asci t i s . E n las estrangulaciones agudas puede 
presentarse e l v ó m i t o e s t e r c o r á c e o a l segundo d í a , aun en aquellos casos en que 
el o b s t á c u l o reside a r r i ba , en el y e y u n o . 

L a s oclasiones agudas debidas á causas repentinas no v a n precedidas de los 
mencionados s í n t o m a s premonitorios, sino que empiezan generalmente con un 
dolor intenso que a r r anca a l enfermo gritos agudos y que puede sentirse en el 
mismo sitio del o b s t á c u l o ó en un punto distante de é s t e . Los d e m á s s í n t o m a s 
v a r í a n s e g ú n sea l a causa de l a ' o c l u s i ó n , y en parte no son sino s í n t o m a s pro
pios de las consecuencias de é s t a , y en parte, a d e m á s , de l a e s t r a n g u l a c i ó n 
(NOTHNAGEL). E s t a ú l t i m a obedece á que, aparte del intestino, se est i ran y 
retuercen los vasos y los nervios aferentes que t ranscur ren por el mesenterio. 
Cuando sucede esto ú l t i m o , por ejemplo, en el v ó l v u l o , en las hernias internas 
estranguladas, etc., a l r e v é s que en el ca rc inoma , en l a s imple ñ e x i ó n del 
intestino, etc., en que fa l ta esa c i rcuns tanc ia , el cuadro s i n t o m á t i c o aparece 
esencialmente modificado. E n l a pared y en l a luz del intestino p r o d ú c e n s e 
derrames de l í q u i d o sanguinolento; l a pared intest inal h á c e s e permeable á las 
bacterias p a t ó g e n a s ; h a y hemorragia en el peritoneo, infecc ión de é s t e y perito
nitis difusa, y se presentan hipo, v ó m i t o s , tenesmo, meteorismo enorme, decai
miento profundo, f r i a l d a d de las extremidades, a n u r i a , l iv idez , cerco alrededor 
de los ojos y dolores abdominales difusos, que, s e g ú n BELLON, son m á s violentos 
porque el plexo mesaraico superior se re lac iona con e l plexo solar y el mesa-
raico inferior con el l u m b o a ó r t i c o , conteniendo el pr imero m á s nervios y m á s 
enlaces c e n t r í p e t o s que el ú l t i m o . T a m b i é n el v ó m i t o i n i c i a l y el hipo rev i s ten 
mayor v io lenc ia en las oclusiones agudas del intestino delgado, r a z ó n por l a 
cual a c o m p a ñ a n casi constantemente á las estrangulaciones internas . Cuanto 
mayor es l a p r e s i ó n in t raabdomina l , tanto m á s se apr ie tan las asas intest inales 
dilatadas contra las colapsadas y contra el punto de l a oc lus ión , haciendo 
imposible l a so luc ión de esta ú l t i m a , que h a b r í a sido posible a l p r inc ip io . 

Por lo que se refiere á l a gravedad del colapso, son varias las causas á que la 
misma obedece. Prescindiendo de las alteraciones reflejas del sistema nervioso cen
tral y del trabajo del corazón, entran en juego varios factores mecánicos . Por una 
parte, tenemos á veces grandes regiones vasculares venosas muy dilatadas y reple
tas, y por otra el meteorismo abdominal disminuye extraordinariamente l a pre-
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sión, s egún experimentalmente ha demostrado JÜRGBNSBN (esta d isminución de 
presión es tal en los animales, que de l a crural abierta sólo mana l a sangre á gotas). 
Esto puede ser en parte debido á l a dificultad con que corre l a sangre por la cava 
inferior, y como consecuencia de ello, á l a dificultad con que se llenan el ventr ículo 
derecho y las demás secciones del sistema circulatorio; pero en parte se trata tam
bién de fenómenos reflejos. 

E l per is ta l t i smo vis ible y l a r igidez t e t á n i c a no son tan intensos en la 
oc lus ión aguda como en l a producida por estrechez crónica , , porque falta l a 
hipertrofia muscula r . A d e m á s de los s í n t o m a s mencionados, o b s é r v a s e t a m b i é n 
una notable d i s m i n u c i ó n del agua contenida en l a sangre ( s e g ú n LEICHTENS-
TERN hasta el 24 por 100 del vo lumen total de l a sangre) . L a causa de esta 
p é r d i d a estriba en l a impos ib i l idad absoluta en que se encuentran el e s tómago 
y el intestino de aportar l í q u i d o ó de absorberlo, en l a abundante t r a s u d a c i ó n 
hac ia el intestino y en el enorme gasto de l í q u i d o ocasionado por e l v ó m i t o . 

E s t a pobreza de agua (con aumento de l a can t idad de hemoglobina) y l a 
d i s m i n u c i ó n de l a p r e s i ó n a r te r ia l y de l a ve loc idad c i rcu la to r i a de l a sangre 
en los r í ñ o n e s , determinan l a o l igu r i a y hasta l a a n u r i a , á c u y a p r o d u c c i ó n 
pueden, por otra parte, contr ibuir otros factores a u t o t ó x i c o s . L a s escasas canti
dades de or ina , á menudo a¿&^mmwrica^ contienen frecuentemente cz7¿ndros 
hial inos y granulosos. ( E n experimentos hechos en an imales , l a oc lus ión intes
t ina l ha producido d e g e n e r a c i ó n del epitelio rena l y a lbuminu r i a , aun sin 
e m i g r a c i ó n de bacter ias [FERIO y Bos io y BENINI] , siendo d icha d e g e n e r a c i ó n 
de origen t ó x i c o ) . 

Los delir ios y las convulsiones son poco frecuentes y reconocen como causa 
en parte l a anemia cerebra l y acaso t a m b i é n l a u remia , como supone LEICH-
TENSTERN. 

NOTHNAGEL opina que las autointoxicaciones desempeñan muy poco papel en la 
producción del colapso grave, fundándose en que éste se presenta á menudo inme
diatamente después de formarse el obstáculo antes de que las substancias tóxicas 
hayan podido desarrollarse y ser absorbidas, entrando en c i rculac ión con la sangre. 
Realmente sorprende l a rapidez con que se desarrollan los s ín tomas del accidente y 
que positivamente revela , por lo menos para los fenómenos iniciales, un origen 
determinado por trastornos de ine rvac ión , mientras que las alteraciones posteriores 
dependen t a m b i é n de la influencia de factores químicos. 

As í como en l a o c l u s i ó n simple l a enfermedad no suele te rminar hasta 
d e s p u é s de t ranscurr ido mucho tiempo por u l c e r a c i ó n , p e r f o r a c i ó n , peritonitis ó 
e x t e n u a c i ó n , en las oclusiones con e s t r a n g u l a c i ó n el colapso g rave puede 
determinar m u y pronto l a muerte. Y esta c i rcuns tanc ia debe precisamente 
tenerse en cuenta en p r imer t é r m i n o para l a e l ecc ión del momento oportuno 
para un tratamiento e n é r g i c o , pues a s í como h a y que acud i r á é s t e prontamente 
cuando exis ten s í n t o m a s de e s t r a n g u l a c i ó n , p o d r á en cambio demorarse su 
empleo cuando tales s í n t o m a s no se manifiesten. 

P a r a e l 

Diagnóstico 

de l a oc lus ión ó de l a estrechez intestinales, v é a s e m á s adelante. 
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Pronóstico 

L a s estrecheces intestinales que evolucionan lentamente no se prestan 
generalmente á una r e g r e s i ó n e s p o n t á n e a y son, por lo general , de p ronós t i co 
desfavorable, y ú n i c a m e n t e cabe pensar en una c u r a c i ó n e s p o n t á n e a cuando l a 
oc lus ión del intestino se debe á masas e s t e r c o r á c e a s ó á cuerpos e x t r a ñ o s , á 
exudados e x t é r i o r e s , á l a c o m p r e s i ó n ejercida por un ó r g a n o vecino agran
dado, pero susceptible de r e g r e s i ó n , como por ejemplo, l a matr iz embarazada . 
Algunas oclusiones completas, como por ejemplo, l a i n v a g i n a c i ó n , pueden 
curarse e s p o n t á n e a m e n t e en ciertos casos, especialmente favorables de v ó l -
vulo , etc.; pero las m á s de las veces no h a y que pensar en absoluto en l a regre
sión e s p o n t á n e a . « • 

Tratamiento 

Apenas existe otro campo de acción médica en el que el tratamiento interno y 
el qu i rú rg ico hayan sido presentados con tan marcado ca rác te r de antagonismo como 
en las enfermedades del intestino, y de esta tendencia hemos de lamentarnos amarga
mente en in terés de los mismos enfermos. E n t e r a p é u t i c a no cabe más que un crite
rio, cual es el de escoger siempre el medio mejor y más seguro para curar ó aliviar
los sufrimientos de un paciente, siendo indiferente que el remedio se prepare en l a 
retorta, ó que consista en la adopción de medidas higiénicas ó que requiera el filo 
de un bis tur í . ¿Y dónde está, por ejemplo, el l ímite entre una punción de prueba y 
una evacuac ión del intestino realizada q u i r ú r g i c a m e n t e por el mismo procedimiento? 
¿dónde el limite entre una apl icación de una cánu l a intestinal, que conmnmente se 
considera como arma del arsenal de la medicina interna, y l a reposición de una 
invag inac ión por medio de una i r r igac ión? Desde el momento en que el internista se 
vale del b i s tu r í para abrir un pequeño absceso, se convierte en cirujano, y el c i ru
jano que narcotiza al enfermo, emprende una anestesia por inñ l t rac ión , regula l a 
a l imentac ión y a l iv ia los dolores del paciente, hace descansar el intestino ó estimula 
las funciones del mismo por medio de medicinas, obra como médico internista. L a 
diferencia no estriba en l a responsabilidad del médico , n i en el peligro n i en la im
portancia de la in te rvenc ión , sino pura y exclusivamente en l a técnica . S i l a opera
ción está indicada y es practicable, por ella debe abogar lo mismo el internista que 
el cirujano, y viceversa, el cirujano no ha de preferir l a operación y abandonar toda 
otra acción sobre el organismo, sólo por el hecho de ser cirujano, sino por estar 
indicada la in t e rvenc ión operatoria. E s una suerte para la humanidad que haya sido 
destruida l a barrera entre médicos internistas y cirujanos, barrera que no existió en 
la a n t i g ü e d a d , que se levantó en l a Edad Media de un modo artificioso y por v i r tud 
de circunstancias fortuitas, de lo cual quedan a ú n algunos restos atávicos en ciertos 
países ; hoy por fortuna cirujanos é internistas estudian en las mismas escuelas y 
hablan el mismo lenguaje científico. Recientemente han aparecido algunas publica
ciones cuyo objeto es mantener en rec íproca inteligencia á las dos ca tegor ías profe
sionales que antes marchaban separadas, siendo muy de aplaudir que cada vez se 
abra más camino en ambos campos el critero de l a unidad. Desde este punto de 
vista estudiaremos en general las indicaciones para el tratamiento de las estrecheces 
y de las oclusiones intestinales. 



782 E N F E R M E D A D E S D E L I N T E S T I N O 

E n las estrecheces de lento desarrollo lo p r ime ro que importa es invest igar 
las causas de las mismas: s i l a causa no es susceptible de r e g r e s i ó n e s p o n t á n e a , 
entra en juego l a i n t e r v e n c i ó n operatoria, que s e r á dist inta s e g ú n sea l a causa 
de l a estrechez. Así , por ejemplo, no se p r o c e d e r á de igua l manera cuando h a y a 
un neoplasma, que exige l a r e secc ión completa ó l a enteroanastomosis, que en 
el caso de una i n v a g i n a c i ó n , en l a cua l es posible, en un pr incipio y antes de 
que se formen las aglutinaciones, desdoblar el enchufe. Y a s í en otros casos. U n 
ú t e r o retroflexionado de una embarazada que compr ima el intestino, puede ser 
enderezado, y cuando en su ulterior crecimiento se e leva sobre l a pelvis , puede 
hacerse desaparecer l a causa de l a estrechez del intestino s in que sea preciso 
r ecu r r i r á l a o p e r a c i ó n . Otro tumor verdadero, un quiste o v á r i c o , por ejemplo, 
requiere otra clase de i n t e r v e n c i ó n . De manera que a q u í ú n i c a m e n t e podemos 
ind i ca r que cada caso debe ser apreciado y tratado ind iv idua lmente . Pero h a y 
casos t a m b i é n en los cuales s i por una parte l a o p e r a c i ó n representa l a ú n i c a 
posibi l idad de destruir l a causa del m a l , y de hacer desaparecer sus consecuen
cias , por otra exis ten e n el ind iv iduo enfermo otros factores que hacen aparecer 
l a o p e r a c i ó n como inadmis ib le ; t a l sucede cuando las estrecheces intestinales 
coinciden con una tuberculosis pulmonar a v a n z a d a ; cuando los tumores del 
intestino recaen en personas m u y ancianas , ó cuando se presentan estados de 
colapso g r a v í s i m o , de infecc ión sép t i ca , de peritonit is difusa, etc.; en una pala
bra , en todos aquellos casos en que las probabil idades favorables de l a opera
c ión y l a probable d u r a c i ó n de l a v i d a d e s p u é s de l a mi sma resulten menores 
que con un tratamiento puramente s i n t o m á t i c o . S i l a o p e r a c i ó n es pract icable, 
debe escogerse el momento oportuno pa ra l l e v a r l a á cabo, que s e r á , á ser posi
ble, aquel en que t o d a v í a no h a y p a r á l i s i s in tes t ina l , u l c e r a c i ó n , pe r fo r ac ión , 
peritonitis difusa reciente, e x t e n u a c i ó n ex t r emada del enfermo, n i d i s e m i n a c i ó n 
de un neoplasma; es decir, que l a o p e r a c i ó n se e j e c u t a r á lo m á s pronto que se 
pueda. S i n embargo, puede ser conveniente dejar pasar a lguna c o m p l i c a c i ó n 
aguda, ó proporcionar a l organismo debilitado u n a cier ta r e p a r a c i ó n de fuerzas, 
aplazando, por consiguiente, para m á s adelante l a o p e r a c i ó n proyectada, sobre 
todo cuando l a o p e r a c i ó n no pueda rea l izarse con seguridad bastante en el 
domici l io del enfermo. 

Sentadas estas premisas capitales, surge l a c u e s t i ó n de c ó m o debe pro-
cederse en aquellos casos que no son operables ó en los cuales no h a y motivo 
suficiente para l a o p e r a c i ó n . E n las-estrecheces c r ó n i c a s se p r o c u r a r á ante todo 
ev i ta r que el contenido intest inal adquiera un c a r á c t e r t a l que le sea imposible 
pasar por los puntos estenosados. P a r a esto se d i s p o n d r á u n a a l i m e n t a c i ó n que 
deje los menos residuos indigeribles posibles, que se t o m a r á no en g ran canti
dad de una vez , sino dis t r ibuida en v a r i a s comidas; se r e c o m e n d a r á a l enfermo 
que mastique bien los alimentos, y s i no tiene dientes se r e e m p l a z a r á n éstos de 
una manera conveniente; y se p r e s c r i b i r á l a m a y o r puntual idad en las comidas, 
á l as cuales se d e d i c a r á un tiempo suficiente. E s necesar ia l a i n g e s t i ó n suficiente 
de l í q u i d o s : el ejercicio corporal moderado e s t á indicado en todos aquellos 
casos en que no h a y a s í n t o m a s de peritonitis , ó tumores cuyos movimientos, des
v i a c i ó n ó t o r s i ó n en el v ientre puedan contr ibui r á a g r a v a r el o b s t á c u l o . E l 
masaje suave del abdomen s e r á conveniente sólo en aquellos casos en que es té 
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exc lu ida l a posibi l idad de l a ex i s tenc ia de neoplasmas, adherencias peritonea-
les, ulceraciones y exudados de origen peritoneal ó subperi toneal; de suerte 
que este procedimiento sólo en m u y contados casos resul ta apl icable, y de todos 
modos, dadas las dif íc i les c i rcuns tancias que pueden presentarse, ú n i c a m e n t e 
d e b e r á n pract icar lo individuos que tengan conocimientos de medic ina , es deci r , 
los m é d i c o s . L a ap l i cac ión de una f a r a d i z a c i ó n l igera ó de una f r a n k l i n i z a c i ó n 
es un procedimiento mejor que e l masaje, pues a d e m á s de ser inofensivo no 
produce n i n g ú n d a ñ o mecán ico- , e l empleo de una corriente g a l v á n i c a con 
i n t r o d u c c i ó n de un polo en el recto, es menos recomendable. L o s est imulantes 
f r íos en l a pared abdominal en forma de l igeras duchas ó de envol turas f r í a s 
favorecen á veces el per is ta l t ismo; pero cuando existen o b s t á c u l o s m e c á n i c o s , 
determinan con c ier ta frecuencia cól icos dolorosos, por lo que se hace preciso 
suspender este procedimiento en cuanto és tos se presentan. L o s mejores medios 
de combatir los cól icos existentes y otros estados dolorosos son el descanso, e l 
calor, las cataplasmas, siendo m u y ú t i l en este concepto l a ca taplasma L e l i é -
vre , de l a que y a hemos hablado, que empapada en agua h i rv iendo é h inchada 
hasta a lcanzar e l doble ó el t r ip le de su volumen, se ap l ica durante v a r i a s 
horas sobre el punto del dolor. E l uso de los n a r c ó t i c o s se e v i t a r á todo lo posi
ble, porque producen e s t r e ñ i m i e n t o y hacen que las masas fecales se acumulen 
y condensen sobre el sitio de l a estrechez: ú n i c a m e n t e e s t á n indicados cuando 
h a y a peristalt ismo turbulento y cont rac tura intest inal , y en este caso preferi
mos a l opio l a morfina (4 á 5 mil igramos cada dos horas, y s i los s í n t o m a s son 
m u y tumultuosos, una i n y e c c i ó n de 1 gramo de una so luc ión a l 1 por 100). 
P a r a los casos menos graves bastan l a c o d e í n a (0,01 por dosis) ó l a peronina. 
L a s personas m u y exci tables , en quienes inf luye tanto l a v io lenc ia del dolor 
como el miedo a l mismo, se c a l m a r á n con el bromuro sód ico ( so luc ión a l 
1 por 100) y en caso de insomnio con el bromuro sód ico y un poco de d o r a l 
(bromuro sód ico 2,0, hidrato de d o r a l 1,0, agua desti lada 150,0, ja rabe 10,0; 
dos cucharadas grandes por l a noche, pudiendo repetirse en caso necesario l a 
dosis a l cabo de una hora) . E n lo posible evitamos las dosis realmente narco
tizantes de d o r a l , sulfonal, etc., y r a r a vez necesitamos echar mano de e l las . 
Los cólicos m u y violentos se c a l m a n con u n b a ñ o templado (26 ó 27° R . ) , que 
puede tomarse una ó dos veces a l d í a . Como laxantes ut i l izamos poco los 
enemas porque solamente e v a c ú a n l a parte inferior del intestino, que es prec i 
samente l a parte franqueable. 

L o s enemas son ú t i l e s cuando el o b s t á c u l o reside m u y abajo del colon, en 
cua l caso el enema (agua y aceite) puede contr ibuir á ablandar l a masa fecal 
endurecida y si tuada en el mismo punto estenosado. Mucho m á s importa m a n 
tener el contenido intest inal por encima de l a estrechez en un estado de consis
tencia media . E l jugo de frutas en grandes cantidades, los p u r é s y mermeladas 
de fruta de las cuales se h a y a n separado por medio del tamiz , en lo posible, 
todas las partes só l idas de celulosa, l a leche agr ia ( la leche dulce deja á veces 
grandes residuos de c a s e í n a en el intestino) y el suero fac i l i tan l a r egu l a r idad 
de las deposiciones. Temporalmente puede t a m b i é n hacerse uso de las sales 
neutras en forma de aguas minera les (Marienbad, K r e u z b r u n n , Fe rd inands -
brunn, manant ia l salado de F ranzensbad , agua de R a k o c z y , de K i s s i n g e r ) , y en 
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los casos rebeldes de las aguas amargas de los manant ia les suaves de Seidschitz 
y de P u l l n a , de l agua de F r i e d r i c h s h a l l ; y s i se quieren obtener efectos m á s 
e n é r g i c o s , de las aguas amargas h ú n g a r a s , de H u n y a d i - J a n o s (Rub ina t , Loe-
ches, C a r a b a ñ a ) . L o s polvos de Seidl i tz y los efervescentes de Car l sbad tam
b i é n producen buenos resultados. Cuando se han de usar los purgantes largo 
tiempo ó cuando el e s t r e ñ i m i e n t o es m u y pertinaz, son preferibles los purgantes 
vegetales, como el ru ibarbo, el á loes , el t amar indo ; y s i se desea una acc ión 
m á s eficaz, el aceite de r ic ino y los preparados de sen. De estos ú l t i m o s no con
viene hacer uso i n ú t i l m e n t e , debiendo decirse lo propio de las r á m n e a s (cam
bronera, c á s c a r a sagrada) , porque m u y pronto se hace necesario acud i r á dosis 
elevadas, lo cua l no es conveniente t r a t á n d o s e de procesos de l a r g a d u r a c i ó n . 
U n a c u r a Mdroterdpica a l a ñ o en Marienbad, F r a n z e n s b a d , K i s s i n g e n ú otras 
aguas a n á l o g a s , da á menudo resultados excelentes. L a diferencia de las indi
caciones de estos establecimientos termales depende del estado de n u t r i c i ó n del 
ind iv iduo y de los d e m á s trastornos concomitantes. Es tos enfermos no deben, 
s in embargo, apartarse nunca de l a o b s e r v a c i ó n m é d i c a , porque siempre ha de 
tenerse en cuenta l a pos ib i l idad de graves alteraciones secundarias ó l a apari
c ión de una impermeabi l idad total del intestino. 

L a oc lu s ión completa ú o b s t r u c c i ó n del intestino ex ige u n a i n t e r v e n c i ó n 
operatoria lo m á s pronto posible en aquellos casos en los cuales el d i a g n ó s t i c o 
es seguro y no h a y n inguna probabi l idad fundada pa ra esperar u n a r e g r e s i ó n 
del factor or ig inar io . Cua lqu ie ra v a c i l a c i ó n en este concepto se paga cara , 
pues sabido es que en el p r imer p e r í o d o de l a enfermedad l a o p e r a c i ó n presenta 
muchas probabil idades de éx i t o favorable , probabi l idades que d i sminuyen 
(hasta un cierto momento) á cada d í a que se deja perder. 

Unicamente en aquellos casos en que es posible ó v e r o s í m i l l a r e g r e s i ó n 
e s p o n t á n e a de l a causa determinante del o b s t á c u l o , p o d r á re tardarse l a opera
c ión , á menos de que ex i s t an síntomas de estrangulación ; s i tales s í n t o m a s se 
observan, h a y que af i rmar que toda v a c i l a c i ó n prolongada s e r á per judicia l á 
las aptitudes funcionales del intestino aun cuando de momento se consiga liber
tarlo de l a s i t u a c i ó n estrangulante. E n estos casos, por consiguiente, no se 
e s p e r a r á demasiado. Cuando e l d i a g n ó s t i c o no sea c laro , cosa que desgracia
damente sucede en muchos casos de oc lus ión in tes t inal aguda , y cuando no 
h a y a s í n t o m a s de e s t r a n g u l a c i ó n , p o d r á el m é d i c o dar a l enfermo esperanzas 
de una c u r a c i ó n s in necesidad de una i n t e r v e n c i ó n operatoria, que no es en 
modo alguno inofens iva y s in consecuencias, y p o d r á d á r s e l a s con tanto mayor 
motivo s i durante u n corto p e r í o d o , es decir, durante dos ó tres d í a s , se procede 
s e g ú n las reglas que vamos á exponer. 

E l pr imer s í n t o m a de l a o c l u s i ó n aguda es generalmente un dolor agudo 
que, cuando revis te g r a n i n t e n s i d a d , « d e t e r m i n a un estado de colapso. E n este 
p e r í o d o de l a enfermedad, lo m á s conveniente es e l descanso absoluto, l a envol
t u r a caliente del abdomen y l a a d m i n i s t r a c i ó n de un opiado ó de l a morfina. 
S i el dolor es exces ivamente intenso y h a y v ó m i t o s , se a p l i c a r á u n a i n y e c c i ó n 
s u b c u t á n e a de morfina, pa ra l a cua l s e rá suficiente un c e n t í m e t r o c ú b i c o de 
una so luc ión a l 1 por 100 t r a t á n d o s e de personas no acostumbradas á esta me
d i c a c i ó n . Por desgracia , son muchos hoy d í a los ind iv iduos que, unos por el 
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uso de l a m o r ñ n a y otros por e l del alcohol, son refractarios á este sistema y á 
los cuales, por consiguiente, se les han de inyec ta r grandes dosis para obtener 
el efecto que se desea. N i n g ú n d a ñ o puede causar una i n f u s i ó n de agua 
templada en el recto, ap l icada en los primeros momentos y cuando se tiene el 
convencimiento de que h a y materias fecales en aquel la secc ión del intestino. 
A v e c e s , e l calor basta para ca lmar violentos retortijones intestinales. L a pr imera 
cues t ión que en muchos casos se presenta es l a de l a conveniencia de los pu r 
gantes, que resul tan superfinos s i el enfermo ha evacuado uno ó dos d í a s antes; 
si á l a o c l u s i ó n han precedido algunos d í a s de e s t r e ñ i m i e n t o , es preciso, antes 
de emplearlos, dejar que pase l a acc ión de l a morfina, que se calmen los dolo
res y que cese el colapso. S i exis ten motivos para creer que h a y realmente una 
impermeabi l idad absoluta del intestino no producida por el atascamiento de 
masas fecales endurecidas ó por otra causa a n á l o g a , los purgantes son no sólo 
i nú t i l e s , sino directamente perjudiciales, puesto que exc i t an e l peristal t ismo, 
y a de sí violento, y pueden determinar una fa t iga y hasta una p a r á l i s i s del 
intestino. E s necesario proceder con mucha pars imonia en el empleo de los 
purgantes d r á s t i c o s , de los que antiguamente se abusaba mucho y que hoy se 
u t i l i zan m u y raras veces, porque, en caso de e s t a n c a c i ó n , pueden Originar gra
ves al teraciones de estructura de l a pared in tes t ina l . T a m b i é n h a y que res
t r ingi r considerablemente l a a l i m e n t a c i ó n , y en caso de v ó m i t o s continuos y 
de u n a g ran d i l a t a c i ó n de las asas intestinales producida por l a abundancia de 
l í q u i d o , debe evi tarse hasta el uso de las bebidas. S i e l intestino no e s t á tan 
lleno y el enfermo tiene mucha sed, como no pocas veces sucede, puede permi
t í r se le a l paciente que beba á menudo, pero en p e q u e ñ a s cantidades que deben 
ser inger idas s in p r e c i p i t a c i ó n . U n t é templado con un poco de alcohol (ron ó 
coñac) ó u n sorbo de v ino fuerte son á veces tolerados, y s i e l enfermo los 
vomita , siempre lo h a r á con menos sufrimientos que s i t uv i e r a el e s t ó m a g o 
v a c í o . 

S i los v ó m i t o s aumentan de una manera considerable, ó son en extremo 
copiosos, del color de l a b i l i s ó fecaloideos, permitiendo suponer que el pi lero 
permanece abierto, el lavado del e s t ó m a g o , aconsejado por KUSSMAUL, cons
t i tuye u n medio excelente para ca lmar los , por lo que merece ser calurosa
mente recomendado. E l lavado g á s t r i c o hace cesar en muchos casos el ter r ib le 
mart i r io de los v ó m i t o s e s t e r c o r á c e o s . Se h a dicho en contra de este procedi
miento que e n g a ñ a d o s por el a l i v io s i n t o m á t i c o que .proporciona, el enfermo y 
el m é d i c o ap lazan y o lv idan injustificadamente l a i n t e r v e n c i ó n operatoria que 
las c i rcunstancias ind ican como urgente. No es é s t e nuestro c r i te r io ; cuando 
la o p e r a c i ó n es t á ind icada , hay que p rac t i ca r l a á pesar del a l i v io conseguido 
con el l avado g á s t r i c o . S i el m é d i c o quiere i r t o d a v í a m á s a l l á , debe ins i s t i r 
en l a necesidad de l a o p e r a c i ó n antes de hacer e l lavado, manifestando que 
esa necesidad s u b s i s t i r á aun en el caso de que con l a a p l i c a c i ó n de a q u é l se 
consiga un a l i v i o ; y s i el m é d i c o tiene autor idad bastante sobre el enfermo, no 
es de temer que és te v a c i l e aun d e s p u é s de sentirse a l iv i ado . Cuando el m é d i c o 
se ha formado claro y especial concepto del caso, no es posible que se equivo
que respecto de l a i n d i c a c i ó n de l a i n t e r v e n c i ó n operatoria. E s t á demostrado 
que d e s p u é s de los lavados cede notablemente el colapso g rave que a c o m p a ñ a á 
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los v ó m i t o s continuos, el enfermo tolera el al imento ó las bebidas en p e q u e ñ a s 
cantidades y se ha l l a en mejores condiciones de resis tencia para el caso de una 
o p e r a c i ó n . Pues bien, de querer negar a l paciente todo medio de a l iv io á fin 
de i nc l i na r l e ú n i c a m e n t e á l a i n t e r v e n c i ó n operatoria, lo cua l c o n s t i t u i r á una 
c rue ldad s in nombre, s e r í a preciso en buena l ó g i c a abstenerse t a m b i é n del 
empleo de l a morfina. E l efecto del l avado del e s t ó m a g o (que debe practicarse 
con agua templada, no con agua f r ía , á fin de no sustraer calor a l enfermo colap-
sado) es, a d e m á s , en algunos casos cu ra t ivo : nosotros hemos visto, como lo han 
visto t a m b i é n otros observadores, va r ios casos en los cuales d e s p u é s de uno ó 
dos lavados g á s t r i c o s han cesado por completo los s í n t o m a s del v ó m i t o esterco-
r á c e o y de l a impermeabi l idad intes t inal , es deci r , del í l e u s en el antiguo sen
tido de esta p a l a b r a ; y esto se e x p l i c a teniendo en cuenta las grandes canti
dades de contenido intest inal , c u y a e x p u l s i ó n se fac i l i t a con e l lavado del 
e s t ó m a g o en los casos en que el p í lo ro e s t á abierto, y considerando que l a des
ca rga de las asas intestinales aferentes pueden en determinadas c i rcunstancias 
favorecer e l deslizamiento de un asa estrangulada, e l desdoblamiento de un 
v ó l v u l o no demasiado retorcido, e l desprendimiento de u n asa que estando 
l lena se a r ro l l a alrededor de una adherencia tensa, etc. 

Cuando d e s p u é s de uno ó dos lavados g á s t r i c o s persisten los s í n t o m a s , no 
se mejora e l colapso y no se restablece l a permeabi l idad del intestino, p o d r á 
precederse á l a o p e r a c i ó n s in que pueda considerarse que se ha perdido inú t i l 
mente el tiempo, porque p a r a fac i l i ta r l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a se requiere de 
todos modos u n cierto plazo. As í como á l a f a m i l i a del enfermo se le debe decir 
de l a manera m á s precisa toda l a ve rdad , lo mismo por lo que se refiere a l 
d i a g n ó s t i c o que por lo que toca a l p r o n ó s t i c o , a l paciente, que y a e s t á bastante 
a larmado y es bastante digno de l á s t i m a , conviene guardar le ciertas considera
ciones, las cuales, s in embargo, no deben l legar hasta e l extremo de ocultarle 
el peligro de su estado en el caso de que se negase á dejarse hacer una opera
c ión y aun el peligro de l a o p e r a c i ó n misma , s i és ta fuese necesaria , porque 
sólo é l puede decidir acerca de su suerte, s iempre y cuando se trate, por su
puesto, de un ind iv iduo adulto y de buen ju ic io . E l tono en que se debe hablar 
a l paciente, los matices de l a e x p r e s i ó n , son detalles que se d e s p r e n d e r á n natu
ralmente de cada caso; t r a t á n d o s e de personas m u y miedosas, h a r á bien el m é 
dico en no consultarles sobre l a o p e r a c i ó n hasta momentos antes de pract icar la , 
pero siempre h a b r á de asegurarse de su consentimiento. • 

P o r lo que toca a l ulterior t ratamiento s i n t o m á t i c o , las i m g a c i o n e s intesti
nales sólo s e r á n convenientes en aquellos casos de impermeabi l idad intestinal 
en los cuales se trate de u n o b s t á c u l o residente en l a parte inferior del intestino 
grueso y que sea posible vencer ; en los d e m á s , resul tan i n ú t i l e s . Pero como no 
causan d a ñ o alguno s i se ap l ican prudentemente, y como á veces pueden contri
bu i r á d isolver p a r t í c u l a s excrement ic ias fuertemente encal ladas, s e r á de todos 
modos conveniente r ecu r r i r á el las. 

E l movimiento febri l no requiere por sí solo una m e d i a c i ó n especial. E s 
preciso proceder con mucho tiento en el uso de los a n t i p i r é t i c o s , que pueden 
t a m b i é n adminis t rarse s u b c u t á n e a m e n t e , porque interesa sobre manera mante
ner e l m a y o r tiempo posible l a e n e r g í a c a r d í a c a de los enfermos, que puede 
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resultar perjudicada con el empleo de los a n t i p i r é t i c o s usuales. No es posible 
evi tar l a sepsis in tes t ina l con l a i n g e s t i ó n de remedios an t i s ép t i co s porque és tos 
son vomitados; en cambio, l a e v a c u a c i ó n del contenido intest inal por el l avado 
gás t r i co puede ser m u y beneficiosa t a m b i é n en este sentido. E l mejor modo de 
combatir los doZores persistentes son las inyecciones s u b c u t á n e a s de morfina^ 
pero cuidando naturalmente de que no l leguen á producir efectos t ó x i c o s . E n 
los casos de e x c e s i v a t e n s i ó n m e t e ó r i c a del intestino recomiendan algunos auto
res l a p u n c i ó n de és te , que cal i f ican de inofensiva . E s t a ú l t i m a a f i r m a c i ó n , sen
tada en absoluto, no es exac ta . De todos modos puede á veces proporcionarse 
por este medio un g ran a l i v i o a l enfermo. 

P o r lo que se refiere á l a v io l enc i a del v ó m i t o , no es posible afortunada
mente repr imir lo ; y decimos afortunadamente porque el v ó m i t o , por lo menos, 
faci l i ta en cierto modo l a e v a c u a c i ó n de mater ias p ú t r i d a s de l intestino. S i n 
embargo, constituye un g ran tormento pa ra el enfermo y deja á és te extenuado: 
el ú n i c o medio de ca lmar lo es in t roducir en el e s t ó m a g o , d e s p u é s del l avado 
gás t r i co que le proporciona cierto reposo, u n a pi ldora de c o c a í n a , ó dar a l 
paciente una i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a de morfina, con lo c u a l s iquiera se le deja 
descansar y reponer sus fuerzas durante a lgunas horas. L a s pi ldoras de hielo, 
que tan preferidas son en l a p r á c t i c a , son de escasa u t i l idad y sólo pueden 
administrarse en p e q u e ñ o vo lumen porque s i son grandes el agua que forman 
al derretirse l l ena y molesta naturalmente el e s t ó m a g o . 

L a i n d i c a c i ó n m á s esencial que puede presentarse es l a de combatir e l 
colapso. E l shock i n i c i a l se a l i v i a r á en parte con los n a r c ó t i c o s propinados. 
Conviene envolver las ext remidades en p a ñ o s calientes y dar a l enfermo peque
ñ a s dosis de ca fé puro con ó s in a l cohó l i cos , y s i los s í n t o m a s de decaimiento 
son intensos, se a d m i n i s t r a r á n interiormente algunas gotas de l icor amoniaca l 
anisado diluido en agua azucarada , se p r a c t i c a r á una i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a de 
aceite alcanforado (aceite alcanforado a l 5 por 100: u n a j e r ingu i l l a s u b c u t á n e a 
llena) que no produce r e a c c i ó n a lguna y que á menudo puede repetirse. Con las 
inyecciones de é t e r h a y que proceder con m u c h a prudencia, pues es t á fuera de 
toda duda que con ellas repetidas puede matarse á un enfermo gravemente 
colapsado. L a acc ión estimulante de esta substancia ú n i c a m e n t e se observa 
después de p e q u e ñ a s dosis, y su acc ión n o c i v a sobre el c o r a z ó n es sobrado 
conocida. L o s d e m á s estimulantes de que se puede echar mano, especialmente 
los de uso interno, insp i ran demasiada poca confianza para que puedan u t i l i za r 
se á lo sumo solaminis g ra t i a . 

Tratamiento ulterior. S i e l intestino recobra su permeabi l idad, cosa que 
solamente parece posible en el menor n ú m e r o de casos, se p r o c u r a r á que e l 
enfermo siga en reposo, se le d a r á n a l pr incipio con mucha prudencia alimentos 
l íqu idos , pero bastante nut r i t ivos , como t é de buey, emulsiones de huevo y 
sopas de huevo, y se d i s p o n d r á e l tratamiento ul terior a c o m o d á n d o l o á l a afec
ción causa l . Es to ú l t i m o puede t a m b i é n apl icarse á l a prof i laxis de los posterio
res ataques que es d igna de l a m a y o r a t e n c i ó n y de l a que nos ocuparemos a l 
hablar de cada uno de los procesos de oc lus ión que pueden presentarse. E n 
n i n g ú n caso h a y que precipitarse en l a convalecencia haciendo l evan ta r de l a 
cama a l enfermo, porque en pr imer lugar las obstrucciones intestinales agudas, 
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sea cua l fuere s u origen, pueden determinar i r r i taciones peritoneales que, por 
v i r t u d de a l g ú n insulto m e c á n i c o se convier ten en peritonit is exuda t ivas , y en 
segundo porque en muchos casos pueden haberse formado enc ima del obs t ácu lo , 
s in que e l m é d i c o pueda saberlo, ulceraciones e s t e r c o r á c e a s , c u y a c u r a c i ó n 
ex ige a l g ú n tiempo. 

Por ú l t i m o , en el tratamiento ha de tenerse en cuenta una c i rcunstancia 
sobre l a cua l ha vuelto recientemente á l l a m a r l a a t e n c i ó n de una manera 
expresa HOCHENEGG y que es digna de c o n s i d e r a c i ó n especial ; nos referimos a l 
hecho de que d e s p u é s de desaparecido e l o b s t á c u l o que ce r raba el intestino no 
cese el í l e u s , ó aun cesando, se reproduzca luego. L a s causas de esto pueden ser 
v a r i a s , ora porque dos estrecheces intestinales tengan u n origen a n á l o g o , ora 
porque a l lado de una estrechez producida por c ica t r iz ó ca rc inoma ex is ta un 
segundo o b s t á c u l o , u n a adherencia , un ani l lo hemia r io ú otra a l t e r a c i ó n seme
jante que por sí sola no d e t e r m i n a r í a una oc lu s ión . Mas como á consecuencia 
del o b s t á c u l o situado en l a parte inferior, e l ca rc inoma por ejemplo, e l intestino 
aferente se encuentra notablemente dilatado é hinchado, el o b s t á c u l o de l a parte 
superior produce u n a impermeabi l idad absoluta. E s t e ú l t i m o o b s t á c u l o determi
na los s í n t o m a s propiamente c lás icos é ind ica l a o p e r a c i ó n y l a d e s t r u c c i ó n del 
mismo, produciendo u n a m e j o r í a pasajera, en tanto que el otro o b s t á c u l o subsiste 
y por sí solo puede dar luga r á nuevos « s í n t o m a s de í leus» que mot ivan una 
segunda o p e r a c i ó n . A l g u n a s veces, a l separar e l o b s t á c u l o superior, se encuen
t ra v a c í a y c o n t r a í d a l a parte del intestino s i tuada enc ima del segundo obs
t á c u l o , siguiendo l a d i r e c c i ó n hac ia el ano, lo cua l puede exp l ica rse , como lo 
hace GERSUNY, diciendo que l a estenosis inferior no es completamente imper
meable, a l paso que e l intestino grueso, situado enc ima de l a misma , há l l a s e 
descargado á causa de l a e s t r a n g u l a c i ó n superior y puede, por consiguien
te, en parte, evacua r su contenido por l a estenosis infer ior y , en parte, 
absorberlo. 

4 a. Obstrucción del intestino 

Etiología y anatomía patológica. Clínica. E l tubo intes
t i na l puede ser obstruido por cuerpos e x t r a ñ o s y por acumulaciones de masas 
fecales. L o s cuerpos e x t r a ñ o s unas veces son c á l c u l o s b i l i a res y enterolitos y 
otras se in t roducen desde fuera en el intestino. 

L o s enterolitos, ó sean cá lcu los y a ren i l l a s in tes t inales , r a ras veces l legan 
á tener un vo lumen t a l que puedan obstruir el intestino, debiendo distinguirse 
los que se componen exc lus ivamente de masas fecales endurecidas y aquellos 
cuyo n ú c l e o e s t á formado por p e q u e ñ o s cuerpos e x t r a ñ o s introducidos en el intes
tino, especialmente por restos vegetales que aparecen englobados en una masa 
compacta. L o s primeros son compactos y se componen de fosfatos de c a l ó de 
magnesia y de fosfato t r iple ; generalmente sólo se encuentra uno y por lo c o m ú n 
su t a m a ñ o no es m a y o r que el de una c a s t a ñ a . LEICHTENSTEEN desc r ib ió 
cá l cu los de 4 Va á 9 pulgadas de ci rcunferencia ; MORNER e x a m i n ó 5 cá lcu
los e s t e r c o r á c e o s , e x t r a í d o s del ano estando e l enfermo cloroformizado, c u y a 
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ci rcunferencia era de 15 pulgadas. Es tos c á l c u l o s presentaban facetas i r re 
gulares, eran lisos, duros, de un color blanco agrisado con r a y a s pardo-
obscuras; su peso v a r i a b a entre 7,5 y 12,2 gramos y l a s e p a r a c i ó n entre e l 
n ú c l e o y l a corteza a p a r e c í a m u y c l a r a . E n algunos, el centro estaba constituido 
por un hueso de fruta; otros formaban u n a masa parda , seca, que c o n t e n í a 
cristales relucientes y cas i incoloros y estaba compuesta en parte de residuos 
vegetales con una corteza de fosfato t r ip le , de fosfato de magnesia, de fosfato 
de calcio y de carbonato cá l c i co . Otros enterolitos son porosos, como esponjas de 
poco peso específ ico, predominando en ellos los residuos vegetales. De a n á l o g a 
c o m p o s i c i ó n son los avenolitos ó cá l cu lo s de a v e n a que en ciertos distritos de 
Escoc i a han sido encontrados en ind iv iduos c u y a a l i m e n t a c i ó n contiene g r a n 
cant idad de aquel cereal . 

DOWEN vió en un esterero una obst rucción mortal del í leon producida por un 
cálculo de fibras de coco espesamente entretejidas j del t a m a ñ o de un huevo de 
ga l l ina ; QUAIN ha visto otro, t a m b i é n de fibras de coco, de 4 libras de peso; 
HUTCHINSON, una masa compacta de magnesia y hierro en el recto, de cerca de 15 pul
gadas de circunferencia, que sólo pudo ser e x t r a í d a después de fraccionada y en l a 
que se encontraron millares de pepitas de grosella: el enfermo de este ú l t imo caso 
hab ía tomado como medicamento grandes cantidades de magnesia y de hierro. 

DIETJLAFOY opina que el desarrollo de cálculos y arenillas intestinales coincide 
con l a diátesis gotosa y que existe una diátesis generadora de cálculos intestinales, 
del mismo modo que hay una diátesis que favorece l a formación de arenillas «urina
rias» y «biliares». E n cuanto á su opinión de que la formación de cálculos v a gene
ralmente a c o m p a ñ a d a de enterocolitis mucosa, sólo puede referirse á que l a presen
cia de tales cálculos origina realmente violentos cólicos y secreción de grandes 
masas de moco, y á que la evacuac ión r áp ida de cálculos, arenillas y bolas arenosas 
v a mezclada con masas mucosas y membranosas (véase la enteritis membranácea ) . 

L o s c á l c u l o s intestinales pueden i r á para r á un saco hemia r io . U n c á l c u l o 
de 9 gramos encontrado en estas condiciones por KIAER, se c o m p o n í a p r inc i 
palmente de bismuto. Estos casos i nd i can que h a y que i r con mucho cuidado 
en l a a d m i n i s t r a c i ó n de grandes cantidades de medicamentos insolubles. 

E l recto de las personas de edad avanzada , sobre todo de las que no t ienen 
dientes, y que, por ende, mascan m a l , e s t á con frecuencia lleno de masas enor
mes de excrementos endurecidos que pueden ser causa de u n a gangrena por 
c o m p r e s i ó n y de s í n t o m a s de o b s t r u c c i ó n graves . 

L o s cálenlos biliares de g r a n t a m a ñ o que penetran en el intestino ocasionan 
á menudo l a o b s t r u c c i ó n del mismo. L o s c á l c u l o s m u y grandes sólo por l a 
u l c e r a c i ó n del conducto co l édoco pueden l l egar desde és te a l intestino delgado. 
L a o b s t r u c c i ó n puede verif icarse en distintos sitios. S e g ú n LEÍCHTENSTERN, en 
30 casos, el punto donde estaba detenido el c á l c u l o , era : en 10, el y e y u n o y e l 
duodeno; en 15, el centro del í l eon , y en 17 l a parte inferior de és te . L o s c á l c u 
los b i l iares p e q u e ñ o s pueden t a m b i é n determinar l a impermeabi l idad del intes
tino por l a apos ic ión de masas fecales, y en cambio cá l cu los re la t ivamente 
grandes pueden ser expulsados s in d a ñ o alguno. As í , por ejemplo, hemos vis to 
sal i r s in causar ul terior molestia dos c á l c u l o s b i l ia res del grueso del pulgar que 
en medio de intensos esca lof r íos h a b í a n pasado desde l a ve j iga b i l i a r a l intes
tino. E n cambio, ISRAEL o b s e r v ó una impermeabi l idad producida por un c á l c u l o 
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b i l i a r de 2 c e n t í m e t r o s de d i á m e t r o m á x i m o : en v i s t a del reducido volumen de 
l a piedra , op inó que se t ra taba de una estrechez d i n á m i c a por haber determi
nado el c á l c u l o una c o n t r a c c i ó n refleja del intestino, o p i n i ó n de l a que part ici
pan t a m b i é n NATJNYN y NOTHNAGEL. 

L a s obstrucciones por c á l c u l o s b i l iares son m á s frecuentes en las mujeres 
que en los hombres (NATJNYN, 127 mujeres y 34 hombres). 

L o s s í n t o m a s del í l eus comienzan por reg la general gradualmente con vio
lentos dolores y se producen v ó m i t o s abundantes y hasta fecaloideos ( según 
SOHÜLLEE 77 veces en 120 casos) pudiendo expulsarse durante el v ó m i t o ester-
c o r á c e o , ventosidades y aun deposiciones (JSTAUNYN). E l c á l c u l o r a ras veces es 
perceptible a l tacto y pocas veces ocurre l a muerte antes de cinco d í a s . 

E n un caso de SANDS, una mujer tuvo vómitos es tercoráceos durante tres sema
nas y const ipación total durante cuatro; siete días después de l a primera evacuación 
expulsó un cálculo intestinal de 7 l l i cent ímetros de circunferencia. KOLIAKER vió un 
caso de enclavamiento de un cálculo bil iar que fué diagnosticado de escolicoiditis 
porque si anteriormente hab ía habido cólicos hepát icos , hab ía habido t a m b i é n sínto
mas apendicí t icos . L a operación confirmó el d iagnós t ico y de te rminó la curación. 

WILKINSON observó la expuls ión e spon tánea de un cálculo biliar del t a m a ñ o de 
un huevo de paloma, después de once semanas de s íntomas de enclavamiento con 
violentos accesos de dolor y cólicos; BRADBURY ha visto dos casos de í leus biliar por 
obstrucción del intestino delgado sin s íntomas previos de cálculo bil iar. E n uno de 
estos dos casos se presentaron vómitos es te rcoráceos , cistitis y muerte: el cálculo, 
del t a m a ñ o de un huevo de gall ina, estaba atascado en l a parte alta del intestino 
delgado. E l otro caso curó. 

E l d i a g n ó s t i c o , d e l cá l cu lo b i l i a r h a b r á de apoyarse generalmente en el 
hecho de haber precedido cólicos h e p á t i c o s calculosos. E l ú l t i m o de los casos cita
dos demuestra, s in embargo, que este indic io es poco seguro y puede fal tar; as í 
es que las m á s de las veces s e r á preciso l imi ta rse á simples suposiciones. Desde el 
momento en que l a mor ta l idad asciende en los casos no operados a l 50. por 100 
aproximadamente , resul ta l a o p e r a c i ó n i nd icada en pr incipio cuando se h a y a 
establecido de un modo seguro el d i a g n ó s t i c o , por m á s que no sea p e q u e ñ o el 
n ú m e r o de curaciones e s p o n t á n e a s . E n todos los casos, si h a y s í n t o m a s de í leus 
y el d i a g n ó s t i c o es inseguro, s e r á preciso r e c u r r i r á l a i n t e r v e n c i ó n operatoria 
porque no se puede esperar en l a casua l idad de u n a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a cuando 
no e s t á e x c l u i d a l a posibi l idad de otras causas del í l e u s . 

L o s cuerpos extraños introducidos desde el exter ior son mucho m á s frecuen
tes, pero por lo general salen del intestino á los pocos d í a s sin causar mo
lest ia a lguna . A u n en el caso de ser puntiagudos y angulosos, piedras, huesos de 
frutas (DTJOHAUSSOY v ió un t a p ó n compuesto de 700 huesos de cereza) y balas 
(de las que s i r v e n de juego á los n iños ) son f á c i l m e n t e expulsados. L a s agujas 
(MAESCHALL o b s e r v ó una o b t u r a c i ó n del duodeno producida por u n a l ib ra de 
alfileres que el paciente se hab ia tragado), los ganchitos, las dentaduras postizas, 
los pedazos de hueso, los trozos de porcelana, los c lavos , los tornillos y las 
p e q u e ñ a s substancias indigeribles , como los cabellos, l a l a n a , las pieles de u v a 
pueden ciertamente ser expelidos, pero á veces se quedan estancados. E n un 
caso, un trozo de dentadura postiza con cuatro dientes fué expulsado por e l ano 
á los seis meses de haber sido trasrado. 
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E n nuestra clínica ha habido un caso de un titiritero que daba representaciones 
por las posadas tragando substancias indigeribles; era un epi lépt ico y psicótico y 
presentaba una hipoestesia especial del tubo gastrointestinal (de lo que pudimos 
convencernos por l a in t roducción del gastroscopio); en los excrementos de aquel 
sujeto (rigurosamente examinados) se encontraron fragmentos de porcelana, de 
cuero, de azufre y grandes pedazos de vidrio, sin que el tal individuo hubiese 
presentado nunca s íntomas de obst rucción intestinal. 

L o s cuerpos e x t r a ñ o s de g r a n t a m a ñ o producen á veces de una manera 
t ransi toria obstrucciones, cól icos y v ó m i t o s ; otros determinan ulceraciones, per
foraciones y peritonitis mortales agudas ó c r ó n i c a s . L a u l c e r a c i ó n puede or igi 
nar l a f o r m a c i ó n de una f ís tu la por donde son expulsados los cuerpos e x t r a ñ o s 
y que puede i r desde el í l eon a l colon ó desde és te a l recto ó á l a v a g i n a . L a s 
agujas de coser pueden a t ravesar e l intestino y t rasladarse á distintos sitios del 
cuerpo. 

Generalmente los enfermos pueden ind ica r e l momento en que se t ragaron 
el cuerpo e x t r a ñ o . Como l a exper ienc ia demuestra que l a m a y o r í a de los cuer
pos e x t r a ñ o s se expelen f á c i l m e n t e , s e r á conveniente no precipitarse en l a inter
v e n c i ó n q u i r ú r g i c a y procurar t an sólo que el enfermo tome una a l i m e n t a c i ó n 
compuesta de papil las , l as cuales envolviendo en cierto modo a l cuerpo e x t r a ñ o 
pueden contr ibuir á que se deslice s in molestias por el intestino. S i , por e l con
trar io , se presentan s í n t o m a s de o b t u r a c i ó n ó de í l eus , y se puede diagnos
t icar e l lugar "en que l a o b t u r a c i ó n r a d i c a , se p r o c e d e r á s in p é r d i d a de 
momento á l a o p e r a c i ó n . E n el caso de que é s t a no pudiera por cualquier motivo 
ejecutarse, no por esto debe considerarse perdida l a ex is tencia del enfermo, 
puesto que, s e g ú n hemos dicho m á s a r r i ba , h a y curaciones e s p o n t á n e a s inespe
radas. No se d e b e r á , por consiguiente, formular un p r o n ó s t i c o demasiado des
favorable. Pero aquel la c i r cuns tanc ia no s e r á ób ice pa ra que en los casos opera
bles que ofrezcan s í n t o m a s de impermeabi l idad , se ejecute l a o p e r a c i ó n que 
siempre ofrece m á s probabil idades de é x i t o . 

No s e r á ocioso adver t i r que cuando se trate de indiv iduos en cuyas depo
siciones aparezcan repetidas veces cuerpos e x t r a ñ o s , á menos de que sean s im
plemente huesos de frutas, c a b r á l a sospecha de l a ex is tencia de u n a psicosis y 
se rá preciso v i g i l a r y aun t ra tar á los enfermos en este sentido. L o mismo 
d e b e r á hacerse t r a t á n d o s e de personas que se in t roduzcan en el recto cuerpos 
e x t r a ñ o s relat ivamente inofensivos, entre los cuales se han encontrado los m á s 
diversos objetos. Los cuerpos e x t r a ñ o s introducidos en e l recto con e l objeto de 
esconderlos, como hacen, por ejemplo, los ladrones con los relojes y leontinas 
robados y con los diminutos instrumentos de que se s i rven para fugarse de l a 
cá rce l , no consti tuyen n i n g ú n peligro para l a v i d a del paciente. No sucede lo 
propio en los casos c r iminales de i n t r o d u c c i ó n m a l é v o l a en el recto de c l a v i j a s 
de madera , de cuerpos e x t r a ñ o s con ganchos y puntas que pueden producir 
lesiones graves , periproctit is, etc. E s digno de consignarse que en algunos 
casos cuerpos e x t r a ñ o s puntiagudos y bastante grandes, como por ejemplo,, 
huesos de ave , recorren todo el tubo intes t inal no d e t e n i é n d o s e hasta l l egar a l 
recto, desde donde pueden á veces determinar graves trastornos nerviosos 
reflejos. U n caso de estos he visto en un anciano s in dientes que por dos veces 
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se t r a g ó huesos de g a l l i n a que se c l a v a r o n en el recto y dieron origen á graves 
s í n t o m a s . 

L a s masas de helmintos pueden t a m b i é n obstruir el intest ino. E n u n caso 
de nuestra c l í n i c a unas pelotas de a s c á r i d e s determinaron l a impermeabi l idad 
del intestino delgado superior con f o r m a c i ó n de un tumor palpable . 

L o s neoplasmas pueden asimismo producir una o b t u r a c i ó n in tes t inal cuando 
son pediculados; pero con m á s frecuencia son causa de invag inac iones . S e g ú n 
CAROLINA ESKELIN, del 5 a l 10 por 400 de todas las invaginac iones e s t á n com
binadas con tumores intest inales; en los ind iv iduos de m á s de diez a ñ o s el 
24 por 100, y en los de m á s de cuarenta el 36. S u tratamiento coincide en este 
caso con el de las invaginaciones eventuales. Dados los recursos de que actual
mente se dispone, estos neoplasmas pediculados solamente pueden distinguirse 
de los de l a pared intes t inal cuando e s t á n situados en l a parte infer ior del 
intestino grueso; entonces son operables las m á s de las veces . 

4 b. Estrecheces del intestino 

Etiologia y anatomía patológica. Clínica. L a s oclusiones 
y estrecheces intestinales c o n g é n ü a s aparecen y a en l a p r imera edad de l a lac
tanc ia , r a z ó n por l a cua l no hemos de hablar a q u í de el las minuciosamente. 
Unicamente diremos que se observan atresias del recto, del colon y del delga
do; en este ú l t i m o con m á s frecuencia en el orificio í l eo -ceca l y en el duodeno. 

E n edad m á s avanzada , las estrecheces son, en l a m a y o r í a de los casos, 
consecuencia de ulceraciones, sobre todo de las de c a r á c t e r tuberculoso y 
es te rcoráceo . L a d i s e n t e r í a , que antiguamente e ra considerada como l a causa 
pr inc ipa l de estos trastornos, produce m u y pocas estrecheces, por lo menos en 
nuestras comarcas . Pueden t a m b i é n determinar estrecheces intestinales las 
ulceraciones ca ta r ra l e s fo l icu lares , l a sífilis y raras veces las ú l c e r a s tíficas 
(casos de KLOB y HOCHENEGG) y duodenales. 

Cuando el proceso or iginar io ha hecho todo su curso, e l cuadro s in tomá
tico se reduce á los s í n t o m a s de una estrechez intes t inal con f e n ó m e n o s de obs
t r u c c i ó n cada vez m á s acentuados, d i l a t a c i ó n de l a parte del intestino situada 
encima de l a estrechez, que en algunos casos puede a l canza r un grado enorme, 
y con hipertrofia de los m ú s c u l o s . 

TRBVES observó en una n i ñ a de seis años que desde su nacimiento padec ía de 
obturaciones, una enorme h inchazón del colon descendente que resaltaba violen
tamente sobre l a estrechez sumamente angosta. Es ta riltima formaba un tubo de un 
dedo de grueso y 9 pulgadas de largo, que t en ía el aspecto de un cuerpo sólido. 
Después de intentar en vano practicar un ano artificial , se resecaron las partes 
estenosadas y las dilatadas y se implan tó el colon transverso en el ano, habiéndose 
obtenido por este medio la curac ión . 

S in embargo, l a presencia de una d i l a t a c i ó n enorme del colon no ha de 
hacer pensar desde luego en l a exis tencia de una estrechez, pues SMITH y 
HOWDEN han descrito dos casos de estos en los cuales no se encontraba el 
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menor ind ic io de estenosis. Uno de estos enfermos h a b í a padecido, a l parecer, 
una a fecc ión medular . • 

Pueden ex i s t i r á l a vez v a r i a s estrecheces; NOTHNAGEL, por ejemplo, ha 
visto 2 casos con cinco y ocho estrecheces, y LENNANDER ha resecado con buen 
éx i to u n trozo de intestino de 50 c e n t í m e t r o s de largo con cuatro estenosis y 
con signos evidentes de tuberculosis. F K . HOFMEISTER vio diez estrecheces 
tuberculosas anulares en un trozo de intestino de 2,50 metros de longitud. 
Cuando exis ten v a r i a s estrecheces, puede el intestino di latarse enormemente en 
los espacios intermedios, como en un casb de LITTEN, quien, en un espacio 
de'/^ á metro e n c o n t r ó seis estrecheces acentuadas en el í l e o n , entre las 
cuales se h a b í a n formado cinco grandes dilataciones en forma de sacos y 
llenas de excrementos l í q u i d o s . 

L a s estrecheces tuberculosas e s t á n s i tuadas generalmente en l a parte infe
rior del í l e o n . E l 50 por 100 de las estrecheces tuberculosas del colon r ad i ca en 
la S romana . T a m b i é n pueden encontrarse estrecheces en porciones intesti
nales que han sido estranguladas por hernias, en c u a l caso son consecuencia de 
la u l c e r a c i ó n y de l a gangrena c i r cunsc r i t a del intestino (TEEVES), t ranscu
rriendo á veces meses y aun a ñ o s s in que aparezcan s í n t o m a s de estenosis. 
Asimismo, d e s p u é s de deshecha u n a i n v a g i n a c i ó n , puede desarrol larse una 
u l c e r a c i ó n en el punto afectado por a q u é l l a . 

L o s accidentes y los t raumat ismos pueden igualmente dar origen á estre
checes. A s í , por ejemplo, en un caso p r e s e n t ó s e l a estrechez á los tres meses 
de una c a í d a de cabal lo , y en otro á los cuatro de un golpe en el abdomen. E n 
ambos casos las estenosis eran m u y estrechas y en las inmediaciones de las 
mismas h a b í a adherencias . E n un hombre antes completamente sano que h a c í a , 
siete meses h a b í a sufrido una c a í d a sobre el v ient re y que dos meses antes de 
morir e n f e r m ó en medio de violentos có l icos y fa l lec ió colapsado, e n c o n t r ó 
BOUGET, á 15 c e n t í m e t r o s del duodeno, e l y e y u n o considerablemente esteno-
sado por u n ani l lo de tejido conjuntivo, blancuzco y de medio c e n t í m e t r o de 
ancho. TREVES estima en un 8 por 100 l a frecuencia de las estrecheces t rau
m á t i c a s del intestino delgado. 

L a s estrecheces del recto son m á s frecuentes en las mujeres que en los 
hombres (NOTHNAGEL, 190 : 23). A d e m á s de las causas y a mencionadas, pue
den estas estenosis ser producidas por ulceraciones hemorroidales per iproc t i t i -
cas y t raumatismos debidos á l a i n t r o d u c c i ó n de cuerpos e x t r a ñ o s en el recto, 
asi como por intervenciones operatorias (operaciones de prolapso, d e s t r u c c i ó n 
q u i r ú r g i c a de paquetes hemorroidales) . U n a de las pr incipales causas de las 
estrecheces del recto es l a sífilis. T a m b i é n pueden determinarlas las pl icas 
t ransversales desarrol ladas en forma de cloaca y el engrosamiento inflamatorio 
c rón ico de l a pared intest inal . 

L a s estrecheces intestinales producidas por carc inomas rad ican general
mente en las flexuras y en el recto; l a estenosis es marcadamente c i rcunscr i t a , 
afecta á una parte p e q u e ñ a del intestino, es á menudo m u y angosta, se encuen
tra con m á s frecuencia en el intestino grueso que en el delgado y algunas veces 
en l a v á l v u l a ceca l . E n c i m a de una estrechez carcinomatosa el intestino e s t á 
siempre dilatado é hipertrofiado (en un caso de FAGGE el colon estaba t an d i l a -
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tado como un e s t ó m a g o ancho). L a mucosa de enc ima de l a estenosis es tá con 
frecuencia u lce rada , p r e s e n t á n d o s e á veces l a p e r f o r a c i ó n . S i l a estrechez 
carcinomatosa es t á si tuada en un sitio profundo del colon, puede formarse, 
a d e m á s de l a u l c e r a c i ó n de encima de l a estenosis, una segunda u l c e r a c i ó n en 
el ciego. 

Cuando l a estrechez r ad ica en el recto, puede á menudo tocarse con el dedo 
el punto estenosado, r a z ó n por l a cua l nunca d e b e r á omitirse una e x p l o r a c i ó n 
d ig i ta l minuciosa . Debido á l a frecuencia del ca rc inoma en este sitio, sucede 
muchas veces que se toman por carcinomas otros procesos, como por ejemplo, 
las periprocti t is , l a sífilis, etc. He vis to casos en los cuales h a b í a sido resecado 
el intestino por haberse diagnosticado equivocadamente un carc inoma. Cuanto 
m á s a r r iba del intestino e s t á s i tuada l a estrechez, tanto m á s angosta puede ser, 
porque e l enfermo p o d r á v i v i r tanto m á s tiempo cuanto m á s l í q u i d o sea en el 
sitio afecto el contenido intest inal y cuanto m á s f á c i l m e n t e , por ende, pueda 
pasar por l a s estrecheces m u y angostas. Por esto las estenosis m á s estrechas se 
encuentran en e l intestino delgado. 

E l término de u n a estrechez, abandonada á s í misma , es por reg la general 
l a muerte, que no sobreviene, s in embargo, sino d e s p u é s de mucho tiempo por 
impermeabi l idad completa, que se v a desarrol lando lentamente, ó por extenua
c ión , ó finalmente, porque un t a p ó n excrement ic io c i e r r a repentinamente l a 
estenosis ó porque de pronto el intestino se dobla ó se retuerce (especialmente 
en l a S romana) , p r o d u c i é n d o s e con ello una impermeabi l idad aguda del tubo 
in tes t inal . 

E l t r a t a m i e n t o , mientras las funciones intestinales se mantengan en 
estado regularmente bueno, puede l imi tarse á procurar que el contenido intes
t i n a l no se endurezca y á ev i ta r los residuos al imenticios indiger ibles . E n los 
neoplasmas y en las estrecheces angostas, e s t á incondicionalmente indicada l a 
i n t e r v e n c i ó n operatoria, siempre y cuando sea é s t a pract icable . E n caso de 
sífilis, u n t ratamiento ant is if i l i t ico da con frecuencia buenos resultados, si no 
se han formado cicatr ices m u y cal losas. De todos modos se rá conveniente, si 
ello es posible, hacer que este tratamiento preceda á l a o p e r a c i ó n que h a y a de 
rea l izarse pa ra reduci r á su menor e x p r e s i ó n l a masa que con l a i n t e r v e n c i ó n 
operatoria h a y a de ext i rparse . Cuando existe periprocti t is , l a e v a c u a c i ó n espon
t á n e a del pus determina á veces l a c e s a c i ó n de los s í n t o m a s de estenosis. Cuando 
se comprueba l a exis tencia de un absceso es preciso abr i r lo . L a s afecciones 
fiegmonosas del recto, tan frecuentes en otros tiempos por l a torpe i n t r o d u c c i ó n 
de las puntas de las jer ingas , r a ras veces permiten u n a i n t e r v e n c i ó n ope
ra to r i a . 

Respecto de l a e lecc ión de purgantes en los casos de estrechez, es preciso 
atenerse á aquellos que fluidifican el contenido in tes t inal antes de l legar a l 
punto estenosado, y es necesario favorecer e l peristal t ismo. L a s irr igaciones 
por e l recto pueden á veces empujar hac ia a r r i b a un t a p ó n e s t e r c o r á c e o obs
tructor; generalmente son inú t i l e s y s i se ap l i can violentamente pueden ser per
jud ic ia les . 
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4 c. Compresión del intestino 

Etiología. L a c o m p r e s i ó n del intestino puede ser producida, b ien por 
otros ó r g a n o s abdominales, bien por tumores ó abscesos, bien, finalmente, por 
las adherencias de que y a hemos hecho m e n c i ó n . De 1000 casos de muerte 
por oc lus ión intest inal los 40 aproximadamente son debidos á esta causa 
(TEEVES). 

E l origen m á s frecuente de estas compresiones son los neoplasmas m u y v o l u 
minosos de los ovarios y del h í g a d o , los carcinomas de los ganglios m e s e n t é r i -
cos y de los retroperitoneales. L a parte inferior del intestino puede obstruirse á 
consecuencia de dislocaciones del ú t e r o , cuando és t e , a l mismo t iempo, es 
grande y no movible . L a a c c i ó n de las dislocaciones y especialmente de l a 
re t ro f lex ión de aquellos ú t e r o s , cuyo cuerpo no es tá agrandado, ha sido por 
lo general m u y exagerada , pues son m u y raros los casos, y aun és tos dentro de 
m u y determinadas c i rcunstancias locales, en que determinan u n trastorno r e a l 
en l a permeabi l idad del intestino. 

Cuadro sintomático. L a s mencionadas causas de c o m p r e s i ó n 
tienen de c o m ú n que se desar ro l lan lentamente y permanecen c i rcunscr i tas á 
un punto determinado. E n lo d e m á s , los s í n t o m a s son m u y var iados , s e g ú n 
sean las afecciones causales. S i n entrar en el examen de estas ú l t i m a s , diremos 
que se observan en el intestino, á medida que l a c o m p r e s i ó n del mismo aumen
ta, pereza en l a s deposiciones, d i l a t a c i ó n g radua l de l a par te del intest ino 
situada encima del punto comprimido, molestias d i s p é p t i c a s y meteorismo; pero 
raras veces se presentan en tales c i rcuns tancias casos de verdadera impermea
bi l idad intest inal . E n algunas ocasiones, s in embargo, puede haber t a m b i é n 
oc lus ión aguda ; pero é s t a no produce los s í n t o m a s violentos que en otras 
ocasiones determina, porque l a n u t r i c i ó n de l a pared intest inal y las condiciones 
de c i r c u l a c i ó n de l a m i s m a no han padecido en igua l medida que en otros 
estados. 

E l tratamiento debe tender ante todo á inves t igar y , á ser posible, á 
hacer desaparecer e l factor c a u s a l . S i no se puede conseguir esto ú l t i m o , s e r á 
preciso l imi tarse , como en otras estrecheces intestinales, á mantener en estado 
ligeramente blando él contenido in t e s t ina l y á disminui r l as p a r t í c u l a s a l imen
ticias indiger ibles . E n casos de impermeabi l idad completa del intestino no se 
v a c i l a r á en pract icar l a l a p a r o t o m í a , y s i no es posible l a s u p r e s i ó n de l a 
causa no h a b r á m á s remedio que contentarse con l a abertura de u n ano pre 
te rna tura l ó, en caso de que el trozo intest inal afecto es té m á s a r r i b a del colon, 
con l a enterostomia y l a e x c l u s i ó n del sitio comprimido. Ocioso es decir que 
cuando se t ra ta de un tumor que crece incesantemente, como por ejemplo, un 
carcinoma voluminoso, ó cuando h a y m e t á s t a s i s , d e b e r á ahorrarse a l enfermo 
toda i n t e r v e n c i ó n superfina. 
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-4: d. Hernias internas 

Etiología y anatomía patológica. Clínica. As í como las her
n i a s externas vis ibles , l a c r u r a l , l a ingu ina l , l a u m b i l i c a l , l a de l a pared abdo
m i n a l y aun l a he rn ia rec ta l , l a obturatriz y l a i s q u i á t i c a , han de ser tratadas, 
como es costumbre, desde el punto de v i s t a q u i r ú r g i c o , y sólo debemos mencio
nar las por l a impor tanc ia que en cierto modo tienen pa r a e l d i a g n ó s t i c o de la 
permeabi l idad in tes t inal y de los trastornos funcionales del intestino, las 
l lamadas hernias internas, es decir, las de los repliegues y fosetas peritoneales 
normales y las que se forman en los intersticios del mesenterio, etc., requieren 
una e x p l i c a c i ó n m á s deta l lada. 

1 . Hernia dnodeno-yeyunal ( he rn i a de TREITZ). 
E s probablemente l a m á s frecuente y en todo caso l a m á s importante de 

las hernias retroperitoneales. TREVES e n c o n t r ó en 100 c a d á v e r e s 48 veces la 
foseta duodeno-yeyunal . S i es m u y honda y en el la penetra e l intestino, la 
pr imera secc ión de és te que en e l la se introduce es e l y e y u n o superior, pene
trando luego e l í l e o n . E n los casos en que l a hern ia és m u y grande, puede 
afectar á todo el intestino delgado, quedando l ibres ú n i c a m e n t e el e s t ó m a g o , el 
duodeno y el colon. L a he rn ia e s t á s i tuada á l a i zqu ie rda de l a columna verte
b r a l , formando a l l í u n tumor grande ó p e q u e ñ o . 

Has ta ahora se conocen 70 casos de esta clase, m á s frecuentes en los hom
bres que en las mujeres ( 3 : 1 ) ; se presentan pr incipalmente en el tercero y 
cuarto decenios de l a v i d a . E n muchos casos no se manifiesta n i n g ú n s í n t o m a 
y l a hernia se descubre por vez p r imera en el c a d á v e r ; otras veces producen, 
durante mucho tiempo, c o n s t i p a c i ó n , n á u s e a s y hasta v ó m i t o s temporales. E n 
los pocos casos en que h a y e s t r a n g u l a c i ó n , puede palparse á l a izquierda del 
ombligo u n tumor parecido á u n quiste. L a r e g i ó n del colon ascendente suele 
estar depr imida. E l tiempo que media entre e l comienzo de l a e s t r a n g u l a c i ó n 
aguda y l a muerte v a r í a entre dos y diez y ocho d í a s . 

E l d i a g n ó s t i c o se apoya m á s que en otra cosa en l a e x c l u s i ó n de otras 
causas de e s t r a n g u l a c i ó n . L a a p r e c i a c i ó n del tumor existente es insegura; 
en los casos estrangulados los s í n t o m a s impulsan á prac t i ca r prematuramente 
l a l a p a r o t o m í a . 

2. La hernia omental se introduce por el orificio de W i n s l o w d e t r á s del 
e s t ó m a g o . H a s t a el presente se conocen unos 8 casos de e s t r a n g u l a c i ó n (TRE-
VES). E s m á s frecuente en los hombres que en las mujeres y generalmente con
tiene u n trozo de colon, r a r a s veces de intestino delgado. T a m b i é n esta hernia 
puede seguir su cnrso s in n i n g ú n s í n t o m a , pero puede igualmente determinar 
una e s t r a n g u l a c i ó n m u y aguda . 

E n un caso de TRBVES, se encontraron, al practicar l a l apa ro tomía , estrangula
dos en el saco hernial el ciego, el colon ascendente y un trozo del í l eon ; todas las 
tentativas de reducc ión fracasaron y aun al hacerse la autopsia fué preciso antes 
separar l a arteria hepá t i ca , l a vena porta y el conducto colédoco. 

3. Hernia retrocecal ( h e r n i a de RIEUX). E s t a he rn i a es generalmente pe-
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q u e ñ a y contiene asas 'del intestino delgado. Se conocen unos 12 casos, 4 de 
los cuales t ranscurr ieron de u n a manera latente y otros con s í n t o m a s m á s ó 
menos intensos de e s t r a n g u l a c i ó n , ocasionando l a muerte en pocos d í a s . L o s 
s í n t o m a s empiezan unas veces repentina y otras lentamente; l a p r o p o r c i ó n entre 
hombres y mujeres es de 4 : 1 ; l a edad, desde el tercero hasta a l quinto decenio 
de l a v i d a . E n esta hernia l a l a p a r o t o m í a prac t icada pronto es t a m b i é n l a ind i 
c a c i ó n ú n i c a y urgente. 

4. La hernia intersigmoidea r e a l í z a s e en un repliegue del mesocolon de 
l a S i l í a c a antes de l a d i v i s i ó n de los vasos i l í a c o s ; es generalmente p e q u e ñ a , 
pero en u n caso l legó á tener el t a m a ñ o de u n a cabeza de n i ñ o y c o n t e n í a dos 
tercios del intestino delgado. L o s casos conocidos c o r r e s p o n d í a n a l sexto y a l 
s é p t i m o decenio y terminaron con l a muerte. E n un caso precedieron tras
tornos intestinales c rón i cos , es t ranguria , dolores é h i n c h a z ó n de l a fosa i l í a c a 
i zquie rda . A l aparecer esta h i n c h a z ó n el d i a g n ó s t i c o pudo.fundarse en e l la , á 
pesar de lo cua l hubo de ser formulado á lo sumo h i p o t é t i c a m e n t e . L a l apa 
r o t o m í a prac t icada lo m á s pronto posible es e l ú n i c o recurso que cabe emplear 
cuando se presenta l a e s t r a n g u l a c i ó n . 

5. Hernia del diafragma. E n esta hern ia h a y que dis t inguir dos formas, l a 
t r a u m á t i c a y l a c o n g é n i t a . L a p r imera se carac te r iza por su a p a r i c i ó n inme
diatamente d e s p u é s de ü n traumatismo ó inf luencia ex te rna n o c i v a ; l a segunda 
es producida por e l g ran desarrollo de los orificios existentes (especialmente del 
que da paso a l esófago y del orificio de Bochda lek entre las inserciones costales 
y las lumbares del d iaf ragma) . E s m á s frecuente en el lado izquierdo que en el 
derecho (7 : 1) á causa de l a pos ic ión del h í g a d o , y contiene el e s t ó m a g o y tam
b i é n el colon transverso, el bazo, e l l óbu lo h e p á t i c o izquierdo y hasta un trozo 
del duodeno y del p á n c r e a s . A consecuencia de un movimiento rotativo de l 
e s t ó m a g o puede l a co rvadura m a y o r del mismo situarse hac ia a r r i b a y su 
superficie posterior hac ia abajo. 

L o s s í n t o m a s se parecen mucho á los del p n e u m o t ó r a x : d i l a t a c i ó n de l a 
mi tad del t ó r a x correspondiente, sonoridad completa, á veces con resonancia 
t impani t ica y sonidos m e t á l i c o s á l a a u s c u l t a c i ó n de l a p e r c u s i ó n con l a v a r i l l a 
del p l e x í m e t r o , ausencia del ruido respiratorio, c o m p r e s i ó n del c o r a z ó n y 
de los pulmones, etc. L a diferencia entre los s í n t o m a s de esta hernia y los 
del p n e u m o t ó r a x consiste en l a presencia en a q u é l l a de borborigmos de sonido 
m e t á l i c o , en l a v a r i a c i ó n r á p i d a de los s í n t o m a s de p e r c u s i ó n y a u s c u l t a c i ó n , 
s e g ú n el estado de plenitud del e s t ó m a g o y de los intestinos, y finalmente l a 
d e s a p a r i c i ó n del sonido de p e r c u s i ó n completamente t i m p a n í t i c o cuando se 
introduce agua en el e s t ó m a g o , procedimiento que debe emplearse con sumo 
cuidado, teniendo en cuenta l a posibi l idad de l a ex is tencia de un pneumo
t ó r a x . 

No se producen necesariamente trastornos funcionales. S i se presentan 
s í n t o m a s de oc lus ión se p r a c t i c a r á l a o p e r a c i ó n , aunque con pocas probabil ida
des de é x i t o , h a b i é n d o s e recomendado en este caso que se proceda á t r a v é s de 
l a p leura , porque pudiera ser conveniente l a p r o v o c a c i ó n de un p n e u m o t ó r a x 
ar t i f ic ia l . E s t a r e c o m e n d a c i ó n , s in embargo, no hacemos m á s que consignar la , 
s in ins i s t i r en e l l a , y a que no es fác i l c a l cu l a r las consecuencias que puede or i -
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ginar e l pneumotorax ar t i f ic ia l , especialmente por l a c o m p r e s i ó n del c o r a z ó n 
y por e l aumento de l a p r e s i ó n que sobre el mismo pesa. 

A d e m á s de las hernias internas que hemos descrito, pueden producirse 
estrangulaciones de asas intest inales por i n t r o d u c c i ó n de l a s mismas en orificios 
congén i to s ó adquiridos del mesenterio, del epiploon ó entre adherencias. Es tas 
estrangulaciones afectan las m á s de las veces á las asas del í leon, y empiezan 
de repente con dolores intensos, s in que el sitio del dolor corresponda siempre 
a l punto de l a e s t r a n g u l a c i ó n . E n estas estrangulaciones, lo propio que en las 
producidas por hernias, hemos de dis t inguir con NOTHNAGEL dos clases de 
dolores: uno llamado' pr imar io , que aparece en el momento de l a e s t r a n g u l a c i ó n 
y que es e l que acabamos de indicar , y otro secundario, m á s difuso, determi
nado por l a peritonitis, que se presenta m á s adelante y que no se manifiesta 
hasta los dos ó tres d í a s . Prescindiendo de este ú l t i m o , TREVES distingue, ade
m á s , una s e n s a c i ó n de dolor difuso del intestino producida por las frecuentes 
contracciones i n ú t i l e s de és te . S e g ú n TREVES, en todas estas formas las deposi
ciones no c o n t e n d r í a n nunca sangre; NOTHNAGEL ci ta , s in embargo, un caso de 
GTERSUNY en el que el enfermo e v a c u ó mucha sangre á consecuencia de com
plicaciones especiales. 

L a o p e r a c i ó n es t a m b i é n el ú n i c o tratamiento indicado en las estrangula
ciones que se producen en las lagunas y hendiduras del mesenterio y del epi
ploon y entre adherencias. Se cuentan, a l parecer, a lgunas curaciones e s p o n t á 
neas determinadas por l a gangrena y desprendimiento de las adherencias; 
pero las descripciones de las mismas se fundan en,meras h ipó tes i s . 

L o s accidentes que afectan á l a pared abdomina l pueden provocar afeccio
nes a is ladas del peritoneo, ruptura del epiploon ó del mesenterio (caso de HER-
MES). THIEM vió l a e s t r a n g u l a c i ó n de u n asa in tes t inal en u n a fisura m e s e n t é -
r i c a con peritonitis morta l en un hombre que, a p o y á n d o s e en una l a r g a percha, 
h a b í a saltado una ancha zanja ; LOTHEISEN o b s e r v ó u n a e s t r a n g u l a c i ó n del 
colon t ransverso por un desgarro de un m ú s c u l o recto del abdomen en un indi 
v iduo que yendo en bic ic le ta t r o p e z ó con l a l a n z a de un car ro (muerte durante 
l a l a p a r o t o m í a ) . 

4e. Torsión axial ó vólvulo 

Etiologia y anatomía patológica. Has t a ahora hemos estu -
diado las c i rcunstancias que fac i l i tan l a f o r m a c i ó n de un nudo de los intestinos. 
Con el nombre de v ó l v u l o se designan aquellos casos en los cuales u n asa intes
t ina l se enrol la alrededor de sí misma ó del a p é n d i c e m e s e n t é r i c o ó de otra asa 
intes t inal y á veces hasta se adhiere á los mismos. L a c o n d i c i ó n p r e v i a pa ra que 
ta l estado se produzca es l a y a mencionada p r o l o n g a c i ó n de las asas in tes t ina
les por d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a y el desarrollo exces ivo de las mismas ó bien una 
p r o l o n g a c i ó n adqu i r i da por efecto de l a c o n s t i p a c i ó n hab i tua l y d i l a t a c i ó n de 
las correspondientes secciones del intestino producida por el estancamiento del 
contenido intes t inal . E l v ó l v u l o ra ras veces se forma en el í l eon , y s i se forma 
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es por efecto de una i n s e r c i ó n a n o r m a l del mesenterio ó bajo l a a c c i ó n s i m u l t á 
nea de adherencias y br idas (RIBGLER ha observado y descrito recientemente 
algunos casos notables de esta especie). A lgo m á s frecuente es el v ó l v u l o en el 
colon t ransverso; pero en donde m á s á menudo se presenta es en e l colon des
cendente y en l a flexura sigmoidea. 

P a r a que se forme e l v ó l v u l o es preciso que los dos tramos de un asa del 
intestino e s t é n aproximados uno á otro por sus extremos, lo cua l es posible 
principalmente cuando h a y r e t r a c c i ó n del mesenterio en aquel punto. T a m b i é n 
se presentan terceduras de l a S i l í a c a ó romana y de las asas del í l eon . 

As í como para que las ci tadas condiciones produzcan el v ó l v u l o es preciso 
que subsistan largo tiempo, un l igero t raumat ismo repentino, u n salto, u n a 
p r e s i ó n , una conmoc ión de l a pared abdominal pueden determinar l a t o r s i ó n . 
E s t a puede t a m b i é n ex i s t i r durante mucho tiempo s in provocar s í n t o m a alguno 
ó provocando á lo sumo u n a simple pereza intest inal , una c o n s t i p a c i ó n , etc. 
S e g ú n SAMSOHN, se necesita una t o r s i ó n de 260° por lo menos para producir l a 
impermeabi l idad; pero s i h a y r e t r a c c i ó n del mesenterio, basta una t o r s i ón me
nor. Cuando se e fec túa l a t o r s i ó n , d i f icú l tase l a c i r c u l a c i ó n en el mesenterio 
correspondiente, pudiendo presentarse sufusiones de sangre en éste y aun 
en las respectivas secciones intestinales, y hasta gangrena, peritonitis y perfo
r a c i ó n . 

L o s síntomas del v ó l v u l o son: pereza in tes t ina l l a rga y persistente con 
agravaciones temporales, r á p i d a a p a r i c i ó n de los s í n t o m a s de impermeabi l idad 
y á menudo p a l p a b ü i d a d de u n tumor en el sitio del asa intest inal torc ida . E s t e 
tumor puede ser m u y resistente, suele apreciarse sólo palpando suavemente y 
generalmente e s t á situado á l a i zqu ie rda de l a l í n e a media ó en l a r e g i ó n de l a 
flexura ingu ina l izquierda . L a causa de que el asa intest inal produzca a l tacto 
l a s e n s a c i ó n de u n tumor estr iba en que este asa e s t á l l ena en u n pr inc ip io y 
aun se presenta t impanizada por los gases que se desprenden de l a descomposi
ción de su contenido, en que sus paredes se pa ra l i zan y pueden, por ende, d i l a 
tarse m á s y en que, finalmente, puede producirse en e l la un derrame s a n g u í n e o . 
E n este asa p r e s é n t a s e e l meteorismo antes que en l a secc ión del intestino 
situada m á s a r r i ba de l a t o r s i ó n (KADEE). Otros s í n t o m a s son e l tenesmo j \a. 
e x p u l s i ó n de sangre del intestino. L a s infusiones intestinales de agua ó de a i re 
no l legan m u y adentro porque encuentran un o b s t á c u l o en el extremo del asa . 
E l v ó m i t o se presenta re la t ivamente tarde y no siempre es fecaloideo. 

E n casos favorables puede e l v ó l v u l o deshacerse e s p o n t á n e a m e n t e , cosa 
que, s in embargo, sucede m u y r a r a s veces . 

Tratamiento. E n las oclusiones graves es preciso proceder cuanto 
antes á l a l a p a r o t o m í a pa ra exp lora r el o b s t á c u l o , y á ser posible p rac t ica r l a 
r epos ic ión del asa retorcida. S i e l nudo es m u y largo, s e r á necesario á veces l a 
r e secc ión de u n trozo del mismo, procedimiento a l que sólo se r e c u r r i r á por 
fuerza (RIEGLER). A l prac t icar l a o p e r a c i ó n se encuentran á menudo d iversas 
adherencias y aglutinaciones. 

Respecto del r é g i m e n al iment icio y del tratamiento interno, v é a s e lo que 
hemos dicho en l a p á g i n a 781, L o s purgantes resul tan i n ú t i l e s en e l v ó l v u l o , y 
en todo caso pueden aumentar e l violento peristaltismo encima del punto de l a 
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tercedura y determinar u n a p a r á l i s i s . L o s serfaíivos moderados, como una dosis 
l igera de opio ó u n a i n y e c c i ó n de morfina, no sólo son de excelente eficacia 
desde el punto de v i s t a s i n t o m á t i c o , sino que, a d e m á s , pueden en determinadas 
c i rcunstancias ev i t a r l a a p a r i c i ó n de graves s í n t o m a s consecutivos y mantener 
el intestino en el estado m á s conveniente para l a o p e r a c i ó n que ha de verif icar
se lo m á s pronto posible. De l a acc ión saludable del l avado del e s t ó m a g o hemos 
hablado anteriormente. 

E l resultado de l a o p e r a c i ó n no es m u y satisfactorio. LEICHTENSTEEN ha 
contado, en 17 casos operados, sólo 2 curaciones y 15 defunciones. H a y que 
tener en cuenta, s i n embargo, que las e s t a d í s t i c a s son siempre e n g a ñ o s a s , pues 
cada caso necesita ser estudiado en sí mismo. E n estos ú l t i m o s a ñ o s los resulta
dos de l a i n t e r v e n c i ó n operatoria han mejorado notablemente: en 18 casos 
agudos de í l eus por t o r s i ó n , flexión, etc., no ha tenido KÜMMEL m á s que 
3 casos de muerte. 

No debe pasarse en si lencio que d e s p u é s de l a r e s e c c i ó n de grandes trozos 
de colon (lo propio que del í l e o n y ciego) pueden presentarse oclusiones secun
dar ias por i n t r o d u c c i ó n de asas intestinales en las hendiduras que deja l a ope
r a c i ó n . BOEACZ ha estudiado esto experimentalmente en los animales y ha 
encontrado que l a muerte de és tos , d e s p u é s de l a r e s e c c i ó n de grandes asas del 
colon, se p r o d u c í a por l a i n t r o d u c c i ó n de las asas del intestino delgado en hen
diduras del mesocolon y por r o t a c i ó n de esas asas alrededor de su eje por enci
m a de l a sutura c i r c u l a r . 

APÉNDICE. P a r a l a cues t ión de l a conexión existente entre la tors ión y los acci
dentes t r a u m á t i c o s , es de importancia decisiva el hecho de que el acto del accidente 
mismo puede determinar l a muerte si el asa intestinal tiene l a longitud necesaria y 
r e ú n e otras condiciones favorables. THIBM cita dos sentencias de l a oficina de 
seguros del Imperio a l e m á n pertinentes a l caso: en una de ellas se trataba de una 
oclusión intestinal que se p resen tó en un fundidor después de dos horas de dolores 
violentos mientras estaba descargando escorias en postura encorvada (muerte); en 
la otra, l a oclusión se ha b í a producido en un carpintero hasta entonces completa
mente sano que no ha b í a j a m á s padecido de molestias abdominales, después de haber 
dado un salto desde una al tura de metro y medio (muerte á los diez días). E n 
ambos casos se reconoció l a probabilidad de la conexión entre el miserere y el trau
matismo y se falló en consecuencia. 

4 f. Invaginación 

Fatología y sintomatologia. L a i n v a g i n a c i ó n , invaginat io , 
intussusceptio, consiste en introducirse m á s ó menos u n a parte del intestino en 
Aa, sección i nmed ia t a i n fe r io r y m u y ra ras veces en la, i n m e d i a t a superior. E n el 
sitio de l a i n v a g i n a c i ó n l a pared es t á formada por tres capas , e l trozo invag i -
nado entrante, e l trozo saliente, conjuntamente denominados intussusceptuni ó 
invag ina tum, y l a capa m á s ex te rna ó intussuscipiens. L a s capas interna y 
media e s t á n en contacto por sus serosas; l a media y l a ex te rna por las mucosas 
que r e c í p r o c a m e n t e se m i r a n . D i s t í n g u e n s e , a d e m á s , l a punta de l a i n v a g i n a c i ó n 
y el cuello: l a punta es l a parte inferior del trozo invag inado , cuyo orificio 
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generalmente e s t á aplastado en forma de fisura. Con una sola e x c e p c i ó n , l a 
punta e s t á siempre formada por el mismo trozo de intestino y el avance de l 
trozo invaginado se rea l i za á costa del invaginante , que cada vez se desl iza 
m á s . Unicamente en l a i n v a g i n a c i ó n í l eo-có l ica (véase m á s adelante) es e l mis
mo trozo invaginado el que avanza , y por lo mismo ha de ser á cada momento 
distinto el trozo de intestino que forma l a punta. 

Como se c o m p r e n d e r á , l a i n v a g i n a c i ó n se ver i f ica preferentemente en 
aquellos trozos de intestino que son movibles , es decir , que tienen un m é s e n t e 
r io , e l cua l par t ic ipa t a m b i é n de l a i n v a g i n a c i ó n que lo comprime y est ira , 
resultando de ello trastornos en l a c i r c u l a c i ó n por hacerse impermeables m u y 
pronto las venas y mucho m á s tarde las ar ter ias , que tienen mayor resis tencia. 
De a q u í que en las grandes invaginaciones se presenten pronto grandes sufusio-
nes sanguineas de las paredes y aun extravasaciones de sangre en l a luz del 
intestino. Cuando se producen trastornos circulatorios graves , especialmente 
en las ar ter ias , l l ega hasta á desarrol larse l a gangrena, y s i é s t a ha quedado 
bien l imi t ada , a l desprenderse el trozo invag inado puede real izarse una cura
ción e s p o n t á n e a . 

Antes de l legar á este extremo, aparecen desde un pr incipio en el sitio de 
l a i n v a g i n a c i ó n intensas y dolorosas contracciones intest inales que determinan 
una rigidez pasajera de este sitio durante l a c o n t r a c c i ó n del intestino y su 
flacidez durante l a r e l a j a c i ó n del mismo, a l t e rna t iva que es de gran importancia 
para e l d i a g n ó s t i c o . 

E l trozo invaginado h á l l a s e generalmente flexionado por efecto de l a dis
to r s ión del mesenterio invaginado con él , y en forma t a l que el orificio de l a 
punta m i r a a l lado del mesenterio del intussuscipiens. E l contenido intest inal 
se estanca encima de l a i n v a g i n a c i ó n , provocando violentas y dolorosas con
tracciones y siendo empujado hac ia abajo, cuando su consistencia lo permite, á 
t r a v é s del orificio del sitio invaginado. De suerte que el intestino puede man
tenerse durante largo tiempo bastante permeable, dando paso á los excremen
tos y á las ventosidades._ E s c a r a c t e r í s t i c a l a e v a c u a c i ó n de deposiciones san
guineas y mucosas con poco ó n i n g ú n excremento, que se verif ica con fuertes 
accesos de tenesmo. 

C o m ú n m e n t e el sitio invag inado a v a n z a en sentido de l a d i r e c c i ó n del 
intestino, hac ia el ano, por efecto del aumento progresivo del deslizamiento del 
intussuscipiens, pudiendo suceder, como lo hemos visto nosotros en algunos 
casos, que sa lgan por el ano trozos de intestino invaginados de alganos c e n t í 
metros de longitud. Cuando esto sucede, e l trozo de intestino prolapsado es de 
color rojo obscuro, con sufusiones s a n g u í n e a s , e s t á cubierto de moco y algunas 
veces es gangrenoso. S i e l trozo intest inal invaginado se desprende por efecto de 
la gangrena, puede ser expelido con las deposiciones. T a m b i é n puede presen
tarse en el sitio de l a i n v a g i n a c i ó n una per i toni t is c i rcunscr i ta , l a cua l puede 
sa lvar l a v i d a del enfermo evitando una p e r f o r a c i ó n hac ia el saco peri toneal . 

E n los casos graves no son raros los movimientos febriles que pueden ser 
debidos á l a infecc ión del intestino necrosado. E n los individuos exci tables 
puede presentarse el vómi to a l pr incipio y durante las contracciones intestina
les, pero el papel que d e s e m p e ñ a es de escasa impor tanc ia : cuando el intestino 
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es permeable, e l v ó m i t o se compone ú n i c a m e n t e de contenido g á s t r i c o y á 
veces es t a m b i é n bi l ioso; s i h a y impermeabi l idad intes t inal , puede ser feca-
loideo. 

E l si t io en donde m á s frecuentemente se produce l a i n v a g i n a c i ó n es el 
punto de t r a n s i c i ó n del í leon a l ciego, en l a v á l v u l a de BAUHIN. E n dicho sitio 
se dist inguen dos invaginaciones , l a íZeo-cecaZ y l a ^eo-cáZ¿ca: l a p r imera es 
aquel la forma en l a cua l el í l eon que se i n v a g i n a empuja por delante l a v á l v u l a 
cecal y a r r a s t r a poco á poco el ciego dentro del colon. E s t a forma es l a m á s 
frecuente (44 por 100 de los casos, [LEIOHTENSTERN]) y a l canza l a e x t e n s i ó n m á 
x i m a ; es m á s c o m ú n en los n i ñ o s que en los adultos, lo c u a l puede depender de 
l a m a y o r m o v i l i d a d del ciego en a q u é l l o s , y es en e l la e l factor m á s esencial l a 
c i rcuns tanc ia de que un trozo de intestino estrecho se encuentra con otro de 
m a y o r l uz . D'AROT POWEE ha estudiado experimentalmente este mecanismo en 
los animales , provocando en ellos violentos movimientos intestinales por medio 
del turbi t m i n e r a l : l a onda p e r i s t á l t i c a se detiene en l a v á l v u l a cecal , comenzan
do en é s t a u n a n u e v a onda violenta . L a desigualdad del relajamiento y de la 
c o n t r a c c i ó n del intestino provoca l a i n v a g i n a c i ó n de tal modo que, s e g ú n el 
cuadro trazado por D'AECY POWER, el intestino ciego absorbe, por decirlo a s í , 
a l í l e o n . E n esta forma, l a v á l v u l a ceca l const i tuye siempre l a punta de l a 
i n v a g i n a c i ó n y puede l legar a l recto y sa l i r por e l orificio a n a l . 

L a i n v a g i n a c i ó n í leo-cól ica , es decir , l a i n v a g i n a c i ó n del í l eon en el colon 
á t r a v é s de l a v á l v u l a cecal y s in afectar á é s t a , es sumamente r a r a . E n el la , 
el intussusceptum a v a n z a sólo y ú n i c a m e n t e en un grado extremo afecta á 
d icha v á l v u l a y a l colon, s in que a q u é l l a cons t i tuya l a punta de l a invag i 
n a c i ó n . 

Como s u b d i v i s i ó n de esta segunda forma dist ingue LEICHTENSTEEN l a i n v a -
n a g i n a c i ó n i l i aca - i l eo-có l ica , en l a que un trozo del í l e o n penetra en el í l eon 
inferior , avanzando luego con és te del mismo modo que en l a forma anterior. 

T a m b i é n se producen invaginaciones del y e y u n o en el í l eon y del colon en 
el colon ( i n v a g i n a c i ó n c ó l i c a ) ; pero no a lcanzan g r a n magni tud . L a s primeras 
son especialmente frecuentes en los n i ñ o s . 

E s preciso dis t inguir de estas invaginaciones que se producen en v i d a , v a n 
a c o m p a ñ a d a s de s í n t o m a s violentos y á menudo causan l a muerte, las i n v a g i 
naciones a g ó n i c a s , que se presentan en diversos sitios del intestino en los mori
bundos, á menudo en g ran n ú m e r o , se reducen f á c i l m e n t e , no provocan estan
c a c i ó n n i otros f enómenos correspondientes, y t r anscur ren s in s í n t o m a s . 

L a inmensa m a y o r í a de las invaginaciones son descendentes, es decir, 
hac i a el ano, h a b i é n d o s e visto m u y pocos casos de invaginaciones ascendentes 
p r imar ia s (3 casos de JOHNES, D'AKOY POWER y BESNIER). A una i n v a g i n a c i ó n 
descendente p r i m a r i a puede juntarse, en el mismo trozo intest inal , una invag i 
n a c i ó n secundar ia ascendente (lo cua l es t a m b i é n m u y ra ro) . As imismo se pre
sentan invaginaciones dobles y aun t r iples en e l mismo sitio á consecuencia de 
introducirse l a m i s m a v a i n a en el trozo de intestino inmediatamente inferior. 

Causas. Patogenia. Como causas se cuentan ante todo los cuerpos 
e x t r a ñ o s , por ejemplo, los pó l ipos , que t i r an del intestino; luego los carcino
mas de l a pared intest inal y otros tumores de ampl ia base, las ú l c e r a s y 
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estrecheces, l a d isenter ia c r ó n i c a , m u y á menudo las enterit is ca ta r ra les con 
fuerte peristalt ismo, los t raumat ismos que afectan á l a pared in tes t inal y las 
grandes conmociones del cuerpo. Como factores predisponentes debemos men
cionar : un organismo d é b i l y flaco y l a edad (el 50 por 100 de los casos corres
ponden a l pr imer a ñ o de l a ex is tenc ia , y de ellos l a mi tad á los primeros meses 
[WIGGINS]). T a m b i é n entran posit ivamente en juego los factores hereditarios, 
puesto que semejantes afecciones intest inales, lo propio que las hernias , pueden 
presentarse en grupos en una f a m i l i a . E l proceso es m u y c o m ú n (TREVES 
estima su frecuencia en el 35 por 100 aproximadamente de l a c i f ra total de 
oclusiones), m á s frecuente en los hombres que en las mujeres y m u y ra ro en 
posteriores edades-. 

Por lo que toca a l proceso que determina l a i n v a g i n a c i ó n , se dist inguen l a 
i n v a g i n a c i ó n p a r a l i t i c a , i n t r o d u c c i ó n de un intestino contracturado en u n trozo 
de intestino p a r a l í t i c o , y l a i n v a g i n a c i ó n e s p a s m ó d i c a , t e t a n i z a c i ó n anu la r de 
los m ú s c u l o s intestinales que provoca f á c i l m e n t e l a i n v a g i n a c i ó n , aumentada 
por l a p r e s i ó n ejercida desde a r r i b a (NOTHNAGEL). S e g ú n parece, esta forma es 
m u y frecuente, siendo m u y pocos los casos en que se resuelve e s p o n t á n e a 
mente. Por lo menos los casos de i n v a g i n a c i ó n comienzan con contracciones 
e s p a s m ó d i c a s del intestino y e x p u l s i ó n tumultuosa del contenido in tes t inal 
(d iarrea) . U n tercer modo de presentarse esta enfermedad es el observado por 
D'ARGY POWER, de que y a hemos hecho m e n c i ó n . 

Curso. Pueden dist inguirse dos cursos. L a i n v a g i n a c i ó n aguda , que 
empieza repentinamente y puede desarrol larse con ta l v io lenc ia que una i n v a 
g i n a c i ó n í leo-ceca l incarcerada l legue a l ano en veint icuatro horas ó en pocos 
d í a s . L o s s í n t o m a s son en extremo tumultuosos, dolor agudo, p a r o x í s t i c o , que 
cede durante algunos minutos pa r a recrudecerse luego, e x p u l s i ó n de sangre, 
o b s t r u c c i ó n mortal , colapso, muerte. E n otros casos t ranscurre mucho tiempo 
y puede presentarse l a per i ton i t i s s u p u r a d a ó l a p e r f o r a c i ó n en e l saco 
peritoneal. 

A d e m á s de estos cursos violentos, h a y u n a fo rma c r ó n i c a que dura meses 
y aun a ñ o s , con obstrucciones á menudo inconstantes, n á u s e a s , dolores intesti
nales, y que de pronto puede provocar g raves s í n t o m a s agudos como los antes 
mencionados. E l v ó m i t o se presenta cas i en l a mi tad de los casos y es te rmi
n a l ; en el 50 por 100 h a y deposiciones sanguinolentas y en el 13 por 100 tenes
mo. Como causas de esta forma se c i tan l a d i s e n t e r í a c r ó n i c a , l a gastroente
r i t i s , l a peritonitis tuberculosa y los pó l ipos . E n cuanto á l a frecuencia r e l a t i v a 
de las distintas formas de i n t u s u s c e p c i ó n c rón i ca , EAFINESQUE h a encontrado 
en 55 casos, 61 por 100 de i n v a g i n a c i ó n í l eo -ceca l , 13 por 100 de i n v a g i n a c i ó n 
cól ica , 14 por 100 de i n v a g i n a c i ó n y e y u n o - i l í a c a y 10 por 100 de i n v a g i n a c i ó n 
í leo-cól ica . 

Cuando h a y desprendimiento del intussusceptum gangrenoso, puede el 
intestino recobrar repentinamente su pe rmeab i l idad , aun en el caso, como 
observa TREVES, de que las dos capas de a q u é l resulten, rasgadas por l a gan
grena. Aunque en algunos casos e l desprendimiento del intussusceptum gangre
noso determine una c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , é s t a no es m u y frecuente. L a s hemo
r r a g i a s , los flemones y l a p iohemia pueden poner en p e l i g r ó l a v i d a del enfermo. 
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Diagnóstico. P a r a formularlo es preciso tener en cuenta en primer 
t é r m i n o l a edad j u v e n i l del ind iv iduo , sobre todo l a edad in fan t i l , l a a p a r i c i ó n 
repent ina d e s p u é s de u n t raumat i smo, de una c o n m o c i ó n ó de una d ia r rea m u y 
intensa y m u y dolorosa, l a precedencia de procesos u lcera t ivos y especial
mente l a d i s e n t e r í a c r ó n i c a . E n segundo t é r m i n o h a y que tomar en considera
ción l a a p a r i c i ó n de u n tumor, las m á s de las veces en l a r e g i ó n cecal , de con
s is tencia va r i ab le , unas veces r í g i d o y grande y otras blando y p e q u e ñ o ; l a 
a p a r i c i ó n de tenesmo y de c á m a r a s sanguinolentas ; l a a p a r i c i ó n en el recto 
de u n tumor redondo, l igeramente encorvado, con un o r i ñ c i o fusiforme en l a 
punta y un poco hac i a u n lado, y l a e x c l u s i ó n de otros procesos. E s posible 
confundir esta enfermedad con l a ESCOLIOOIDITIS (apendici t is ) , l a PERITIFLI-
TIS, los TUMORES de l a pared intest inal , e l CARCINOMA DEL INTESTINO, los PÓLI
POS del recto, l a PERITONITIS TUBERCULOSA, etc. 

Tratamiento. L a i r r i g a c i ó n ó l a i n s u f l a c i ó n del recto ú n i c a m e n t e 
son apl icables en los casos leves y en las invaginaciones m u y profundas. Cuan
do el proceso es de l a rga d u r a c i ó n , sus consecuencias funestas son inca lcula
bles. U n a vez diagnost icada con seguridad l a i n v a g i n a c i ó n , conviene operarla 
lo m á s pronto posible. L a l a p a r o t o m í a exploradora permite ante todo compro
bar de un modo cierto el d i a g n ó s t i c o , y en los casos leves y recientes hace 
posible l a r e d u c c i ó n ; no siendo és t a posible, no quedan m á s recursos que l a 
resecc ión del intestino y l a e n t e r o s t o m í a , y eventualmente l a aber tura de un 
ano a r t i f i c i a l . 

Por lo que se refiere á los éxitos del tratamiento operatorio, BRAUN dice que en 
63 operaciones in t en tó 51 veces l a reducc ión , 26 de ellas con éxi to , habiendo resul
tado 40 casos de muerte, ó sea un 80 por 100 de mortalidad, y 11 curaciones; 10 casos 
de resecciones fueron todos mortales. RYDYGIBR a ñ a d e á l a es tad ís t ica de BRAUN 
86 nuevos casos y apoya l a conveniencia de practicar lo más pronto posible l a opera
ción en los casos agudos. L a mortalidad es de 7,5 por 100 en l a i nvag inac ión aguda 
y de 24 por 100 en la crónica . L a abertura del ano preternatural y la enteroanas-
tómosis le han dado resultados muy desfavorables. Cuando no se consigue l a reduc
ción es preciso hacer l a resección. E n los casos crónicos se a d o p t a r á n con insistencia 
y repentinamente los medios incruentos (irrigaciones, etc.), pero sin prolongarlos 
muchas semanas. L a operac ión (des invaginac ión ó resección) debe practicarse en 
los intervalos libres de accesos. WIGGINS cita en 103 casos de invaginaciones trata
das de diversos modos, los siguientes resultados: de 39 tratados por medio de i r r iga
ciones ó insuflación, 23 muertes y 16 curaciones; de 64, en los cuales se pract icó la 
l aparo tomía , 43 muertes y 21 curaciones. P a r a m á s detalles véa se el capí tu lo «Ciru
g ía del tubo intest inal .» 

Desde los comienzos de l a enfermedad deben evi tarse los purgantes, por
que un peristalt ismo e n é r g i c o aumenta l a i n v a g i n a c i ó n y con e l l a l a estenosis 
i r reparable y l a o b s t r u c c i ó n . Y a se c o m p r e n d e r á t a m b i é n l a necesidad, cuando 
el d i a g n ó s t i c o es seguro, de prescindir , aun en los in te rva los de los accesos, de 
toda a l i m e n t a c i ó n que forme residuos só l idos , porque és tos pueden f á c i l m e n t e 
cer rar las estrechas hendiduras de l a punta del intussusceptum y determinar, 
por ende, obstrucciones mortales. 
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4g. Adlierencias y sus efectos ó secuelas 

Etiología y anatomía patológica. Clínica. Prescindiendo 
del caso no m u y raro de una adherencia de u n diver t iculo de MECKEL (resto del 
conducto ónfa lo-en té r ico) a l ombligo, pueden presentarse otras muchas adhe
rencias producidas por procesos peritoneales. E l n ú m e r o ext raordinar io de 
casos que en l a p r á c t i c a se ofrecen pueden inc lu i r se en los siguientes grupos 
generales ( s e g ú n TBEVES). 

a) E s t r a n g u l a c i ó n por efecto de enrollarse un asa intest inal á u n a adhe
rencia : de este estado podemos formarnos u n a idea c l a r a por medio del ejemplo 
de un tubo delgado de goma arrojado por encima de un alambre t irante; en 
este caso, e l tubo aparece m á s ó menos cerrado en el punto de cruce con el 
a lambre . U n a cosa a n á l o g a puede suceder con el intestino, y de ello ha citado 
FAGGE algunos casos que pueden te rminar prontamente, en el espacio de cinco 
á nueve d í a s , con l a muerte. L o s s í n t o m a s son los de una impermeabi l idad 
aguda. 

b) Oc lus ión por inf lexión aguda & consecuencia de l a t r a c c i ó n de una 
b r ida a i s l ada ó de un diver t iculo adherente, las m á s de las veces del d ive r t i cu 
lo de Meckel fijado por adherencias; t a m b i é n u n diver t icu lo no adherente, 
cuando es largo y es tá m u y l leno, puede producir inflexiones del intestino 
(como suced ió en un caso de REGNIER, en e l que levantando y expr imiendo 
suavemente el d iver t icu lo , cesó inmediatamente l a oc lus ión intest inal) . 

c) O c l u s i ó n por adherencias que mantienen un trozo de intestino en posi
ción i n ñ e x i o n a d a . L a s correspondientes adherencias se producen con l a pared 
abdominal , con los ó r g a n o s pelvianos ó con e l h í g a d o ; su causa m á s frecuente 
es l a peritonitis pe lv iana ó las hernias , y en este ú l t i m o caso el asa intes t inal 
adherente es l a misma que antes de su r e d u c c i ó n se encontraba en l a he rn ia . 
E l acodamiento de este trozo intes t inal se convierte en permanente por efecto 
de l a adherencia . MAAS describe, entre otras, una a g l u t i n a c i ó n en forma de S de 
un asa intest inal reducida de 20 c e n t í m e t r o s de largo (curada con l a o p e r a c i ó n ) . 
T a m b i é n se observan adherencias dobles de asas intestinales en forma de N . 
Asimismo pueden adherirse el colon ascendente a l ovar io , ó el colon t ransver 
so a l fondo del ú t e r o , ó el recto á un ovar io canceroso, d o b l á n d o s e en á n g u l o e l 
intestino en todos estos casos. 

L o s s í n t o m a s de o b s t r u c c i ó n aparecen generalmente mucho tiempo (meses, 
años) d e s p u é s del momento en que probablemente se p r e s e n t ó l a peritonitis loca l 
causa de l a enfermedad. D e s p u é s de un e s t r e ñ i m i e n t o c rón ico de l a rga d u r a c i ó n , 
se presenta l a oc lus ión intest inal t e rmina l . Y hasta pueden fal tar todos los s í n 
tomas de una enfermedad precedente. 

S i l a adherencia se ha l l a ex tendida sobre una superficie algo grande, pue
den presentarse s í n t o m a s graves s in que h a y a ve rdadera in f lex ión ú otra estre
chez y simplemente por efecto de un trastorno funcional , es decir, de u n a inte
r r u p c i ó n del peristaltismo del segmento intest inal adherente que ha perdido su 
ac t iv idad ; lo propio acontece cuando un g r a n trozo de intestino se ha adherido 
alrededor de su eje longi tudinal á consecuencia de c ier ta t o r s i ó n . L o s s í n t o m a s 



806 E N F E R M E D A D E S D E L INTESTIÍTO 

morbosos son en tales casos m u y distintos, pueden presentarse repentinamente 
ó desenvolverse m u y poco á poco ó fal tar en absoluto. 

d) Estrechez por adherencias que comprimen el intestino. Los s í n t o m a s de 
este estado son los mismos que los de u n a estrechez desarrol lada gradualmente 
y en general presentan un c a r á c t e r agudo en e l intestino delgado, á causa 
de l a posibi l idad de una l igera in f lex ión s i m u l t á n e a por encima de l a estre
chez. 

e) Estrechez por a g l u t i n a c i ó n de v a r i a s asas intestinales entre s í . L a s 
formas de l a mismas son v a r i a s . E n t r e los dos segmentos de un asa adheridos 
entre s í , puede formarse por u l c e r a c i ó n una aber tura fistulosa. S i son va r i a s las 
asas entre sí adheridas, pueden or iginar un tumor, dando lugar á que se con
funda con u n neoplasma. 

L o s s í n t o m a s - m o r b o s o s se desenvuelven poco á poco, i r regularmente y por 
ataques; el e s t r e ñ i m i e n t o a l terna con l a d ia r rea , los v ó m i t o s son escasos, pero 
pueden l legar á ser fecaloideos; generalmente h a y enflaquecimiento y a l t r a v é s 
de l a pared abdominal pueden verse los movimientos que las asas intestinales 
di latadas é hipertrofiadas ver i f ican enc ima del punto estenosado. 

L a s asas del intestino grueso no suelen formar tales tumores; en cambio 
suelen estar m u y a largadas . Se han vis to casos en que u n segmento de un 
nudo del colon tirado hac ia abajo estaba adherido en toda su longitud a l colon 
descendente ó ascendente s in por ello determinar una o b s t r u c c i ó n intest inal . 
Generalmente sólo se produce una pereza in tes t inal c r ó n i c a . Los casos de esta 
clase, cuando afectan á l a S romana pueden dar origen á un v ó l v u l o . 

f) Estrechez del intes t ino por r e t r a c c i ó n del mesenterio. L a s asas intesti
nales pueden ser a t r a í d a s por r e t r a c c i ó n del mesenterio hasta l a columna ver
tebra l . L a causa m á s frecuente de esta adherencia es l a peritonitis tuberculosa, 
á l a que sigue l a peritonitis c r ó n i c a que parte de los anexos del ú t e r o y del 
ciego. L a s ulceraciones del intestino mismo pueden t a m b i é n determinar una 
peritonitis y l a adherencia de a q u é l con los ó r g a n o s inmediatos, 

IDiagnostico. E l d i a g n ó s t i c o , aun t r a t á n d o s e de dislocaciones produ
cidas por adherencias, sólo p o d r á ser, en el caso m á s favorable , u n d i a g n ó s 
tico por p r e s u n c i ó n y fundarse en el hecho de l a p rev ia exis tencia de tubercu
losis de l peritoneo, peritifl i t is, peritonitis c r ó n i c a ó hernias ; ú n i c a m e n t e se 
obtiene u n a seguridad cuando por haber impermeabi l idad g rave se pract ica l a 
l a p a r o t o m í a . 

L a s adherencias ligamentosas y los cordones pueden provocar repentina
mente f e n ó m e n o s de í l eus ; las adherencias de forma p lana suelen i r precedidas 
durante largo tiempo de s í n t o m a s de pereza in tes t inal . E n el curso de esa enfer
medad no se presentan deposiciones sanguinolentas n i tenesmo. T a m b i é n suele 
fal tar a l pr incipio l a sensibi l idad c i rcunscr i t a á l a p r e s i ó n . L a insuf lac ión de 
aire y l a in fus ión de agua en el colon son posibles. E l v ó m i t o sólo aparece en 
los casos m á s graves de impermeabi l idad y entonces el í l eu s empieza repentina
mente con dolores á modo de cól icos y con v ó m i t o s prematuros y copiosos, pre
s e n t á n d o s e pronto meteorismo y c o n s t i p a c i ó n . 

Teniendo en cuenta el peligro que e n t r a ñ a todo o b s t á c u l o intest inal durante 
largo tiempo existente de acabar en impermeabi l idad ó p e r f o r a c i ó n , s e r á pre-
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ciso prac t icar l a l a p a r o t o m í a exploradora , aun en e l caso de no ser seguro el 
d i a g n ó s t i c o , siempre y cuando l a r e p r o d u c c i ó n incesante de los s í n t o m a s de 
cons t i pac ión grave permitan sospechar l a exis tencia de u n o b s t á c u l o me
c á n i c o . 

U n caso recientemente publicado por H . WBSTPHALBN demuestra cómo en casos 
aislados pueden encontrarse puntos de apoyo para un diagnóst ico. E n efecto, dicho 
médico pudo diagnosticar nna adherencia del colon con el h ígado á pesar de l a cir
cunstancia desfavorable para esto de existir s imu l t áneamen te una ú lce ra del estó
mago. E l diagnóstico se fundó en las circunstancias siguientes: l a influencia nula 
del tratamiento sobre el curso de los accesos de dolor demostró que l a causa de éstos 
no era l a ú l ce ra gás t r ica . Los accesos dolorosos se relacionaban las más de las veces 
con l a defecación, lo cual indicaba que estaban en alguna re lac ión con el peristal-
tismo intestinal, y si bien se calmaban con un baño caliente, ninguna acción e jerc ía 
sobre ellos el tratamiento por la atropina, de lo que dedujo WBSTPHALBN que no 
eran de ca rác te r espasmódico. Cuando se p roduc í an los accesos de dolor, desapare
cía l a macicez del h ígado , siendo substituida por un sonido intestinal sumamente 
t impánico , lo cual hizo que se fijara l a a tenc ión en el intestino: para que pudiera 
explicarse l a desapar ic ión de la macicez del h ígado era preciso que a l g ú n factor, 
fuese cual fuere, determinara un meteorismo agudo del colon descendente ó de l a 
mitad derecha del colon transversal. Teniendo en cuenta l a presencia de l a ú l ce r a , 
supúsose que exis t ía una perigastritis adhesiva gas t rocól ica con adherencia del 
colon, y que el ataque se debía á una e s t r angu lac ión incompleta del colon ascen
dente ó del colon transverso situado á l a derecha. Prac t icóse la l aparo tomía explora
dora, que fué seguida de muerte. L a operación puso de manifiesto l a existencia de 
una ú lcera del duodeno y de anchas adherencias, á modo de tejido conjuntivo, del 
colon transversal con el borde y l a superficie inferiores del h ígado (vejiga bi l iar 
normal). U n asa del í leon ha l l ábase fijada 50 cent ímetros más arriba del pí loro. E l 
tramo intestinal aferente tenia un orificio de entrada ancho; el del segmento intesti
nal evacuante era relativamente estrecho. E l colon estaba realmente adherido, pero 
su adherencia no era con el es tómago. 

E n un caso de adherencia del colon á consecuencia de una colelit íasis y de una 
colocistitis purulenta, KBLLING formuló el d iagnóst ico que fué confirmado por l a 
operación. L a exactitud del d iagnóst ico debióse á la existencia en l a r eg ión hepá
tica de unos dolores que se relacionaban con el peristaltismo intest inal , a p a r e c í a n 
siempre después de las evacuaciones é irradiaban hacia a t r á s , especialmente hacia 
el hombro derecho. 

Tratamiento. S i con ocas ión de una l a p a r o t o m í a ind icada por imper
meabi l idad intest inal , se encuentran br idas adherentes c i rcunscr i tas , alrededor 
de las cuales se enrol la el intestino ó que estrangulan ó estenosan u n trozo de 
intestino, basta algunas veces pa r a hacer las desaparecer un « t i j e r e t azo» , es 
decir, una simple s e p a r a c i ó n por corte. L a r e s o l u c i ó n laboriosa de adherencias 
difusas es de u t i l idad escasa porque exis te el peligro de que se reproduzcan 
cuando el intestino es t é en pos ic ión de reposo, r e p r o d u c c i ó n que ha hecho nece
sar ia en muchos casos una nueva i n t e r v e n c i ó n operatoria. De los d e m á s t ra ta
mientos no h a y que hab la r cuando exis te oc lus ión intes t inal . E n los otros casos 
el tratamiento es s i n t o m á t i c o . E s digno de consignarse que adherencias que 
durante mucho tiempo han provocado trastornos intestinales desaparecen ó se 
resuelven á veces por efecto de su propia d i s t e n s i ó n paula t ina . 
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411. Parálisis intestinal y pseudooclusión 

(ÍLEUS DINÁMICO Ó PARALÍTICO) 

E l cuadro completo de l a im.permeabilidad in tes t inal con v ó m i t o s y hasta 
v ó m i t o s e s t e r c o r á c e o s , con s u p r e s i ó n de deposiciones y ventosidades y con 
colapso g r a v e , puede presentarse s in que ex i s ta o b s t á c u l o m e c á n i c o y por 
simple s u s p e n s i ó n de l a f u n c i ó n motriz del intestino. 

L a causa de esta ú l t i m a c i rcuns tanc ia puede ser ó bien una pa rá l i s i s 
r e a l de los elementos motores ( m ú s c u l o s , nervios , ganglios) de l a pared intesti
na l , ó bien una e x c i t a c i ó n , provocada por v í a refleja, de los nervios que enfre
nan el movimiento del intestino. 

E l pr imer caso puede ser producido por una a c t i v i d a d m e c á n i c a excesiva 
de l a p a r e d in t e s t ina l , ó por una in fecc ión b a c t é r i c a de l a m i s m a ó por l a 
acc ión que sobre e l la ejercen las toxinas y las substancias t ó x i c a s que en el 
cuerpo se forman ó que en él se introducen. L a d i l a t a c i ó n e x c e s i v a se produce 
encima de los o b s t á c u l o s m e c á n i c o s existentes que impiden el avance del con
tenido intest inal , corno estrecheces, neoplasmas, hernias , y se produce en tanto 
m a y o r grado cuanto m á s violentos y fatigosos fueron anteriormente los movi
mientos intestinales. U n a g r a n d i s t ens ión gaseosa del intestino puede t a m b i é n 
determinar por sí sola, cuando es exagerada , l a p a r á l i s i s de l a pared intest inal , 
y probablemente m á s que en otros en aquellos casos en que se h a l l a dificultada 
l a a b s o r c i ó n de gas en el intestino. 

L a in fecc ión b a c t é r i c a de l a pared in tes t inal y los efectos que sobre l a 
misma ejercen las in toxicaciones e n d ó g e n a s , in te rv ienen en l a peritonitis difusa 
ó c i rcunscr i ta y en las enterit is, especialmente en las que son de c a r á c t e r ulce
roso ó d i f té r ico . 

E n cambio, son, a l parecer, provocados por e x c i t a c i ó n refleja de los ner
vios inhibidores (el e s p l á c n i c o ) aquellos casos de c e s a c i ó n de las funciones 
motoras del intestino que se presentan en las afecciones de los ó r g a n o s genitales 
mascul inos y femeninos ( e n c í a v a m i e n t o del t e s t í cu lo en e l conducto ingu ina l , 
aplastamiento del mismo, afecciones del ú t e ro ) y en cier tas enfermedades ner-
viosas; como por ejemplo, e l his ter ismo. 

Respecto de s i son de origen m e c á n i c o ó infeccioso las p a r á l i s i s intestinales 
que á veces se presentan á consecuencia de una l a p a r o t o m í a , y sobre todo de 
operaciones en e l intestino, y a se c o m p r e n d e r á que sólo pueden determinarse 
aproximadamente en cada caso aislado. 

L a s p a r á l i s i s intestinales determinadas por e l empleo de n a r c ó t i c o s en 
personas de edad avanzada ó que padecen de pereza in tes t ina l habi tua l son 
ciertamente en parte de origen t ó x i c o . 

T a m b i é n pueden presentarse p a r á l i s i s pa rc ia les del intestino, especial
mente d e s p u é s de operaciones ejecutadas en el mismo, y d e s p u é s de estrangu
laciones, infracciones, e t c , de l a rga d u r a c i ó n . 

E l cuadro sintomático, cuando l a enfermedad l l ega á s u grado 
m á x i m o , corresponde a l de l a impermeabi l idad producida por oc lus ión m e c á 
n i c a . E l v ient re se pone tenso, el meteorismo afecta, por lo genera l , á todo el 
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intestino, r a ras veces á secciones ais ladas del mismo, cesa l a e x p u l s i ó n de ven
tosidades y excrementos, l a t i rantez del intestino provoca un dolor difuso, aun
que no m u y intenso; en cambio, l a e l e v a c i ó n del d iafragma y l a modi f i cac ión 
de las relaciones i n t r a t o r á c i c a s que de ello resul ta , determinan molestias r e s p i 
ratorias. A veces se observa un colapso acentuado, una faz h i p o c r á t i c a y u n 
pulso ext raordinar iamente p e q u e ñ o y d é b i l . E l v ó m i t o , escaso en u n pr inc i 
pio, h á c e s e m á s frecuente y puede l legar á ser e s t e r c o r á c e o ; y si no es posible 
supr imir l a causa del mismo, puede sobrevenir l a muerte. 

Pero s i h a y medio de provocar l a de fecac ión , poco d e s p u é s de é s t a y de l a 
e x p u l s i ó n de gases pueden desaparecer r á p i d a m e n t e todos los s í n t o m a s . 

E l diagnóstico diferencial se e x t e n d e r á ante todo á las distintas 
formas de oc lus ión m e c á n i c a , y sólo d e s p u é s de exc lu idas é s t a s i n v e s t i g a r á 
todas las causas de una simple p a r á l i s i s in tes t ina l . 

Tratamiento. Cada una de las causas enumeradas requiere un trata
miento i n d i v i d u a l ; pero en general lo primero que h a b r á que hacer s e r á l impia r 
lo m á s posible el intestino, y el medio m á s fác i l de conseguir esto s e r á propinar 
una dosis grande de aceite de r i c ino (10 á 20 gramos) ó de calomelanos (0,2 á 
0,5 por dosis), á menos de que estos medicamentos sean vomitados. Cuando 
h a y a v ó m i t o s y no ex is ta peritonitis difusa, se a p l i c a r á n enemas de agua ó de 
aceite ó de hojas de sen, procurando que penetren lo m á s adentro posible. L a s 
envolturas f r í a s del abdomen, siempre y cuando no h a y a peri tonit is , l as f r ic 
ciones y el masaje suaves del mismo, y el tratamiento /arddtco ó g a l v á n i c o á 
t r a v é s de l a pared abdominal ó del recto, dan á veces buenos resultados. E n 
el curso ul terior de l a enfermedad es preciso atender á ev i t a r l a r e a p a r i c i ó n del 
estado. 

E n los casos de estrechez in tes t inal se a p l i c a r á el tratamiento propio de 
és ta , y en lo posible se a l e j a r á e l o b s t á c u l o por medio de una i n t e r v e n c i ó n qui
r ú r g i c a . 

S i d e s p u é s de una l a p a r o t o m í a ó de u n a o p e r a c i ó n directa en el intestino 
no desaparecen los s í n t o m a s de í l eus existentes, se p r o c e d e r á de nuevo á l a 
busca de un segundo o b s t á c u l o que q u i z á s subsista t o d a v í a , y sólo en e l caso 
de no encontrarlo puede el m é d i c o darse por satisfecho con el d i a g n ó s t i c o de 
un í l eü s p a r a l í t i c o . E n t a l caso, l a tr iste suerte del enfermo es por lo c o m ú n 
inevi table . 

L a p s e u d o o c l u s i ó n en el histerismo, prescindiendo del tratamiento corres
pondiente á és te , p o d r á desaparecer con i r r igaciones apl icadas desde cier ta 
al tura , con enemas de aceite, y en los casos que á ello se presten apelando á 
i n ñ u e n c i a s p s í q u i c a s . Siempre que h a y a pereza intest inal habi tual , se procu
r a r á regula r oportunamente las deposiciones, medida de prudencia que no se 
d e s c u i d a r á nunca , sobre todo t r a t á n d o s e de ancianos. 

Diagnóstico de la oclusión y de la estrechez intestinales 

L a ex t raord ina r i a impor tancia p r á c t i c a que t ienen el pronto conocimiento 
de l a oc lu s ión intest inal y en l a m a y o r í a de los casos e l oportuno tratamiento 
q u i r ú r g i c o de l a misma, y sobre todo l a necesidad de conocer en lo posible e l 
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punto en que r ad i ca el o b s t á c u l o , á fin de hacerlo desaparecer operatoriamente, 
nos obliga á e x a m i n a r de nuevo someramente los puntos de apoyo que en un 
caso dado permiten determinar l a presencia, e l sitio y l a causa de una oc lus ión 
ó de u n a estrechez intestinales. 

á ) DIAGNÓSTICO GENERAL DE LAS OCLUSIONES INTESTINALES 

L o s primeros s í n t o m a s que hacen pensar en l a ex is tenc ia de una oc lus ión 
intest inal son: s u p r e s i ó n de l a e x p u l s i ó n de excrementos y gases, v ó m i t o s feca-
loideos, dolor en el abdomen y colapso. Estos mismos s í n t o m a s , como se com
p r e n d e r á , pueden ser determinados por otros estados morbosos, siendo, por con
siguiente, posibles confusiones de dis t inta í n d o l e . E l n ú m e r o de estas posibi l ida
des es ext raordinar iamente grande, por lo que sólo haremos m e n c i ó n de algunas 
de las m á s importantes. 

1. PERITONITIS 

a) Peri tonit is difusa 

Empieza generalmente con fiebre alta, y 
á veces colapso. 

Inmediatamente se produce el dolor que 
en el primer periodo v a en aumento; 
sensibilidad continua y considerable á 
la pres ión , aun a l más leve contacto. 
E n los casos muy graves, puede faltar 
el dolor á l a pres ión. 

Meteorismo al principio difuso y muy 
notable; el abdomen siempre duro y 
tenso. 

Como consecuencia de los mencionados 
factores, decúbi to dorsal ó lateral por 
lo común continuo y espontáneo, con 
evi tac ión de todo movimiento y las 
más de las veces con las piernas enco
gidas y los brazos apartados del vientre. 

Vómito relativamente raro; no aparece 
generalmente hasta más tarde y casi 
nunca es fecaloideo. 

Indicanur ia casi constante. 

Leucocitosis de la sangre. 

Oclusión intestinal aguda con s íntomas 
análogos 

Empieza generalmente sin fiebre y no 
aparecen movimientos febriles hasta 
mucho después por efecto de l a infec
ción de l a pared intestinal ó de la pre
sen tac ión de una peritonitis. 

Por regla general empieza con dolor re
pentino y en extremo violento, que á 
veces más bien se calma ejerciendo 
pres ión sobre l a pared abdominal. 

A I principio timpanismo generalmente 
pa rc i a l , que corresponde a l sitio del 
obstáculo ó a l trozo de intestino afe
rente, no existiendo en l a sección del 
intestino situada hacia abajo. 

A menudo gran intranquilidad en el en
fermo, que se vuelve de un lado á 
otro; con frecuencia impulsos de aban
donar l a cama. 

E l vómi to snele aparecer a l principio del 
proceso y en muchos casos es esterco-
ráceo . 

F a l t a á menudo en las oclusiones del in
testino grueso, y en cambio existe re
gularmente en l a oclusión del delgado. 

A l principio no hay leucocitosis. 
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Exudado cuya presencia se comprueba 
muy pronto y que es á menudo muy 
abundante. 

Casi nunca se ve el peristaltismo á t r a v é s 
de l a pared abdominal. S i existe simul
t á n e a m e n t e parál is is del intestino, fal
tan en absoluto los movimientos intes
tinales. 

Anamnesis: preceden ulceraciones en el 
es tómago ó en el intestino, escolicoidi-
tis, parametritis. 

b) P e r i t i f l ü i s y escolicoiditis (apendicitis) 

Dolor local, las más de las veces en l a 
región del ciego. A l principio los mis
mos síntomas que la peritonitis difusa. 

Es t reñimiento . 

Tumor estacionario, fijo. 

A l principio n i n g ú n exudado l ibre; se 
presenta más tarde cuando á l a oclusión 
se agrega la peritonitis. A veces trasu
dación sanguinolenta cuando hay es
t r angu lac ión . E n algunos casos simu
l a una macicez sobre las asas intesti
nales llenas que ocupan ambos vacíos . 

Peristaltismo tumultuoso y muy á menu
do visible y rigidez intestinal. Sólo 
a l acercarse l a muerte pará l i s i s del 
intestino por excesiva di la tación de éste 
ó por efecto de infección bacteriana. 

Enfermedad repentina sin p repa rac ión , ó 
con s íntomas precedentes de estrechez 
intestinal ó de un proceso que reduce 
el espacio de l a cavidad abdominal ó 
del intestino por formación de tumores 
ó adherencias (tuberculosis del perito
neo, peritonitis crónica, etc.). 

Dolor cecal, sobre todo cuando hay i n v a 
g inac ión . 

E n caso de invag inac ión , á menudo de
posiciones sanguinolentas con tenesmo. 

Tumor que v a r í a de sitio y de consisten
cia. S i á consecuencia de l a intusus-
cepción se presenta una peritonitis de 
l a r eg ión cecal, por lo menos h a b r á n 
precedido los s íntomas de esta ú l t ima . 

2. CÓLERA 

A veces ha sido confundido en épocas 
de epidemia 

Empieza generalmente con diarreas 
abundantes y que pronto presentan el 
aspecto de agua de arroz (bacilos co
ma); sólo en los casos más graves so
breviene l a muerte sin haber ido pre
cedida de diarrea. 

Cianosis constante y profunda, colapso, 
nariz afilada, cerco ocular. 

E l abdomen raras veces está meteorizado, 
y si lo es tá es sólo muy a l principio; ge
neralmente se presenta duro y r e t r a ído . 

Oclusión intestinal aguda con s ín tomas 
análogos 

A veces empieza con expuls ión del con
tenido intestinal, p resen tándose pronto 
un es t reñimiento absoluto. Sólo en cier
tos casos ( in tususcepción, vólvulo) de
posiciones escasas y sanguinolentas. 

E l colapso inmediato se presenta muy 
raras veces y sólo en los casos más gra
ves, como cuando el obstáculo está si
tuado muy arriba ó cuando hay una 
e s t r angu lac ión muy fuerte. Muy pocas 
veces colapso parecido a l del cólera y 
determinado por obstrucción debida á 
l a acumulac ión de abundantes residuos 
alimenticios no digeridos (BARLOW). 

Meteorismo muy considerable, á menudo 
local ; sólo falta cuando l a oclusión 
es tá muy arriba. 
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Calambres en las pantorrillas. 

N i n g ú n dolor. 

E l vómito no se presenta en seguida; a l 
principio es como agua de arroz, nunca 
fecaloideo. 

Raras veces calambres en las pantorrillas. 

Dolor agudo. 

E l vómito es á menudo fecaloideo desde 
muy a l principio. 

3. CÓLICO HEPÁTICO CALCULOSO 

Ret racc ión del abdomen, dolor enorme, 
en forma de accesos, progresivo; vó
mito no fecaloideo, muy pronto icteri
c ia , pigmento biliar en l a orina. 

4. CÓLICO NEFRÍTICO CALCULOSO GRAVE 

Supres ión de l a orina ú orina sanguino
lenta, dolor á lo largo de l a uretra hacia 
los genitales, vómitos desde el primer 
momento. Preceden: arenillas en l a 
orina, pielitis, etc. 

5.- ESTRANGULACIÓN DE UN RIÑON 
MOVIBLE 

Generalmente posición lateral derecha; 
tumor palpable. Preceden ligeros sín
tomas del r iñón movible. Cesación de 
los s íntomas intestinales inmediata
mente después de calmado el dolor, 
por ejemplo, después de una inyecc ión 
de morfina. 

6. ESTRANGULACIÓN DEL ÚTERO 
AUMENTADO DE VOLUMEN 

L a explorac ión pone de manifiesto u n 
ú te ro grande, inmóvi l , enclavado en la 
pelvis. 

7. ESTRANGULACIÓN DE UN TESTÍCULO 
EN EL CANAL INGUINAL, CUANDO EXISTE 
CRIPTORQUÍA. 

Tumor doloroso, fijo en el canal inguinal . 

Colapso, vómito y const ipación pasajera 
que desaparece con los purgantes. 

8. MENINGITIS 

Empieza con vómitos , r e t r acc ión del ab
domen y con es t reñ imien to por lo ge
neral rebelde; pronto se presentan es
trabismo, contrac tur as cervicales y las 
más de las veces fiebre. 

Hiperestesia general de l a piel , n i n g ú n 
dolor en el abdomen. Deben tenerse en 
cuenta los datos oftalmoscópicos. 

Análogos s ín tomas ú n i c a m e n t e en la obs
t rucc ión duodeno-yeyunal, y además 
mucho indican en l a orina. 

F a l t a de un punto de apoyo que permita 
creer en l a existencia de una afección 
renal. 

U n tumor aná logo en el hipocondrio sólo 
se observa en el caso de un obstáculo 
intestinal que se haya ido formando 
poco á poco, habiendo, por ende, pre
cedido pereza intestinal y molestias 
d ispépt icas . 

No se encuentra nada de esto. 

Canal intestinal l ibre, excepto en el caso 
de hernia incarcerada. 

Const ipación persistente. 

Oclusión intestinal aguda con s ín tomas 
análogos 

Exis te semejanza ú n i c a m e n t e en aquellos 
casos en que el obstáculo reside muy 
arr iba, y en que el abdomen está re
t ra ído y hay á veces delirio (FAGGB). 

Ninguna hiperestesia, dolor local intenso. 
Ninguna rigidez cervical . E l fondo del 
ojo normal. 
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9. CÓLICO DE PLOMO 

Anamnesis: orla saturnina, re t racc ión 
del abdomen; las deposiciones mejo
ran con el empleo de los opiados. 

10. INTOXICACIÓN POR E L ARSÉNICO 

Cuadro sintomático aná logo a l del cóle
r a ; deposiciones parecidas al aguado 
arroz ó de ca rác te r disentérico y féti
das, vómito , dolor espontáneo intenso, 
re t racc ión del abdomen, convulsiones 
musculares, casi n i n g ú n meteorismo, 
albuminuria. E l vómito y l a orina con
tienen arsénico. 

11. HISTERISMO 

N i n g ú n colapso, estigmas histéricos, as
pecto psíquico, inconstancia, á veces 
cambio brusco de s íntomas y en algu
nos casos meteorismo enorme. 

12. FÍSTULA DEL ESTÓMAGO Y DEL COLON. 
CON VÓMITOS ESTERCORÁCEOS 

Preceden s íntomas de una u lce rac ión ó 
de un neoplasma en el es tómago ó en 
el colon. S i se inyecta a l g ú n l íquido de 
color en el recto, r á p i d a m e n t e presenta 
igual color el vómi to ; y viceversa, si 
se t raga el mismo l íquido, salen por el 
intestino masas del color de aquél . L a 
in t roducción de aire por el recto l lena 
el e s tómago , produciendo un ruido 
perceptible y eructos de olor fecal. 

13. PARÁLISIS INTESTINAL 

Preceden traumatismos, l apa ro tomía y 
operaciones graves en el abdomen, 
reposición de hernias durante largo 
tiempo estranguladas ó hern io tomía . 
Coprostasis habitual. Marasmo senil . 

Anamnesis: ausencia de s íntomas satur
ninos, falta de permeabilidad intesti
na l á pesar de los opiados. ( L a oclu
sión intestinal puede coexistir, sin em
bargo, con l a in toxicación saturnina; 
ejemplo de ello, un caso de FAGGE en 
que se produjo por re t racc ión del me-
seterio). 

L a confusión sólo es posible en los casos 
más graves de impermeabilidad intes
t inal aguda y es t rangu lac ión , por l a 
semejanza del cuadro sintomático con 
el del cólera. Ausencia de deposiciones 
y naturalmente de todo indicio de ar
sénico. 

Posibilidad de l a combinación del histe
rismo con la verdadera oclusión intes
t inal . L a gravedad de los s íntomas ge
nerales (colapso) y l a anamnesis s irven 
de norma. 

L a s inyecciones de un liquido de color 
en el es tómago ó en el recto, no llegan 
a l recto ó al es tómago respectivamen
te. E l aire que se introduce por el recto 
sólo en muy p e q u e ñ a cantidad llega a l 
es tómago. 

Fa l t an factores anamnésicos ; pero las 
adherencias peritoneales pueden, por 
los mismos motivos, determinar una 
verdadera oclusión intestinal. 

L a s contusiones graves del abdomen con ROTURA DEL INTESTINO, son á 
veces di f íc i les de dis t inguir a l pr incipio, porque pueden i r a c o m p a ñ a d a s de 
v ó m i t o s extraordinar iamente pertinaces y de p a r á l i s i s intest inal hasta l legar á 
l a c e s a c i ó n completa de las funciones intestinales motoras y porque, por otra 
parte, u n t raumatismo que afecte a l abdomen puede producir una impermea
b i l idad intest inal m e c á n i c a . E n casos especialmente graves y cuando exis te l a 
posibi l idad de una rotura in tes t inal , e s t á i nd icada desde luego l a o p e r a c i ó n 
inmediata que ac l a ra t a m b i é n e l d i a g n ó s t i c o . 
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L o s caracteres citados que dist inguen l a o b s t r u c c i ó n intest inal de otros 
procesos que se desarrol lan en el abdomen, no son por lo general , como se 
ve , m u y c a r a c t e r í s t i c o s , r a z ó n por l a cua l se comprende que, por mucho que 
se explore y se estudie el caso, son posibles á veces los errores en e l diag
nós t i co . ' 

E n todas las c i rcunstancias es preciso en pr imer t é r m i n o exp lora r todos 
los sitios en que se forman las hernias comunes, como las regiones inguina l y 
c r u r a l , e l ombligo y l a pared abdominal , fijarse en las hernias obturadoras é 
i s q u i á t i c a s y no omitir nunca el examen del recto y en su caso de l a vag ina . 

&) SITIO DE LA OCLUSIÓN INTESTINAL 

P a r a determinar el sitio en donde el intestino es t a l vez impermeable 
tenemos algunos valiosos puntos de apoyo. 

Res ide el o b s t á c u l o en el recto cuando e l e xa m e n permite reconocer una 
estrechez c i ca t r i c i a l , un carc inoma, un cuerpo e x t r a ñ o , u n tumor que a r ranca 
de fuera del intestino, de los ó r g a n o s sexuales femeninos, de l a ve j i ga ó de los 
huesos pelvianos , ó una masa de exudados, s i eventualmente, estando el enfer
mo en pie, no puede avanza r l a sonda, aunque é s t a no quede sujeta en uno de 
los pliegues del recto, y s i , a d e m á s , se presenta prominente y m u y meteorizada 
toda l a parte del intestino si tuada m á s a r r i b a del recto, es decir , los dos costa
dos. A l g u n a s veces , cuando el o b s t á c u l o reside m á s a r r i b a , l a ampol la del 
recto e s t á enormemente di la tada , pero v a c í a . E l v ó m i t o aparace m u y tarde. 
Este estado puede ser tolerado por un tiempo re la t ivamente largo. L a presencia 
eventual de l a fiebre depende de l a causa del o b s t á c u l o (supuraciones flegmo-
nosas, exudados peritoneales, ulceraciones) . E l estado de n u t r i c i ó n puede per
manecer largo tiempo inalterado. 

Cuando e s t á enferma l a S i l i a c a ó todo el colon descendente, no puede 
tocarse el o b s t á c u l o con el dedo, pero puede tropezar con él l a sonda, Con l a 
i r r i g a c i ó n sólo se consigue in t roducir en el recto una cant idad moderada de 
l í q u i d o (á veces hasta 2 l i t ros, s in embargo). No obstante, cabe suponer que 
en ciertos casos el l í q u i d o inyectado l lega hasta a r r i ba , a travesando l a estre
chez obstructora, lo cua l puede dar origen á equivocaciones. Los dos costados 
y l a r e g i ó n del colon t ransverso e s t á n meteorizadas y á veces en l a r e g i ó n h e p á 
t i ca superior, que en estado normal emite un sonido de p e r c u s i ó n mate, agudo 
y breve, se produce u n sonido perentorio sonoro y profundo (NOTHNAGEL). 
Cuando en l a S romana h a y u n v ó l v u l o , exis te en él un tumor duro, produ
cido por l a r ig idez intest inal , y que a lgunas veces se i n c l i n a hasta l legar a l 
hipocondrio derecho. L a s deposiciones, poco abundantes , son en algunos 
casos sanguinolentas. 

E n las obstrucciones de l a f l exura izquierda del colon, los s í n t o m a s son 
a n á l o g o s ; pero fa l ta l a prominencia del costado izquierdo, e l cua l a l principio 
aparece m á s bien hundido, aunque m á s adelante se l lena con las asas dilatadas 
del intestino delgado. E l sonido perentorio de l a r e g i ó n h e p á t i c a superior pre
senta l a mod i f i c ac ión antes c i tada, aunque solamente en el lado derecho. 

S i e l proceso reside en el colon ascendente ó en el ciego, l a r e g i ó n corres-
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pendiente a l colon t ransverso e s t á m á s b ien depr imida ó por lo menos n u n c a 
prominente. 

L o s o b s t á c u l o s del ciego determinan generalmente l a f o r m a c i ó n de un 
tumor en esta r e g i ó n ( i n v a g i n a c i ó n , perit ifl i t is , carc inoma, tuberculosis) . 

E n las oclusiones del intest ino grueso el v ó m i t o se presenta re la t ivamente 
tarde, no suele ser exces ivamente copioso y en u n p e r í o d o posterior es de olor 
fecal . L a ind icanur i a puede fa l ta r en absoluto-, es m á s , puede decirse que 
en el caso de una oc lus ión completa, cuando á los cuatro ó cinco d í a s no se 
comprueba un notable aumento de ind ican , el sitio de l a a fecc ión r ad ica posit i
vamente en el intestino grueso (JAPFÉ, NOTHNAGEL). Por otra parte, s in embar
go, las obstrucciones del intestino grueso pueden determinar una i n d i c a n u r i a 
de t a l manera que l a r e t r o e s t a n c a c i ó n del contenido in tes t inal se deje sentir 
hasta m á s a r r i ba , en e l intestino delgado. L a presencia de l a i nd i canu r i a no es 
por sí sola elemento bastante p a r a e x c l u i r l a posibi l idad de las afecciones del 
intestino grueso. L a a p a r i c i ó n de u n a peritonitis, que v iene á juntarse á l a oclu
s ión, puede t a m b i é n determinar l a i n d i c a n u r i a . 

Cuando l a oc lus ión es tá en e l intestino delgado, el meteorismo sólo afecta, 
las m á s de las veces, a l centro del abdomen; los costados e s t á n hundidos, por 
lo menos a l principio, y el e s t ó m a g o , en cambio, aparece m u y dilatado; esto no 
obstante, puede haber prominencia de los costados y e l e v a c i ó n de l a r e g i ó n 
abdominal superior, s in que l a causa de el las sea el meteorismo del colon, como 
por ejemplo, en un caso de NOTHNAGEL por enorme meteorismo del y e y u n o . L a 
i n y e c c i ó n de l í q u i d o por medio de i r r i g a c i ó n a l ta permite deducir , s e g ú n T E E -
VES, que todo el intestino grueso e s t á expedito, cuando por l a a u s c u l t a c i ó n de 
l a r e g i ó n í l eo-ceca l puede percibirse l a i n t r o d u c c i ó n del l í q u i d o en el lado dere
cho del abdomen, merced á los ruidos que en este sitio se producen. S i n embar
go, son posibles las equivocaciones grac ias á los ruidos intestinales e s p o n t á n e o s . 
A menudo exis ten s í n t o m a s de e s t r a n g u l a c i ó n debidos á l a g ran longi tud de 
los repliegues m e s e n t é r i c o s . Los dolores son generalmente intensos (á causa de 
las muchas relaciones nerviosas) y h a y g r a n p r o p e n s i ó n a l colapso y a l curso 
r á p i d o . E l v ó m i t o se presenta m u y pronto, es m u y copioso por efecto de l a 
escasa a b s o r c i ó n del contenido y t a l vez del aumento de t r a s u d a c i ó n en l a 
luz intest inal , y despide un olor fecaloideo, debido á l a d e s c o m p o s i c i ó n del 
contenido del intestino. L a i n d i c a n u r i a aparece generalmente y a en can t idad 
considerable desde el segundo ó tercer d í a de haberse presentado u n a o c l u s i ó n 
intest inal aguda. L a s asas di la tadas del intestino delgado e s t á n por lo genera l 
dispuestas de u n a manera i r r egu la r , y las m á s de las veces, aunque no siem
pre, son menos voluminosas que las del grueso. A veces se observa una dispo
sición para le la , á modo de « tubos de ó r g a n o » , de las asas flatuosas cuando 
es t án fijadas por adherencias peritoneales c r ó n i c a s (NOTHNAGEL). 

S i el o b s t á c u l o se encuentra m u y a r r i b a , en el duodeno ó yeyuno, todo el 
abdomen e s t á hundido y ú n i c a m e n t e el e s t ó m a g o aparece considerablemente 
dilatado, d i l a t a c i ó n que d i sminuye r á p i d a aunque transitoriamente, con el 
v ó m i t o . L a s materias vomitadas v a n mezcladas con b i l i s ina l terada cuando e l 
obs t ácu lo reside debajo de l a ampol la de Va t e r . L a p é r d i d a de agua en el estó
mago determina m u y pronto u n a d i s m i n u c i ó n de l a or ina y hasta una a n u r i a . 
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A l sondar el e s t ó m a g o puede fluir a l ñ n a l u n a can t idad considerable de 
bi l i s enteramente pura , lo cua l ha sido considerado como s í n t o m a de estenosis 
duodenal profunda (CAHN). T a m b i é n se ha comprobado l a presencia de fer
mento p a n c r e á t i c o en el e s t ó m a g o (BOAS). S i por l a noche se v a c í a completa
mente el e s t ó m a g o por medio de l a sonda, á l a m a ñ a n a siguiente, s in que el 
enfermo h a y a tomado l í q u i d o alguno, puede extraerse de a q u é l u n a g ran can
t idad de contenido (hasta 3 l i t ros) , y a l g ú n tiempo d e s p u é s del l avado completo 
se presenta el v ó m i t o abundante (RIEGEL, HOOHHAUS). 

L a s obstrucciones si tuadas encima del orificio de los conductos b i l i a r y 
p a n c r e á t i c o no dejan que l legue l a menor cant idad de b i l i s á l a mater ia vomi
t ada ; en lo d e m á s , se parecen por sus s í n t o m a s exactamente á los casos de 
o b s t r u c c i ó n del p í l o r o , de los que sólo se diferencian por s u a p a r i c i ó n repen
t ina y por l a naturaleza q u í m i c a del contenido g á s t r i c o , generalmente pobre en 
á c i d o c l o r h í d r i c o , p ú t r i d o y estancado largo tiempo en las estrecheces del 
p í l o ro . 

Puede decirse, por reg la general , que en las estenosis de desarrollo lento 
las asas del intestino delgado se dist inguen de las del grueso m á s f á c i l m e n t e 
que cuando h a y d i l a t a c i ó n enorme del intestino á consecuencia de u n a oclus ión 
nac ida de u n modo agudo. L a s asas di latadas por enc ima de l o b s t á c u l o dan á 
menudo u n sonido g r a v e , amplio , no t i m p a n í t i c o ; l a a u s c u l t a c i ó n de l a percu
sión del p l e x í m e t r o con l a v a r i l l a (en vez del mar t i l lo) permite perc ib i r un t im
bre m e t á l i c o , que á veces es m u y ú t i l para determinar e l sitio en donde reside 
el o b s t á c u l o . M á s fáci l a ú n s e r á l a d e t e r m i n a c i ó n de é s t e cuando ex i s t a un 
tumor palpable. 

c) DIAGNÓSTICO DE LA CAUSA DE LA OCLUSIÓN 

S i l a a p r e c i a c i ó n segura de l a presencia de una o c l u s i ó n y del sitio en que 
és t a r ad i ca ofrece grandes dificultades y es ocasionada á errores, en mayor 
grado sucede esto cuando se t ra ta de formular e l d i a g n ó s t i c o del estado mor
boso causa l . A c o n t i n u a c i ó n expl icamos someramente los puntos de apoyo m á s 
esenciales pa ra formular lo . 

E n pr imer t é r m i n o , debemos ci tar como e l m á s importante l a anamnesis . 
L a oc lu s ión empieza unas veces repentinamente, s in que l a h a y a n precedido 
s í n t o m a s morbosos, y otTas pau la t inamente . E n e l p r imer caso, cabe pensar en 
l a ex is tenc ia de u n a e s t r a n g u l a c i ó n in terna , de u n a e s t r a n g u l a c i ó n , de u n vól-
vu lo , de una i n v a g i n a c i ó n aguda, de una o b s t r u c c i ó n por cuerpos e x t r a ñ o s , por 
cá l cu lo s b i l i a res . S i han precedido largas molestias, puede tratarse de una 
estrechez, de un neoplasma, de una i n v a g i n a c i ó n c r ó n i c a , de u n a o b s t r u c c i ó n 
por tumor excrement ic io . E l hecho de preceder l a c o n s t i p a c i ó n hab i tua l durante 
largo tiempo, á veces con a l ternat ivas de d ia r rea , es un dato en pro de l a 
o b t u r a c i ó n por masas fecales ó por v ó l v u l o , determinado por l a p r o l o n g a c i ó n 
del s i gma ; ó en pro de u n a estrechez, de un neoplasma ó t a m b i é n de una adhe
renc ia . L a precedencia de procesos ulcerat ivos , d i s e n t e r í a , tuberculosis ó sífilis, 
abona l a ex i s t enc ia de u n a estenosis c i ca t r i c i a l . S i ha habido procesos perito-
n í t i cos , peritonitis difusa, peri t if l i t is , perimetr i t is 5 s i se h a practicado ante-
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r iormente u n a l a p a r o t o m í a ; s i ha habido en l a adolescencia ascit is de l a rga 
d u r a c i ó n , indic io de tuberculosis, h a y que pensar en adherencias, pseudoliga-
mentos, in f lex ión del intestino, r e t r a c c i ó n del mesenterio. S i ha habido reduc
ción de una hern ia , es posible que sea esta l a causa de l a o b s t r u c c i ó n . D e s p u é s 
de prac t icada una h e r n i o t o m í a pueden presentarse adherencias. S i l a hern ia 
ha permanecido anteriormente incarce rada durante largo tiempo, puede haber 
p a r á l i s i s in tes t inal . Cuando anteriormente han ocurrido repetidas expulsiones 
de a s c á r i d e s , cabe pensar que l a o b s t r u c c i ó n sea debida á pelotas de lombrices; 
s i ha habido ataques de cól ico por co le l i t í a s i s , es de suponer que l a o b s t r u c c i ó n 
es producida por cá l cu los b i l i a res . 

L a edad ofrece algunos puntos de apoyo. E n los individuos menores de 
diez a ñ o s son m á s frecuentes las invag inac iones ; en los ancianos y en las mu
jeres, lo son las obstrucciones por masas fecales. L a s inflexiones producidas 
por u n d i v e r t í c u l o de Meckel se presentan m á s á menudo en los a ñ o s juven i les ; 
los neoplasmas intestinales y los carc inomas predominan en las personas mayo
res de cuarenta a ñ o s . 

E l sexo inf luye tanto m á s cuanto que en l a mujer las adherencias, los e x u 
dados, los tumores que parten del ú t e r o y sus anejos pueden hacer impermeable 
el intestino. 

E l pr imer acto de l a ve rdadera e x p l o r a c i ó n ha de ser l a i n v e s t i g a c i ó n 
minuciosa de todas las especies posibles de hernias externas ( c ru r a l , i ngu ina l , 
umb i l i c a l , de l a pared abdominal , per ineal , rec ta l , etc.) . E x c l u i d a l a ex is tencia 
de una e s t r a n g u l a c i ó n de una hern ia , l a presencia de hernias l ibres, sobre todo 
cuando h a y v a r i a s , puede just if icar l a sospecha de que ex i s t a a l propio tiempo 
una hern ia in terna . 

E l recto y l a v a g i n a deben ser explorados minuciosamente para aver iguar 
s i h a y un carc inoma, una estrechez, u n a c o m p r e s i ó n del primero, ó s i se 
encuentra en l a pe lv is un tumor comprimente, un exudado, un neoplasma, ó s i 
el ú t e r o e s t á enclavado y aumentado de vo lumen, etc. 

E n l a m a y o r í a de los casos de o b s t r u c c i ó n intest inal p r e s é n t a s e desde el 
primer momento el dolor, que es m á s frecuente en las incarceraciones internas, 
en las estrangulaciones y en las inflexiones. E n el v ó l v u l o y en l a i n v a g i 
n a c i ó n aparece m á á tarde y aumenta gradualmente, y m á s tarde a ú n en las 
estrecheces y en los neoplasmas. Donde m á s intenso suele ser es en el sitio 
de l a o c l u s i ó n ; a s í , por ejemplo, en el v ó l v u l o se siente generalmente en l a 
S romana y en l a i n v a g i n a c i ó n c o m ú n en el ciego, presentando a l pr incipio 
paroxismos claros cuando no ha habido e s t r a n g u l a c i ó n inmediata . 

E l per i s ta l t i smo tumultuoso, v is ib le á t r a v é s de l a pared abdominal , y 
sobre todo l a palpable rigidez del intest ino, í?on m á s violentos en aquellos casos 
en los cuales el o b s t á c u l o persiste durante largo tiempo y ha determinado l a 
hipertrofia de los m ú s c u l o s intestinales, como por ejemplo, en las estrecheces, 
en los neoplasmas y en las adherencias. L a h i n c h a z ó n c i r cunsc r i t a de a lgunas 
asas intest inales se observa especialmente en el v ó l v u l o . L a d i s t r i b u c i ó n del 
meteorismo no sólo permite deducir c u á l sea el sitio de l a a fecc ión , s ino, ade
m á s , l a na tura leza de l a misma . S i e l meteorismo ind ica que el o b s t á c u l o e s t á 
en l a S romana , en el colon descendente, l as m á s de las veces corresponde esto 
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a l v ó l v u l o ; s i e l o b s t á c u l o reside en las flexuras del colon, generalmente reco
noce por causa adherencias, estrecheces ó neoplasmas. E n l a r e g i ó n cecal , es 
indic io de i n v a g i n a c i ó n , perit if l i t is , ca rc inoma ó estrechez u m b i l i c a l (tuber
culosis) ; en el í l eon superior, ind ica adherencias , estrangulaciones, inflexio
nes, r a r a s veces neoplasmas; en el duodeno-yeyuno, carc inoma, inf lexión 
producida por el mesenterio de un intestino inmediato, hernia in terna , obtu
r a c i ó n por c á l c u l o b i l i a r ; m u y a r r i b a , en el duodeno, ú l c e r a de és te ó car
c inoma. 

L a p a l p a b i l i d a d de u n tumor i nd i ca , s e g ú n l a consistencia y el sitio del 
mismo, l a ex is tenc ia de un v ó l v u l o , de una he rn ia in terna , de u n a invag ina 
c ión , de u n a r e t e n c i ó n fecal ó de un neoplasma. E n el v ó l v u l o , el tumor corres
ponde á u n asa intest inal r í g i d a , tensa, es sensible á l a p r e s i ó n , á veces movi
b l e ; en una hern ia in terna , por ejemplo, en u n a hern ia retroperitoneal, puede 
tener l a consistencia de un quiste fuertemente tenso, no es movible , es liso y 
es t á situado en el punto correspondiente a l sitio de l a hern ia , m a n t e n i é n d o s e 
por lo c o m ú n i n v a r i a b l e su vo lumen. E n l a i n v a g i n a c i ó n , suele res id i r el tumor 
en l a r e g i ó n í l eo -ceca l , presenta aumento p a r o x í s t i c o de consistencia y de vo lu 
men y a v a n z a paulatinamente por e l colon en d i r e c c i ó n hac i a el ano y aumen
tando constantemente de t a m a ñ o . L o s tumores fecales corresponden general
mente á l a S romana, a l colon descendente, son movibles , pastosos á veces a l 
tacto y poco dolorosos y pueden ser con fac i l idad confundidos con neoplasmas. 
L o s tumores n e o p l á s i c o s , generalmente c á n c e r e s , son durante largo tiempo 
movib les , las m á s de las veces duros y tuberosos y poco sensibles á l a p res ión ; 
el trozo de intestino aferente que se encuentra encima de ellos, lo propio que 
enc ima de los tumores fecales, es tá á menudo hipertrofiado, y á causa de estar 
lleno de contenido estancado ofrécese á l a p a l p a c i ó n en forma de morc i l l a , de 
suerte que de l a i m p r e s i ó n t á c t i l c o m ú n del neoplasma y del intestino lleno, 
puede resul tar un tumor prolongado, rugoso y convexo en l a d i r ecc ión del ano. 

E n las oclusiones que se han formado lentamente, h a y ausencia completa 
de deposiciones; en las que se han producido con c a r á c t e r agudo, el tumultuoso 
peristalt ismo i n i c i a l puede provocar u n a r á p i d a e x p u l s i ó n de las masas de con
tenido existentes t o d a v í a en e l trozo de intestino inferior antes de que aparezca 
l a c o n s t i p a c i ó n completa. E n l a i n v a g i n a c i ó n , en el v ó l v u l o de l a S romana y 
en el ca rc inoma del colon y del recto, las deposiciones son escasas y sanguino
lentas ó mucosanguinolentas. 

E l t enésmo suele a c o m p a ñ a r á esos mismos estados. E l v ó m i t o se presenta 
m u y pronto en las oclusiones agudas, e s t r a n g u l a c i ó n , i n f l ex ión y en el vó lvu lo 
del intestino delgado, y re la t ivamente tarde en l a i n v a g i n a c i ó n de l a r e g i ó n 
ceca l , en las estrecheces, neoplasmas y hasta en el v ó l v u l o del intestino grue
so. L o propio debe decirse del v ó m i t o es te rcoráceo . E l v ó m i t o bilioso caracte
r i z a l a estrechez y los neoplasmas de l a p o r c i ó n infer ior del duodeno. E l 
colapso a c o m p a ñ a á todas las obstrucciones graves , siendo tanto m á s fuerte 
cuanto m á s r á p i d a m e n t e aparecen é s t a s ( in f lex ión , enclavamiento, estrangu
l a c i ó n ) . 

L a presencia de var ios o b s t á c u l o s no se reconoce, por regla general , hasta 
que se prac t ica l a o p e r a c i ó n ó hasta que prac t icada és t a se ve que no se resta-
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blece l a c o m u n i c a c i ó n como se esperaba; á no ser que h a y a habido antes de 
presentarse l a oc lus ión u n a o b s e r v a c i ó n prolongada y minuciosa del enfermo 
que permita orientarse exactamente sobre el desarrollo de toda l a enfermedad. 

Resumiendo ahora someramente lo que ca rac te r iza á cada clase de o c l u s i ó n 
in tes t ina l , resul ta el siguiente cuadro: 

1 . Cuando l a oc lus ión in t e s t ina l se h a presentado con c a r á c t e r agudo. 
a) H e r n i a s externas , palpables, i r reduct ibles , tumor fuera del orificio del 

saco he rn ia l . 
b) E s t r a n g u l a c i ó n i n t e r n a : a p a r i c i ó n repentina, dolor l oca l intenso, 

colapso m u y pronto, v ó m i t o hasta e l misere re ; a lgunas, aunque ra ras veces , 
tumor palpable, tenso como un quiste, i n m ó v i l ; en las hernias del d ia f ragma, 
los signos t íp i cos de las mismas ( v é a s e anteriormente). E n estas ú l t i m a s , t a m b i é n 
inmediatamente antes, un t raumat ismo. E n las hernias retroperitoneales, á 
veces un tumor á l a i zqu ie rda de l a co lumna ver tebra l , debajo del e s t ó m a g o ; 
en l a hernia omental, dolor en e l mesogastrio ó hac ia el e s t ó m a g o , á veces un 
tumor poco movib le que se ext iende por d e t r á s del e s t ó m a g o ; en l a he rn i a 
retrocecal, h i n c h a z ó n repentina de l a r e g i ó n cecal con s í n t o m a s de o c l u s i ó n . 

c) E s t r a n g u l a c i ó n en las hendiduras del epiploon, in f l ex ión por pseudo-
ligamentos. L a s m á s de las veces precede u n a peritonitis. E d a d , generalmente 
inferior á los cuarenta a ñ o s . Comienzo repentino con dolor violento, v ó m i t o y 
meteorismo m u y pronto, c o n s t i p a c i ó n , n i n g ú n tumor. Res idenc ia m á s frecuente 
en el intestino delgado; el colon descendente es tá generalmente l ib re . 

d) T o r s i ó n a x i a l y nudos. Generalmente aparecen d e s p u é s de los cua 
renta a ñ o s . Anteriormente c o n s t i p a c i ó n hab i tua l . Pa rox i smos de dolor á modo 
de có l icos . Sens ib i l idad loca l á l a p r e s i ó n . P a l p a b i l i d a d del asa intes t inal me
teorizada. V ó m i t o t a r d í o , por lo general no feculento; en cambio, g ran meteo
rismo. A l pr incipio, á veces deposiciones sanguinolentas y violento tenesmo. 
Dif icul tad de l lenar e l recto con agua ó gas. 

e) I n v a g i n a c i ó n aguda , g e n e r a l m é n t e en ind iv iduos j ó v e n e s y n i ñ o s . 
Comienzo repentino, paroxismos intermitentes de dolor en un tumor situado las 
m á s de las veces en el ciego, movib le , de t a m a ñ o y consistencia va r iab les ; 
v ó m i t o , sensibi l idad á l a p r e s i ó n , escaso meteorismo. A veces deposiciones 
mucosanguinolentas, tenesmo. A veces e x p u l s i ó n de trozos de intestino necro-
sados, en algunos casos pa lpab i l idad del extremo te rmina l del intussusceptum 
que presenta un orificio la tera l en forma de fosa (hay que tener mucho cuidado 
en no confundirlo con u n ca rc inoma ó con pól ipos) . 

f) Obs t rucc ión por cuerpos e x t r a ñ o s . L a anamnesis puede arrojar mucha 
luz sobre este punto, á menos de que se trate de enajenados; pero en és tos pre
cisamente es t á just if icada l a sospecha de que se h a y a n tragado cuerpos e x t r a 
ños . O b s t r u c c i ó n por c á l c u l o s b i l i a r e s : cól ico de cá l cu lo b i l i a r precedente con 
accesos r á p i d a m e n t e consecutivos (NAUNYN), v ó m i t o de c á l c u l o s b i l i a r e s ; e l 
sitio del o b s t á c u l o m u y alto. N i n g ú n s í n t o m a de e s t r a n g u l a c i ó n . 

2. Oc lus ión in tes t ina l desarro l lada panlatínamente. 
a) I n v a g i n a c i ó n c r ó n i c a . Durante mucho tiempo s í n t o m a s de l a intusus-

cepción s in oc lus ión , comienzo repentino, r e m i s i ó n de los s í n t o m a s de oc lus ión , 
subsistencia de los s í n t o m a s de i n v a g i n a c i ó n . Generalmente repetidos acce-
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sos de deposiciones mucopurulentas con tenesmo, tumor movib le hac ia el 
• ano. L a necrosis in tes t inal menos frecuente que en l a forma completamente 
aguda. 

b) Estrechez. Ulceraciones intestinales precedentes ( d i s e n t e r í a , tubercu
losis, t ifus). Preceden t a m b i é n c o n s t i p a c i ó n habi tua l ó d iar reas de l a rga dura
c ión , á veces sangre y pus. Hipertrof ia del trozo de intestino aferente, r igidez 
intest inal , peristal t ismo tumultuoso. A c u m u l a c i ó n palpable del contenido intes
t ina l enc ima del punto estenosado. Cuando l a estrechez e s t á s i tuada m u y hon
da, preceden deposiciones de masas fecales parecidas á excrementos de cabra 
ó en forma de cintas . E n las estrecheces del intestino delgado, preceden á 
veces diarreas y es repent ina l a a p a r i c i ó n de l a impermeabi l idad . 

c) C a r c i n o m a , tumor duro, progresivo, a l pr inc ip io generalmente movi 
ble, m á s adelante fijo; enferman a l mismo tiempo los ganglios vecinos. E l 
tumor reside por r eg la genera l en el intestino grueso, r a r a s veces en el delgado 
y de a q u í e l predominio de los s í n t o m a s de l a estrechez de a q u é l . A menudo 
preceden l igeros accesos a n á l o g o s y á veces deposiciones de sangre y de pus. 
E d a d avanzada , c a q u e x i a de l a rga d u r a c i ó n . 

d) Coprostasis y tumor feca l . C o n s t i p a c i ó n hab i tua l durante largo tiem
po, á veces con diarreas intercurrentes y con dispepsias precedentes, s in otra 
enfermedad. Generalmente mujeres viejas con vient re colgante ú hombres con 
hernias ant iguas . E x c l u s i ó n de otras clases de o b s t r u c c i ó n . Preceden á menudo 
ligeros accesos. 

e) C o m p r e s i ó n . Tumores de l a pelvis , carc inomas y otros neoplasmas ó 
exudados en las inmediaciones, etc. 

DIAGNÓSTICO DE LA ESTRECHEZ INTESTINAL 

Todas las c i rcuns tancias que determinan una o c l u s i ó n in tes t inal de forma
ción lenta pueden, antes de que és t a sea un hecho, provocar en el enfermo las 
molestias anteriormente descritas. P a r a d is t inguir l as diferentes formas de l a 
estrechez intest inal ex i s ten puntos de apoyo a n á l o g o s á los que hemos indicado 
para el d i a g n ó s t i c o de las formas de l a oc lus ión in tes t ina l de desarrollo lento. 

Apar te de l a a p r e c i a c i ó n de los factores hasta ahora enumerados, h a y un 
g r a n n ú m e r o de casos de oc lus ión intest inal en los cuales se v e el m é d i c o ob l i 
gado, a l s imple d i a g n ó s t i c o de l a misma y atendiendo á l a g ravedad de los 
s í n t o m a s , á prac t ica r l a o p e r a c i ó n antes de que se pueda formular u n d i a g n ó s 
tico exacto, no c o n o c i é n d o s e á menudo el verdadero estado de l a enfermedad 
hasta d e s p u é s de l a l a p a r o t o m í a y á veces n i s iquiera entonces. E n no pocos 
casos y en v i s t a de l a v io l enc i a de los s í n t o m a s , se hace necesario para sa lva r 
de momento l a v i d a del enfermo l a aber tura de un ano a r t i f i c i a l , dejando que 
m á s adelante l a l a p a r o t o m í a ac lare l a s i t u a c i ó n . 

5 . Lesiones traumáticas del intestino 

L o s t raumatismos que afectan á l a pared abdomina l s i n les ionar la , pueden 
ó bien determinar inmediatamente un brusco trastorno de i n e r v a c i ó n , una 
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p a r á l i s i s s in a l t e r a c i ó n a n a t ó m i c a m a c r o s c ó p i c a n i m i c r o s c ó p i c a apreciable, ó 
producir hemorragias en l a p a r e d in t e s t ina l , en el mesenterio ó en el saco per i -
toneal, ó provocar , en c i rcunstancias especialmente desfavorables, una ro tu ra 
del intest ino. L a s rotaras se presentan generalmente, s e g ú n POLAND, en e l 
extremo infer ior del duodeno y en l a -flexura duodeno-yeyunal, po rc ión que e s t á 
fijada por medio del m ú s c u l o suspensor del duodeno, descrito primero por 
TEEITZ y luego por BRAUNE y consistente en una c in ta muscular compuesta de 
fibras musculares l isas , que empezando ancha en el borde superior del duodeno 
se ext iende e s t r e c h á n d o s e en forma de cuerda hac i a el hiato aó r t i co , en donde 
termina en las fibras musculares del d iaf ragma. E n el intestino grueso, las 
partes fijas, sobre todo las flexuras, son las m á s amenazadas en las contusiones 
del abdomen. E n estos casos, r a ras veces es e l intestino el ú n i c o ó r g a n o lesio
nado-, generalmente par t ic ipan en alto grado de las alteraciones producidas los 
d e m á s ó r g a n o s abdominales Ajos. T a m b i é n pueden ser desgarrados var ios 
intestinos ( s e g ú n MAO CORMAG en el 15 por 100 de l a total idad de los casos). 
A KoNiG se le m u r i ó un enfermo á quien h a b í a cerrado por medio de sutura u n 
desgarro del í l eon y que m á s tarde s u c u m b i ó á una peritonitis e s t e r c o r á c e a 
producida por l a rotura de un trozo del intestino delgado situado m u y adentro 
de l a pe lv i s . Puede suceder asimismo que l a ro tura del intestino no aparezca 
en seguida, sino a l cabo de a l g ú n tiempo, hasta de algunas semanas, d e s p u é s 
de l a l es ión , cuando és t a ha determinado u n a in f i l t r ac ión h e m o r r á g i c a y u n a 
necrosis de l a pared intes t inal , como s u c e d i ó en u n caso de JULIEN, en que una 
c o n t u s i ó n en el v ientre de una muchacha tuvo como consecuencia g r á v e s s ín to 
mas intestinales con peritonitis y f o r m a c i ó n de absceso que, producida por u n a 
necrosis de l a pared intest inal , c a u s ó l a muerte á los t reinta d í a s , ocho d e s p u é s 
de haberse intentado infructuosamente l a o p e r a c i ó n . S e g ú n MUGNIER, los s ín 
tomas que parten del intestino pueden, aun en las lesiones por c o n t u s i ó n de l 
abdomen, aparecer m á s tarde cuando l a l e s ión intest inal no es penetrante, sino 
superficial , con hemorragias en l a mucosa y hendiduras ó cuando, aun siendo 
profunda, sólo afecta á Jas partes musculares y serosas. Entonces hasta siete ú 
ocho d í a s d e s p u é s de l a l e s ión in tes t inal no se presentan d ia r rea , c o n s t i p a c i ó n 
con v ó m i t o s y posteriormente t a m b i é n peri tonit is . E n el punto lesionado se 
desarrol lan secundariamente procesos inflamatorios, generalmente der ivados 
del interior del intestino, consistentes ora en ulceraciones, ora en necrosis, que 
dan luga r á peritonitis adherentes y hasta perforantes. 

L o s s í n t o m a s de los t raumatismos graves que han infectado a l intestino 
son los mismos del .shock, palidez, ausencia de pulso, s í n c o p e , v ó m i t o s , sudor 
f r í o : en este estado, ó sobreviene l a muerte por debi l idad c a r d í a c a ó se consi
gue vencer el p r i m e r colapso apelando á los cuidados debidos, a l descanso y a l 
empleo de estimulantes (envolturas calientes, inyecciones s u b c u t á n e a s de a lcan-
forina, ca fé puro, alcohol, l icor amoniaca l anisado, ca fe ína ) . Cuando se logra 
este resultado, el enfermo necesita cuidarse mucho durante largo tiempo y abs
tenerse de todo trabajo fatigoso, detalle que tiene especial importancia desde el 
punto de v i s t a de los seguros contra accidentes. GOLDBERG estima en tales 
casos el p e r í o d o de imposib i l idad pa ra e l trabajo en dos meses como m í n i m o , y 
a d e m á s , atendiendo á los cuidados que necesita el paciente, fija durante otro 
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p e r í o d o de uno á dos meses una i n d e m n i z a c i ó n del 50 por 100 del j o rna l . Natu
ralmente, en estos casos l a a p r e c i a c i ó n de las condiciones indiv iduales tiene 
ancho campo en que desenvolverse. 

S i se produce en l a pared intest inal una hemorragia , é s t a puede determinar 
l a e x p u l s i ó n de c á m a r a s de sangre ó i r seguida de los l lamados s í n t o m a s del 
i leus á consecuencia de u n a p a r á l i s i s s i m u l t á n e a del intestino. E n t a l caso es 
m u y dif íci l resolver s i existe ó no una ve rdadera rotura de l a pared intest inal , 
lo cua l tiene g ran impor tancia para e l p r o n ó s t i c o y sobre todo pa ra el trata
miento, porque en caso de haber ro tura es de suma urgenc ia proceder lo m á s 
pronto posible á l a o p e r a c i ó n , siempre y cuando, por supuesto, e l colapso per
mi ta l a i n t e r v e n c i ó n . FRITZ BERNDT h a s e ñ a l a d o como signo de l a presencia 
de u n desgarro in tes t ina l l a a p a r i c i ó n de un v ó m i t o violento, frecuente, incoer
cible en c o n t r a p o s i c i ó n con el v ó m i t o ra ro y que cesa pronto de l a simple con
t u s i ó n intes t inal , c i rcuns tancia sobre l a cua l l l a m ó y a l a a t e n c i ó n KONIG. E l 
s í n t o m a m á s importante de l a exis tencia de un desgarro intest inal es, a d e m á s 
del colapso, l a r á p i d a c o m p r o b a c i ó n de un derrame de l í q u i d o en l a cav idad 
abdominal , y de una capa de gas que se encuentra sobre el l iquido (timpanitis 
intraperi toneal) y c u y a presencia se comprueba delante y encima del h í g a d o . 
S i n embargo, dada l a g ran d i l a t a c i ó n del intest ino, que puede cubr i r el h í g a 
do, y dadas l a e l e v a c i ó n y l a posible pos i c ión de canto de este ú l t i m o , resulta á 
menudo m u y dif íci l formular e l d i a g n ó s t i c o de este estado. BEOK concede 
importancia capi ta l pa ra d is t inguir l a ro tura in tes t ina l de l a simple c o n t u s i ó n 
a l dolor violento, a l paso que el t impanismo t a rda á veces en presentarse veint i 
cuatro horas y m á s . E n cambio, en las contusiones del abdomen p r e s é n t a s e 
f á c i l m e n t e e l meteorismo producido por p a r á l i s i s intest inal . A l a e x p u l s i ó n del 
contenido in tes t ina l sigue generalmente l a f o r m a c i ó n r á p i d a de una per i toni t i s 
s é p t i c a , pero h a y casos que se han sa lvado mediante u n a o p e r a c i ó n pronta. 
Cuando el intestino e s t á v a c í o y el desgarro no es m u y grande, no es imposible 
que dejen de producirse el derrame e s t e r c o r á c e o y l a peritonitis s i el orificio 
toca á l a pared peritoneal, a l epiploon, etc. S e g ú n experimentos de GRIFFITH, 
en las her idas t ransversales de un tercio de pulgada , se e c t r o p í a l a mucosa 
del intestino por l a a c c i ó ú de l a muscula tura longi tud ina l seccionada, lo cua l 
puede producir transitoriamente una o c l u s i ó n de l orificio. E n cambio, en las 
p e q u e ñ a s heridas longitudinales los m ú s c u l o s anulares seccionados hacen que 
l a capa intes t inal ex terna se enrolle h a c i a adentro determinando con ello en 
ciertas c i rcuns tancias , por lo menos cuando el intestino e s t á v a c í o , una oc lus ión 
m o m e n t á n e a . S i l a rotura del intestino no ha sido inmediata , sino que se ha 
desarrollado paulatinamente por necrosis, se forman abscesos pe r i fonéa l e s 
en quistados, que contienen pus y masas fecales y pueden perforar l a pared 
abdominal ó los ó r g a n o s de l a cav idad cercanos. E l d i a g n ó s t i c o de uno de estos 
abscesos, que puede formularse á veces, en v i s t a de l a presencia de un tumor 
doloroso a c o m p a ñ a d o de s í n t o m a s sép t i cos ó atendiendo á l a anamnesis, exige 
t a m b i é n una urgente i n t e r v e n c i ó n operatoria. L a ro tura del colon ascendente y 
descendente puede determinar t a m b i é n abscesos es te rcoráceos retroperitoneales 
con sus consecuencias y p e r f o r a c i ó n á t r a v é s del d iaf ragma en l a c a v i d a d to rá 
c i ca ó en l a pared abdominal . E n ambos casos pueden quedar f í s tu las e s t é r eo -
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r á c e a s que son susceptibles de c u r a c i ó n e s p o n t á n e a ú operatoria. E s evidente 
que estos estados determinan u n a imposibi l idad l a rga ó permanente pa r a e l 
trabajo, cosa de suma importancia t a m b i é n para l a c u e s t i ó n de indemnizaciones 
por accidentes. 

Tratamiento. E n cuanto se comprueba l a exis tencia de u n desgarro 
intest inal ó h a y grandes probabil idades de que ex i s ta , s i ha t ranscurr ido poco 
tiempo desde que se produjo e l t raumat ismo, e s t á i nd icada con u rgenc ia l a 
i n t e r v e n c i ó n operatoria; ú n i c a m e n t e en el caso de que é s t a no sea pract icable , 
á causa de un colapso g rave , de u n a peritonitis s ép t i ca , etc., entra en funciones 
el tratamiento s i n t o m á t i c o . 

U n a clase especial de les ión del intest ino, por fortuna poco frecuente, es l a 
que se produce á consecuencia de l abuso de copiosas y violentas i r r igac iones 
intestinales. 

E n estos casos puede romperse l a serosa, aflojarse los m ú s c u l o s y penetrar 
l a mucosa por las lagunas de és tos , ó puede t a m b i é n producirse una ve rdadera 
rotura , generalmente en sentido t r ansve r sa l , ra ras veces en el longi tudinal y 
por lo c o m ú n en el lado opuesto á l a i n s e r c i ó n del mesenterio. L o s s í n t o m a s son 
los de un colapso ext raordinar iamente grave , a l que precede u n dolor agudo 
relacionado con l a e x c e s i v a d i l a t a c i ó n del intestino. S i se produjo s imple
mente una hern ia de l a pared in tes t inal , puede sobrevenir f á c i l m e n t e l a cu ra 
c ión; s i ha habido ro tura del intestino, e l p r o n ó s t i c o es ext raordinar iamente 
grave . 

E l tratamiento en estos casos, aparte de las medidas de p r e c a u c i ó n 
que para ev i ta r e l d a ñ o deben adoptarse en las irr igaciones intestinales al tas , 
no puede hacer otra cosa que ex t rae r en lo posible, por medio de l a sonda intes
t ina l , e l l í q u i d o inyectado, lo c u a l no se logra f á c i l m e n t e á causa d é l a p a r á l i s i s 
del intestino. A l mismo tiempo es necesar ia l a a p l i c a c i ó n pronta de estimulantes 
activos, y s i el dolor h a producido el shock, l a a d m i n i s t r a c i ó n de] opio interior
mente y en inyecciones s u b c u t á n e a s . S i no se puede ext raer e l l í q u i d o , é s t e es 
con el tiempo absorbido por completo, y en casos favorables sobreviene una 
pol iur ia en extremo abundante fomentada por e l exceso de l í q u i d o introducido 
y absorbido. Hemos vis to dos casos de és tos ; en uno de ellos se h a b í a n presen
tado graves s í n t o m a s d e s p u é s de inyectados 5 litros de agua t ib ia ; en e l otro 
se h a b í a dado torpemente á una anc iana que p a d e c í a de c o n s t i p a c i ó n hab i tua l 
una i r r i g a c i ó n desde u n a a l tura de dos metros y medio. E l pr imer caso c u r ó ; e l 
segundo t e r m i n ó por muerte. 

6. Perforación intestinal 

L a p e r f o r a c i ó n del intestino, ó se produce por t raumat ismos, lo que sucede 
en m u y raros casos, ó por her idas penetrantes en el abdomen (heridas de a r m a 
de fuego ó punzantes), ó es consecuencia de una u l c e r a c i ó n profunda s i tuada en 
l a pared intest inal que, fomentada ó no por u n p e q u e ñ o t raumatismo (á veces 
basta que el enfermo se incorpore ó se v u e l v a de otro lado en l a cama) , puede 
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determinar una p e r f o r a c i ó n en el saco peritoneal. Es t a s ulceraciones, que pro
ducen una p e r f o r a c i ó n , han sido las m á s de las veces observadas en el tifus 
abdominal , en l a d i s e n t e r í a , encima de los puntos impermeables del intestino 
y en los carc inomas intest inales. L a tuberculosis in tes t inal , que generalmente 
produce en seguida adherencias callosas en el intestino, r a ras veces tiene por 
consecuencia una peritonitis por p e r f o r a c i ó n . 

L o s síntomas clínicos de l a p e r f o r a c i ó n e s p o n t á n e a son los mismos 
que los de l a c i tada ro tura intes t inal : enorme dolor repentino, que puede des
aparecer á medida que aumenta el colapso; temperatura de colapso ó subnormal 
ó esca lof r íos con a l ta temperatura febr i l ; t impan i t i s in t raper i toneal con desapa
r i c ión de l a macicez del h í g a d o determinada por l a capa de gas que delante 
de és te se colecciona, sonido m e t á l i c o de l a p e r c u s i ó n del p l e x í m e t r o con l a 
v a r i l l a ; á menudo c o m p r o b a c i ó n de l a presencia de liquido en las partes decl i 
ves del abdomen, signo de c o m p r o b a c i ó n dif íc i l , porque no es posible cambiar 
de pos ic ión a l enfermo por l a g ravedad de su estado y por el peligro de em
peorarlo; sonido respira tor io a n f ó r i c o sobre el abdomen, i s ó c r o n o con los movi 
mientos respiratorios (TscuuDNOWSKr) , s í n t o m a que nosotros no hemos podido 
comprobar nunca y que s e r í a producido por l a i n t r o d u c c i ó n y e x p u l s i ó n del aire 
a l t r a v é s del orificio de l a p e r f o r a c i ó n . A veces el abdomen no e s t á turgente, 
sino r e t r a í d o a l pr incipio, y l a pared abdominal ex t raord inar iamente c o n t r a í d a . 
NüTHNA.GrEL l l a m a l a a t e n c i ó n sobre l a presencia de u n olor especial , como de 
fruta, dulce, a r o m á t i c o , que se desprende de l a boca del paciente y se percibe á 
su alrededor. L a muerte sobreviene, ó en el colapso que precede á l a a p a r i c i ó n 
comprobable de l a peritonitis, ó durante esta ú l t i m a y l a p r o g r e s i ó n del decai
miento. E n casos raros y cuando exis ten y a adherencias, puede presentarse un 
enquistamiento ó formarse u n absceso y producirse u n a p e r f o r a c i ó n del pus en 
el intestino, ó en l a ve j iga ó en l a v a g i n a . 

E l tratamiento h a de di r ig i rse , en pr imer t é r m i n o , a l mismo tiempo 
que á dominar los s í n t o m a s del shock por medio de es t imulantes Guemáo e\ 
estado de fuerzas del enfermo y el proceso causa l lo permiten, á ab r i r operato
r iamente y l imp ia r r á p i d a m e n t e y bien el saco peri toneal , y á cer ra r y proteger 
e l orificio de l a p e r f o r a c i ó n . S i se ha formado y a u n absceso, pueden deducirse 
de ello indicaciones de t e r a p é u t i c a q u i r ú r g i c a . E n lo d e m á s el tratamiento es 
puramente s i n t o m á t i c o , y en este sentido es preciso procurar especialmente 
el reposo absoluto del enfermo, abst inencia absoluta a l pr incipio y d e s p u é s 
e lecc ión r i g u r o s í s i m a del alimento l í q u i d o . 
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I I . Enfermedades intestinales de carácter principalmente infectivo 
y neoplasmas 

i . Enteritis 

Bajo l a d e n o m i n a c i ó n g e n é r i c a de enterit is podemos comprender un g r a n 
n ú m e r o de estados en los cuales se han observado en el cana l intest inal las 
l lamadas alteraciones inflamatorias, desde el s imple catarro hasta l a u l c e r a c i ó n , 
l a necrosis y l a p e r f o r a c i ó n . Pero como diversas causas q u í m i c a s , b a c t é r i 
cas, etc., pueden producir a n á l o g a s alteraciones a n a t ó m i c a s y suscitar proce
sos a n á l o g o s , de a q u í que, en g r ac i a á l a brevedad, debamos tomar los procesos 
y las alteraciones como base de c las i f icac ión é i n c l u i r las d iversas subdivisiones 
e t io lóg icas en los s í n d r o m e s fundados en los datos a n a t o m o p a t o l ó g i c o s . 

L a forma m á s leve de l a enteritis es l a enterit is c a t a r r a l , el catarro intes
t ina l . A u n cuando no es posible t razar un l í m i t e marcado entre el catarro 
agudo y el c r ó n i c o por ex i s t i r entre ambos algunas formas de t r a n s i c i ó n , esta
bleceremos una d i s t i nc ión entre uno y otro, f u n d á n d o n o s para ello en un cri terio 
p r á c t i c o . A d e m á s , los catarros intestinales que se presentan como s í n t o m a s 
parciales y consecuencias de otras enfermedades, especialmente de las de 
c a r á c t e r general , podemos dist inguir los como secundarios de los catarros 
pr imarios . 

Catarro intestinal agudo 

L a s alteraciones del catarro in tes t ina l agudo, e x c e p c i ó n hecha de las que 
afectan a l recto ó á a lguna secc ión del intestino que una o p e r a c i ó n ó una f í s tu la 
hayan puesto casualmente a l descubierto, escapan á l a o b s e r v a c i ó n directa en 
el enfermo v i v o , r a z ó n p o r ' l a cua l nos vemos muchas veces reducidos á 
apreciar l a a n a l o g í a con catarros agudos de otras mucosas, aparte de las al tera
ciones que en las mucosas de los animales v i v o s se producen y que pueden 
observarse directamente por medio de l a e x p e r i m e n t a c i ó n . L a s invest igaciones 
hechas en el c a d á v e r sólo con grandes reservas pueden ut i l izarse para l a apre-
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c i ac ión de los procesos en vida-, pr imero, porque el estado de pleni tud de los 
vasos es m u y distinto en el c a d á v e r que en el ser v i v o ; segundo, porque ciertos 
procesos post-mortales, como, por ejemplo, el desprendimiento de epitelios y l a 
p ro l i f e r ac ión de bacterias, empiezan m u y r á p i d a m e n t e d e s p u é s de l a muerte, 
y finalmente, porque precisamente los casos m á s frecuentes y m á s leves de esta 
enfermedad no l legan á ser objeto de autopsia, á menos de que sean complica
ciones completamente accidentales de otras afecciones graves que dominan y 
modifican el conjunto del cuadro s i n t o m á t i c o . De lo dicho se desprende que en 
muchos casos sólo podemos suponer y deducir de ciertos s í n t o m a s l a exis tencia 
de alteraciones catarrales agudas en el intestino, s i bien bajo este concepto son 
posibles las equivocaciones. Y esto puede apl icarse especialmente á la al tera
c ión funcional m á s importante provocada por e l catarro agudo, es decir, l a 
d ia r rea , de l a que en anteriores c a p í t u l o s nos hemos ocupado minuciosamente. 
H o y sabemos que algunos trastornos de i n e r v a c i ó n pasajeros pueden deter
m i n a r u n a fuerte d iar rea , s in que nada nos autorice á admi t i r l a exis tencia de 
una a l t e r a c i ó n de estructura, y sabemos t a m b i é n que puede haber enteritis 
m u y v io lenta s in d ia r rea . Y por lo que toca á otros s í n t o m a s , como el dolor, l a 
fiebre, los trastornos digestivos, etc., pueden der ivarse de otras v a r i a s y m u y 
diversas causas. De modo, que para apreciar l a presencia del catarro intestinal 
nos vemos propiamente reducidos á los elementos, no siempre seguros, que 
ofrecen á nuestra c o n s i d e r a c i ó n las deposiciones, las cuales consti tuyen el punto 
de apoyo m á s ú t i l desde el punto de v i s t a s e m i ó t i c o . A esto se agrega, como 
c i rcuns tanc ia agravante , el hecho de que ciertas infecciones generales, como l a 
influenza y el tifus abdominal , v a n as imismo a c o m p a ñ a d a s á menudo de dia
r rea , pudiendo darse, por consiguiente, el caso de que se estimen durante a l g ú n 
tiempo como pr imar ias esas enteritis secundar ias por tales enfermedades pro
ducidas . EL d i a g n ó s t i c o diferencial es dif íci l y en algunas ocasiones hasta 
a rb i t ra r io ; esto no obstante, en l a m a y o r í a de los casos puede formularse con 
c ier ta seguridad. 

Alteraciones anatómicas. E l objeto del presente Tra tado no 
nos permite conceder a l examen de las alteraciones a n a t ó m i c a s m á s que un 
espacio m u y l imi tado, por lo que habremos de c e ñ i r n o s á decir que en el cata
rro intes t inal agudo reciente l a mucosa se encuentra en estado de turgencia . 
h i p e r é m i c a a r t e r i a l aguda y segrega una sec rec ión a l pr incipio c r i s t a l ina y con 
moco y m á s tarde abundante en c é l u l a s y tu rb ia , mientras que a l mismo tiempo 
el tejido de l a mucosa presenta otras al teraciones, enturbiamiento é h i n c h a z ó n 
de los epitelios de las g l á n d u l a s de L i e b e r k ü h n , i n f i l t r a c i ó n de c é l u l a s es fér icas 
en el tejido in ters t ic ia l , g r a n h i n c h a z ó n é inf i l t rac ión ce lu lar de los fol ículos 
soli tarios y a g m í n e o s que, cuando a q u é l l a s son m u y considerables, dan á la 
mucosa una forma desigual par t icu la r (enter i t is n o d u l a r / O R T U ) . E n casos gra
ves el desprendimiento del epitelio de termina erosiones superficiales que, á su 
vez y merced especialmente á l a influencia de microbios p a t ó g e n o s emigrantes, 
producen grandes ulceraciones' p lanas m á s ó menos catarrales (enteri t is ulce
rosa ) . L a in f i l t r ac ión ce lu lar de los fo l ícu los puede ser causa de p e r f o r a c i ó n en 
l a superficie de l a mucosa y de f o r m a c i ó n de ulcer i tas redondas perfectamente 
contorneadas (enteri t is f o l i c u l a r ) . L a s grandes infi l traciones pueden determinar 
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l a f o r m a c i ó n de extensos infil trados en las capas snbmucosas (enteri t is flegmo-
nosa) . L a persistencia de los elementos nocivos puede hacer que las ú l c e r a s 
desarrolladas penetren hasta debajo de l a serosa y determinen u n a per i ton i t i s 
circunscrito, . E s posible) finalmente, que, atravesando l a pared in tes t inal , pene
tren bacterias en l a serosa, produciendo u n a per i toni t i s d i fusa y hasta u n a 
p e r f o r a c i ó n é i n t r o d u c c i ó n del contenido intes t inal en e l saco peritoneal con 
subsiguiente peritonitis s ép t i c a y sepsis genera l . E n l a m a y o r í a de los casos sólo 
se presentan las insignificantes alteraciones catarrales que dejamos mencio
nadas y que son en alto grado susceptibles de desaparecer e s p o n t á n e a m e n t e 
cuando cesan las acciones noc ivas causales. Pero l a subsistencia de é s t a s por 
largo tiempo puede producir otras alteraciones del tejido que representan l a 
forma c r ó n i c a del catarro in tes t inal de que hablaremos m á s adelante. 

Curso. Dejando á un lado, por de pronto, las formas, ulcerosas, hemos 
de tener en cuenta, por lo que se refiere a l catarro intes t inal agudo, que és t e ó 
bien afecta m á s ó menos intensamente á todo el conducto in tes t inal , que es lo 
que sucede en l a m a y o r í a de los casos (WOODWARD), Ó bien interesa p r inc ipa l 
mente á a lgunas partes del mismo. E n este ú l t i m o sentido podemos dis t inguir 
l a duodenitis, l a yeyuno-ileitis y l a col i t is , con las subdivisiones de t i f l i t i s y 
escolicoiditis (apendici t is) , s igmoidi t is j p roc t i t i s . 

L o s s í n t o m a s de l a enteritis c a t a r r a l c o m ú n son: fiebre que puede ser m á s 
ó menos a l ta y á l a que á veces precede de algunos d í a s u n a i n d i g e s t i ó n ; 
insignificantes aumentos de temperatura que ra ras veces l l egan á los 39° C , 
aunque en algunos casos, especialmente t r a t á n d o s e de ind iv iduos j ó v e n e s y 
delicados, a l canzan los 40° C . ( ! ) , a c o m p a ñ a d o s de una a c e l e r a c i ó n del pulso 
proporcionada á l a a l tu ra de l a fiebre. E l pulso es generalmente flojo, r a r a s 
veces tenso, por lo c o m ú n r í t m i c o ; l a r e s p i r a c i ó n sólo aparece acelerada cuando 
hay fuerte meteorismo con e l e v a c i ó n del d iafragma ó dolor de có l ico , a l i v i á n 
dose el cua l la r e s p i r a c i ó n v u e l v e á ser inmediatamente t r anqu i l a . E l rostro en 
los n i ñ o s e s t á á veces algo rubicundo, pero por lo general suele estar m á s 
p á l i d o que de ordinario. L a lengua , á aconsecuencia de l a ex i s tenc ia s imu l 
t á n e a del catarro de l a mucosa buca l , aparece las m á s de las veces sumamente 
sucia y pastosa y en algunos casos todas las papilas e s t á n algo tumefactas (en 
c o n t r a p o s i c i ó n á ciertas enfermedades en las cuales l a t u m e f a c c i ó n afecta espe
cialmente á algunas clases de papi las , como sucede, por ejemplo, en l a escar la 
t ina y en otras) . A veces se observa a lguna fetidez de aliento y cuando h a y a l 
mismo tiempo gastri t is se producen eructos. E n individuos m u y j ó v e n e s , sobre 
todo cuando á l a enteritis h a precedido c o n s t i p a c i ó n , se nota un olor de boca 
parecido a l del é t e r , l igeramente agr io , que coincide con l a a p a r i c i ó n de á c i d o 
acético, en l a or ina, que t ra tada por el percloruro de hierro da l a r e a c c i ó n rojo-
granate de GERHARDT, y que desaparece generalmente cuando sobrevienen 
abundantes deposiciones. 

E l estado del v ient re es v a r i a b l e : durante el pr imer p e r í o d o l a pared abdo
m i n a l e s t á generalmente tensa y por esto, e l sonido es algo mate; m á s adelante, 
cuando h a y desarrollo de gases ó e s t á a l terada l a a b s o r c i ó n de és tos , aparece 
en el intestino un meteorismo m á s ó menos fuerte que, s e g ú n sea el intestino 
grueso ó el delgado e l pr incipalmente afecto, interesa á las correspondientes 
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regiones del abdomen. E n el catarro intest inal c o m ú n exis te n n a sensibi l idad 
difusa a l contacto, annque s in l legar á un grado elevado cuando e s t á l ib re el 
peritoneo, y muchos enfermos exper imentan un a l i v i o notable ejerciendo sobre 
l a pared abdomina l , por medio de cinturones, etc. , u n a p r e s i ó n .constante y 
uniforme. No siempre h a y dolores e s p o n t á n e o s ; en algunos casos son bastante 
agudos y no continuos, sino que se hacen m á s intensos cuando aumenta el 
peristal t ismo pa ra v o l v e r á d i sminu i r luego. Pueden ser m á s violentos en unas 
secciones del intestino que en otras. 

E l s í n t o m a m á s importante y que cas i siempre a c o m p a ñ a a l catarro intestinal 
es l a a l t e r a c i ó n de l a f recuencia y del c a r á c t e r de las deposiciones. E l comien
zo de l a enteritis aguda v a generalmente a c o m p a ñ a d o de u n a r á p i d a e x p u l s i ó n 
de las masas fecales. L a s deposiciones, que a l pr incipio a r ro jan a l exterior 
antigaos residuos fecales, se v a n haciendo luego pastosas, l i qu idas y en casos 
especialmente intensos hasta acuosas; l a cant idad de b i l i s contenida en las 
deyecciones v a r í a , y é s t a s v a n siendo de color m á s claro á medida que son 
m á s frecuentes, pudiendo ser, en casos m u y acentuados, parecidas á agua de 
arroiz hasta el punto de no diferenciarse apenas de las deposiciones co lé r i cas . 
Estos casos, s in embargo, son m u y raros , por lo menos en los adultos, y perte
necen á u n s í n d r o m e morboso especial de u n a enteritis in fec t iva a g u d í s i m a á 
l a que dedicaremos algunas consideraciones bajo l a d e n o m i n a c i ó n de có lera 
nostras. Por lo que se refiere a l c a r á c t e r m a c r o s c ó p i c o de las deyecciones, apa
recen é s t a s en algunos casos completamente mezcladas con moco cr is ta l ino ó algo 
turbio y s i e l estado morboso revis te mucha v i o l e n c i a , e n c u é n t r a n s e en 
ellas p e q u e ñ a s e s t r í a s sanguinolentas y a lgunas , aunque m u y raras veces, 
grandes cantidades de sangre. Cuanto m á s hac ia abajo del intestino rad ica l a 
a fecc ión tanto m á s abundantes son las masas m a c r o s c ó p i c a s a is ladas v is ib les de 
moco; y cuanto m á s hac ia a r r i b a tanto m á s aparece en las deyecciones el moco 
en grumos aislados. S i el catarro afecta pr incipalmente a l intestino delgado, puede 
fal tar el moco en absoluto. Debido á los procesos bastantes e n é r g i c o s de descom
pos ic ión que en e l intestino se rea l i zan , e l olor de las heces es peor que en el 
estado sano y á veces especialmente penetrante. Anter iormente hemos hablado 
y a con d e t e n c i ó n de las causas de t a l fetidez. 

A consecuencia de l a abundante e l i m i n a c i ó n de l í q u i d o con las deposicio
nes, l a o r i n a presenta generalmente un c a r á c t e r concentrado porque a l principio 
de l a enfermedad se desprenden grandes cantidades de uratos. Mientras e l esta
do de n u t r i c i ó n se mantiene bien, l a or ina ofrece un peso específ ico elevado y 
contiene, cuando l a a fecc ión reside pr incipalmente en las partes al tas del intes
tino, grandes cantidades de á c i d o s su l fo -e té reos , especialmente á c i d o indox i l -
su l fúr ico y á c i d o feno l - su l fú r ico , en algunos casos indic ios y hasta grandes 
cantidades de a l b ú m i n a , y á veces t a m b i é n elementos formes de los ríñones, 
c i l indros hia l inos y aun granulados, epitelios aislados, de cuando en cuando 
leucocitos, pudiendo presentarse hasta una nefritis g r a v e (EBSTEIN). Es te acci
dente es de gran impor tancia desde el punto de v i s t a d i a g n ó s t i c o porque es pre
ciso estar m u y sobre aviso pa ra no i n c u r r i r en una confus ión con una enteritis 
secundar ia consecut iva á u n a nefr i t is . E n r ea l idad , es m u y dif íc i l establecer una 
d i s t i nc ión cuando se e x a m i n a por vez p r imera el caso habiendo y a a lbuminur ia y 
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c i l m & n i r i a ; pero s i los s í n t o m a s renales desaparecen r á p i d a m e n t e , esta c i r cuns 
t anc ia hace m á s fáci l aquel la d i s t i nc ión . T a m b i é n es posible una confus ión con 
ciertas intoxicaciones producidas por los ingesta que pueden determinar, ade
m á s de u n a enteritis, u n a nefrit is; de a q u í que en l a enteritis sea necesario no 
sólo e x a m i n a r cuidadosamente l a or ina sino que t a m b i é n tener m u y en cuenta 
las d e m á s c i rcunstancias del organismo enfermo. De todos modos, cualquier 
enteritis a c o m p a ñ a d a de a lbumina r i a y c i l i n d r u r i a e x i g i r á que el enfermo sea 
tratado con cuidado especial porque las alteraciones renales que determinan los 
mencionados s í n t o m a s subsisten mucho m á s tiempo que los s í n t o m a s mismos y 
para l a c u r a c i ó n del epitelio rena l d a ñ a d o se necesitan m á s largos y mayores 
cuidados de los que pudieran sospecharse a l v e r desaparecer l a a lbuminu
r i a , etc. 

L a presencia de pigmento b i l i a r c o m ú n en las deposiciones ( r eacc ión de 
Gmel in ) , a s í como l a de epitelios y grumos fuertemente impregnados de b i l i s , 
ha sido considerada por NOTHNAGEL como prueba de que el proceso reside p r in 
cipalmente en el intestino delgado. 

E l estado de n u t r i c i ó n general suele resentirse m u y pronto en las enteritis 
ca tarra les , no sólo por l a notable d i s m i n u c i ó n de alimento, sino que t a m b i é n á 
causa de lo ma l que se a s imi l a é s t e , como lo prueba l a presencia en las deyec
ciones de g r a n n ú m e r o de restos al imenticios no digeridos, especialmente de 
a m i l á c e o s . y de fibras musculares poco modificadas, y á causa asimismo proba
blemente de procesos a u t o t ó x i c o s procedentes del contenido intest inal . L a pos
t r a c i ó n , l a debi l idad muscular y u n malestar general son s í n t o m a s que aparecen 
con regu la r idad ; t a m b i é n se presenta el dolor muscular y h a y c ier ta lent i tud en 
los procesos p s í q u i c o s (pocas ganas de dedicarse á trabajos mentales). 

Sólo en n i ñ o s de m u y corta edad se observan .á veces convulsiones en los 
comienzos de las enteritis agudas; pero t a m b i é n tienen cier ta r e l a c i ó n con l a 
enteritis los estados de te tan ia que se observan en adolescentes, y en algunos casos 
en personas adultas, especialmente en mujeres embarazadas ó que c r í a n , tales 
como: contractura de los adductores y en su Caso de los flexores d é l a s manos y 
de los antebrazos, promovida ó exace rbada por l a p r e s i ó n sobre las ar ter ias afe
rentes y sobre los nervios , y el l lamado signo del f a c i a l . 

S i l a v io lenc ia con que empieza el catarro intest inal agudo ofrece u n a diver
s idad de grados ex t rao rd ina r i a ( n u m é r i c a m e n t e predominan en p r o p o r c i ó n 
enorme los casos leves) , no es menor l a v a r i e d a d de aspectos que presenta e l 
curso ul ter ior de l a enfermedad. S i l a a c c i ó n noc iva determinante de l a a fecc ión 
cesa, ó s i se puede hacer la desaparecer ar t i f icialmente (como sucede en l a m a 
y o r í a de los casos por el movimiento progresivo y l a e x p u l s i ó n del contenido 
intest inal) , los s í n t o m a s ceden e s p o n t á n e a m e n t e dentro de un p e r í o d o c o r t í s i m o 
cuando se prodigan a l enfermo los cuidados necesarios: esta c u r a c i ó n e s p o n t á n e a 
es u n f e n ó m e n o c o m ú n en l a m a y o r í a de los casos de enteritis agudas. Cuando 
se t ra ta de adultos, l a muerte en e l p e r í o d o m á x i m o del proceso sólo sobre
viene en e l l lamado có le ra nostras ( v é a s e és te ) ; en cambio puede esta enfer
medad ser m u y peligrosa en los ancianos, en los convalecientes de enfermedades 
graves y en los n i ñ o s y te rminar con l a muerte por r á p i d o agotamiento y colap
so. Ú n i c a m e n t e cuando obran repetidamente las mismas causas nocivas ó cuando 
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el enfermo no guarda las precauciones necesarias en punto, á a l i m e n t a c i ó n y á 
otras medidas h i g i é n i c a s , puede un catarro intes t inal agudo, en vez de ceder 
r á p i d a m e n t e , prolongarse, y cuanto m á s dura , tanto m á s intensas se hacen las 
alteraciones a n a t ó m i c a s de l a mucosa del intestino, d e s a r r o l l á n d o s e entonces el 
catarro in tes t inal c rón i co . 

Causas. L a s causas del catarro intest inal y agudo son en parte q u í m i 
cas, en parte principalmente b a c t é r i c a s y en parte m e c á n i c a s . Po r lo que se 
refiere á las causas q u í m i c a s , consisten ó bien en substancias t ó x i c a s e x t r a ñ a s 
introducidas en el tubo intest inal (sales de ó x i d o s m e t á l i c o s , á c i d o s , á l ca l i s 
corrosivos, pero sobre todo los elementos act ivos de los purgantes usuales) , ó bien 
en un exceso de elementos nutr i t ivos , en sí mismos inofensivos normalmente 
( ác idos vegetales, etc., fruta); otras veces, por ú l t i m o , se t ra ta de especiales 
condiciones de quimismo ind iv idua les , hasta ahora poco conocidas, que deter
minan las l lamadas- idiosincrasias , es decir , una fuerte r e a c c i ó n del organismo 
contra ciertas substancias que para otras personas resul tan inofensivas (leche, 
carne de animales j ó v e n e s , carne de ternera , carne de cordero, etc.). L a s accio
nes nocivas b a c t é r i c a s pueden proceder ó de microbios que c o m ú n m e n t e residen 
en el intestino, como el col ibaci lo, ó de microbios p a t ó g e n o s introducidos (por 
ejemplo, e l baci lo de l a enteritis, e tc . ) . E n estos casos no son las bacterias por sí 
solas las que provocan el ca tar ro sino, en ú l t i m o t é r m i n o , los productos p ú t r i d o s 
por el las producidos, es decir, e s t ímu los t a m b i é n q u í m i c o s . De las inf luencias 
nocivas m e c á n i c a s las m á s frecuentes son las debidas á ciertos elementos 
al imenticios , en especial á los que se componen de celulosa, como los que se 
encuentran en algunas legumbres de dif íci l d i g e s t i ó n , á los tendones y arterias 
de animales no digeridos, etc. Estos tres g é n e r o s de influencias nocivas aparecen 
unidos en aquellas enteritis producidas por coprostasis y d e s c o m p o s i c i ó n de los 
excrementos. 

Diagnóstico. E n ciertas c i rcunstancias puede presentar graves dificul
tades e l d is t inguir l a enteritis aguda de otros procesos morbosos que se presen
tan con s í n t o m a s a n á l o g o s . E n t r e ellos deben ci tarse en pr imer t é r m i n o , en 
punto á casos febriles, aquellas ENFERMEDADES INFECTIVAS AGUDAS que v a n 
a c o m p a ñ a d a s de trastornos en el tubo intes t inal , como por ejemplo el tifus 
abdominal , l a influenza, e l s a r a m p i ó n , l a d i s e n t e r í a , el c ó l e r a , l a tuberculosis. 
Son elementos de prueba contra e l TIFUS l a a p a r i c i ó n repentina de l a d iar rea 
s i m u l t á n e a m e n t e con los movimientos febriles (pues en el tifus abdominal pre
ceden generalmente el ascenso gradua l de l a fiebre y pereza intest inal , y des
p u é s de t r anscur r ida l a pr imera semana, l a ausencia de l a r e a c c i ó n s a n g u í n e a 
de W i d a l y del infarto e sp l én i co : en el tifus puede fal tar t a m b i é n l a roseó la . 
L a enterit is aguda se distingue del SARAMPIÓN porque no existen en el la e l 
catarro far ingo-lar ingo-bronquial , el catarro de l a conjunt iva y el exantema 
c a r a c t e r í s t i c o de a q u é l , y de l a INFLUENZA por l a ausencia del catarro naso-
faringo-pulmonar y por l a escasa e l e v a c i ó n de l a fiebre i n i c i a l . Puede haber, 
empero, formas intestinales de influenza, en las cuales no se consigue comprobar 
l a ex i s tenc ia en l a s ec rec ión de las v í a s respirator ias del baci lo de l a influenza 
de PFEIFPER y que sólo pueden suponerse tales por l a s imul taneidad de otros 
casos de influenza t íp icos , abonando este d i a g n ó s t i c o l a g ravedad de los s ín to-
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mas generales, de l a p o s t r a c i ó n , etc., es decir , s í n t o m a s sumamente vagos y 
ambiguos. L a DISENTERÍA se distingue de l a enteritis aguda por l a í n d o l e ca rac
t e r í s t i c a de las deposiciones y por l a presencia frecuente de l a a lbuminur i a . 
L a diferencia entre los casos m á s graves de catarro gastrointestinal agudo 
(cólera nostras, v é a s e éste) y el CÓLERA verdadero a p ó y a s e , dada l a g ran coin
cidencia de los s í n t o m a s c l ín i cos que pueden exacerbarse hasta l legar á l a 
anur ia , á los calambres de las p a n t ó r r i l l a s , á l a cianosis, etc., en el e x a m e n 
b a c t e r i o l ó g i c o y respectivamente en l a ausencia del baci lo del c ó l e r a . L a 
TUBERCULOSIS INTESTINAL se carac te r iza por l a c o m p r o b a c i ó n de bacilos tuber
culosos en las deyecciones y por l a presencia de otras local izaciones tubercu
losas, no debiendo perderse de v i s t a naturalmente que los indiv iduos tuberculo
sos pueden t a m b i é n padecer de u n a simple enteritis aguda . L a d i s t i n c i ó n etio-
lógica entre las d iversas formas de enterit is f ú n d a s e generalmente en meras 
suposiciones, á no ser que los ingesta nocivos puedan como tales carac ter izarse 
q u í m i c a ó b a c t e r i o l ó g i c a m e n t e , ó que l a a p a r i c i ó n de un grupo de casos morbo
sos permita descubrir una causa c o m ú n . 

E l pronóstico es favorable en los casos leves, pudiendo esperarse u n a 
c u r a c i ó n completa. E n los casos graves s e r á tanto m á s desfavorable cuanto m á s 
cerca es té el ind iv iduo de l a vejez ó del p e r í o d o de l a l ac tanc ia , cuanto peor 
sea su estado de n u t r i c i ó n general , cuanto m á s numerosas y persistentes sean 
las diarreas y cuanto m á s al teradas se presenten l a a b s o r c i ó n y l a a s i m i l a c i ó n 
de los alimentos L a presencia de materias grumosas y semipurulentas es un 
factor agravante . Por otra parte, algunos casos que han determinado y a colap
so, cianosis, anur ia , pueden curarse con u n r é g i m e n apropiado. 

Tratamiento. Cuanto m á s intensa sea l a enfermedad, tanto m á s 
rigurosos han de ser los principios á que se sujete el r é g i m e n general del enfermo. 
Cuando h a y fiebre, mientras é s t a dure el paciente d e b e r á guardar c a m a ; s i no 
h a y fiebre y las deposiciones d ia r re icas no pasan de dos ó tres a l d í a , e l enfer
mo puede permanecer levantado, pero h a b r á de evi ta r las influencias t é r m i c a s 
nocivas y abstenerse de esfuerzos corporales, v ia jes , etc. S i los enfermos no 
guardan cama, t e n d r á n que l l e v a r especialmente calzado caliente y sól ido y 
cu ida r de mantener el calor del abdomen. E l r é g i m e n al iment icio requiere el 
mayor cuidado: en el pr imer p e r í o d o de l a enteritis ca ta r ra l aguda , se absten
d r á el enfermo de todo aquello que pueda i r r i t a r m e c á n i c a ó q u í m i c a m e n t e l a 
mucosa intest inal ; lo m á s conveniente es tomar alimentos l í q u i d o s y gachas, 
poca carne, y en los casos g raves n inguna ; substancias f a r i n á c e a s , l igeramente 
aderezadas y f á c i l m e n t e digeribles , y beber' agua pura , no enteramente f r ía y 
en cant idad moderada, ó una l i ge ra in fus ión de t é templada. L o s v inos fuertes 
que contienen tanino sólo e s t á n indicados en aquellos casos en que los s í n t o m a s 
en te r í t i cos no son m u y agudos (los mejores v inos son el de Burdeos y el del 
R h i n bien fabricados) . E s necesario ev i ta r el uso de vinos blancos y de los alco
hól icos fuertes, que ú n i c a m e n t e se a d m i n i s t r a r á n cuando h a y a colapso ó u n a 
g ran debi l idad, y aun en estos casos en p e q u e ñ a s cantidades; que bastan para 
conseguir e l fin que se desea. E l t ra tamiento médico debe responder á las cau
sas que ta l vez se conozcan de l a enfermedad. E n este punto es dif íci l resolver 
l a cues t ión de si debe contenerse inmediatamente ó dejar que subsista a l g ú n 
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tiempo l a e v a c u a c i ó n frecuente del contenido in tes t ina l ; en l a m a y o r í a de los 
casos conviene esto ú l t i m o , porque de esce modo abandonan r á p i d a m e n t e e l 
cuerpo las substancias noc ivas , los alimentos de d i g e s t i ó n dif íc i l ó las mezclas 
d a ñ i n a s de l a a l i m e n t a c i ó n . Y hasta puede ser conveniente i n i c i a r e l trata
miento con u n purgante suave , por ejemplo u n a ó dos c á p s u l a s de aceite de 
r ic ino , cuando h a y a motivo para sospechar que se encuentran detenidas en el 
intestino substancias noc ivas , ó cuando las deyecciones son puramente mucosas 
s in mezclas fecales, ó cuando ha precedido á l a enterit is u n prolongado es t r eñ i 
miento. Pero s i el estado empieza con violentos cól icos dolorosos, puede admi
nistrarse desde luego un opiado: el mejor pa ra este objeto es el extracto acuoso 
de opio en una dosis de 3 á 5 centigramos a l d í a pa ra los adultos robustos, y 
el modo m á s conveniente de adminis t rar lo es sencil lamente disuelto en 200 gra
mos de agua ó en u n a can t idad proporcionada de un cocimiento mucilaginoso, 
por ejemplo de salep de 1,5 á 2,0 gramos por 200, ó de un t é que no 
sea desagradable, como u n a in fus ión de mel i sa , tomando dos cucharadas 
grandes cada dos horas. Algunos m é d i c o s recomiendan dosis mucho mayo
res, por ejemplo de 0,03 á 0,05 de extracto de opio por dosis; pero para los 
casos comunes no podemos admi t i r esta dos i f icac ión , pr imero, porque aun con 
las dosis mucho menores que hemos indicado se observan á veces, especial
mente t r a t á n d o s e de ind iv iduos delicados, sopor y otros efectos del opio en 
extremo desagradables, y segundo, porque en los casos s in complicaciones, con 
las dosis mencionadas hemos obtenido siempre u n a a c c i ó n suficiente. P a r a los 
enfermos es indudablemente menos per judicia l y molesta l a persistencia entre 
l a p r imera y las siguientes dosis de algunas diarreas ó cól icos m u y atenua
dos, que l a c e s a c i ó n r á p i d a de las deposiciones, s i á cambio de esto t ienen que 
sufrir los efectos t ó x i c o s del opio, que para muchos resu l tan intolerables. Por 
regla general preferimos el extracto de opio, preparado, no perfecto cierta
mente, pero re la t ivamente uniforme, á l a t in tura de opio, que s i bien puede 
tenerse de r e se rva en l a c o n c e n t r a c i ó n prescr i ta , cuando se guarda mucho 
tiempo, como sucede á menudo en las casas par t iculares , se v u e l v e cada vez 
m á s concentrada, á medida que e l alcohol se evapora , y por ende inspi ra 
menos confianza s u dos i f icac ión . S i se quiere emplear t in tu ra de opio, que en 
ciertas c i rcuns tancias es una forma c ó m o d a y bara ta , es preciso procurarse 
u n preparado en c u y a bondad pueda confiarse, no pasar en las pr imeras tomas 
de V á X gotas y no admin is t ra r m á s de X X gotas a l d í a . Otros m é d i c o s reco
miendan X X gotas por dosis; pero acerca de esto hemos de hacer observar lo 
mismo que hemos dicho á p r o p ó s i t o del extracto de opio. 

Hace mucho tiempo que no usamos e l extracto de bel ladona, que muchos 
recomiendan contra el có l ico , n i l a atropina, porque de u n a parte e l efecto pro
vechoso de estas substancias es inseguro, y de otra, s i se reca rga l a dosis, se 
presentan accidentes t ó x i c o s molestos. L a p r o p i n a c i ó n de l a dosis d i a r i a d is t r i 
buida en p e q u e ñ a s porciones es conveniente porque no se t ra ta de l a necesidad 
de in ter rumpir repentinamente las d iarreas y porque es bueno disponer l a dosi
ficación de manera que corresponda precisamente á lo que se requiere s in pro
ducir una c o n s t i p a c i ó n l a r g a y constante n i desarrol lar u n a a c c i ó n n a r c ó t i c a 
superfina. Por esto se p r e s c r i b i r á n dos cucharadas cada dos horas del excipiente 
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citado (con el opiado en él contenido) hasta que cesen l a d ia r rea y los dolores, 
lo que sucede generalmente d e s p u é s de unas pocas dosis y antes de que se acabe 
l a p o r c i ó n correspondiente á un d í a . E n otros casos se hace preciso continuar l a 
medic ina durante algunos d í a s para conseguir que cese definitivamente l a 
d ia r rea . 

E n los casos m á s violentos resul ta conveniente reforzar esta m e d i c a c i ó n con 
nn preparado de tanino. Ant iguamente se daba e l ác ido t á n i c o porque se c r e í a 
que obraba como astringente sobre l a mucosa intest inal ; en l a ac tua l idad se le 
a t r ibuye una a c c i ó n a n t i s é p t i c a . No se ha expl icado t o d a v í a de un modo seguro 
de q u é manera obra esta substancia en p e q u e ñ a s dosis, mas no por eso es menos 
indudable su acc ión . L a s dosis de 0,03 á 0 ,1 gramos tres ó cuatro veces a l d í a se 
p r o p i n a r á n exc lus ivamente en polvo; las soluciones puestas a l a ire se descom
ponen tomando un color obscuro y f o r m á n d o s e en ellas substancias inac t ivas . 
Como algunos enfermos, especialmente los que padecen de catarro g á s t r i c o , 
toleran m u y m a l e l tanino, puede emplearse con venta ja en vez de és te l a t a n a l -
M n a ó e l tanigeno, que no se descomponen hasta que l legan a l intestino, 
propinados en polvo en dosis de 0,5 gramos tres ó cuatro veces a l d í a t r a t á n d o s e 
de adultos. L o s distintos cocimientos ó extractos que contienen á c i d o t á n i c o 
( ca t ecú , ra tan ia , etc.) , son poco á p r o p ó s i t o porque perjudican a l e s t ó m a g o y no 
ofrecen venta ja a lguna . Cuando se t ra ta de personas de e s t ó m a g o m u y sensible, 
especialmente de n i ñ o s , puede recur r i r se ventajosamente á l a cotoina, que no 
tiene m á s inconveniente que su precio algo elevado: este preparado se adminis
t r a r á seco y en polvo, no mezclado con alcal inos á fin de que no se d isue lva y a 
en el e s t ó m a g o ; las dosis s e r á n de 0,03 á 0 ,1 gramos cada una para los adultos y 
menores para los n i ñ o s en p r o p o r c i ó n á l a edad de és tos . Como el preparado, s i se 
le deja a l g ú n tiempo en agua, por ejemplo, en una cuchara , toma un sabor algo 
á s p e r o , es conveniente adminis t rar lo en obleas ó en sellos. Menos recomendable 
es l a t i n t u r a de coto, y a por l a insegur idad de su dosi f icación, y a por su gusto 
desagradable. 

E n t r e los medicamentos a n t i s é p t i c o s que se apl ican en aquellos casos en 
que puede suponerse que l a enteritis aguda es de origen b a c t é r i c o , merecen ser 
citados especialmente el salol , e l tribromofenol ó xeroformo y el tanoformo. E l 
salol (es te r fenól ico del ác ido sa l ic í l ico) no se descompone en sus dos "elementos 
hasta l legar a l intestino delgado, pudiendo de este modo ejercer su acc ión sobre 
el mismo. L a s dosis pueden ser de 0,5 gramos cada una y p o d r á n tomarse tres ó 
cuatro a l d í a , s u s p e n d i é n d o l a s en cuanto l a or ina tome un color obscuro. S i h a y 
gran debi l idad c a r d í a c a , debe evitarse esta m e d i c a c i ó n . Eespecto del tanoformo 
puede tenerse en cuenta para l a a c c i ó n a n t i s é p t i c a a d e m á s de l a eficacia del 
tanino l a d e s c o m p o s i c i ó n de p e q u e ñ a s cantidades de aldehido fó rmico . Esto 
ú l t i m o puede apl icarse t a m b i é n á l a urotropina, lo cua l es, s in embargo, menos 
conveniente porque es r á p i d a m e n t e absorbida y no permanece bastante tiempo 
en el intestino. 

L o s casos m á s graves , a c o m p a ñ a d o s de colapso, extremidades f r í a s , etc., 
se t r a tan con estimulantes a lcohól icos , ca fé puro, l icor amoniacal anisado, á 
veces con inyecciones s u b c u t á n e a s de alcanfor, envolturas calientes y con 
b a ñ o s calientes de l a rga d u r a c i ó n s i el estado de debi l idad del enfermo no es 
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demasiado grande. Como en tales casos se t ra ta posiblemente de noxas c u y a 
r á p i d a e l i m i n a c i ó n del tubo intest inal es conveniente, no debe el m é d i c o 
apresurarse á adminis t ra r los opiados, prefiriendo á és tos los mencionados 
a n t i s é p t i c o s . 

M u y recomendables, aunque de acc ión dudosa , son los preparados de 
bismuto que obran principalmente de un modo m e c á n i c o , e l subnitrato, e l sa l i -
ci lato, l a sa l de á c i d o gá l l i co (dermatol); pero es preciso no propinarlos en dosis 
demasiado grandes porque se han observado casos de a c u m u l a c i ó n de los mismos 
en el intestino (con consecuencias m e c á n i c a s ) . 

E l t ra tamiento consecutivo exige g r a n cuidado porque el catarro intest inal 
agudo deja durante largo tiempo una g r a n sens ib i l idad y p r o p e n s i ó n á las reci 
d ivas y degenera f á c i l m e n t e en c rón ico s i no se observa u n r é g i m e n apropiado. 
P o r esto los enfermos han de abstenerse en u n a buena temporada de manjares 
d i f í c i l m e n t e digeribles, especialmente de los grasos, á c i d o s y m u y ricos en 
celulosa, de carnes duras y tendinosas, etc. As imismo deben ev i ta r que se les 
mojen las ropas y sobre todo el calzado, y l l eva r , s i son m u y sensibles, una faja 
de abrigo. Ocioso es decir que han de ev i t a r en adelante aquellas causas nocivas 
á las que se cree deber a t r ibui r e l origen de l a enfermedad. 

C A T A R E O AGUDO D E LOS D I F E R E N T E S TRAMOS D E L I N T E S T I N O 

E l catarro duodenal (duodenitis) se presenta r a r a s veces como estado aislado. 
L a presencia del catarro del duodeno puede suponerse y aun deducirse cuando 
h a y motivos pa ra creer que exis te una o b s t r u c c i ó n g radua l del conducto colé
doco ó en l a desembocadura del mismo en l a ampol la de Va te r y se puede 
deducir que esta o b s t r u c c i ó n no es debida á c á l c u l o s , helmintos, neoplas
mas, etc. Como l a o b s t r u c c i ó n del conducto c o l é d o c o determina r e t e n c i ó n de 
b i l i s , i c t e r i c i a , deposiciones acó l i ca s y e l i m i n a c i ó n de elementos b i l iares con l a 
or ina , l a presencia de estos ú l t i m o s s í n t o m a s c o n s t i t u i r á á veces u n a prueba de 
l a e ú f e r m e d a d del duodeno. De ello no se deduce, s in embargo, que sólo el 
duodeno es t é enfermo, pues por regla genera l h a b r á un catarro g á s t r i c o agudo 
ó e s t a r á afecto t a m b i é n el yeyuno ó e x i s t i r á n ambas cosas á l a vez . L a sensibi
l i dad á l a p r e s i ó n y el dolor á l a derecha de l a columna ver tebra l , en el hipo
condrio derecho, aunque son s í n t o m a s que deben presumirse en l a duodenitis 
no son base bastante segura para formular e l d i a g n ó s t i c o , puesto que pueden 
ser producidos por otros estados. Cuando en las quemaduras c u t á n e a s extensas 
se presenta l a i c t e r i c i a , cabe suponer que e s t á enfermo el duodeno porque l a 
exper ienc ia demuestra que en tales c i rcuns tancias pueden presentarse graves 
lesiones h e m o r r á g i c a s . 

A u n cuando no debe ponerse en duda que á veces puede l a a fecc ión cata
r r a l res id i r pr incipalmente en el y e y u n o , no es posible observar n i reconocer l a 
presencia de l a enfermedad ú n i c a y exc lus ivamente en esta secc ión del intes
tino, estado a l que se ha dado l a d e n o m i n a c i ó n h í b r i d a de yeyunitis; en cuanto á 
s í n t o m a s p a t o g n o m ó n i c o s de és ta , no conocemos ninguno. 

E l catarro del intestino en general , yeyuno-ileítis catarral, r a r a s veces se 
presenta s in estar t a m b i é n afecto el intestino grueso: en este ú l t i m o caso no 
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debe haber d ia r rea porque l a s e c r e c i ó n l í q u i d a del delgado puede ser reabsor
b ida en el grueso; seguramente lo que domina es l a rapidez del peristal t ismo. 
L a presencia en las deyecciones de masas de moco dis t r ibuidas en p e q u e ñ o s 
fragmentos de las l lamadas i s las de moco h i a l i n a s y de g r á n u l o s mucosos del 
color de l a b i l i s , que dan á las heces un aspecto jaspeado, as í como l a de epite
lios de color bilioso, es indic io de u n a a fecc ión del intestino delgado y del grueso 
superior. H a y que tener, empero, en cuenta que el pigmento b i l i a r d e s p u é s de 
una l a rga permanencia en e l intestino grueso puede de t a l manera cambia r su 
modo de ser que no s i r v a y a l a r e a c c i ó n de G m e l i n . Son de g ran impor tanc ia 
para el d i a g n ó s t i c o l a a l t e r a c i ó n de l a a b s o r c i ó n de los elementos nut r i t ivos , 
l a presencia de numerosos cuerpos a m i l á c e o s y fibras musculares en las deyec
ciones, l a pe r cepc ión de borborigmos en l a r e g i ó n del intestino delgado y l a pre
sencia de g r a n can t idad de i n d i c a n en l a o r i n a . 

E l catarro agudo del intestino grueso produce siempre diarreas que provocan 
l a e x p u l s i ó n de masas de moco m á s ó menos abundantes, que pueden recono
cerse m a c r o s c ó p i c a m e n t e y que e s t á n mezcladas proporcionalmente con las eva 
cuaciones l í q u i d a s ó envue lven las masas fecales re la t ivamente consistentes 
cuando el sitio del catarro e s t á m u y abajo. E n estas masas fecales se encuentran 
numerosos leucocitos y epitelios desprendidos-, en cambio fa l ta e l pigmento 
b i l i a r , que resulta modificado antes de l legar a l intestino grueso. E n las partes 
del abdomen correspondientes á l a s i t u a c i ó n del colon, se observan sensaciones 
dolorosas que se producen e s p o n t á n e a m e n t e ó á l a p r e s i ó n ; las partes centrales 
del mismo pueden verse l ibres de dolor. L a p a l p a c i ó n del colon t r ansve r sa l , del 
descendente y aun del ascendente puede provocar ruidos de gorgoteo ó fluctua
ciones si h a y g r a n abundancia de l í q u i d o . As í como en el catarro del intestino 
delgado l a n u t r i c i ó n se resiente m u y pronto, no sucede lo mismo cuando l a 
afecc ión interesa pr incipalmente a l grueso, pues entonces l a m a y o r parte de 
los alimentos pueden ser absorbidos. L a a lbuminur i a es poco frecuente y l a 
cant idad de ind i can contenida en l a or ina no suele tener aumento. E s impor
tante l a c i rcuns tancia de que cuanto m á s hac i a el ano es t á el sitio p r inc ipa l de l 
catarro m á s pronto es el p e r í o d o que media entre los cól icos in ic ia les y l a 
e x p u l s i ó n de los excrementos. 

L a a fecc ión del ciego y del a p é n d i c e requiere por su g ran impor tanc ia 
p r á c t i c a un estudio minucioso, por lo que nos ocuparemos de e l l a especialmente 
en uno de los siguientes c a p í t u l o s . 

E l catarro agudo del recto que puede ser producido principalmente por accio
nes locales que afectan a l recto ó por enfermedades de los ó r g a n o s vecinos , 
por exudados p a r a m e t r í t i c o s , etc., se manifiesta por tenesmo, e x p u l s i ó n a i s l a d a 
de masas de moco, abundante mezc la de leucocitos, v i s ib le rubicundez de l a ' 
mucosa, t u m e f a c c i ó n aterciopelada de l a m i sma y a l ta temperatura que se pe r 
cibe a l tactar . 

D a d a l a escasez de medios y de recursos de que disponemos pa r a e l tra
tamiento del tubo intes t inal , resul ta en extremo dif íci l ejercer una a c c i ó n 
sobre cada una de las secciones del intestino. Y aunque, partiendo de l a fel iz 
idea de UNNA, se adopten para propinar los medicamentos aquellas formas 
c u y a envol tura no se disuelve hasta l legar á las secciones intestinales m á s 
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bajas, etc. (pi ldoras querat inadas de UNNA, c á p s u l a s de glutoide, etc .) , l a alte
r a c i ó n que las condiciones p a t o l ó g i c a s determinan en el modo de ser del conte
nido intes t inal y sobre todo l a p r e c i p i t a c i ó n i r r egu la r del movimiento pe r i s t á l t i 
co pueden echar abajo todos los c á l c u l o s . No cabe, pues, pensar en una acc ión 
aislada sobre u n a sola secc ión del intestino, salvo del trozo t e rmina l ; pero por 
fortuna l a m a y o r parte de las enteritis agudas se c u r a n e s p o n t á n e a m e n t e por 
medio del s imple descanso del cuerpo y del intestino, no n e c e s i t á n d o s e por 
regla general otra cosa que no dif icultar esta c u r a c i ó n na tu ra l ó ev i ta r que á 
el la se oponga a l g ú n o b s t á c u l o . E l reposo, un r é g i m e n d i e t é t i co adecuado y 
mucha prudencia pa ra pasar lentamente de l a a l i m e n t a c i ó n l í q u i d a á l a só l ida , 
son las pr incipales bases del tratamiento. 

Por lo que se refiere a l ca tar ro duodenal que produce ic te r i c ia , no debemos 
dejar de hacer u n a adver tenc ia . As í como en el curso de u n a i c te r i c ia de origen 
ca ta r ra l suele dar buen resultado un tratamiento s i s t e m á t i c o por aguas minera
les, especialmente una cu ra en Car l sbad , en el p r imer p e r í o d o del proceso, 
mientras subsistan los s í n t o m a s agudos de i r r i t a c i ó n ó mientras puedan ser apre
ciados, es preciso abstenerse de este tratamiento, pues de lo contrario puede 
presentarse f á c i l m e n t e u n a g rave recrudescencia del proceso que i b a en des
censo. Sólo cuando h a y motivos pa ra creer que han desaparecido los s í n t o m a s 
agudos de i r r i t a c i ó n , e s t á n justificadas y dan excelentes resultados las curas 
hidrominerales hechas con las debidas precauciones, por las aguas citadas 
y especialmente las de Car l sbad , L o s catarros del intestino delgado requie
ren m á s largos cuidados d ie té t i cos que los del intestino grueso, porque l a 
mayor parte de los alimentos l legan a l delgado s in haber sido absorbidos y 
ex igen mayor esfuerzo de su ac t iv idad m e c á n i c a y q u í m i c a . E n l a d ia r rea del 
intestino delgado es m u y conveniente apaciguar el peristalt ismo para que 
los alimentos, que por causa de l a enfermedad se admin i s t r an en p e q u e ñ a s 
cantidades, puedan ser asimilados lo mejor posible; por esta r a z ó n , á menos de 
tratarse de l a e x p u l s i ó n r á p i d a de ingesta nocivos ó de enemigos b a c t é r i c o s , el 
tratamiento por los opiados s e r á m á s oportuno en los catarros del delgado que 
en los del grueso. E l t a n í g e n o y sobre todo l a t ana lb ina ejercen una acc ión 
especial sobre el intestino delgado, sucediendo lo propio con l a co to ína y el 
salol , que, por consiguiente, e s t á n par t icularmente indicados en las afecciones 
de a q u é l . 

A l recto y á l a par te in fe r io r del colon puede l legarse por medio de i r r i g a 
ciones m á s ó menos al tas . E l l avado del intestino para promover l a e v a c u a c i ó n 
de masas fecales estancadas puede hacerse con agua c o m ú n ó con agentes 
l igeramente a n t i s é p t i c o s lo menos t ó x i c o s posible ( v é a s e e l tratamiento general) , 
como, por ejemplo, las soluciones d é b i l e s de t imol y las soluciones de tanino 
a l V2 por 100. E n los casos de coli t is no demasiado v io len ta es conveniente 
pract icar uno de estos lavados intestinales antes de empezar e l tratamiento 
ulterior. E n cambio, en las inflamaciones intensas es preciso abstenerse de su 
a p l i c a c i ó n , procurando provocar l a e v a c u a c i ó n del intestino grueso, en caso de 
que sea necesar ia , por medio de un purgante suave tomado por l a boca, como, 
por ejemplo, ' e l aceite de r ic ino ó los calomelanos. E l hecho de que las i r r iga 
ciones pueden l legar hasta el intestino grueso no jus t i f ica l a necesidad de las 
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mismas ; en frecuentes ocasiones hemos podido convencernos de que coli t is 
catarra les que á fuerza de irr igaciones no se curaban, se mejoraron r á p i d a 
mente con sólo dejar descansar l a i r r i t a c i ó n loca l . E s , pues, necesario en este 
punto tener m u y en cuenta las c i rcuns tancias ind iv idua les . Conviene que los 
lavados no pasen de l a flexura i zqu ie rda del colon y acerca de esto par t ic i 
pamos en absoluto de l a op in ión de PENZOLDT, que en este punto aconseja l a 
m a y o r m o d e r a c i ó n . Con el nombre de enteroclisis ha recomendado CANTANI u n 
procedimiento para que las i r r igaciones l leguen por l a v á l v u l a cecal hasta 
el intestino delgado; mas s i se t ienen en cuenta las c i rcunstancias a n a t ó m i c a s , 
las grandes cantidades de l í q u i d o y l a e x c e s i v a p re s ión que para t a l procedi
miento se requieren y las consecuencias m e c á n i c a s que esto puede producir en 
el intestino enfermo, d e b e r á apelarse lo menos posible á este recurso, á pesar 
de los resultados que algunos encomian mucho y que en rea l idad no sobre
pujan á los obtenidos por otros medios m á s suaves . E l reposo y el cuidado son 
tan necesarios pa ra el intestino enfermo como pa ra cualquier otro ó r g a n o afec
tado de enfermedad aguda. 

Catarro intestinal crónico 

S i , desaparecidos los movimientos febriles in ic ia les y los f e n ó m e n o s agudos 
de i r r i t a c i ó n del catarro intest inal agudo, no desaparecen por completo los s ín
tomas de é s t e , sino que, por e l contrario, subsisten durante semanas y meses, 
h a y motivo para suponer que exis ten en e l intestino alteraciones c r ó n i c a s . 

-AJteraciones anatómicas. L a mucosa toma entonces un color 
rojo gr is p á l i d o que puede l legar hasta e l venoso obscuro y las repetidas y pro
longadas hiperemias dejan entre las g l á n d u l a s pigmentaciones de l a mucosa de 
color gr i s de p iza r ra . L a mucosa e s t á h inchada é impregnada de serosidad y 
en los casos m á s intensos l a submucosa par t ic ipa de estas alteraciones. Con e l 
tiempo se desarrol lan una p ro l i f e r ac ión del tejido conjuntivo y una hipertrofia de 
l a mucosa. Los tuhos g landulares presentan excavaciones prolongadas y sus or i 
ficios se estrechan ú obstruyen y t a m b i é n se forman p e q u e ñ o s quistes (enteri t is 
c r ó n i c a c i s t i c a ) , que en parte r a d i c a n en l a mucosa, pero que pueden situarse 
en l a submucosa en caso de profunda d e p r e s i ó n d é l a s g l á n d u l a s d e L i e b e r k u h n . 
Por otra parte, l a f o r m a c i ó n de quistes puede ser debida no sólo á los elementos 
epiteliales de l a pared intest inal , sino que t a m b i é n á los endoteliales, por ejem
plo los de los vasos del quilo y los de los vasos l in fá t i cos . L a p ro l i f e rac ión del 
tejido conjuntivo puede dar origen á excrecencias poliposas (enterit is pol iposa) , 
que en algunos casos pueden cubr i r grandes extensiones del intestino, especial
mente del grueso. T a m b i é n crecen los m ú s c u l o s y engruesa toda l a pared 
intes t inal . NOTHNAGEL ha medido en el intestino delgado engrasamientos 
desde 0,3 á 0,7 m i l í m e t r o s (en estado normal ) á 1,6, y en el grueso de 0,6 á 1 
(en estado normal) á 1,87. Por el contrario, en casos m u y raros se presenta u n a 
notable atrofia del intestino (NOTHNAGEL), Desaparecen las vellosidades, l as 
g l á n d u l a s se e m p e q u e ñ e c e n y acortan a l paso que aumenta el tejido interst i
c i a l , los m ú s c u l o s de l a mucosa quedan interrumpidos por l a in f i l t r ac ión de 
c é l u l a s y se atrofia e l plexo nervioso de Meissner. 
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L a s manifestaciones clínicas del catarro intest inal c r ó n i c o se reducen á l a 
persistencia de los trastornos digestivos. L a f recuencia de las deposiciones v a r í a ; 
unas veces son blandas , pastosas y en ocasiones has ta acuosas; otras, hay 
pereza in t e s t ina l y durante algunos d í a s se han de provocar las evacuaciones 
por medios ar t i f ic iales , reapareciendo luego l a d i a r r e a , en muchos casos sin 
t r a n s i c i ó n . E n otros casos, l a d ia r rea subsiste meses y aun a ñ o s enteros, y as í 
como é s t a s se e x p l i c a n f á c i l m e n t e por las alteraciones a n a t ó m i c a s del intestino, 
las intercurrentes constipaciones hacen pensar en Una fat iga temporal del apa
rato que preside l a a c t i v i d a d motriz intest inal . Cuando esto sucede, l a acumula
ción de productos de d e s c o m p o s i c i ó n i r r i tantes trae como consecuencia, pasado 
a l g ú n tiempo, l a e x p u l s i ó n otra vez r á p i d a del contenido del intestino. E s t í m u 
los insignificantes de l a a l i m e n t a c i ó n , un simple e s t í m u l o t é r m i c o , por ejemplo, 
el beber l í q u i d o s f r íos , p e q u e ñ o s e s t í m u l o s q u í m i c o s , u n poco de fruta fres
ca , etc., bastan para poner t é r m i n o a l p e r í o d o de reposo y provocar nuevamente 
l a d iar rea , sucediendo lo propio con los e s t í m u l o s l igeramente fr íos que afectan 
á las plantas de los pies. P o r reg la general , el momento de presentarse l a d iar rea 
es t á relacionado con l a t e r m i n a c i ó n normal de las funciones digest ivas , pudiendo 
ser debido á esto e l que algunos enfermos sólo e v a c ú a n de noche ó en las pr i 
meras horas de l a m a ñ a n a é inmediatamente d e s p u é s de comer. S i n embargo, 
cuando el estado se prolonga mucho tiempo, l a costumbre puede representar en 
este sentido a l g ú n papel y aun puede concederse c ier ta inf luencia á l a autosu
ges t ión , pues á veces se consigue modificar e l tipo del proceso en conjunto en 
el sentido de una m e j o r í a , s i se logra que el enfermo se contenga a lgunas veces 
l a d iar rea en los momentos en que suele presentarse habi tualmente. L a presen
c i a cas i constante de masas de moco en las deposiciones es u n s í n t o m a caracte
r í s t i co del catarro intest inal y lo diferencia de las simples alteraciones funcio
nales del intestino. E l moco unas veces es cr is ta l ino y perceptible junto á las 
masas fecales y otras veces envue lve á é s t a s cuando son algo consistentes. L a 
e x p u l s i ó n de excrementos abundantes, purulentos ó di luidos e n a g u a , parecidos 
a l pus y m u y fé t idos , i n d i c a u n a a l t e r a c i ó n d i f t é r i ca de l a mucosa y sale de l a 
esfera del simple catarro, como con r a z ó n ha hecho observar NOTHNAGEL. S e g ú n 
cua l sea el sitio en donde predomine el catarro, pueden dist intas secciones 
intestinales estar desigualmente afectas de t e n s i ó n meteorist ica y ser desigual
mente sensibles á l a p r e s i ó n . L a presencia s i m u l t á n e a de a i re y agua en el 
intestino determina en e l mismo una s e n s a c i ó n a l tacto de fluctuación, a l paso 
que en las secciones inferiores del colon se tocan á veces masas fecales só l idas . 
L o s dolores intestinales e s p o n t á n e o s violentos son raros; m á s frecuente es una 
sensibi l idad difusa que en algunos casos depende de una d i s e n s i ó n anormal por 
gases, producida por u n aumento de desarrollo y de una d i s m i n u c i ó n de absor
c ión de és tos . A veces pueden presentarse movimientos febriles á consecuencia 
de exacerbaciones agudas de l proceso. 

E l curso, como se desprende de l a def in ic ión del proceso, es siempre lento 
con a l ternat ivas de m e j o r í a y empeoramiento. L o s enfermos pueden debil i tarse 
m á s ó menos s e g ú n sea el sitio preponderante de las al teraciones; pero siempre 
trae este estado como consecuencia u n notable enflaquecimiento, e x c e p c i ó n 
hecha de aquellos casos en los cuales las alteraciones ca tar ra les c r ó n i c a s afectan 
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exc lus ivamente a l intestino. E l desenlace definitivo depende en parte de las 
causas del proceso, pero principalmente de l a conducta del enfermo. Como son 
m u y pocos los que t ienen bastante fuerza de voluntad para someterse durante 
largo tiempo á u n r é g i m e n d ie t é t i co é h i g i é n i c o riguroso, e l proceso se v e 
fomentado de continuo por nuevas causas noc ivas , habiendo casos en los que 
nunca se l lega á una completa c u r a c i ó n . A veces u n a t e r a p é u t i c a excesivamente 
v a r i a d a contr ibuye a l parecer á di la tar l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a . Se comprende 
que en un proceso tan largo y que produce toda suerte de incomodidades a l que 
lo padece, los enfermos se impacienten, cambien á menudo de m é d i c o y se 
sometan continuamente á nuevos procedimientos t e r a p é u t i c o s , algunos m u y 
e n é r g i c o s . Es to , no obstante, sólo se observan desenlaces mortales t r a t á n d o s e 
de ind iv iduos m u y d é b i l e s , n i ñ o s de teta ó de m u y corta edad y ancianos. 

Diagnóstico. P a r a el d i a g n ó s t i c o diferencial deben tenerse en cuenta 
las ulceraciones c r ó n i c a s del intestino, especialmente las TUBERCULOSIS c r ó n i c a s , 
las INTOXICACIONES, e l mercur ia l i smo, por e j émp lo , las NEFRITIS y las amiloido-
sis c r ó n i c a s , los NEOPLASMAS ulcerados y las NEUROSIS intestinales. 

Tratamiento. S i el m é d i c o puede d i r i g i r severamente a l enfermo y 
conseguir que és te le obedezca, el tratamiento no es desesperado como pudiera 
creerse á juzgar por las descripciones que en tonos m u y obscuros hacen algunos 
cl in icos . L o que las m á s de las veces impide que l a i n t e r v e n c i ó n en este estado 
se v e a coronada por e l éx i t o es no sólo l a a l t e r a c i ó n m á s ó menos grande de l a 
estructura de l a pared intest inal , que, ciertamente, cuando es t á m u y avanzada 
sólo es susceptible de c u r a c i ó n en una medida imperfecta, sino m á s bien l a 
r e a n u d a c i ó n de las antiguas funestas costumbres en los enfermos r icos, y en los 
pobres su pos ic ión humilde que no permite escoger n i prescr ibi r un determinado 
r é g i m e n al imenticio. Por esto no se c o n s e g u i r á g ran cosa de una permanencia 
re la t ivamente corta en el hospital cuando se trate de individuos que por su 
pobreza se encuentren colocados en condiciones desfavorables, pues en cuanto 
se in ter rumpa el r é g i m e n hospitalario v o l v e r á n á reproducirse para ellos las 
antiguas c i rcunstancias nocivas para producir en el estado del intestino, apenas 
algo mejorado, nuevos y cada vez m á s i r reparables d a ñ o s . Y en cuanto á las 
personas acostumbradas á una ex is tenc ia rega lada , s e r á n pocas t a m b i é n las que 
se mejoren, porque l a renunc ia durante meses ó a ñ o s á los placeres reales ó ficti
cios de l a v i d a es pa ra ellos tan intolerable que se sustraen á l a tutela r í g i d a del 
m é d i c o consecuente, y á su capricho buscan l a c u r a c i ó n , ora en una cosa, ora en 
otra, s in que con tales cambios de m é d i c o s y de sistema consigan el fin que se 
proponen. Por esto los resultados re la t ivamente mejores se observan ' en los 
enfermos de l a clase media, á c o n d i c i ó n , empero, de que puedan ser por completo 
suprimidas las causas nocivas que produjeron el catarro c r ó n i c o . L a invest iga
ción de estas causas y l a e v i t a c i ó n de las mismas consti tuyen e l p r inc ipa l obje
tivo del tratamiento, del que forma t a m b i é n parte i m p o r t a n t í s i m a el r é g i m e n de 
v i d a . L a pr imera reg la para é s t e es acostumbrarse á una g ran p u n t u a l i d a d en 
las comidas y en las funciones intest inales y á una r igurosa regu la r idad en el 
trabajo. E n punto á elección de manjares , es preciso evi ta r todos aquellos que 
i r r i t a n q u í m i c a (por los á c i d o s vegetales, por ejemplo) ó m e c á n i c a m e n t e el intesti-
tino, ó que no pueden ser suficientemente descompuestos por las funciones diges-
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vas del tubo intes t inal d a ñ a d o (por ejemplo, las grasas) . L o s a m i l á c e o s son, en 
general , mejor tolerados que las carnes, de las cuales hacemos, dado nuestro 
modo de v i v i r , m a y o r uso del que es necesario. L a s carnes han de estar prepa
radas de manera que las fibras musculares opongan l a menor resistencia posible 
á las funciones digest ivas y que con los manjares sólo se mezclen grasas de 
fáci l d i g e s t i ó n . E l uso de legumbres acres debe evi tarse cuanto se pueda. L o s 
pescados, especialmente los grasos de mar , se toleran peor que l a carne de los 
animales d o m é s t i c o s y si lvestres; l a carne de cerdo es m á s f á c i l m e n t e tolerable 
ahumada que asada. De las aves , l a carne de pato y de ganso es menos tolera
ble que l a de las distintas especies de g a l l i n á c e a s . Conviene abstenerse de l a 
fruta fresca, ensalada, cohombros, etc.; en cuanto á los quesos, sólo en pocos 
casos son admisibles . Como bebida puede usarse l a buena cerveza amarga de 
solera, fabr icada a l estilo bohemio ó b á v a r o , especialmente l a pr imera (P i l sner ) , 
en cant idad moderada, de 1/3 á 1/2 l i tro (no he lada) . Puede permitirse t a m b i é n 
el uso de v inos tintos á s p e r o s y los v inos fuertes no demasiado dulces del Sur . 

P a r a est imular el apetito, que á menudo d i sminuye , puede recur r i r se á los 
amargos no t ó x i c o s (genciana, centaura, condurango, qu ina , etc.) con preferen
c ia á los t ó x i c o s (nuez v ó m i c a ) . E s preciso atender y regu la r iza r conveniente
mente l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a , que las m á s de las veces aparece al terada a l mismo 
tiempo que l a intest inal ; pa ra ello hemos dado en otra parte de este l ibro consejos 
detallados. E s necesario mantener en buen estado l a dentadura y s i es preciso 
completar la con piezas artificiales. L o s manjares han de ser bien masticados, 
y por consiguiente, no conviene comer de pr i sa ; e l v ientre y los pies se manten
d r á n calientes; las r e c a í d a s agudas se t r a t a r á n con mucho r igor . 

As í como en el catarro intest inal agudo los opiados dan á menudo resulta
dos excelentes, pudiendo decirse que son cas i indispensables, cuando se t rata 
de enterit is c r ó n i c a s es preciso evi tar , en lo posible, su empleo porque, de habi
tuarse el enfermo á los mismos, pueden resul tar pa r a és te graves inconvenien
tes, h a c i é n d o s e a d e m á s necesario aumentar continuamente las dosis. Como 
medicamentos recomendamos los a n t i s é p t i c o s y a mencionados anteriormente, 
que obran sobre el intestino: cotoina, salol (és te no debe propinarse mucho 
tiempo á causa del fenol), y los derivados del á c i d o t á n i c o , especialmente l a 
t a n a l b i n a , y el tanoformo, que en tomas de medio gramo v a r i a s veces a l d í a , es 
perfectamente tolerado. E n los catarros c r ó n i c o s debidos á d iversas causas, da 
excelentes resultados una c u r a en Car l sbad hecha con m é t o d o , respecto de l a 
cual debe tenerse en cuenta l a frecuencia de las deposiciones; a s í , por ejemplo, 
s i h a y tendencia á l a d ia r rea se suelen dar p e q u e ñ a s tomas del agua de elevada 
temperatura (Sprudel , Neubrunn, Muhlbrunn) , que se toma caliente y v a r i a s 
veces a l d í a en dosis de 30 á 100 gramos; s i , por e l contrario, h a y p r o p e n s i ó n 
a l e s t r e ñ i m i e n t o , se recomiendan las aguas f r í a s ( M a r k t b r u n n , Kaiserque-
l le , etc., ó Pelsenquel le enfriada) en grandes cantidades, hasta 400 y 600 gra
mos. L a eficacia del agua de Car l sbad puede exp l i ca r se en estos ú l t i m o s casos, 
en parte por l a e v a c u a c i ó n del intestino. E s t a e x p l i c a c i ó n no s i rve para las 
p e q u e ñ a s tomas y para el agua caliente, siendo nuestra op in ión que el sulfato 
contenido en el agua influye no poco en l a s u p r e s i ó n de l a acc ión i r r i tante de 
los productos a r o m á t i c o s de las fermentaciones intestinales. L o s casos con mar-
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cada tendencia á l a c o n s t i p a c i ó n pueden ser tratados con é x i t o por medio de 
los manant ia les s u l f a t a d o s ó d i c o s ( K r e n z b r u n n y Fe rd inandbrunn de Mar ien-
bad, Luc iusque l l e de T a r a s p ) . L a r igurosa c u r a d i e t é t i c a que en esos estableci
mientos, especialmente en Car l sbad , se p rac t i ca es u n a u x i l i a r t an importante 
del tratamiento que l a permanencia en ellos és indiscutiblemente preferible a l 
uso d o m é s t i c o de las referidas aguas . Respecto de las aguas minerales compues^ 
tas art if icialmente, l a exper ienc ia nos ha suministrado motivos suficientes pa ra 
dudar de que sus efectos sean i d é n t i c o s á los de las naturales . L o s enfermos que 
por l l e v a r u n a v i d a demasiado regalona ó por otras causas mantienen l a persis
tencia del estado y se muestran negligentes en el cumplimiento de las prescrip
ciones facul ta t ivas , d e b e r í a n ser l levados á sanatorios bien dir igidos, en donde 
no sólo se v e r í a n obligados á seguir un sistema de v i d a sencil lo, sino que ten
d r í a n en el ejemplo de sus c o m p a ñ e r o s un e s t í m u l o para cumpl i r regularmente 
los preceptos m é d i c o s . 

L a s constipaciones agudas intermitentes desaparecen mejor con e l ru ibarbo 
ó con un poco de á loes que con los purgantes salinos; l a a c u m u l a c i ó n de exc re 
mentos en el intestino grueso se combate con i r r igaciones de agua . S i se sos
pecha l a ex is tenc ia de ulceraciones, pueden ensayarse los medicamentos pro
tectores (dermatol , s a l í c i l a t o de bismuto, subnitrato de bismuto), adminis t rados 
por l a boca, y s i l a a fecc ión reside en el intestino grueso inferior puede recu-
r r i r se á las inyecciones déb i l e s de tanino ó á las i r r igaciones rectales con u n a 
so luc ión l igera de á c i d o b ó r i c o . L a enterit is poliposa se sustrae a l d i a g n ó s 
tico c l ín i co , dados los medios de que hasta ahora disponemos, e x c e p c i ó n hecha 
de aquellos casos en los cuales las excrecencias l legan hasta m u y abajo del 
colon inferior: en estos casos dan buenos resultados las inyecciones astringentes 
que a l propio tiempo s i r v e n para l imp ia r , y aun cuando no pueda a t r i b u í r s e 
les u n efecto cura t ivo directo, que tampoco se debe a t r ibui r á las inyecciones 
de nitrato de pla ta t a m b i é n recomendadas, pueden a y u d a r á l a c u r a c i ó n espon
t á n e a que creemos haber observado en a lgunas ocasiones. 

L o s trastornos graves de l a n u t r i c i ó n determinados por l a e x p u l s i ó n dema
siado frecuente de los elementos nut r i t ivos del contenido in tes t inal y por l a 
consiguiente p e r t u r b a c i ó n de l a a s i m i l a c i ó n de los mismos, es preciso t ra ta r 
de combatirlos administrando aquellos alimentos que m á s r á p i d a m e n t e se absor
ben y a en las pr imeras v í a s . E n los casos en que h a y que ev i t a r a s í u n a 
a l i m e n t a c i ó n m u y voluminosa como u n a a l i m e n t a c i ó n de m u y dif íci l acepta
ción para e l intestino, pueden emplearse con grandes resultados los diversos 
productos de l a moderna indus t r i a a l iment ic ia y especialmente los cuerpos 
albuminoideos debidamente preparados ó en parte previamente digeridos (soma-
tosa, eucasina, nutrosa, peptona de carne, etc.). E l t r o p ó n es, s e g ú n parece, 
algo menos agradable a l paladar ; pero por su g ran bara tura se recomienda 
sobre todo para los enfermos pobres. E s t a s substancias pueden adminis t rarse , 
bien en sopa, leche, t é ó ca fé , b ien en los manjares que con el las se preparan 
y que se encuentran en e l comercio. T r a t á n d o s e de g ran a n o r e x i a de i n d i v i 
duos m u y extenuados que se n iegan á tomar alimentos por l a repugnancia que 
les causan, el empleo de emulsiones de huevo con extracto de carne L i e b i g en 
forma de medicamento propinado en cant idad de dos ó tres cucharadas grandes 
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cada hora, nos h a permitido s a l v a r el p e r í o d o peor, hasta que aquel la repug
nanc ia ha desaparecido. A l g u n a s veces se logra e x c i t a r e l apetito del modo 
deseado, con dosis moderadas de o rex ina ó del extracto de qu ina preparado en 
fr ío , medicamento que nunca s e r á bastante encomiado. No h a y que decir que 
l a inf luencia p s í q u i c a de un m é d i c o inteligente y que goce de l a confianza del 
enfermo puede vencer grandes o b s t á c u l o s en este sentido. L o s colapsos m á s 
graves requieren el uso de los tantas veces citados est imulantes qae se admi
n i s t r a r á n bien por l a boca, b ien por inyecciones s u b c u t á n e a s . 

L a enterit is c r ó n i c a de a lguna secc ión intes t inal a i s l ada no consiente pro
piamente u n tratamiento especial perfectamente determinado, e x c e p t u á n d o s e , 
s in embargo, l a tifl i t is y l a escolicoiditis c r ó n i c a s , de las cuales nos ocuparemos 
par t icularmente ( v é a n s e l a escolicoiditis y l a peri t i f l i t is) . 

Enteritis flegmonosa 

Los flemones de l a pared intestinal son tan extraordinariamente raros como los 
de la pared del es tómago . NOTHNAGJEL cita una observación de BBLFRAGB y HBDB-
NIUS que presentaba una infiltración purulenta de 18 cen t ímet ros de longitud de la 
pared yeyunal en algunos puntos ulcerada. L a infiltración purulenta de l a submu-
cosa era en algunos sitios hasta de 8 cent ímetros de grueso; hubo peritonitis. PAL 
describe una colitis submucosa circunscrita, de origen no es te rcoráceo , con ó sin 
formación de absceso, que á menudo se resuelve por absorc ión y que no debe con
fundirse con l a pericolitis. E l cuadro clínico es el mismo de l a peritonitis aguda 
circunscrita con es t reñ imien to y re tenc ión de gases. E l d iagnós t ico diferencial, 
especialmente respecto de l a peritiflitis y del cólico bil iar , es muy difícil. L a mayo
r í a de los casos se curan e s p o n t á n e a m e n t e ; las recidivas son posibles. 

Como t r a t a m i e n t o se recomiendan a l principio el hielo y el opio; más adelante, 
pasados los s ín tomas tumultuosos, las cataplasmas más calientes, las pomadas yodu
radas y de mercurio y una dieta prudente, cuidando a l propio tiempo de regularizar 
las deposiciones, aunque sin recurr i r á los purgantes. 

GANGOLPHB ha visto una afección flegmonosa junto á un carcinoma del intesti
no, en el grueso. MARAGLIANO ha observado algunos casos de lesión hemor rág i ca á 
modo de foco con des t rucción ulcerativa de l a serosa ó de l a mucosa, casi limitada 
ú n i c a m e n t e al í leon, que ha atribuido á una especie v i ru lenta del bacterium coli. 
Los s ín tomas en vida fueron, después de un corto per íodo sin fiebre y cón astricción, 
los de una enteritis aguda con dolor de vientre, meteorismo, const ipación y vómito, 
y más tarde peritonitis por perforación con síntomas de ileus. 

Hace, muchos años tuvimos ocasión de observar en el hospital algunos casos de 
proctitis flegmonosa agrupados, y creemos que fueron debidos á una infección pro
ducida por el sistema de jeringas que entonces usaban los enfermos. Los síntomas 
eran: fiebre alta, escalofríos, tenesmo y tumefacción de toda l a mucosa rectal palpa
ble, aterciopelada y en extremo sensible al tacto. L a muerte sobrevino con síntomas 
piohémicos; l a mucosa del recto estaba considerablemente infiltrada, en extremo 
hiperémica , aterciopelada, flexible y temblaba como gelatina sobre l a capa circular 
de pus que la separaba de l a serosa y que atravesando toda l a t ún i ca muscular 
llegaba hasta el colon descendente. E l curso, maligno hasta l a muerte, duró pocos 
días . Desde entonces no hemos vuelto á ver ningtm s índ rome morboso análogo, 
excepción hecha de un caso de leucemia en el que se presentaron síntomas muy 
parecidos además de otras infiltraciones supurativas. Salvo en los casos que afectan 
al recto, el d iagnóst ico en v ida es imposible dados los recursos de que al presente 
se dispone, á menos de tratarse de una afección por grupos. 

E l t r a t a m i e n t o en tales casos h a b r á de ser puramente s in tomát ico . 
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Tiflitis, escolicoiditis (apendicitis), peritiflitis, 
paratiflltis 

Datos h i s t ó r i c o s . L a presencia de tumefacciones dolorosas en l a reg ión 
ileocecal es conocida desde antiguo, y y a CELSO l lamó l a a tención sobre el dolor ileo-
cecal. L a apar ic ión de una exudac ión en la fosa i l iaca derecha se calificó antigua
mente de flemón i l íaco. Desde principios del siglo x i x el in te rés de los médicos fijóse 
en l a importancia de las afecciones del apénd ice vermicular y de l a perforación del 
mismo, sobre todo desde que MBLIBR es tudió este tema en una importante monogra
fía. ALBBRS dijo que el punto de partida de las afecciones de esa reg ión estaba 
principalmente en el intestino ciego, y durante mucho tiempo l a denominación de 
tiflitis por él inventada sirvió de nombre genér ico á los procesos de que tratamos. 
Creyóse especialmente encontrar en l a coprostasis del intestino ciego la causa deter
minante de graves alteraciones morbosas, y en su consecuencia se habló especial
mente de una tiflitis e s t e r co rácea , de suerte que l a par t ic ipac ión del apéndice 
vermicular , conocida desde hacia mucho tiempo, volvió á quedar relegada á úl t imo 
t é r m i n o para el in te rés médico. 

Hasta muy recientemente, sobre todo desde que siguiendo el procedimiento de 
los cirujanos americanos se apeló á intervenciones, á menudo prematuras, en esa 
reg ión y se pudieron de este modo conocer en el individuo vivo las lesiones ana tó
micas, no se estimó la importancia del apénd ice vermicular como punto de partida 
de las afecciones de la región cecal, l l egándose hasta á afirmar que el verdadero 
intestino ciego no resultaba primariamente afectado. 

Desde entonces repetidas publicaciones han demostrado que en realidad se pre
sentan t a m b i é n en el ciego graves alteraciones primarias acompañadas de ulcera
ción y perforación, es decir, verdaderas tiflitis, pero que estas alteraciones constitu
yen una insignificante minor ía comparadas con los trastornos graves que tienen su 
punto de partida en el apéndice vermicular . As í , s egún EINHORN, l a peritiflitis 
depende en el 90 por 100 de los casos del apénd i ce y sólo en el 9 por 100 de l a perfo
ración del ciego. Según MAURIN, de 136 casos de supurac ión en la reg ión cecal en 95 
hay lesiones solamente en el apénd ice , en 6 en el apénd ice y en el ciego y en 35 sólo 
en el ciego. MAC MURTRY, SONNENBURO, LENNAWDER encontraron enfermo casi 
exclusivamente el apéndice . Según las observaciones de PORTER, KRONLEIN, CURSCH-
MANN, MANLEY, DEUTSOHMANN y otros, no cabe poner en duda l a existencia de tiflitis 
primarias. 

Por consiguiente es necesario saber ver como es justo las alteraciones que son 
propias de esas tiflitis, 

Consideraeiones a n a t ó m i c a s previas. E l ciego está situado junto al psoas y 
su extremo llega, por encima del borde interno de este músculo, un poco adentro del 
centro del ligamento de Poupart, ó más abajo hasta l a p e q u e ñ a pelvis, ó á un saco 
hemiario, ó enteramente á la izquierda de l a l ínea media ó, como ya hemos dicho, 
cuando falta el colon ascendente, se coloca debajo .del h ígado en el hipocondrio dere
cho. LENNANDER lo vió una vez en el hipocondrio izquierdo, junto al bazo. General
mente,contra lo que los antiguos c re ían , está por todos lados rodeado por el peritoneo 
(BARDELBBEN, LTJSCHKA), de suerte que las afecciones del mismo pueden en realidad 
interesar al peritoneo, produciendo á veces una infección de éste . TUFFIER ha encon
trado en 120 cadáveres 9 casos en los cuales el ciego en su tercio póstero-super ior 
estaba fuera del peritoneo. 

E l apénd ice vermicular, ó simplemente apéndice , que en su origen está situado 
en l a pro longac ión natural del ciego hacia abajo, se inserta ó comienza general
mente entre dos excavaciones sacciformes del intestino ciego cerca de l a v á l v u l a 
í leoceeal, unas veces en el lado pós te ro- in te rno , otras en el anterior y otras en el 
posterior (según SYDOW, por regla general del lado interno, entre 586 casos 44 en e l 
lado posterior, 23 en el exterior, 49 enteramente arr iba en l a fosa i l íaca y 61 más hacia 
abajo). L a posición del apénd ice respecto del ciego v a r í a tanto, que BRISTOWE y 
FOWLBR han propuesto indicarla en cada caso según l a rosa n á u t i c a . Esta diversidad 



844 E N F E R M E D A D E S D E L I N T E S T I N O 

de posición es de importancia prác t ica para el d iagnóst ico y t a m b i é n para las dificul
tades que se presentan para encontrar y extirpar el apénd ice en aquellas operacio
nes en las cuales la s i tuación, y a muy variable de suyo, puede además modificarse 
de la manera más ra ra por v i r tud de diversas adherencias, inflexiones y distorsiones. 

Generalmente todo el apénd ice está dentro del peritoneo: SYDOW en 586 autop
sias sólo lo ha encontrado fuera en 11 casos; HBRZPBLD, en 42 tres veces; en cambio, 
FERGUSSON en 200 casos setenta veces. También esta re lac ión es muy importante 
para l a local ización de las alteraciones in t ra y extraperitoneales que se presentan 
en las afecciones del apéndice . Es asimismo de gran importancia el hecho de que el 
apénd ice contenga muchas g l ándu la s de Lieberkuhn, asi como un abundante tejido 
linfoide con numerosos folículos que en una edad m á s avanzada se atrofian ó desapa
recen. L a abundancia de folículos ha sido causa de que se comparara el apéndice 
con las a m í g d a l a s y de que se designaran ciertos estados morbosos con el nombre de 
«angina del apénd ice vermicular» (SAHLI). L a s fibras musculares, especialmente l a 
capa interna ó músculo orbicular, forman capa muy gruesa y el calibre es de un 
d iáme t ro variable (5 mil ímetros por t é rmino medio). A medida que la edad avanza, 
empieza á obliterarse, desaparece el epitelio y el tejido conjuntivo de l a mucosa se 
endurece, mientras que la submucosa y el músculo permanecen inalterables. Es ta 
oclusión, que á veces es total, debe ser considerada, según ETBBERT, WOLPLER y 
otros, como un simple proceso de involución y no ha de confundirse con otras oclu
siones del apéndice de origen patológico. L a s diferencias ana tómicas entre el 
apéndice juven i l , rico en folículos y el senil, obliterado, explican la frecuencia con 
que el apénd ice enferma en l a juventud y lo raras que son sus afecciones en l a vejez. 

E l pliegue circular de l a mucosa que describe GBRLACH en el sitio en donde el 
apénd ice desemboca en el ciego y que á modo de A^álvula impide que entren en 
aquél las masas fecales, ha sido puesto en duda por CLADO, y LEEFORGUB sólo lo ha 
encontrado dos veces en 200 cadáveres . 

T a m b i é n es en extremo variable la longitud del apéndice vermicular ; la mayor 
variedad se observa entre los diez y los treinta años ; en los adultos, su longitud 
media es de 8 á 9 cent ímetros , pudiendo var ia r entre un m u ñ ó n de apenas 1 centí
metro y una longitud de 25 cent ímet ros ó más . E n los recién nacidos es en quienes 
el apénd ice se presenta relativamente más largo, siendo á veces en ellos su propor
ción con el intestino de 1 : 10. Su desapar ic ión paulatina con la edad ha hecho 
pensar que sólo tiene la significación de un ó rgano rudimentario, a l cual no corres
ponde ninguna función necesaria para la v ida , opinión que ha sido decisiva para la 
cuest ión de si es prudente extirparlo totalmente. 

E l apénd ice vermicular tiene su mesenterio propio, mesenteriolo ó mesovermio, 
llamado t ambién mesoapéndice , por el cual circulan vasos sanguíneos y linfáticos y 
nervios. L a arteria apendicular, procedente de l a ar ter ia cecal que es l a rama infe
rior de l a arteria mesen té r ica , circula por el mesenteriolo á algunos mil ímetros de 
distancia del apénd ice hasta cerca del extremo cecal de éste. Se ha afirmado que 
esta arteria tenia l a significación de una arteria terminal y se ha explicado la fre
cuencia especial de la gangrena parcial ó total del apénd ice por l a trombosis de la 
misma, que fác i lmente se presenta en distintas afecciones. L a circunstancia de que 
las afecciones graves del apéndice sean en el hombre, especialmente en l a adoles
cencia, más frecuentes que en l a mujer, ha sido atribuida por VAN COTT á que en 
ésta hay una segunda arteria que v a por el ligamento ovario-apendicular hasta el 
apénd ice y que puede hacer las veces de l a primera. EOBERTO BREUBR, que por 
indicación de NOTHNAGEL ha estudiado detenidamente estas relaciones, no pudo 
encontrar en algunos apéndices femeninos esta ramita arterial . 

Etiología y anatomía patológica 

L a frecuencia de las afecciones del a p é n d i c e en l a mujer con r e l a c i ó n á las 
del hombre resul ta efectivamente, en u n conjunto de 2,154 casos tomados de l a 
l i t e ra tura , en una p r o p o r c i ó n de 616 por 1,538, es decir , un 28,6 por 100 en las 
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mujeres y un 71,4 por 100 en los hombres. E s t a preponderancia de los varones 
es m u y e x t r a ñ a y pudiera en parte ser debida á que, s e g ú n l a exper ienc ia 
e n s e ñ a , en l a mujer l as afecciones del intestino ciego se toman á menudo por 
afecciones de los anejos del ú t e r o ó son causa determinante de é s t a s , figu
rando entonces con este ú l t i m o nombre ó como afecciones p a r a m e t r í t i c a s . Con 
r a z ó n , pues, da NOTHNAGEL impor tanc ia , pa ra deshacer este error, a l hecho de 
que a n á l o g a p r o p o r c i ó n se ha observado en los n i ñ o s , s e g ú n lo demuestran las 
observaciones de MATTERSTOCK, que entre 72 n i ñ o s enfermos, desde siete meses 
á quince a ñ o s , e n c o n t r ó 51 varones y 21 hembras. L a s e s t a d í s t i c a s de los hospi
tales insp i ran desde este punto de v i s t a menos confianza, y a que en muchos de 
estos establecimientos no son admitidos los n i ñ o s . Más a ú n sorprende l a prepon
deranc ia de los ind iv iduos j ó v e n e s , s e g ú n l a e s t a d í s t i c a formada por MATTEES-
TOCK, HAWKINS, F r r z , SONNENBTJRG y NOTHNAGEL: de 1,168 casos corresponden 
(despreciando las fracciones) e l 10 por 100 a l pr imer decenio de l a v i d a , e l 34 a l 
segundo, e l 33 a l tercero, e l 12 a l cuarto, el 5 a l quinto y el 4 a l sexto, s é p t i m o 
y octavo. A l apreciar estas cifras debe tenerse en cuenta, s in embargo, e l tanto 
por ciento de d i s m i n u c i ó n de l a p o b l a c i ó n v iv ien te en las edades avanzadas . 

E n l a patogenia de las afecciones del a p é n d i c e y del ciego se ha a t r ibuido 
una gran importancia á l a herencia (TALAMON, ROOHAZ). TBEVES encuentra 
e x t r a ñ a l a frecuente a p a r i c i ó n de l a peritifl i t is f ami l i a r : en una f a m i l i a v ió 
cinco individuos enfermos de perit if l i t is , m á s á menudo hermanos que padres é 
hijos. SAHLI ha visto en otra cinco hermanos con perit if l i t is . L a s observaciones 
que hemos hecho en l a p r á c t i c a pa r t i cu la r confirman t a m b i é n este hecho. E n t r e 
otras, hemos visto en una f a m i l i a cuyo padre fal leció de una enfermedad intes
t ina l y h e p á t i c a , de l a que no pudimos adqui r i r referencias exactas , tres her
manos enfermos de peritifl i t is que se presentaron en tiempos m u y diferentes y 
tuvieron u n t é r m i n o favorable ; en un pr imo suyo un caso de peritifli t is a g u d í 
s ima gangrenosa con p e r f o r a c i ó n , que produjo l a muerte á l a pocas horas; y en 
un n i ñ o pariente p r ó x i m o de los mismos u n a i n v a g i n a c i ó n í l e o c e c a l con s ín to
mas agudos. E n otra f ami l i a observamos en una Joven una peritifl i t is en e x t r e 
mo grave y cas i a l mismo tiempo m o r í a en otra c iudad una p r i m a s u y a v í c t i m a 
de un proceso igua l . Y aun p o d r í a m o s c i t a r otros ejemplos. L a c i rcuns tanc ia de 
que en el desarrollo de tales procesos l a pos i c ión , el volumen y l a d i s p o s i c i ó n 
de los vasos del ó r g a n o enfermo son factores predisponentes y e s t á n sometidos á 
l a influencia de procesos e m b r i o g é n i c o s , e x p l i c a esta especie de hecho fami l i a r . 

Por lo que toca pr incipalmente á las afecciones del ciego, los m é d i c o s 
antigaos a t r ibuyeron un papel de cap i ta l impor tanc ia á l a coprostasis y descr i 
bieron el s í n d r o m e morboso correspondiente como una tifl i t is e s t e r c o r á c e a . E s t a 
op in ión h a sido completamente combat ida por muchos c l ín i cos modernos como 
SONNEBURG y SAHLI, y admi t ida en cambio por otros, como RENVERS, QUIÍICKE, 
y b ien que con ciertas l imi taciones por NOTHNAGEL. E x i s t e n en r ea l i dad casos 
en los cuales, d e s p u é s de u n largo p e r í o d o de i r r egu la r idad en las deposiciones, 
se observa una t u m e f a c c i ó n del ciego dolorosa, en forma de c i l indro , perfecta
mente contorneada h a c i a abajo y difusa hac ia a r r i ba , a c o m p a ñ a d a de meteoris
mo y de movimientos febriles. Desde el momento en que este estado desaparece 
d e s p u é s de algunas evacuaciones abundantes, no cabe duda a lguna de que el 
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tumor que e x i s t í a era debido á masas fecales, y puesto que todos los s í n t o m a s de 
i r r i t a c i ó n han cedido con l a m i sma rapidez, puede suponerse que eran consecuen
c i a de l a coprostasis. A l g u n a s veces se observa t a m b i é n algo a n á l o g o en l a S 
romana . S i l a coprostasis d u r a mucho tiempo, puede en ocasiones determinar un 
ca ta r ro , una u l c e r a c i ó n y una, p e r f o r a c i ó n del ciego (casos de GROHÉ, LENNAN-
DER, PORTER, CÜRSCHMANN, etc . ) , h a b i é n d o s e encontrado á veces en l a perfora
c ión cá l cu los estercordceos (los l lamados cá l cu lo s del ciego) (DEUTSCHMANN). 
Es tas alteraciones del colon pueden provocar lo mismo u n a f o r m a c i ó n de adhe
rencias (casos de BORCHARDT, SCHUCHARDT) que e l desarrollo de abscesos per i -
cecales (DEUTSCHMANN). H a y . pues, como con r a z ó n ha hecho notar BORCIIARDT, 
una t i f l i t is c a t a r r a l , u lcerosa , perforante , adhesiva , s i es que se quiere desig
nar con nombres especiales estos distintos estadios y desenlaces de un solo y 
mismo proceso, pudiendo admit i rse motivadamente l a ex i s t enc ia de u n a p e r i t i -
fl i t is consecutiva á u n a p e r f o r a c i ó n de ú l c e r a s cecales en el sentido que l a 
aceptaron los m é d i c o s antiguos. 

OSLER y FITZ observaron perforaciones del ciego producidas por cuerpos 
e x t r a ñ o s y por e s t r a n g u l a c i ó n . 

Prescindiendo de las ú l c e r a s e s t e r c o r á c e a s y de las lesiones del ciego cau
sadas por cuerpos e x t r a ñ o s , p r o d ú c e n s e t a m b i é n ulceraciones cecales á conse
cuencia de dist intas infecciones como el t i fus , l a tuberculosis, l a d i s e n t e r í a , 
l a actinomicosis y de l a u l c e r a c i ó n de neoplasmas (ca rc inoma) . 

E l s í n d r o m e morboso y las indicaciones t e r a p é u t i c a s de l a t if l i t is ca ta r ra l , 
ulcerosa, etc., se d i ferencian tan poco de los de i g u a l proceso en el a p é n d i c e 
que ha habido muchas equivocaciones en este par t i cu la r , h a b i é n d o s e encon
trado mucho m á s á menudo enfermo el a p é n d i c e a l l í donde se buscaba el origen 
del proceso en el ciego, que és te donde se c r e í a enfermo a q u é l . 

E s t a semejanza del curso, l a ident idad de los procesos fundamentales y de 
las indicac iones , just i f ica e l estudio m á s detallado de las afecciones del 
a p é n d i c e . 

Las afecciones del apéndice han sido bautizadas por F I T Z (1836) con el nombre 
de apendicitis. Eecientemente NOTHNAGBL ha propuesto en vez de esta palabra hí
brida, que t a m b i é n TREVBS ha calificado de «uncouth» (bá rba ra ) , l a denominación 
de escolicoiditis, porque el apénd ice vermicular era y a designado por los antiguos 
griegos con el nombre axoAtv-ostí-í]? ¿cnótpoais ( = apénd ice vermicular) . E n nuestro con
cepto, es conveniente que se generalice esta denominac ión l i ngü í s t i c amen te más 
correcta, si bien añad iéndo le entre paréntes is l a palabra «apendicit is ,» más corriente 
pero incorrecta, á fin de evitar confusiones, porque con este úl t imo nombre se ha 
formado una l i teratura completa, siendo, por ende, en l a actualidad el más usado. 

Respecto de las a n o m a l í a s de s i t u a c i ó n y de t a m a ñ o , a s í como de l a 
i n v o l u c i ó n e s p o n t á n e a del a p é n d i c e , hemos dicho y a lo necesario. L a s d e m á s 
afecciones del a p é n d i c e , en lo que en este lugar nos interesan, han sido c las i 
ficadas y denominadas de m u y diversos modos por los autores modernos. Es tas 
clasificaciones t ienen una impor tanc ia p r á c t i c a , no c i en t í f i c a , porque en lo 
esencial representan distintos grados de alteraciones de l a pared apendicular , 
producidas por las mismas ó a n á l o g a s causas y or iginadas por iguales ó pare
cidas alteraciones a n a t ó m i c a s . 

L a simple i r r i t a c i ó n m e c á n i c a y q u í m i c a determina u n catar ro (escolicoidi-
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t is ó apendici t i s c a t a r r a l ) ; los e s t í m u l o s m á s ac t ivos , especialmente m e c á n i c o s , 
pueden producir excoriaciones de l a mucosa. Bajo l a influencia de los microbios 
que siempre residen en el intestino, pero que en ciertas c i rcunstancias adquie
ren m a y o r v i r u l e n c i a , especialmente bajo l a del bacter ium col i y t a m b i é n de 
los estafilococos y de los estreptococos, se produce l a u l c e r a c i ó n de l a mucosa 
del a p é n d i c e (escolicoiditis ó apendic i t i s u lcerosa) . Con esto se modifica el 
c a r á c t e r de l a s ec rec ión existente en el a p é n d i c e y que, siendo a l principio 
mucosa y r i c a en muc ina , se vue lve puriforme y aun h e m o r r á g i c a . 

L o s microorganismos p a t ó g e n o s que a t rav iesan l a pared apendicular pue
den l legar , dentro del m e s é n t e r i o l o , hasta las v í a s l i n fá t i cas y desde é s t a s 
provocar una s u p u r a c i ó n subperitoneal, pa ra t i f l i t i s (OPPOLZER), Ó lo que es m á s 
importante y frecuente, infectar l a m i sma serosa del peritoneo. De este modo Se 
produce una i r r i t a c i ó n peri toneal , con frecuencia difusa a l principio y á las 
veces u n a peritonitis e x u d a t i v a ; pero m u y pronto se desarrol lan alteraciones 
peritoneales locales m á s intensas alrededor del intestino ciego y del inmediato 
tejido, per i t i f l i t i s (PÜCHELT). Es t a s alteraciones pueden determinar — lo cua l es 
una suerte para los e n f e r m o s — m ú l t i p l e s adherencias, que m u y pronto se v u e l v e n 
só l idas y cal losas y que sueldan de d iversas maneras el a p é n d i c e con las asas 
intestinales, con el epiploon y hasta con el duodeno, a i s l á n d o l o de un modo tan 
eficaz de l a restante serosa que generalmente se ev i ta l a ulterior in fecc ión de 
l a m i s m a . 

U n a e m i g r a c i ó n considerable de leucocitos puede determinar en las inme
diaciones del a p é n d i c e , aun s in p e r f o r a c i ó n de és te , l a f o r m a c i ó n de abscesos 
que, cuando v a n precedidos de l a f o r m a c i ó n de adherencias, pueden permanecer 
aislados y re la t ivamente inofensivos y hasta ser absorbidos, ó abr i rse en los 
ó r g a n o s vecinos, como el ciego, el intestino delgado, l a ve j iga , el recto y aun 
el mismo a p é n d i c e ve rmicu l a r , y vac i a r se hac ia el exter ior . E s t a p e r f o r a c i ó n 
ra ras veces se ver i f ica en l a pared abdominal : entre var ios centenares de apen
dici t is sólo hemos visto esto en un caso. 

E s m u y peligrosa l a p e r f o r a c i ó n del absceso en el saco peritoneal y l a con
secut iva a p a r i c i ó n de una per i toni t i s pu ru l en t a general que las* m á s de las 
veces ocasiona l a muerte. 

L a escolicoiditis ulcerosa puede producir l a p e r f o r a c i ó n de m u y d iversas 
maneras (escolicoiditis ó apendici t is perforante) . L a pe r fo rac ión es, en los casos 
favorables , subperitoneal, ó se l i m i t a entre las adherencias y a formadas; en 
los casos g raves se r ea l i za en l a c a v i d a d peritoneal pudiendo producir en e l la 
una. per i toni t i s séptica, generalmente mor ta l . 

L a ex t remada v i r u l e n c i a de los microbios infectantes, l a to rs ión del a p é n 
dice v e r m i c u l a r y sobre todo de su m e s é n t e r i o l o y l a impermeabi l idad ó trom
bosis de l a a r te r ia por esa t o r s i ón determinadas, pueden tener por consecuencia 
una r á p i d a gangrena del a p é n d i c e (escolicoiditis ó apendici t is gangrenosa) que 
á su vez da ocas ión á una r á p i d a d e s t r u c c i ó n de las adherencias acaso exis ten
tes ó (lo que ocurre con m á s frecuencia porque esta gangrena sé desarrol la las 
m á s de las veces en los ataques primeros, antes de que h a y a n precedido anterio
res perit if l i t is) , produce una in fecc ión g rave del peritoneo con sepsis general , 
que t e rmina a l poco tiempo mortalmente, con s í n t o m a s del m á s g rave colapso. 
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Por lo que se refiere á las distintas clasificaciones antes mencionadas de l a 
escolicoiditis ( apendic i t i s ) , caben todas el las dentro del esquema que acaba
mos de exponer . SONNENBTJRG, que tiene una g r a n exper ienc ia en mater ia de 
a p é n d i c e s ext irpados en v i d a , elige l a que d iv ide l a apendici t i s en simple, 
pe r fo ra t iva y gangrenosa. JSTGTHNAGEL, como SONNENBUEG, funda su clasifica
c ión sobre una base a n a t o m o p a t o l ó g i c a : escolicoidit is s imple , u lce rosa , per
fo ra t iva , gangrenosa. NOTHNAGEL apoya su d i v i s i ó n , como SONNENBTJRG, en 
u n a base a n a t o m o p a t o l ó g i c a : escolicoiditis s imp le , u lcerosa , pe r fo ra t i va y 
gangrenosa. KORTE y BORCHARDT est iman inconveniente l a c las i f icac ión basada 
en los datos a n a t ó m i c o s porque un mismo cuadro c l ín i co puede ser determinado 
por los mismos hechos a n a t ó m i c o s , y d iv iden los casos de perit ifl i t is , á tenor de 
sus experimentos c l í n i c o s , en tres grandes grupos_, leves, semigraves y graves, 
porque es cierto que a l acercarse a l lecho del enfermo lo que se ofrece á l a 
c o n s i d e r a c i ó n del m é d i c o , no es e l a p é n d i c e sino las alteraciones per i t i f l í t icas 
determinadas por l a les ión del mismo. HAWKINS clasif ica sus 264 casos en: 
1.° peritonitis loca l no supurante (190 casos, n inguna muerte); 2.° peritonitis 
loca l supura t iva (38 casos, 10 defunciones ó sea el 26,3 por 100); y 3.° peritoni
tis general (36 casos, 27 defunciones, ó sea el 75 por lOOj. 

E n el mismo terreno puramente p r á c t i c o se coloca TREVES cuando para 
descr ibir l a enfermedad en vez del estado a n a t ó m i c o , que á menudo sólo apa
rece claro a l pract icarse l a autopsia, propone l a siguiente c las i f icac ión: 1.° casos 
semigraves que te rminan por a b s o r c i ó n ; 2.° que t e rminan por s u p u r a c i ó n ; 
3.° casos absolutamente leves; 4 .° ataques en extremo violentos y agudos; 
5.° ciertas formas part iculares de perit if l i t is . E n este ú l t i m o grupo i n c l u y e los 
casos s imulados, los c rón icos , los casos con ve rdade ra t i f l i t is , tuberculosis, act i-
nomicosis y r e c a í d a s . 

Aunque se r í a m u y conveniente, pa ra los efectos de una i n d i c a c i ó n precisa 
disponer de una clas i f icación concreta y s i s t e m á t i c a de los casos morbosos, 
creemos deber renunc ia r á t ra tar el asunto de u n a manera puramente e s q u e m á 
t i ca porque entre las distintas formas mencionadas hay una mul t i tud de estados 
de t r a n s i c i ó n y porque basta con desarrol lar aquellos principios fundamenta
les de c a r á c t e r general que han de ser tenidos en cuenta en l a p r á c t i c a a l 
juzgar cada caso ind iv idualmente . E n su consecuencia, nos ocuparemos pr i 
mero d é l a s alteraciones propiamente del a p é n d i c e y d e s p u é s del modo de ser 
y de los s í n t o m a s c l ín icos de l a t if l i t is y de l a peri t i f l i t is con su var iado 
curso. 

Pero antes, hemos de e x a m i n a r algo m á s detenidamente las cansas de las 
afecciones del apéndice. 

E n pr imer lugar dan origen á las afecciones del a p é n d i c e los procesos del 
tubo in tes t ina l . L a c o n s t i p a c i ó n habi tual , l a a c u m u l a c i ó n de residuos al imenti
cios no digeridos, favorecida por l a m a l a m a s t i c a c i ó n ( m a l a dentadura) ó por 
u n a dispepsia c r ó n i c a , son indudablemente uno de los factores predisponentes 
m á s importantes. L o s manjares de dif íci l d i g e s t i ó n , especialmente las nueces, 
los p l á t a n o s , las hierbas, los nabos, los cohombros, los quesos y las setas, son, en 
concepto de TREVES, los principales causantes de estas afecciones. Hemos visto 
u n caso g r a v í s i m o que se produjo inmediatamente d e s p u é s de un abuso ex t ra -
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ordinario de carne de membr i l lo . T a m b i é n es causa de tales afecciones e l beber 
leche con exceso. 

A menudo precede un catarro c r ó n i c o del intestino grueso con deposiciones 
mucosas, que no deben confundirse con las expulsiones de excrementos que u n 
peristalt ismo violento produce á veces a l principio de l a a fecc ión . E n las muje
res se observa á menudo l a coincidencia de los ataques de l a a fecc ión del ciego 
con el p e r í o d o menstrual . 

U n a de las causas m á s frecuentes de las afecciones apendiculares es l a 
a c u m u l a c i ó n de materias fecales en el a p é n d i c e ó l a f o r m a c i ó n de concreciones 
s ó l i d a s , los l lamados cá l cu los e s tó rco ráceos , determinada por esa a c u m u l a c i ó n . 
As í como antes se c r e í a que estos c á l c u l o s l legaban a l a p é n d i c e procedentes del 
ciego (TALAMON), ahora es o p i n i ó n bastante general izada l a de que se fo rman 
durante el misino proceso. No en todos los casos se e x p l i c a por q u é razones 
especiales l l egan las masas e s t e r c o r á c e a s a l a p é n d i c e ; pero por reg la genera l 
basta para ex p l i c a r este hecho e l aumento de p r e s i ó n en el ciego unido á u n a 
consistencia proporcionada de su contenido, s in que baste á impedir l a penetra
ción el pliegue de GERLACH, que no es constante. Ciertos ataques de dolores en l a 
r e g i ó n del a p é n d i c e , a l propio tiempo que é s t e se percibe a l tacto y se nota sensi
b i l i dad á l a p r e s i ó n del mismo, con ó s in l igeros movimientos febriles, han sido 
atribuidos á contracciones morbosas para l a e x p u l s i ó n del contenido y designados 
con el nombre de cólico apend icu la r . Inf lexiones , distorsiones y estrecheces del 
extremo cecal del a p é n d i c e , favorecen l a permanencia de esas substancias y 
probablemente t a m b i é n l a p u l u l a c i ó n de los microbios p a t ó g e n o s que con el las 
hasta a l l í h an llegado, faci l i tando de esta suerte por una parte l a f o r m a c i ó n de 
cá l cu lo s excrementicios y por otra l a in fecc ión de l a pared apendicular d a ñ a d a . 
Respecto de l a frecuencia de los c á l c u l o s , los datos difieren notablemente. 
RIBBERT los e n c o n t r ó 38 veces en 400 autopsias, es decir , cas i e l 10 por 100, 
20 de el las con var ios ejemplares y sólo una con p e r f o r a c i ó n . MURPHY los 
e n c o n t r ó en el 38 por 100 de las peritifl i t is por él operadas; KRAFFT en e l 
34 por 100, FITZ en el 47, MATTERSTOCK en el 53. TBEVES considera como c i f ra 
verdadera el 30 por 100. L a m a y o r í a de estos cá l cu los se han encontrado en 
individuos de cinco á veinte a ñ o s ; su forma depende del d i á m e t r o del a p é n 
dice y puede ser ta l que recuerde ciertos cuerpos e x t r a ñ o s , como huesos de 
cerezas, lo que ha motivado a lgunas confusiones en este par t i cu la r . A lgunos 
cá lcu los son m u y i r regulares y hasta angulosos; pueden estar situados en dis
tintos puntos del a p é n d i c e , son á veces como mortero y friables y se componen 
de c a l y de combinaciones de magnes ia , fosfatos y carbonates con masas feca
les y en algunos casos con colesterina (SIEGEL e n c o n t r ó una vez en el a p é n d i c e 
de un n i ñ o que h a b í a tomado durante mucho tiempo fosfato de c a l , u n a capa de 
cal como moldeada). 

E n cuanto á los cuerpos e x t r a ñ o s propiamente dichos, que son mucho m á s 
raros á pesar de que antiguamente á ellos se a t r i b u í a l a enfermedad las m á s de 
las veces, s e g ú n MURPHY sólo se Ies encuentra en el 20 por 100 ap rox imada
mente de los casos, s e g ú n TREVES en el 3 por 100 y s e g ú n FITZ y MATTERSTOCK 
en el 12. BOECHARDT, en 150 casos sólo una vez e n c o n t r ó un p e q u e ñ o hueso de 
fruta. Se han encontrado t a m b i é n , a l decir de algunos, espinas de pescados, 
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agujas, ast i l las de madera , etc. LEWIS e n c o n t r ó en el a p é n d i c e de un hombre 
de ochenta y ocho a ñ o s , 122 perdigones qne en v i d a de aquel ind iv iduo no 
h a b í a n determinado n i n g ú n s í n t o m a . 

L o s t raumat ismos t ienen, a l parecer, m a y o r impor tanc ia ; por lo menos, 
hemos o ído muchas veces a t r ibu i r l a enfermedad á golpes contra l a r e g i ó n hipo-
g á s t r i c a , especialmente con ocas ión de juegos de movimiento , pero t a m b i é n en 
otras c i rcuns tancias . KORTE, en 150 casos, sólo tres veces e n c o n t r ó c i tada esta 
causa (por haber apretado violentamente un taladro, c o n t u s i ó n con u n r i e l de 
hierro, y c o n t u s i ó n por haber saltado un ind iv iduo enc ima del v ien t re de otro). 
Y a se c o m p r e n d e r á que cuando exis te una a fecc ión del a p é n d i c e , e l menor 
t raumatismo puede producir una p e r f o r a c i ó n del mismo ó, por desprendimiento 
de adherencias, u n a r e c a í d a de l a a fecc ión per i t i f l í t i ca , lo c u a l es de suma 
importancia pa ra l a higiene de l a convalecencia . 

Cuando se c i t a un enfriamiento como causa de u n a escolicoidit is , puede 
considerarse a q u é l simplemente como un accidente que h a puesto de manifiesto 
una a fecc ión apendicular que y a e x i s t í a . E s u n hecho positivo que en los con
valecientes no completamente restablecidos u n a inf luencia t é r m i c a noc iva trae 
á veces como consecuencia inmedia ta una r e c a í d a . 

L a causa propiamente determinante de l a a fecc ión debe buscarse a d e m á s 
d é l o s factores mencionados, de una parte y pr incipalmente en l a in fecc ión del 
intestino producida por los microbios p a t ó g e n o s que en él residen, y de otra, 
sobre todo para los casos gangrenosos, en el y a mencionado trastorno de l a 
c i r c u l a c i ó n de las ar ter ias del a p é n d i c e . 

Los microbios pa tógenos cansantes de la enfermedad son en primer término el 
bacterium coli commune, luego los estafilococos, los estreptococos y los diplococos. 
T A V E L y LANZ, que en 23 casos examinaron el contenido, las paredes, las exudacio
nes del apénd ice , el pus en l a per i t iñ i t i s y el exudado de l a cavidad peritoneal, en 3 
de ellos no encontraron microbio alguno, en 19 el colibacilo sólo ó con otros gérme
nes, más á menudo el estafilococo, en 2 pneumococos y en uno el estafilococo citreo 
solo. E l colibacilo ú n i c a m e n t e faltó en 3 ó 4 casos, de lo que parece deducirse 
que es el que representa el papel más importante, aun cuando T A V E L y LANZ lo 
mismo que SIEGEL hayan observado algunos poquísimos casos de peritiflitis por 
cocos solos. Junto á éstos, y en re lac ión con la flora intestinal, aparece t ambién un 
gran n ú m e r o de otros microbios. HODENPYL encont ró en 27 casos 25 veces el bacte
r ium coli, en un caso acompañado de estreptococos, y una vez el estreptococo solo. L a 
presencia de estos organismos que figuran entre los habitantes ordinarios del intesti
no, no autoriza naturalmente por si sola la deducción de que han obrado como agen
tes patógenos-, pero desde el momento en que se les encuentra, no post-mortem sino 
en los preparados obtenidos en vida por medio de operaciones, en los tejidos, en las 
v ías l infát icas y en los abscesos, tal deducción queda justificada. Por otra parte, 
T A V E L y LANZ han encontrado en individuos sanos la mucosa del apéndice en su 
comunicac ión con el ciego pobre en bacterias y en un caso completamente estéril . L a 
es tancación del contenido intestinal es lo que da ocasión á l a prol i feración de los 
microbios. 

Hay motivos para creer que el colibacilo puede en algunos casos estar dotado de 
una v i ru lencia especial; pero es indudable que l a d isminución de l a resistencia de 
las paredes intestinales determinada por un catarro, por una necrosis por compre
sión, etc., representa un papel importante en punto á la posibilidad de que el agente 
nocivo penetre en la misma. Quizás influyen t a m b i é n en ello las estrecheces apendi-
culares que no pocas veces se presentan; por lo menos estas estrecheces determinan 
en algunos casos una re tenc ión importante, como por ejemplo en el caso operado por 
TRBVES en que se trataba de un apéndice en forma de p l á t a n o de 4 3¡,t pulgadas de 
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longitud por 1 de ancho, lleno de un liquido claro. Este contenido, cuando l a mu
cosa es tá enferma, se vuelve purulento y aun fétido, y cuando l a re tenc ión es pro
longada prodúcense ulceraciones, etc. 

Apar te de los microbios p a t ó g e n o s mencionados se encuentran, en casos 
re la t ivamente poco frecuentes, bacilos tuberculosos y actinomices: estos ú l t i 
mos han sido observados, entre otros, por RAKSOM y nosotros mismos tenemos 
en o b s e r v a c i ó n un enfermo con actinomicosis de l a m a n d í b u l a en el que se 
desarro l la a l mismo tiempo una t u m e f a c c i ó n í l eoceca l . Po r lo que hace á l a 
tuberculosis no produce con mucha frecuencia u l c e r a c i ó n del a p é n d i c e en casos 
de ú l c e r a s intestinales extensas. FENNWIOK y DODWELL encontraron en 2000 tu
berculosos un 56,5 por 100 de ú l c e r a s intest inales, pero sólo en 17 casos (ó sea 
en u n 0,8 por 100) ulceraciones en el a p é n d i c e . 

GOLTJBOFP ha observado una mul t i tud de afecciones apendiculares en c i r 
cunstancias que le indujeron á creer que se t ra taba de una enfermedad in fec t iva 
especial . E s indudable que bajo e l influjo de u n a influenza ó in fecc ión g r ipa l 
general y g r ave puede presentarse repentinamente un dolor agudo con tumefac
c ión en e l a p é n d i c e v e r m i c u l a r que desaparezca por v i r t u d del tratamiento 
c o m ú n . Hemos presenciado gran n ú m e r o de casos de és tos , especialmente entre 
los n i ñ o s , y en ellos t r á t a s e , s e g ú n todas las probabil idades, de estados del a p é n 
dice que y a antes del ataque de influenza no eran enteramente normales y que 
bajo l a a c c i ó n de és ta se exacerbaron . Es to no obstante, hemos vis to casos en 
los cuales antes de l a in fecc ión aguda el enfermo no h a b í a observado n i n g ú n 
s í n t o m a . 

E l a p é n d i c e v e r m i c u l a r resul ta á veces afectado por el t i fus en forma de 
u l c e r a c i ó n y aun de pe r fo rac ión y hasta hemos visto un caso en el que, a d e m á s 
de l a p e r f o r a c i ó n del a p é n d i c e h a b í a en otras secciones intestinales v a r i a s ú l c e 
ras t í f i ca s , t a m b i é n determinantes de una p e r f o r a c i ó n . FITZ e n c o n t r ó en 
167 casos de p e r f o r a c i ó n por e l tifus 5 en los cuales h a b í a p e r f o r a c i ó n tífica d e l 
a p é n d i c e . 

Cuadro clínico 

Con l a i n m i g r a c i ó n y p ro l i f e r ac ión de microbios p a t ó g e n o s , y en su caso 
con l a sa l ida del contenido del a p é n d i c e por l a aber tura de una p e r f o r a c i ó n 
ó por u n a gr ieta de l a pa red , p r o d ú c e n s e colecciones de pus que forman 
abscesos, hecho que ocurre, a l parecer, con mucha m á s frecuencia de lo que 
pudiera creerse por e l simple examen de los enfermos, y aun cuando no en 
todas las operaciones prematuras se h a y a confirmado l a op in ión de SAHLI, de 
que todo tumor peri t i f l í t ico encier ra un n ú c l e o purulento, c o n o c i é n d o s e casos 
en los cuales l a i n t e r v e n c i ó n operatoria no ha encontrado pus alguno, b ien 
pudiera ser que en l a m a y o r í a de los casos, cuando bajo s í n t o m a s febriles se 
desarrol la en l a r e g i ó n í l eoceca l u n tumor, difuso en un pr incipio y c i rcunscr i to 
m á s tarde, se trate de una f o r m a c i ó n de pus. No debe creerse, s in embargo, 
que todos ó s iquiera l a inmensa m a y o r í a de los tumores que en tales condi
ciones se presentan de r ivan necesariamente de un absceso; por e l contrar io , 
puede inf luir pr incipalmente en l a f o r m a c i ó n de tumores una i m b i b i c i ó n 
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edematosa, pero abundante, de las par tes b landas , homo puede comprobarse 
con ocas ión de las intervenciones operatorias. A l desarrollo de esta t u m o r a c i ó n 
preceden generalmente, con corto in tervalo , s í n t o m a s pe r i t on í t i cos generales, 
t e n s i ó n abdominal , estado doloroso difuso, hipo, v ó m i t o s , c o n s t i p a c i ó n ; á veces 
hay t a m b i é n n n poco de derrame l ib re que en algunos casos no c o n t e n í a 
bacterias y que generalmente a lcanza en pocas horas y con movimientos febriles 
una e x t e n s i ó n va r i ab le , en algunos casos de pocos c e n t í m e t r o s de d i á m e t r o , y 
que a l cabo de uno ó dos d í a s l lega hasta m á s a r r i b a de l a l í n e a media del 
abdomen, hac i a l a i zqu ie rda , hasta m á s a r r i b a del ombligo por a r r i b a y por 
abajo hasta l a r e g i ó n ingu ina l . 

Cuando l a pared abdominal e s t á m u y dolorida ó cuando h a y g ran t ens ión 
muscu la r vo lun ta r i a producida por l a inquietud, no es posible, en algunos casos, 
determinar exactamente los l ími t e s del tumor. L a s m á s de las veces presenta 
és te por a r r i b a y hac i a el medio un contorno es fé r i co y descansa por su parte 
ex te rna sobre el hueso i l í aco . E n l a genera l idad de los casos un r é g i m e n a l i 
menticio severo y un descanso corporal absoluto han bastado para que se resol
v i e r a e s p o n t á n e a m e n t e esta in f i l t rac ión , unas veces con ex t r ao rd ina r i a rapidez 
y otras lentamente, en catorce d í a s ó en tres semanas, siendo cas i siempre l a 
r e g r e s i ó n completa. E l hecho de producirse á veces r á p i d a m e n t e esta r e g r e s i ó n 
ind ica que sólo se t ra ta de l a refer ida in f i l t r ac ión edematosa i n ñ a m a t o r i a aguda, 
l a cua l h a sido acertadamente comparada con el edema inflamatorio agudo de l a 
per i fer ia de los f o r ú n c u l o s (AUFEECHT, SAHLI) que tiene con e l l a muchos 
puntos de semejanza y que como el la desaparece en cuanto se ex t i rpa el n ú c l e o 
purulento. 

L a masa de pus que se encuentra en lo profundo puede v a r i a r entre a lgu
nas gotas y u n a can t idad considerable-, cuando se hace l a p u n c i ó n , unas veces 
resul ta como crema é inodoro y otras en extremo fé t ido , sobre todo cuando ha 
permanecido estancado mucho tiempo, ó cuando h a y gangrena del a p é n d i c e 
ó cuando el absceso ha sido producido por l a sa l ida de los excrementos. E n l a 
m a y o r í a de los casos parece reabsorberse e s p o n t á n e a m e n t e , s i es que realmente 
ex i s t i ó , ó puede haberse evacuado hac ia e l inter ior del tubo in tes t inal . Cuando se 
observa l a r á p i d a r e g r e s i ó n e s p o n t á n e a de los s í n t o m a s , s i é n t e s e uno incl inado, 
sobre todo en los casos graves , á aceptar esta ú l t i m a h ipó tes i s de recurso 
á pesar de ser raros los casos en los cuales, a l mismo tiempo que mejora el 
estado genera l del enfermo, se encuentran grandes cantidades de pus en las 
deposiciones. Cabe, sin embargo, suponer que l a s p e q u e ñ a s cantidades de pus 
que en l a r e g i ó n cecal se mezclan con e l contenido in tes t inal , de t a l manera se 
a l teran durante el camino que han de recorrer pa r a l legar hasta el ano, que no 
es posible reconocerlas en las masas excrement ic ias evacuadas . 

S i no se produce una r e g r e s i ó n r á p i d a del proceso, e l absceso a s í formado 
puede, por v i r t u d de l a d i so luc ión de las adherencias que lo envue lven , caer en 
l a c a v i d a d del peritoneo, determinando una pe r i ton i t i s d i fu sa p u r u l e n t a ó 
s é p t i c a , en el pr imer caso con t e n s i ó n abdominal repentina, derrame de l í qu i 
do, nueva calentura a l ta , v ó m i t o s , hipo, dolores difusos de ex t remada v io lencia , 
con e l e v a c i ó n del diafragma y otros s í n t o m a s propios de l a peritonitis difusa; 
puede t a m b i é n suceder, que cuando el contenido del absceso era icoroso, se 
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produzca inmediatamente una sepsis genera l con faz h i p o c r á t i c a , extremidades 
f r í as , c i a n ó t i c a s y humedecidas por sudor viscoso, pulso filiforme, v ien t re 
extraordinar iamente tenso por los gases á consecuencia del desarrollo de é s tos 
en el saco peritoneal, y á veces aquel la euforia s iniestra que es l a precursora 
de una pronta muerte. E n otros casos se presenta una per i toni t i s fibrinoso-puru
lenta p rogres iva (MIKÜLICZ) . 

E n aquellos casos en los cuales las adherencias impiden l a in fecc ión de 
todo e l peritoneo, el absceso existente puede extenderse en d is t in tas direcciones. 
S u s i t u a c i ó n or ig inar ia es y a dis t inta s e g ú n e l punto en que es té situado el a p é n 
dice ve rmicu la r , ó s e g ú n el sitio de l a u l c e r a c i ó n ó pe r fo rac ión de és te , pudiendo 
ser intraperi toneal (peri t i f l í t ico) ó extraperi toneal (pa ra t i í l í t i co ) ; a d e m á s , esta 
ú l t i m a forma puede ofrecer una tendencia especial á hacerse profunda y á des
arrol larse en distintas direcciones. T a l sucede á menudo d e t r á s del ciego, en 
d i r ecc ión h a c i a el d iafragma. Pueden formarse abscesos s u b f r é n i c o s y puede 
producirse una p e r f o r a c i ó n en l a p leura y aun en los pulmones; y hasta hemos 
visto u n caso de c u r a c i ó n e s p o n t á n e a de u n g r a n absceso para t i f l í t i co , formado 
d e s p u é s de una o p e r a c i ó n de escolicoidit is , mediante l a e x p u l s i ó n del pus por 
los pulmones. 

E n casos m u y raros e x t i é n d e s e el absceso hac ia los ríñones y puede ser 
causa de dificultades d i a g n ó s t i c a s en cuanto á l a e x c l u s i ó n de u n absceso para-
nef r í t i co . S i l a pos ic ión p r i m i t i v a del ciego l legaba hasta m u y cerca del 
h í g a d o , puede el absceso perforar l a ve j iga de l a b i l i s . Con frecuencia ex i s t en 
propagaciones en e l psoas, que determinan trastornos funcionales de este 
m ú s c u l o y pueden s imula r el s í n d r o m e del absceso del mismo, a s í como en l a 
p e q u e ñ a pelvis y especialmente en el parametr ium derecho, lo cual puede hacer 
sospechar, t r a t á n d o s e de una mujer , l a ex is tenc ia de un padecimiento geni ta l . 
Estos casos debieron ser m á s frecuentes que ahora antiguamente, es decir , 
antes de que los m é d i c o s se dec id ieran á l a o p e r a c i ó n prematura de los abscesos 
para t i f l í t i cos . Nosotros mismos, en los centenares de casos de peritifl i t is que 
hemos observado, sólo en uno, ocurrido hace muchos a ñ o s , hemos v is to é s t e 
t é r m i n o en que un absceso en l a pe lv i s d e t e r m i n ó l a muerte. 

Con bastante frecuencia e l absceso es sinuoso ó ex is ten var ios abscesos; 
pract icada una inc i s ión suficiente, puede verse en é l , por reg la general , el 
a p é n d i c e gravemente enfermo, atrofiado, con pus ó gangrenoso. Pero h a y no 
pocos casos en los cuales no es posible encontrar e l a p é n d i c e vermiforme s in 
destruir las adherencias que lo protegen. 

Cada una de las alteraciones hasta ahora citadas puede ocas iona r l a muerte 
del enfermo, pero t a m b i é n se han vis to curaciones en todos estos casos. 

E n cambio, exis te un estado que representa l a forma m á s terr ible de l a 
afección del a p é n d i c e , l a gangrena aguda del a p é n d i c e , l a cua l , favorec ida 
principalmente por u n a t o r s i ó n ó trombosis de los escasos vasos nutr ic ios , 
puede, desde e l momento en que aparece con l a rapidez del r a y o , ocasionar 
en m u y pocas horas las m á s g raves alteraciones, por in fecc ión de l a c a v i d a d 
del peritoneo, sobreviniendo á veces l a muerte aun antes de presentarse una 
simple e x u d a c i ó n serosa. O b s é r v a s e en estos casos el s í n d r o m e morboso de l a 
sepsis m á s intensa y l a enorme t e n s i ó n del abdomen, que aparece inmedia ta-
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mente, dificulta por modo ex t raord inar io l a e x p l o r a c i ó n , tanto m á s cuanto que 
algunos enfermos no s e ñ a l a n l a presencia del dolor en e l sitio del a p é n d i c e . 
Respecto de esta forma de gangrena a g u d í s i m a , todos lós observadores, c i ru 
janos y m é d i c o s internistas , e s t á n de acuerdo en que con ó s in i n t e r v e n c i ó n 
q u i r ú r g i c a te rmina siempre con l a muerte. 

L a in fecc ión de las venas del mesenteriolo y de las partes inmediatas puede 
determinar progresivamente una püe f l eh i t i s , u n a in fecc ión del h í g a d o y abscesos 
h e p á t i c o s , d e s a r r o l l á n d o s e no pocas veces t a m b i é n una trombosis de las grandes 
venas p e l v i a n a s , y hasta de las del muslo, especialmente del lado derecho. 

L a e ros ión de los vasos en l a pared de l a c a v i d a d del absceso puede 
determinar hemorragias m u y importantes (BULL y POWEL), que se han obser
vado en algunas operaciones y que es en extremo dif íci l contener, h a b i é n d o s e 
producido en ciertos casos l a muerte por desangramiento. SIEGEL v ió graves 
hemorragias en tres operaciones; en dos de el las no pudo encontrarse el punto 
de donde p r o c e d í a n . 

A juzgar por las eventualidades descritas debiera creerse que l a pe r i t i ñ i t i s 
y en su caso l a escolicoiditis es uno de los procesos m á s terr ibles , y , en efecto, l a 
c o n s i d e r a c i ó n de tales eventual idades ha inducido á algunos cirujanos, espe
cialmente americanos, á af i rmar que el a p é n d i c e enfermo debe ser siempre y , 
sean cuales fueren las c i rcuns tancias , operado y ext i rpado, no faltando quien 
h a y a sostenido l a conveniencia de ex t i rpar lo p r o f i l á c t i c a m e n t e por ser un 
ó r g a n o i nú t i l y rudimentar io . S in embargo, en l a p r á c t i c a las cosas no se 
presentan a s í afortunadamente: los casos que t ienen un desenlace funesto cons
t i tuyen u n a ve rdade ra m i n o r í a y , en cambio, son en g r a n m a y o r í a aquellos 
que se cu ran e s p o n t á n e a m e n t e . E n otras p a l a b r a s : todas las alteraciones 
secundarias g raves sólo en l a m i n o r í a de los casos se desar ro l lan . L a r e g r e s i ó n 
de los s í n t o m a s mientras el enfermo permanece en l a c a m a no significa, empe
ro, que se h a y a conseguido una c u r a c i ó n defini t iva, pues aun resuelta por com
pleto l a in f i l t r ac ión p r i m i t i v a y hasta e l absceso, el paciente h á l l a s e amenazado 
de otros peligros. 

E n pr imer lugar , las adherencias cuando forman grandes masas y e s t án 
si tuadas desfavorablemente, pueden ser fuente de constantes padecimientos, 
tales como c o n s t i p a c i ó n , dispepsia y dolores y hasta impermeabi l idad intestinal 
en determinadas c i rcuns tanc ias . L a permanencia de grandes cá l cu lo s ester-
c o r á c e o s en e l a p é n d i c e puede determinar continuas molestias y l a f o r m a c i ó n de 
quistes á consecuencia de estrecheces puede en algunos casos, aunque m u y 
raros, amenazar l a v i d a del enfermo ó ser causa de u n a enfermedad grave por 
rotura consecut iva á un t raumat ismo. 

Pero el m a y o r pel igro, aun en el caso de un curso favorable , es l a apar i 
c ión de u n a r e c a í d a , u n a e x a c e r b a c i ó n del proceso con n u e v a f o r m a c i ó n de 
abscesos, pudiendo en tales casos de re inc idenc ia producirse por vez pr imera 
l a p e r f o r a c i ó n con todas sus consecuencias. L a m a y o r í a de los autores da como 
p r o p o r c i ó n media de estas r e c a í d a s el 20 por 100 de los casos. E n nuestro 
concepto, s i el enfermo se cu ida convenientemente durante los dos a ñ o s siguien
tes á l a enfermedad, esa p r o p o r c i ó n puede reducirse considerablemente. L a 
m a y o r parte de las r e c a í d a s se presentan dentro de los primeros meses ó del 
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pr imer a ñ o ; en el segundo a ñ o son m á s ra ras y mucho m á s en los^siguientes. 
S e g ú n ROTTER, l a r e l a c i ó n entre los segundos y ulteriores ataques es de 47 : 9, 
s e g ú n KORTE BORCHARDT, de 32 : 27. Hemos encontrado una g ran diferencia 
entre los enfermos de las c l ín i cas y los de l a p r á c t i c a p r ivada , pues a s í como 
en los primeros, indiv iduos de l a clase t rabajadora que no pueden cuidarse 
debidamente de un modo constante, son frecuentes las r e c a í d a s , en los otros 
enfermos que durante uno ó dos a ñ o s pueden darse los cuidados necesarios, l as 
m á s de las veces no se observan r e c a í d a s , siendo l a c u r a c i ó n def ini t iva. Eespec-
to del in tervalo dentro del cua l se presentan las r e c a í d a s es m u y ins t ruc t iva l a 
siguiente tabla de BORCHARDT : 

L a s r e c a í d a s se presentaron: 

Has t a 1 a ñ o d e s p u é s del p r imer ataque 38 veces 
» 2 » » » ». » 6 » 
» 3 » » » » » 3 » 
» 4 » » » » » 1 » 
» 5 » » » » » 3 » 
» 6 » » » » » 0 » 
» 7 » » » » » 1 » 
» 10 » » ' » » » 1 » 

De modo que el que no ha sufrido u n a r e c a í d a dentro de los tres primeros 
a ñ o s , tiene m u y escasas probabilidades de suf r i r l a luego. Puede, s in embargo, 
darse e l caso de que hasta el quinto ó sexto ataque no sobrevenga l a muerte 
por p e r f o r a c i ó n ; pero l a inmensa m a y o r í a de las peritonitis por p e r f o r a c i ó n se 
presentan en el pr imer ataque ( s e g ú n BORCHARDT, de 31 casos mortales de 
peritonitis por p e r f o r a c i ó n sólo 5 ocurr ieron en r e c a í d a s y de ellos 4 en e l 
segundo ataque). 

L a s causas de las r e c a í d a s estr iban en l a permanencia de p e q u e ñ o s restos 
de pus, en las adherencias y estrecheces del a p é n d i c e vermiforme y en l a reten
ción de s e c r e c i ó n por ellos determinadas, a s í como en l a permanencia de c á l c u 
los e s t e r c o r á c e o s . Como motivos que ocasionan las r e c a í d a s pueden s e ñ a l a r s e 
en l a m a y o r í a de los casos las influencias t r a u m á t i c a s , los esfuerzos corpo
rales , los graves abusos en el r é g i m e n d i e t é t i c o , los puerperios, etc. De lo que 
nosotros hemos visto se desprende que no son raros los casos en que pa ra 
cada r e c a í d a se encuentra uno de estos motivos que, de haber estado el a p é n 
dice intacto, no h a b r í a determinado a fecc ión a lguna , pero que estando el a p é n 
dice gravemente alterado interrumpe el proceso cura t ivo e s p o n t á n e o y puede 
producir un recrudecimiento de l a enfermedad. 

E n las r e c a í d a s son re la t ivamente r a ras las perforaciones. Generalmente 
se t ra ta de l igeras inflamaciones catarra les ó h e m o r r á g i c a s , pero t a m b i é n de 
ulceraciones. KÜMMEL en 55 r e c a í d a s sólo e n c o n t r ó pe r fo rac ión en menos de 
la m i t ad (22); de las otras 33, las 27 presentaban simplemente in f l amac ión c ró 
n i ca con dens i f i cac ión de l a capa muscu la r é h i n c h a z ó n de l a mucosa ó con 
ú l c e r a y f o r m a c i ó n de quistes. A n á l o g a s observaciones hicieron LENNANDER y 
S O N N E N B U R G . 
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Curso. E n el curso de l a escolicoiditis y de sus complicaciones podemos 
dis t inguir v a r i a s formas: 

1 . H a y casos completamente leves de dolor en l a r e g i ó n í l eoceca l ó en l a 
del a p é n d i c e , á veces con exacerbaciones t ransi tor ias , con ó s in movimiento 
f e b r i l , s in que en l a r e g i ó n apendicular , especialmente en el l lamado punto 
de Mac B u r n e y , ó sea en el centro de una l í nea t r azada desde l a espina i l í a ca 
anterior superior derecha h a c i a el ombligo, se observe otra cosa que una escasa 
resistencia ó un c o r d ó n estrecho de longitud y d i r e c c i ó n va r i ab l e s . F u n d á n d o 
nos en l a exper ienc ia , debemos refer i r este estado á una a f e c c i ó n del a p é n d i c e , 
mot ivada probablemente las m á s de las veces por u n a adherenc ia con ó sin 
oc lus ión , ó por una estrechez ó un estado ca t a r r a l del a p é n d i c e ó por una 
c o n c r e c i ó n . A este grupo pertenecen los casos que han sido designados con el 
nombre de cólicos apendiculares , que siendo generalmente raros en aquellos 
indiv iduos que anteriormente no han padecido de una peritiflicis c laramente 
determinada, no lo son tanto en l a convalecencia de l a escolicoidit is y aun 
d e s p u é s de e l l a . Puede suceder en algunos casos que se trate de u n a simple 
r e t e n c i ó n del contenido del a p é n d i c e (mucocele, s e g ú n JERRÉ); en otros, puede 
ser q u i z á s e l motivo determinante una e s t a n c a c i ó n del contenido del ciego con 
fuerte t e n s i ó n gaseosa, por lo menos suelen repetirse tales hechos con r egu la r i 
dad en las é p o c a s de c o n s t i p a c i ó n , desapareciendo r á p i d a m e n t e d e s p u é s de pro
pinado un purgante ó de apl icarse u n enema. A u n siendo, como es, inofensivo 
el curso de estos f e n ó m e n o s , es preciso tratarlos con m u c h a a t e n c i ó n porque 
puede observarse que d e s p u é s de haberse repetido a lgunas veces estos s í n t o m a s 
premonitorios p r e s é n t a s e de repente por cualquier causa u n a perit if l i t is t í p i ca . 

Mientras subsisten estos l igeros ataques h a y á veces meteorismo, sensibi l i 
dad a l tacto en l a pared abdominal y hasta hiperestesia de l a p ie l sobre l a 
r e g i ó n ceca l y en algunos casos una t u m e f a c c i ó n palpable ó una masa dura en 
el mismo ciego. Puede suceder t a m b i é n que el ciego mismo sea el punto ata
cado por l a i r r i t a c i ó n y sea asimismo el sitio del dolor, 

2, Más graves son los casos en los cuales aparece un tumor en forma mar
cada de morc i l l a en l a r e g i ó n del a p é n d i c e y en las personas flacas en el a p é n d i c e 
mismo, a c o m p a ñ a d o de movimiento febr i l , s abur ra l i n g u a l , obscurecimiento y 
entnrbamiento de l a or ina . Estos casos corresponden a l grupo de l a escolicoidi
t is (apendicit is) c a t a r r a l ó s imple y aunque, como es na tu ra l , sólo l a in te rven
c ión operatoria puede poner de m a n i ñ e s t o s i en tales casos h a y un estado de 
i r r i t a c i ó n de l a serosa del a p é n d i c e , lo probable es que a s í sea en l a m a y o r í a 
de ellos. Estos casos d u r a n generalmente algo m á s , a lgunos d í a s , y ex igen un 
cuidado y un tratamiento rigurosos ( v é a s e m á s adelante), pero por reg la gene
r a l se c u r a n y no t ienen r e c a í d a s . L a simple e x p l o r a c i ó n del enfermo no basta 
para determinar s i en uno de estos casos exis te u n estado de i r r i t a c i ó n de l a 
serosa; pero lo m á s probable es que ex i s t a cuando los movimientos febriles son 
m á s violentos y se comprueba a d e m á s l a presencia de leucocitosis h e m á t i c a . 

Estos casos, s i no se resue lven favorablemente en poco tiempo, pueden i r 
seguidos de una perit if l i t is t í p i c a y hasta pueden inesperadamente determinar 
por p e r f o r a c i ó n u n a peri tonit is general g rave , por m á s que esta contingencia 
sea m u y remota. 
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3. L o s casos m á s frecuentes de escolicoiditis son aquellos en los cuales e l 
proceso comienza con movimiento febr i l re lat ivamente alto, entre 38,5 y 40° C . 
aproximadamente , y los enfermos t ienen v ó m i t o s ó a lguna d iar rea , d e s p u é s 
de lo c u a l aparecen r á p i d a m e n t e una fuerte t e n s i ó n y meteorismo del v ient re , 
hipo y en algunos casos raros dif icultad en l a e v a c u a c i ó n de l a or ina . Cuando 
esto sucede, e n c u é n t r a s e por lo c o m ú n á las pocas horas, generalmente a l siguien
te d í a , y mientras ceden algo los mencionados s í n t o m a s , i r r i t a c i ó n general del 
peritoneo y una evidente resis tencia en l a r e g i ó n cecal. E s t a zona de resis tencia , 
c u y a figura es por lo general obl icua y ova lada , a lcanza , a p o y á n d o s e en el hueso 
i l í a co , una e x t e n s i ó n va r i ab l e desde l a parte superior ex te rna hasta l a inferior 
in terna . L a piel que cubre esta zona no e s t á enrojecida, pero es ex t raord inar ia 
mente sensible a l tacto. P o r lo que se refiere a l dolor i n i c i a l , debemos hacer 
constar que á menudo no es t á local izado en l a r e g i ó n ceca l , sino que partiendo 
de l a r e g i ó n u m b i l i c a l se corre unas veces en forma de c i n t u r ó n , l i m i t á n d o s e 
otras, aunque m u y pocas, ú n i c a m e n t e a l lado izquierdo. Generalmente se loca
l i z a a l cabo de algunas horas en l a fosa i l í a c a derecha, es con frecuencia como 
de ca lambre y presenta paroxismos. Como factor importante debe consignarse 
el hecho de que los enfermos refieren las m á s de las veces que l a c o m p r e s i ó n de 
l a zona dolorida no les produce n inguna mejora. L a s personas exci tables y d é b i 
les suelen colapsarse cuando los dolores son m u y fuertes. L a marcha ulterior 
de l a enfermedad es m u y va r i ab l e é innegablemente en muchos casos h á l l a s e 
inf luida por l a conducta de los mismos enfermos. S i és tos , desde que aparecen 
los primeros s í n t o m a s , se ponen bajo l a i n s p e c c i ó n y el cuidado riguroso del 
m é d i c o ; s i permanecen en reposo absoluto, no cometen n i n g ú n abuso en el 
r é g i m e n d i e t é t i co , y no se mueven mucho con pretexto de defecar ó por otros 
motivos, el tumor suele ciertamente, á medida que aumentan los dolores, 
aumentar de vo lumen en el pr imer p e r í o d o y puede a lcanzar una e x t e n s i ó n 
considerable llegando en l a m a y o r í a de los casos hasta m á s a l l á del l igamento 
de Poupart y cas i hasta l a l í n e a a lba y por a r r i b a hasta unos c e n t í m e t r o s por 
encima de l a espina á n t e r o - s u p e r i o r ; pero en cuanto ha alcanzado su e x t e n s i ó n 
m á x i m a , lo que sucede c o m ú n m e n t e a l segundo ó tercer d í a de su a p a r i c i ó n , 
el movimiento febr i l empieza á remi t i r y en pocos d í a s se rea l i za l a desapa
r i c ión l í t i ca de l a fiebre. H a y , s in embargo, casos en los cuales l a fiebre, s i 
no se l a combate, dura m á s tiempo, á veces m á s de tres semanas; pero gene
ralmente desaparece entre los cinco y ocho d í a s . Mientras dura l a fiebre l a 
frecuencia del pulso aumenta con r e l a c i ó n á l a temperatura cuando los dolores 
son moderados; pero cuado son intensos el aumento es m á s r á p i d o , l a frecuen
c ia respirator ia se acelera, l a lengua se pone pastosa y h a y eructos y fetidez del 
aliento. L a s deposiciones suelen ser d i f íc i les ó fal tar en absoluto y se observa 
e x p u l s i ó n de ventosidades. L a d ia r rea es m u y r a r a ( en 190 casos de HAWKINS 
6 veces d ia r rea durante todo el p e r í o d o y 8 defecaciones b landas , es decir, en 
un 7,3 por 100"ausencia de c o n s t i p a c i ó n , lo cua l coincide cas i con nuestras 
propias observaciones. BORCHARDT entre 65 casos aprovechables e n c o n t r ó 
en 10, es decir , en un 15 por 100 aproximado, d ia r rea antes de l a a fecc ión 
y en el 63 por 100 e s t r e ñ i m i e n t o ) . L o s v ó m i t o s ra ras veces se repi ten, obser
v á n d o s e esta r e p e t i c i ó n s i acaso en los n i ñ o s ; no son nunca fecaloideos y gene-
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r a í m e n t e fa l tan en absoluto cuando se conserva l ib re l a e v a c u a c i ó n intes
t i n a l . 

Respecto a l estado de los ó r g a n o s enfermos en estos casos sabemos, s e g ú n 
lo demuestran los resultados de las operaciones prematuras (pues durante este 
p e r í o d o y en tales c i rcunstancias son m u y r a r a s las defunciones), que se trata 
de una inf i l t rac ión edematosa inf lamatoria de l a pared abdominal y de los 
m ú s c u l o s , de una t u m e f a c c i ó n h i p e r é m i c a del a p é n d i c e con ó s in c á l c u l o s ester-
c o r á c e o s y en l a m a y o r í a de los casos, aunque no en todos, de u n verdadero 
n ú c l e o purulento, á veces de una a g l u t i n a c i ó n fibrinosa del intestino; de una 
c o n d e n s a c i ó n de l epiploon preso en adherencias y de u n a a fecc ión del perito
neo v i s c e r a l y par ie ta l . 

Con r a z ó n distingue BORCHARDT en el tumor el n ú c l e o intraperi toneal y l a 
corteza extraper i toneal , en el supuesto de que el a p é n d i c e e s t á situado dentro 
del peritoneo. Es te n ú c l e o , s e g ú n SAHLI, es s iempre purulento; pero de algunas 
operaciones ha resultado que en tales c i rcuns tancias fal ta e l pus. S e g ú n TRE-
VES, e l pus puede fal tar a ú n dos ó tres semanas d e s p u é s de haberse presentado 
l a i n f l a m a c i ó n aguda; en u n caso de u n a joven de quince a ñ o s a l pract icar l a 
i n c i s i ó n de l a t u m e f a c c i ó n á los v e i n t i d ó s d í a s de fiebre, no e n c o n t r ó pus, y l a 
enferma se c u r ó . Y , en cambio, á veces se le ha encontrado á las cuarenta y 
ocho horas de in i c i ada l a enfermedad. Durante e l pr imer p e r í o d o de enferme
dad es en extremo dif íci l determinar en estos casos s i h a y ó no h a y pus. 

E n un hecho que en la u lcerac ión del apéndice resultan con mucha frecuencia 
la pared abdominal y el tejido retroperitoneal interesados más pronto que en las 
demás ulceraciones intestinales; BORCHARDT busca las causas de esto en l a naturale
za del mesenteriolo, que contiene menos ganglios linfáticos protectores que el resto 
del mesenterio, y en las relaciones del mismo con la cavidad retroperitoneal. 

A s í como puede admit irse que en los casos en los cuales no h a y u n núc l eo 
purulento, s i no se presenta una p e r f o r a c i ó n del a p é n d i c e , no exis te motivo 
alguno para que no se verifique una r e a b s o r c i ó n completa, no sucede 10 mismo 
cuando exis te s u p u r a c i ó n , lo cua l no quiere decir , s in embargo, que no sea posi
ble en este caso una r e g r e s i ó n e s p o n t á n e a , pues demuestran lo contrario algu
nos casos en los que l a p u n c i ó n de prueba ha puesto de manifiesto l a exis tencia 
de pus, que luego no se ha encontrado a l p rac t ica r una inc i s ión . E s indudable 
que el peritoneo puede reabsorber una cant idad enorme de pus. L o s microor
ganismos, d e s p u é s de una l a rga permanencia dentro de un absceso enquistado, 
se mueren; el pus se vue lve es té r i l , los c o r p ú s c u l o s purulentos entran en una 
d e g e n e r a c i ó n adiposa y el pus es reabsorbido ó se condensa (BORCHARDT). Esto 
no obstante, sólo puede esperarse l a r e a b s o r c i ó n en los abscesos p e q u e ñ o s , pues 
en los grandes ra ras veces suele producirse y s i se cu ran es porque se e v a c ú a n 
en e l a p é n d i c e mismo ó porque perforan en el intestino grueso, en l a ve j iga , en 
el recto, etc. E n estos casos, en vez del curso Utico de l a fiebre que a c o m p a ñ a 
á l a r e a b s o r c i ó n , puede presentarse un descenso r á p i d o de l a fiebre y con él una 
r á p i d a m e j o r í a ; pero t a m b i é n , en cier tas c i rcuns tanc ias , una e x a c e r b a c i ó n 
importante de los s í n t o m a s generales. Desde e l momento en que l a inmensa 
m a y o r í a de las peritiflitis de mediana g ravedad de l a serie a q u í descri ta se cura 
e s p o n t á n e a m e n t e , es preciso admit i r que los d e p ó s i t o s de pus que las mot ivan 
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son m u y p e q u e ñ o s y que l a m a y o r parte de l a in f i l t r ac ión es debida a l edema 
inflamatorio c i rcundante . 

4. Son en e x i g u a m i n o r í a los casos en que no se produce l a r e g r e s i ó n espon
t á n e a que se desea y con r a z ó n se espera. U n a s veces l a fiebre se prolonga s in 
i n t e r r u p c i ó n , ó in te r rumpida por remisiones i r regulares y a c o m p a ñ a d a de cuan
do en cuando de ciertos trastornos, hasta m á s a l l á de l a p r imera semana-, otras 
veces , d e s p u é s de una m e j o r í a que se presenta a l pr incipio y du ra va r ios d í a s , 
sobreviene un aumento de l a fiebre, se reproducen los dolores, los v ó m i t o s , etc., 
el tumor se agranda , l a piel s i tuada enc ima de él se enrojece, o b s é r v a s e u n a 
fluctuación v a g a ó se aprecia a l p rac t ica r l a e x p l o r a c i ó n por e l recto, que n u n c a 
debe omitirse ( y en s u caso por l a v a g i n a ) , un tumor que se ext iende h a c i a l a 
pe lv i s , esfér ico ó difuso, m u y sensible a l tacto y á veces c laramente fluctuante; 
ó por lo menos e l edema inflamatorio en l a r e g i ó n del ciego en vez de d i sminu i r 
dentro del p e r í o d o ordinar io de cinco ó seis d í a s , v u e l v e á aumentar . Cuando 
esto sucede h a y motivos sobrados para suponer l a ex i s tenc ia de u n absceso; 
pero, por otra parte, debemos guardarnos de af irmar que no exis te s u p u r a c i ó n 
por el simple hecho de l a ausencia de l a fiebre, pues é s t a puede fa l ta r por com
pleto cuando e l absceso es t á debidamente enquistado. E n casos dudosos puede 
aclararse l a duda por medio de u n a p u n c i ó n de prueba que se p r a c t i c a r á con 
una c á n u l a l a rga pero no m u y gruesa . A c e r c a de l a conveniencia de esta pun
ción, h a y g r a n discordancia de pareceres porque á muchos asusta e l peligro de 
una p e r f o r a c i ó n del intestino y , por ende, de una g rave r e in fecc ión . SONNEN-
BURG, E o u x y KAREWSKI l a rechazan en absoluto; FRANKEL, KÓRTE, FÜRBRIN-
GER, EENVERS y CURSCHMANN l a recomiendan y BORCHARDT, d e s p u é s de haber la 
practicado centenares de veces, l a dec lara de todo punto inofensiva . L a l e s ión 
del intestino producida por l a p u n c i ó n de prueba no e n t r a ñ a peligro alguno, y 
á l a segunda ó tercera p u n c i ó n se logra á menudo el resultado que se persi
gue. NAUMANN cita como c a r a c t e r í s t i c o del absceso un ru ido ó ronquido, que 
BORCHARDT considera, cuando no h a y pus, como un simple ruido in tes t ina l . 
De todos modos este s í n t o m a es poco seguro. E n nuestro concepto, u n a obser
v a c i ó n atenta de las temperaturas febriles y l a c o m p r o b a c i ó n de u n a leucocito
sis considerable t ienen g ran v a l o r pa ra e l reconocimiento de l a presencia de u n 
absceso y sólo debe aconsejarse l a p u n c i ó n explora tor ia en aquellos casos en 
que se ha formado l a r e s o l u c i ó n de pract icar , en caso necesario, d e s p u é s de e l l a 
l a o p e r a c i ó n . Los muchos casos de peritifii t is con fiebre y grandes tumores que 
hemos visto favorablemente resueltos y definitivamente curados nos inducen á 
no aconsejar sino en u n n ú m e r o de casos m u y l imitado l a p u n c i ó n de prueba, 
pues no l a consideramos en modo alguno como inofensiva, y en cambio creemos 
que s in e l l a puede las m á s de las veces reconocerse l a f o r m a c i ó n del absceso. 

Estos casos de f o r m a c i ó n de absceso presentan en este p e r í o d o otro s í n d r o 
me morboso; en algunos de ellos á l a r e a p a r i c i ó n de l a fiebre y á los intensos 
escalofr íos a g r é g a s e una m a y o r sensibi l idad é intumescencia á lo largo del 
colon. L o s dolores i r r a d i a n á l a r e g i ó n lumbar c u y a pie l se v u e l v e edematosa, 
lo cua l i n d i c a que hac ia a l l í se ha extendido el absceso, ü b s é r v a n s e tam
b i é n g ran sensibi l idad en l a r e g i ó n h e p á t i c a , dif icul tad de las excurs iones del 
diafragma en e l lado derecho, con dolor s i m u l t á n e o en e l mismo, pudiendo 
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establecerse enc ima del h í g a d o u n a macicez que l lega m á s ó menos a r r i ba y 
en l a cua l fa l ta e l murmul lo respiratorio-, cuando esto sucede es que se ha 
presentado el absceso s u b f r é n i c o (véase m á s adelante) . S i no se h a practicado 
n inguna i n t e r v e n c i ó n operatoria y á veces, á pesar de haber l a verif icado, se 
forma un exudado p l e u r í t i c o en el lado derecho, se presentan esputos de color 
de herrumbre ó sanguinolentos con nuevos esca lof r íos y en u n violento acceso 
de tos se puede expu l sa r u n a g ran cant idad de pus, en c u a l caso se produce á 
veces una r á p i d a r e m i s i ó n de los s í n t o m a s y aun u n a c u r a c i ó n , como ha visto 
en un enfermo CURSOHMANN y como nosotros mismos hemos observado. Por 
otra parte, puede presentarse, s e g ú n hemos vis to en u n enfermo prematura
mente operado, u n a in fecc ión del otro p u l m ó n , p n e u m o n í a y muerte. 

E n otros casos, por fortuna m u y raros , con los s í n t o m a s de fiebre p i o h é m i c a , 
esca lof r íos , intermisiones i r regulares , r á p i d a d e m a c r a c i ó n y c o l o r a c i ó n i c t é r i ca 
de l a pie l , sobrevienen h i n c h a z ó n del bazo, d iar reas , á veces mezcladas con pus 
y r á p i d a h i n c h a z ó n difusa y dolorosa del h í g a d o t a m b i é n con algunos puntos 
en extremo sensibles; es que se ha formado, á consecuencia de l a in fecc ión de 
las venas mesaraicas , una pilefiebitis con f o r m a c i ó n de absceso h e p á t i c o . No 
sabemos s i estos casos son curables; pero no nos parece imposible l a c u r a c i ó n 
juzgando por a n a l o g í a con otros casos de infección del h í g a d o observados des
p u é s de una d i s e n t e r í a de los t r ó p i c o s . FÍTZ c i ta entre 257 casos 11 de afec
c ión h e p á t i c a . TREVES, en un caso operado de pileflebitis por perit if l i t is , v ió l a 
superficie del h í g a d o cubier ta de numerosas manchas a m a r i l l a s ; e l enfermo se 
c u r ó . T a m b i é n se han observado abscesos del bazo. E s t a s complicaciones son 
de las peores. 

Hemos de dedicar a lgunas palabras á las modificiones de l a o r i n a . E s t a , 
generalmente escasa, obscura y formando á menudo u n considerable sedimento 
de uratos, puede contener una g ran cant idad de ind i can y de otras combinacio
nes a r o m á t i c a s ; a s í acontece á menudo, y en alto grado, cuando ex is ten abscesos 
voluminosos. Cuando el proceso l lega á su grado m á x i m o , no es raro encontrar 
en l a or ina a l b ú m i n a y albumosas, y hasta elementos mor fo lóg i cos procedentes 
de los r í ñ o n e s . Con l a r e g r e s i ó n de los d e m á s s í n t o m a s pueden t a m b i é n des
aparecer és tos por completo, y cuando no se d e r i v a n de otra a fecc ión renal 
anterior, su presencia no ha de ser considerada como m u y g r a v e . 

E n estos casos l a inapetencia es absoluta; pero cuando desaparecen los s ín
tomas reaparece e l apetito; l a p é r d i d a de é s t e es permanente cuando los absce
sos siguen u n a m a r c h a progres iva . L o s enfermos t ienen generalmente mucha 
sed y e s t r e ñ i m i e n t o las m á s de las veces; sólo en las supuraciones g raves suele 
haber t a m b i é n d ia r rea , 

5, H a y casos en los.cuales l a in f i l t rac ión y f o r m a c i ó n de abscesos alrede
dor del intestino determinan una impermeabi l idad intes t inal y los s í n t o m a s del 
i leus que pueden ser debidos á distintas causas, bien á una s imple p a r á l i s i s del 
ciego y del colon ascendente y una i n t e r r u p c i ó n del peristal t ismo, b ien á una 
les ión de las ú l t i m a s asas de l í l eon , ó á las adherencias que pronto se forman y 
que fijan el intestino de diversos modos ó á l a peritonitis difusa que produce 
una p a r á l i s i s genera l del intestino. E n los casos en que e l a p é n d i c e ve rmicu l a r 
penetra con ó s in el ciego en u n saco hemia r io del lado derecho, puede confun-
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dirse el s í n d r o m e de esta enfermedad con el de u n a e s t r a n g u l a c i ó n aguda de l a 
he rn ia . 

6. L o s casos m á s agudos y m á s graves son aquellos en los cuales l a enfer
medad presenta desde un principio el cuadro de u n a per i toni t is d i fusa grave y 
los pacientes, á consecuencia de los repentinos y violentos dolores, se ven ata
cados de colapso profundo y de p a r á l i s i s in tes t inal completa. L a s extremidades 
v u é l v e n s e inmediatamente f r ías y se cubren de un sudor viscoso, el pulso 
se hace extremadamente bajo y p e q u e ñ o y p r e s é n t a n s e vómi to s , á las veces 
fecaloideos. E n estos casos se t ra ta de \ma, gangrena a g u d í s i m a del a p é n d i c e , 
c u y a s causas hemos mencionado antes, y de u n a peritonitis inmediata general , 
difusa, p ú t r i d a , con in fecc ión sép t i ca genera l . E n los casos m á s graves puede 
hasta sobrevenir l a muerte antes de que ex i s t a en el saco peritoneal una exuda
c ión m a c r o s c ó p i c a m e n t e apreciable. Es tos casos son cas i s in e x c e p c i ó n morta
les , p r a c t í q u e s e ó no l a o p e r a c i ó n y aparecen en su m a y o r í a , s e g ú n l a expe
r i e n c i a nos ha e n s e ñ a d o , en el p r imer ataque; sólo en los casos m á s raros 
refieren los enfermos algunos s í n t o m a s premonitorios, por m á s que á veces 
puedan observarse algunos de és tos , como, por ejemplo, un ligero dolor de cuan
do en cuando, i r r egu la r idad en las deposiciones, etc. A u n estando el v ient re 
flácido puede una peritonitis s é p t i c a t e rminar con l a muerte (TBEVES), que 
sobreviene á las pocas horas ó en dos ó tres d í a s . TEEVES v ió un caso morta l á 
las diez y seis horas. E n t r e 130 casos de escolicoiditis ó peritifli t is que han 
pasado por nuestra c l í n i c a desde 1884 á 1896, hemos vis to 11 casos de estos. 
T a l e s casos no siempre v a n a c o m p a ñ a d o s de fiebre. L a causa por l a cua l estos 
procesos fulminantes suelen presentarse precisamente en el p r i m e r ataque, pode
mos busca r l a en el hecho de que en los ataques posteriores se han formado y a 
generalmente adherencias protectoras. 

7. E n un tanto por ciento considerable de los casos los enfermos que han 
resistido u n pr imer ataque se v e n l ibres de r e c a í d a s ; é s t a s sobrevienen en e l 
20 por 100 aproximadamente de enfermos, y s e g ú n otros observadores en u n a 
p r o p o r c i ó n m á s e levada . No deben calif icarse de r e c a í d a s las exacerbaciones 
del proceso, apenas calmado aparentemente, dentro de las dos ó tres sema
nas , pues en t a l caso se t ra ta indudablemente de l a permanencia de restos 
de pus ó por lo menos del desarrollo secundario de abscesos. Como r e c a í d a s 
podemos considerar aquellos casos en los cuales el tumor h a b í a desapareci
do y a por completo y el enfermo se h a b í a encontrado durante a l g ú n tiempo 
perfectamente; ó á lo sumo una p e q u e ñ a resis tencia en forma de c o r d ó n en l a 
r e g i ó n del punto de MAG BÜKNEY, ind icaba l a presencia de un a p é n d i c e no 
curado completamente t o d a v í a . E n estos casos, basta á veces en los primeros 
meses de convalecencia una p e q u e ñ a a c c i ó n noc iva m e c á n i c a para determinar 
una r e c a í d a . T r á t a s e seguramente en tales casos del desprendimiento ó reabsor
c ión de las adherencias formadas y de u n a nueva in fecc ión de las inmediacio
nes, t o d a v í a no curadas del todo, r e i n f e c c i ó n que parte del a p é n d i c e ó de peque
ñ o s restos de pus contenidos en las adherencias . E l pr imer s í n t o m a de u n a 
r e c a í d a es l a r e a p a r i c i ó n del dolor, a l que no ta rdan en seguir esca lo f r íos , 
fiebre, aumento mayor ó menor de temperatura y a c e l e r a c i ó n del pulso; en e l la 
puede reproducirse l a f o r m a c i ó n de un tumor de l a manera descri ta y hasta de 
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u n absceso. Es tas r e c a í d a s , en las cuales los enfermos saben y a por regla 
general c ó m o deben conducirse, tienen un curso m á s favorable que los primeros 
ataques, con sobrada frecuencia descuidados, y no son r a r a s n i mucho menos 
en ellas las curaciones e s p o n t á n e a s s i e l paciente h a sido debidamente atendido. 
E n cuanto á si l a c u r a c i ó n es completa, es decir , s i no ha quedado cant idad 
a lguna de pus, s i las adherencias se han r e t r a í d o c o n v i r t i é n d o s e en cicatr ices 
inofensivas y callosas, y s i e l a p é n d i c e un tanto ulcerado ó perforado se ha 
obliterado, es cosa tan difícil de determinar fijamente por l a simple e x p l o r a c i ó n 
como lo es d e s p u é s del pr imer ataque. 

E n algunos casos, especialmente en los ind iv iduos que no se cu idan como 
corresponde, se presentan dentro del primero ó del segundo a ñ o algunas r e c a í 
das, generalmente cada vez menos violentas; esto no obstante, u n a r e c a í d a t a r d í a 
puede ser ext raordinar iamente g rave y hasta mor ta l . T ranscu r r idos dos a ñ o s , 
las r e c a í d a s son relat ivamente ra ras , lo que se debe t a m b i é n probablemente á 
l a o b l i t e r a c i ó n del a p é n d i c e y á l a f o r m a c i ó n de adherencias . 

L a r e t r a c c i ó n de las adherencias puede determinar , aparte de las menciona
das r e c a í d a s , otros s í n t o m a s independientes. As í , por ejemplo, BÜLL v ió una 
oc lus ión intes t inal aguda producida por e s t r a n g u l a c i ó n á consecuencia de adhe
rencias . L o s intestinos inmediatos, sobre todo l a S romana , pueden resultar 
afectos. REHN, d e s p u é s de haber practicado l a o p e r a c i ó n , hubo de ab r i r una 
f í s tu la in tes t inal á causa de l a persistencia de los s í n t o m a s de estenosis. 

8. Como escolicoiditis c r ó n i c a s deben ser consideradas aquellas en las 
cuales d e s p u é s de haber cesado el ataque agudo ó aun s in haberse é s t e presen
tado, subsisten durante meses y á veces durante a ñ o s s in i n t e r r u p c i ó n ó con 
m u y cortos in terva los los dolores, l a t e n s i ó n de l a r e g i ó n del a p é n d i c e ver
miforme, los v ó m i t o s ep i sód icos , l a i r r egu la r idad de las deposiciones y relacio
nados con esto el m a l humor, un estado de n u t r i c i ó n anormal , etc. E n estos 
casos puede encontrarse generalmente, por lo menos u n a sensibi l idad á l a 
p r e s i ó n , pero cas i siempre una resis tencia p e q u e ñ a en forma de c o r d ó n en l a 
r e g i ó n del a p é n d i c e vermiforme, que cabe considerar como punto de par t ida de 
los s í n t o m a s . A pesar de este punto de apoyo tan c laro , á menudo no se reco
nocen estos casos. U n r i ñ o n movible que por casua l idad aparezca a l mismo 
tiempo, un e s t ó m a g o algo ectasiado, l igeros trastornos menstruales ó una 
inofensiva d i s l o c a c i ó n del ú t e r o , blando y no engrosado, son e r r ó n e a m e n t e consi
derados como causa de los padecimientos, y cuando no se encuentra otra cosa 
c o n t é n t a n s e algunos con ap l ica r á este estado los nombres de histerismo ó de 
neurastenia . E s m á s , he visto un caso en que l a enferma, que se quejaba 
de molestias locales en determinado sit io, posit ivamente relacionadas con una 
e s t a n c a c i ó n del contenido intest inal , h a b í a sido declarada loca y t ra tada como 
á t a l . C o n v e n d r á , pues, en todos los casos de í n d o l e a n á l o g a no perder de 
v i s t a que el a p é n d i c e vermiforme puede ser el punto de par t ida de esos padeci
mientos subjetivos, y l a exper ienc ia e n s e ñ a cada d í a m á s que no se debe exa 
minar parcialmente á un indiv iduo n i emit i r u n ju ic io partiendo de un punto 
de v i s t a caprichosamente preconcebido, sino que es preciso explorar todo el 
organismo y no formular dictamen s in antes obtener esta base general de cono
cimiento. 
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Evolución de las diversas formas. Pronóstico 

E l tratamiento moderno de l a peritifl i t is se funda en l a a p r e c i a c i ó n de los 
grandes peligros que e n t r a ñ a pa ra el ser humano el a p é n d i c e vermiforme, no 
sólo cuando se encuentra en estado de i n f l amac ión aguda, de u l c e r a c i ó n ó de 
p e r f o r a c i ó n reciente, sino hasta cuando se encuentra en estado de reposo. D e l 
modo como se aprecian estos peligros depende el procedimiento á que ha de 
acudirse para sal i r les a l encuentro; de a q u í l a necesidad de estudiarlos con 
a l g ú n detenimiento. 

E n los modernos estudios sobre esta mater ia encontramos una lamentable 
d ivergenc ia de opiniones entre « m é d i c o s i n t e r n i s t a s » y «c i ru j anos» , no h a b i é n 
dose conseguido sino hasta hace m u y poco tiempo tender un puente entre ambos 
cri terios aparentemente opuestos. E n nuestro concepto, cuando se t ra ta de 
aprec iar los estados p a t o l ó g i c o s y lo que a l enfermo conviene no debe haber un 
cri terio « in t e rn i s t a» n i un cr i ter io « q u i r ú r g i c o » , sino un cr i ter io puramente 
m é d i c o que tome donde quiera que lo encuentre aquello que para el enfermo ha 
de ser mejor. 

S i examinamos lo que nos dice l a exper ienc ia respecto de l a m a r c h a y de 
l a t e r m i n a c i ó n del proceso, s e g ú n el distinto curso, que, como hemos visto, 
puede presentar l a enfermedad, encontraremos los siguientes resul tados: 

1. ° L o s casos m á s l igeros, á los cuales puede dejarse l a d e n o m i n a c i ó n 
de cólicos apendiculares , se resue lven á las pocas horas ó á los pocos d í a s de 
una manera tan favorable que a l poco tiempo no queda el menor estado mor
boso objetivamente demostrable. A l g u n a s veces, s in embargo, son chispazos 
de una g rave afección per i t i f l í t i ca que amenaza, por lo que en todas ocasiones 
es preciso prestarles g r a n a t e n c i ó n como á todos los ataques transitorios a n á l o 
gos que reca igan en otras secciones del c ana l intes t inal . N u n c a podemos deter
mina r con fijeza hasta q u é punto ex is ten en uno de estos casos en el a p é n d i c e 
otras alteraciones a n a t ó m i c a s que u n a simple a c u m u l a c i ó n de moco, una 
p e q u e ñ a c o n c r e c i ó n excrement ic ia de fáci l e x p u l s i ó n , etc. L a probabi l idad de 
l a presencia de un cuerpo e x t r a ñ o es re la t ivamente escasa, s e g ú n hemos demos
trado anteriormente con datos e s t a d í s t i c o s . 

2. ° L o s casos de escolicoiditis c a t a r r a l y ulcerosa (que comprenden l a 
l l amada angina apendicular s i n exudado con c a r á c t e r de tumor) no pueden 
ser considerados separadamente desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o . De 
a q u í que los casos de este grupo presenten dos cursos diferentes: uno l eve que 
se resuelve en pocos d í a s , y otro g rave que dura m á s tiempo (véase anterior
mente). Aunque pueden produci r una u l c e r a c i ó n per i t i f l í t ica y hasta u n a perfo
r a c i ó n , son por sí mismos de p r o n ó s t i c o en extremo favorable, el cual se funda 
en l a def in ic ión caprichosa de estos casos, pues invi r t iendo los t é r m i n o s p o d r í a 
mos t a m b i é n decir: cuando no h a y e x u d a c i ó n n i p e r f o r a c i ó n estos casos se 
curan perfectamente. Mas como esto no podemos preverlo con segur idad, sólo 
nos es dado consignar e l hecho de que en una g ran m a y o r í a de estos casos per
siste e l estado que dejamos determinado s in adqui r i r m a y o r desarrollo y s in 
l legar á l a r e g r e s i ó n . 
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3.° L o s casos de pe r i t i f l i t i s con f o r m a c i ó n de tumor pertenecen por su 
naturaleza a l n ú m e r o de los favorables . E s un hecho ant iguamente m u y discu
tido, pero hoy comprobado por las opiniones u n á n i m e s de expertos c l ín icos , que 
estos casos, aunque h a y a n determinado una e x u d a c i ó n importante, pueden 
curarse completamente y sin dejar huel la a lguna apreciable á l a e x p l o r a c i ó n . 
Esto puede apl icarse especialmente á aquellos casos en que no exis te n i n g ú n 
n ú c l e o purulento, aunque t a m b i é n los p e q u e ñ o s abscesos pueden, s e g ú n hemos 
indicado, curarse e s p o n t á n e a m e n t e merced á l a r e a b s o r c i ó n . Cuanto m a y o r sea 
el exudado , cuanto m á s dure l a fiebre y cuanto m á s convincentes sean las 
razones que induzcan á creer en l a exis tencia de un absceso, tanto m á s g rave 
s e r á e l p r o n ó s t i c o . 

Entre 100 casos de escolicoiditis, que no produjeron de momento peritonitis sép
tica difusa, analizados por R . FUNKE en nuestra cl ínica , sólo se encontraron 3 en los 
cuales se comprobara la formación de absceso y que fueron todos operados. De los 
demás ú n i c a m e n t e fallecieron 3, uno de ellos complicado con hepatitis intersticial y 
los otros 2 con tuberculosis pulmonar. 

E n l a p r á c t i c a pa r t i cu la r l a p r o p o r c i ó n es t o d a v í a m á s favorable . E l mater ia l 
hospitalario no permite desgraciadamente sacar n inguna d e d u c c i ó n de l a termi
n a c i ó n defini t iva de los casos, pues para ello se n e c e s i t a r í a que los enfermos, 
d e s p u é s de salidos del hospital , f ac i l i t a ran los datos necesarios. Estos datos han 
producido en nuestros casos un resultado incompleto; ha habido en rea l idad 
v a r i a s r e c a í d a s (entre 21 casos 8 r e c a í d a s leves quedando los enfermos en 
d i spos i c ión de t raba ja r ) , y entre ellas 1 caso de muerte. 

E n los enfermos de l a p r á c t i c a par t icular , es decir , en los que pueden y 
quieren cuidarse, hemos vis to pocas r e c a í d a s en los casos de este grupo, y sólo 
un caso de muerte en una r e c a í d a g rave con peritonit is s é p t i c a . Algunos casos, 
aunque en e x i g u a m i n o r í a , degeneran en escolicoiditis c r ó n i c a . NOTHNAGEL 
afirma con toda segur idad que l a m a y o r í a de las peri t i f l i t is pueden curarse 
e s p o n t á n e a m e n t e s in necesidad de o p e r a c i ó n . ROTTER, en 192 casos de peritifl i
tis c i r cunsc r i t a o b s e r v ó el 82 por 100 de curaciones e s p o n t á n e a s , 3 casos de 
muerte s in o p e r a c i ó n y 2 con o p e r a c i ó n y 33 operados curados, en total un 
2,5 por 100 de mor ta l idad . De l a e s t a d í s t i c a formada por SAHLI resul ta que 
de 4,593 casos 3,635 se cura ron s in r e c a í d a s . 

S i n embargo, estas e s t a d í s t i c a s , cuando los que las han formulado no han 
partido de u n mismo punto de v i s t a , t ienen sólo un v a l o r m u y re la t ivo , y pol
lo que toca á las ulteriores consecuencias ú n i c a m e n t e pueden u t i l i zarse los ma
teriales de l a p r á c t i c a par t i cu la r , no los de los hospitales, porque en és tos los 
datos re la t ivos a l estado ulterior del enfermo resul tan m u y incompletos por 
mucho cuidado que se ponga en recogerlos. Uno de estos datos recogidos por 
KLEINWACHTER en l a c l í n i c a de BIERMER da u n 20 por 100 de r e c a í d a s ; esta 
c i f ra resul ta t a l vez demasiado p e q u e ñ a en lo que se refiere a l ma te r i a l hospita
lar io , y en cambio en l a p r á c t i c a par t icu lar , en que los enfermos pueden y 
quieren cuidarse mejor, los hechos son m á s favorables , tanto m á s cuanto que 
estos ú l t i m o s enfermos permanecen mucho m á s tiempo bajo l a o b s e r v a c i ó n del 
m é d i c o , a l paso que los de los hospitales han de ser dados de a l ta demasiado 
pronto. 
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4. ° M u y dist inta es l a s i t u a c i ó n en aquellos casos en que h a y f o r m a c i ó n 
de grandes abscesos; cierto que t a m b i é n és tos pueden curarse e s p o n t á n e a m e n t e , 
pero las m á s de las veces l a marcha del proceso es lenta, pudiendo presen
tarse u n a in fecc ión p i o h é m i c a general , el agotamiento á consecuencia de l a 
s u p u r a c i ó n prolongada, una peritonitis difusa ó una pileflebitis que ocasionen 
l a muerte del enfermo. No poseemos e s t a d í s t i c a s exac tas respecto del curso 
e s p o n t á n e o de estos casos, porque hoy en d í a á n i n g ú n m é d i c o se le o c u r r i r á 
dejarlos s in operar. De todos modos estos casos, const i tuyen una m i n o r í a , y por 
consiguiente l a t e r m i n a c i ó n desfavorable no ha sido, n i aun en el p e r í o d o 
preoperatorio, t an frecuente como p o d r í a creerse. 

E n cuanto a l momento oportuno pa ra ab r i r e l absceso, TREVES opina que 
esta o p e r a c i ó n ra ras veces es necesar ia antes del quinto d í a , no debiendo prac
t icarse n inguna i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a antes de que este plazo t ranscur ra , á 
menos de observarse s í n t o m a s especiales. L a m a y o r í a de las operaciones no 
son necesarias hasta d e s p u é s de una semana. L a a f i rmac ión de un cirujano 
americano, que siempre opera dentro de las pr imeras veint icuatro horas, de que 
en todos los casos h a y peligro desde el p r imer momento ó l a de otro de que 
cuando l a o p e r a c i ó n se aplaza hasta e l sexto d í a l a mi tad de los enfermos se 
mueren, son e r r ó n e a s . L o s casos terminados por muerte por p e r f o r a c i ó n dentro 
de las pr imeras t re inta y seis horas son, s e g ú n TREVES, c u y a op in ión sobre este 
punto aceptamos en absoluto, en extremo raros , no pueden ser reconocidos 
desde el p r imer momento y presentan y a como primeros s í n t o m a s los de l a 
peritonitis por p e r f o r a c i ó n . 

L a inmensa m a y o r í a de los casos se cu ran s in que en ellos se aprecie l a 
f o r m a c i ó n de abscesos, y s i las e s t a d í s t i c a s hospitalarias , especialmente las de 
las c l í n i c a s q u i r ú r g i c a s de las grandes ciudades, contienen u n g ran n ú m e r o de 
casos con f o r m a c i ó n de abscesos, es porque estos casos son precisamente los que 
en pr imer t é r m i n o han de ser sometidos a l tratamiento operatorio. 

5. ° L o s casos de i leus , por for tuna en extremo raros, producidos por 
d i s t o r s i ó n ó c o m p r e s i ó n de asas intestinales á consecuencia de adherencias 
pe r i t i í l í t i ca s , t e rminan generalmente con l a muerte cuando no se consigue 
hacer desaparecer el factor causa l por medio de una o p e r a c i ó n . Pero en estos 
casos m u y complicados en los cuales, como en el de LENNANDER, d e s p u é s 
de desprendidas las adherencias, quedan a l descubierto puntos de perfo
r a c i ó n , n i s iquiera l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a puede ev i ta r l a muerte del 
enfermo. 

6. ° L o s casos m á s agudos y graves que se presentan y a á l a o b s e r v a c i ó n 
del m é d i c o con per i toni t i s d i fusa por p e r f o r a c i ó n , son de p r o n ó s t i c o en extremo 
desfavorable-, pero los h a y que pueden sa lvarse con una i n t e r v e n c i ó n operato
r i a , KÓRTE cons igu ió 13 curaciones en 34 casos de peritonitis difusa operados 
por i nc i s ión en l a l í nea media , es decir , u n 38 por 100; BORCHARDT ci ta 15 cu ra 
ciones en 42 casos, ó sea un 35 por 100, y SONNENBURG log ró en 64 casos de 
peritonitis difusa, d e s p u é s de una apendici t is , 27 curaciones, lo que equivale a l 
42 por 100. De estos 64 casos, en "28 era l a peritonitis flbrino-purulenta, en 18 
purulenta-gangrenosa dependientes de una apendicit is perforante y en 18 e ra 
purulenta-gangrenosa por apendicit is gangrenosa, con una p r o p o r c i ó n en las 
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curaciones de 64, 22 y 27 por 100 respect ivamente. E n l a sepsis p e r i t o n í t i c a 
fulminante sobreviene l a muerte, h á g a s e ó no l a o p e r a c i ó n . 

7. ° E l p r o n ó s t i c o de las r e c a í d a s es, por r e g l a general , algo m á s favo
rable que el de los primeros ataques: en el las m u y r a r a vez se presentan l a 
sepsis fulminante y las perforaciones; pero cada nueva r e c a í d a puede e n t r a ñ a r 
los mismos peligros que el pr imer ataque. A medida que son m á s frecuentes 
las r e c a í d a s e l peligro d i sminuye , s e g ú n hemos y a consignado. 

8. ° L o s casos c rón icos l l e v a n siempre en sí e l peligro de las r e c a í d a s 
agudas y son, por ende, peligrosos. L a persis tencia de las molestias es un tor
mento pa ra el enfermo y no h a y manera de calmarlas-, de a q u í que deban ser 
estos casos considerados como secuelas graves de l a peritiflitis que ex igen 
pronto remedio, s i bien en algunos de ellos, a l cabo de algunos a ñ o s , es decir, 
de un p e r í o d o en extremo desagradable para el enfermo, desaparecen los s ín to
mas con ó s in m e d i c a c i ó n in terna . 

Mor ta l idad . L a mor ta l idad de l a escolicoiditis puede estimarse por lo 
general en u n 5 por 100 aproximadamente . E n los hospitales es naturalmente 
algo m á s e levada , porque á ellos v a n á parar pr incipalmente los casos graves . 
HAWKINS presenta u n 14 por 100 de mor ta l idad, FUEBRINGER un 10, e l hospital 
de Londres u n 20, FOWLER un 15, GUTTMANN, en cambio, poco m á s de un 5 y 
nosotros, en el hospital , un 12,3, contando los casos de sepsis aguda, y s in 
és tos , u n 5 (entre ellos 2 operados). F u e r a de los hospitales, l a morta l idad es 
menor. 

E n l a g r a n e s t a d í s t i c a de SAHLI l a mor ta l idad , en 6,740 casos no operados, 
resul ta ser de u n 8,8 por 100; en l a de RENVEES, de un 8 á 9. Cuando h a y for
m a c i ó n de absceso, e l peligro aumenta hasta 30 por 100. BULL e n c o n t r ó entre 
67 abscesos operados un 48 por 100 de casos de muerte. 

Diagnóstico 

E n l a m a y o r í a de los casos el d i a g n ó s t i c o es sumamente fáci l s i se tienen 
en cuenta los s í n t o m a s que dejamos descritos. E n l a mujer es m á s difíci l c u a n 
do e s t á n enfermos s i m u l t á n e a m e n t e los anexos; pero respecto de esto l a anam
nesis y l a e x p l o r a c i ó n de los genitales internos pueden permit i r formar una 
a p r e c i a c i ó n exac ta . L a d i s t i nc ión entre l a t i f l i t i s e s t e r c o r á c e a y l a escolicoidi
t i s , m á s probable esta ú l t i m a s e g ú n demuestra l a e s t a d í s t i c a , puede apoyarse 
aunque de u n modo m u y inseguro en l a presencia en l a r e g i ó n del ciego de u n 
tumor oblongo, no perfectamente c i rcunscr i to , que se v a haciendo poco á poco 
doloroso y que d i sminuye de vo lumen cuando se ver i f i ca u n a depos i c ión . E n 
los casos dudosos, debe precederse como s i se t r a t a ra de u n a escolicoiditis, es 
decir , de l a a fecc ión m á s g rave . 

De las enfermedades de l a r e g i ó n ceca l debemos mencionar en pr imer tér 
mino las INVAGINACIONES, y en este punto h a y que tener en cuenta el modo 
como l a enfermedad se presenta, l a r ig idez intermitente del tumor, l a des
a p a r i c i ó n eventual del mismo, e l tenesmo, que es poco frecuente en l a peritifli
t is , y l as c á m a r a s sanguinolentas. 

L a TUBERCULOSIS del ciego se reconoce por l a inus i tada per t inacia de los 
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s í n t o m a s , por las d iarreas precedentes que dependen de l a u l c e r a c i ó n tubercu
losa del colon, por l a fiebre remitente, por l a presencia de l a tuberculosis com
probable en otros ó r g a n o s y por e l hal lazgo de bacilos tuberculosos en las 
deposiciones. S in embargo, s i m u l t á n e a m e n t e con estos f e n ó m e n o s puede haber 
una simple escolicoiditis ulcerosa y perforante con per i t i í l i t i s . 

L a presencia s i m u l t á n e a de focos a c t i n o m i c ó t i c o s en l a c a v i d a d buca l , etc., 
es lo ú n i c o que Justifica el d i a g n ó s t i c o de l a actinomicosis. L a presencia de 
actinomicetos en el sitio enfermo sólo puede comprobarse por medio de l a 
o p e r a c i ó n . 

E l ÍLEOTIPUS y las al teraciones producidas por ú l c e r a s t í f icas son gene
ralmente fác i les de dis t inguir porque en el tifus e l progreso de l a u l c e r a c i ó n 
intest inal no determina los s í n t o m a s per i t i f l í t icos hasta a l cabo de dos semanas, 
y durante este p e r í o d o ex is ten y a los s í n t o m a s t í p i cos del t ifus, fiebre mode
rada , r o s e ó l a , tumor del bazo, a l paso que l a peritonitis producida por escoli
coiditis aparece repentinamente. E n casos dudosos de esta clase puede dar una 
buena so luc ión l a r e a c c i ó n de VIDAL. Menos segura para el reconocimiento de 
l a fiebre causada por in fecc ión por el colibacilo es l a c o m p r o b a c i ó n de l a p re 
sencia de és te en l a sangre; m á s fáci l es fundar l a d i s t i n c i ó n en l a leucoci
tosis de l a sangre, que por lo c o m ú n fal ta en el tifus y en cambio se observa 
generalmente en l a apendici t is supura t iva . 

Los NEOPLASMAS del ciego determinan s í n t o m a s paulat inamente desarro
llados de oc lus ión intest inal s in fiebre y con dolores re la t ivamente p e q u e ñ o s 
que á veces se exacerban por a c u m u l a c i ó n del contenido intes t inal y se c a l m a n 
d e s p u é s de deposiciones l í q u i d a s . S i el tumor se ha ulcerado., el d i a g n ó s t i c o de 
una peritiflitis ant igua puede ser m u y d i f í c i l ; en ta l caso s e r á necesar ia , por 
reg la general , l a l a p a r o t o m í a de prueba. 

L a COXITIS (MÉNARD) puede quedar e x c l u i d a por l a e x p l o r a c i ó n de l a posi
ción de l a ex t remidad , por l a c o m p r e s i ó n del t r o c á n t e r en sentido de l a d i r e c c i ó n 
hac ia l a c a v i d a d cotiloidea y por una escrupulosa anamnesis . No es prudente 
prac t ica r movimientos pasivos de l a a r t i c u l a c i ó n coxo-femoral para fijar l a 
loca l i zac ión de una parte de l a t u m o r a c i ó n inf i l t rada, aunque sólo se tenga l a 
sospecha de una escolicoiditis. 

L a PSOITIS puede generalmente exc lu i r se mediante una minuciosa exp lo ra 
ción de l a columna ver tebra l , u n examen escrupuloso de l a d i r e c c i ó n en que 
e s t á doblada l a p ierna y u n estudio de los s í n t o m a s intest inales; pero esta 
e x c l u s i ó n puede resul tar imposible cuando un absceso subcecal interesa a l 
mismo psoas. 

L a s confusiones con el CÓLICO HEPÁTICO CALCULOSO, que son tan frecuentes, 
pueden ocur r i r especialmente cuando el ciego e s t á situado m u y alto, debajo del 
h í g a d o ó cuando l a v e j i g a b i l i a r distendida l lega hasta l a r e g i ó n del ciego, como 
ha sucedido en un caso de TREVES. L a s deposiciones a c ó l i c a s , l a presencia de 
b i l i m b i n a ó de urobi l ina en l a or ina y l a ic te r ic ia pueden á veces conducir á un 
d i a g n ó s t i c o exacto. L a confus ión sólo es posible en los primores momentos del 
ataque porque d e s p u é s el exudado per i t i f l í t ico se desarrol la de una manera 
c a r a c t e r í s t i c a , 

Los abscesos para t i f l i t i cos pueden ser confundidos con l a PERINEFRITIS. L a 
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anamnesis, l a ausencia de nefroptosis y todas aquellas c i rcuns tanc ias que indi
can l a f o r m a c i ó n de u n a c o n c r e c i ó n rena l , fac i l i tan e l d i a g n ó s t i c o . 

Difíci l y cas i imposible resul ta e l d i a g n ó s t i c o cuando el ataque, por ejem
plo una r e c a í d a , empieza con agudos s í n t o m a s de i l eus . E n estos casos, dada 
l a urgencia del tratamiento, no queda m á s recurso que p rac t i ca r l a l a p a r o t o m í a 
exploradora . E l í l eu s producido por c o m p r e s i ó n e jercida por u n absceso es fáci l 
de reconocer porque necesariamente han de haber precedido los s í n t o m a s de 
este ú l t i m o . 

Tratamiento 

Aceptando las ideas de SONNENBUBG podemos dis t inguir fundadamente 
el tratamiento del ataque mismo y el del p e r í o d o libre de ataques. Desde que se 
ha reconocido en las afecciones del a p é n d i c e v e r m i c u l a r l a p r inc ipa l fuente de 
l a perit if l i t is , á menudo t an peligrosa, se ha ido general izando cada vez m á s 
l a op in ión de que es preciso ex t i rpar todo a p é n d i c e enfermo, procedimiento 
que en p r imera l í n e a preconizan los cirujanos americanos y que ha encontra
do eco t a m b i é n en A l e m a n i a . De l a controvers ia entablada ha resultado en 
definit iva cierto acuerdo, y hoy los m é d i c o s , teniendo en cuenta que l a inmen
sa m a y o r í a de las escolicoiditis leves y de mediana g r a v e d a d se cu ran espon
t á n e a m e n t e , no son y a de parecer de operar todos los casos s in e x c e p c i ó n y 
en cambio admiten l a necesidad de l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a siempre que 
h a y a f o r m a c i ó n de absceso, y sobre todo en los casos g raves . L a dificultad 
e s t r i b a r á ú n i c a m e n t e en determinar en cada caso s i predominan probabil i
dades de u n a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a ó s i h a y peligro de que ex i s t a y a una 
s u p u r a c i ó n . E n todos los casos se corre en cierto modo u n a lbur porque 
antes de ab r i r l a pared abdominal es imposible saber s i amenaza una perfo
r a c i ó n del a p é n d i c e , u n a ro tura de u n absceso situado m á s profundamente 
ó una gangrena. S i todos los casos operados t e rmina ran favorablemente ó s i , 
por lo menos, e l tanto por ciento de curaciones fuese en ellos m a y o r que 
en los no operados, l a e l ecc ión no s e r í a dudosa y p r e c i s a r í a l i b r a r a l paciente 
lo m á s pronto posible del a p é n d i c e enfermo. Pero l a c u e s t i ó n no puede plan
tearse en estos t é r m i n o s generales, sino que es preciso d is t ingui r entre las 
distintas formas que presenta el curso de l a enfermedad. No puede caber nin
guna duda de que las formas comprendidas en los n ú m e r o s 1 y 2 de cólicos 
apendiculares, « a p e n d i c i t i s c a t a r r a l » y hasta probablemente algunos casos de 
« a p e n d i c i t i s u l c e r o s a » s in exudado, cas i siempre t e rminan favorablemente. Y 
aunque el tanto por ciento de curaciones de los enfermos operados en tales 
c i rcunstancias es t a m b i é n en extremo favorable , l a o p e r a c i ó n e n t r a ñ a de todos 
modos algunos peligros. E n pr imer t é r m i n o e s t á l a c l o r o f o r m i z a c i ó n que debe 
tenerse en cuenta entre las contingencias á que se expone e l enfermo, por m á s 
que a l t ratarse de u n a o p e r a c i ó n importante su t rascendencia quede relegada á 
ú l t i m o t é r m i n o . S i puede evi tarse l a c l o r o f o r m i z a c i ó n , se ev i t a . Recientemente 
ha sido en muchos casos reemplazada por l a anestesia por inf i l t rac ión de 
SCHLEICH ; cuando é s t a tiene a p l i c a c i ó n se s a l v a n con e l l a los inconvenientes 
del cloroformo. 
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Otro peligro es e l de que puedan formarse en el sitio de l a c ica t r iz hernias 
de l a pared abdominal . Cierto que esta contingencia es m u y poco frecuente y 
que los m é t o d o s operatorios perfeccionados pueden contr ibuir á ev i t a r l a ; mas á 
pesar de todo, estos procedimientos no son absolutamente seguros. 

L a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l del a p é n d i c e tampoco e x c l u y e por completo las r e c a í 
das; C . . GERHABDT, por lo menos, c i ta un caso de éstos y nosotros mismos 
hemos presenciado otro en el que una e x t i r p a c i ó n r a d i c a l inmediata , prac t icada 
tres ó cuatro d í a s d e s p u é s del p r imer ataque, no b a s t ó á ev i ta r una nueva for
m a c i ó n de absceso que fué de consecuencias mortales. A esto se agrega que no 
siempre es posible, cuando se prac t ica l a inc i s ión en el p e r í o d o agudo de l a 
enfermedad, encontrar el a p é n d i c e enfermo, siendo, por lo menos necesario, 
pa ra dar con él , desprender a lgunas adherencias protectoras, cosa que debe 
evi tarse en cuanto se pueda. L a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l ofrece, pues, sus inconve
nientes y sus peligros, r a z ó n por l a cua l bueno s e r á no par t i r del pr incipio de 
que todo caso agudo debe ser inmediatamente operado y de que h a y que prac
t i ca r en seguida l a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l , sino que s e r á preciso escoger c u á l e s 
casos h a b r á n de ser sometidos á esta ú l t i m a , pesando bien para ello todas las 
probabil idades en pro y en contra . 

E l procedimiento t e r a p é u t i c o que recomendamos para cada una de las 
formas que antes hemos establecido, no somos nosotros los ú n i c o s , n i mucho 
menos, en seguirlo. 

I .0 L o s casos de cólicos apendiculares ó los que pueden considerarse 
a n á l o g o s á ellos, requieren ante todo m u c h a v i g i l a n c i a , descanso en l a c a m a , 
r e d u c c i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n á los l í q u i d o s , una e v a c u a c i ó n l igera del recto, s i 
é s t e e s t á l leno, por medio de u n enema de g l i ce r ina ó de una i r r i g a c i ó n no m u y 
voluminosa n i ap l icada desde mucha a l tu ra . Sobre l a r e g i ó n del a p é n d i c e se 
a p l i c a r á u n a envol tura de PRIESSNITZ caliente y aun mejor una ca tap lasma 
LELIÉVRE que f á c i l m e n t e puede ser improv i sada en cualquier parte. S i el dolor 
es m u y agudo, una p e q u e ñ a dosis de morf ina , adminis t rada interiormente, lo 
c a l m a r á y c a l m a r á t a m b i é n las violentas contracciones intestinales que á veces 
lo a c o m p a ñ a n . Por p e q u e ñ a dosis entendemos 4 ó á lo sumo 5 mil igramos de 
clorhidrato de morfina por dosis, en polvo ó en so luc ión . Sólo cuando se trate 
de indiv iduos m u y habituados y a á l a morfina, cuyo n ú m e r o ' a f o r t u n a d a m e n t e 
d i sminuye de d í a en d í a , se p r o p i n a r á una dosis mayor ó una i n y e c c i ó n de 
1 centigramo aproximadamente. E n algunos casos es suficiente un n a r c ó t i c o m á s 
suave, como, por ejemplo, un poco de c o d e í n a . S í , á pesar de ello, el dolor per
siste, puede repetirse el medicamento á las dos y s i es preciso otra vez á las 
cuatro horas. S i con ello no desaparece por completo e l dolor, el caso no perte
nece á los de este pr imer grupo. 

D a d a l a posibi l idad de una r e p r o d u c c i ó n del proceso, aunque el dolor des
aparezca , los enfermos no deben en seguida abandonar el lecho n i tomar a l i 
mentos só l idos , sino que han de continuar, en ambos conceptos, sometidos á los 
m á s rigurosos cuidados hasta que h a y a n cesado enteramente todos los s í n t o 
mas . A estos enfermos se les p r o h i b i r á n durante largo tiempo todos los esfuer
zos corporales superfinos, sobre todo los deportes que sólo s i r v e n de recreo, 
como e l football, e l c ic l ismo, l a e q u i t a c i ó n , l a danza , etc. 
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2.° L o s casos de escolicoiditis s imple y de escolicoidit is ca ta r ra l , en los 
cuales se encuentran t a m b i é n ulceraciones sin exudado per i t i f l í t ico, han de ser 
tratados en lo esencial s e g ú n los mismos pr incipios que los anteriores, s in que 
sea necesario t ra tar especialmente l a fiebre que los a c o m p a ñ a , aunque durante 
uno ó dos d í a s se eleve á m á s de 39°. No conviene hacer que desaparezca este 
s í n t o m a , en sí mismo nada peligroso y poco molesto, por medio de l a propina
c ión superfina de un a n t i p i r é t i c o , porque con ello p o d r í a pasar inadvert ido y ser, 
por ende, descuidado u n proceso grave s i se tomara como signo de c u r a c i ó n l a 
d e s a p a r i c i ó n de l a fiebre, que con tanta fac i l idad puede conseguirse. Un ica 
mente cuando los movimientos febriles sean m u y altos y determinen en los 
ind iv iduos exci tables inquietud, a g i t a c i ó n ó insomnio, s e r á conveniente admi
n is t ra r por l a noche una p e q u e ñ a dosis de an t ip i r ina ó fenacetina. Medio gramo 
de an t ip i r ina ó 25 centigramos de fenacetina bas tan para reducir l a fiebre lo 
preciso para que el enfermo pase una noche t r anqu i l a . S i h a y v ó m i t o s , es pre
ciso aplacar los á todo t rance porque los procesos m e c á n i c o s que con ellos se 
desarrol lan pueden empeorar el estado p a t o l ó g i c o , conver t i r en rea l idad l a 
amenaza de u n a pe r fo r ac ión , etc. P a r a ev i t a r el v ó m i t o basta , por lo regular , 
que e l enfermo permanezca en absoluto d e c ú b i t o dorsal , que se le aplique una 
cataplasma h ú m e d a caliente sobre l a r e g i ó n g á s t r i c a , que se le l imite e l uso de 
las bebidas y se le propinen algunas gotas de u n a so luc ión de morfina a l 
1 por 100, algunos mil igramos de c o c a í n a y en caso necesario l a dosis de morfina 
suficiente pa ra ca lmar e l dolor. E l agua de laurel-cerezo, t an recomendada, es , . 
dicho sea de paso, completamente ineficaz como n a r c ó t i c o y puede usarse á lo 
sumo como excipiente . S i los v ó m i t o s son impetuosos ó pertinaces, se recurre á 
una i n y e c c i ó n de morfina. S i h a y d i a r r e a y no es m u y v io lenta , conviene no 
r e p r i m i r l a en un principio porque interesa l imp ia r e l intestino antes de que el 
empleo de los medicamentos produzca el descanso t an necesario del mismo. S i 
l a d ia r rea es m u y abundante y v a a c o m p a ñ a d a de violento peristaltismo, se 
p r o p i n a r á en vez de morfina extracto acuoso de opio en una so luc ión de 
0,05 gramos en 200 de agua desti lada, u n a cucharada grande cada hora , ó I I á 
V gotas cada hora de t in tura tebaica s i bien l a p r imera toma de é s t a s e r á de 
una can t idad dos ó tres veces mayor . S i el intestino permanece t ranquilo y los 
dolores no son grandes, s u s p é n d a s e l a a d m i n i s t r a c i ó n de todo n a r c ó t i c o para no 
tener que r e c u r r i r pocos d í a s d e s p u é s á los purgantes. 

A algunos enfermos les v a bien una a p l i c a c i ó n suave de aceite con clorofor
mo en l a r e g i ó n del a p é n d i c e ve rmicu l a r dolorido. H a y que evi tar las fricciones 
propiamente dichas y toda otra i n t e r v e n c i ó n en este sitio, aparte de las citadas 
cataplasmas, porque no conviene i r r i t a r m e c á n i c a m e n t e el intestino y a d e m á s 
porque es preciso mantener l impio el campo de l a o p e r a c i ó n para el caso de que 
és t a sea necesar ia . 

Pasado el ataque, s e r á conveniente, aun cuando no sea y a perceptible a l 
tacto e l a p é n d i c e , que e l enfermo permanezca quieto catorce d í a s ó tres sema
nas m á s , y proceder m u y despacio en l a t r a n s i c i ó n del al imento l í q u i d o á las 
sopas f á c i l m e n t e digeribles y de é s t a s , una vez desaparecidos por completo 
todos los s í n t o m a s , á ligeros platos de carne b lanca ; á l a brasa ó asada m u y 
t ie rna y b ien mascada es mejor que l a carne p icada porque és t a suele tragarse 



T I F L I T I S , E 8 0 O L I C O I D I T I 8 , P E R I T I F L I T I S : T R A T A M I E N T O 871 

s in mascar . Estos casos, a d e m á s , han de estar sujetos durante mucho tiempo 
á l a o b s e r v a c i ó n m é d i c a , siendo preciso prohibir los ejercicios corporales 
por un a ñ o á lo menos, caso de que esto sea posible, porque dentro de este 
p e r í o d o es cuando son m á s probables las r e c a í d a s , s e g ú n demuestra l a expe
r ienc ia . T o d a r e c a í d a ex ige igua l tratamiento y mayores cuidados t o d a v í a 
en los primeros tiempos de l a convalecencia . 

3.° S i h a y exudado, como sucede generalmente, lo primero que debe 
resolver el m é d i c o es s i exis te ó no u n absceso. 

Mientras no se tengan motivos para creer en l a presencia de un absceso, se 
s e g u i r á el tratamiento s e ñ a l a d o para l a forma 2.a Y como en estos casos se h a 
de contar siempre con l a posibi l idad de una p e r f o r a c i ó n , aunque es t é ce r rada 
por adherencias ó aglut inaciones, s e r á preciso imponer a l enfermo un descanso 
absoluto en d e c ú b i t o dorsal y contener dentro de l ími t e s moderados a l peris tal-
tismo del intestino. E n estos casos hay que abstenerse de los purgantes ; un 
e s t r e ñ i m i e n t o de algunos d í a s en nada perjudica, á no ser que el intestino es t é 
m u y distendido por los gases, cosa que t a m b i é n debe evi tarse, pa ra lo c u a l es 
conveniente á menudo l a a p l i c a c i ó n de envolturas frescas sobre el v ient re , s i n que 
el enfermo se mueva , ó de tubos refrigerantes blandos y l igeros. E n otros casos, 
que sólo se reconocen por las indicaciones subjet ivas del enfermo, es mejor l a 
a p l i c a c i ó n de cataplasmas h ú m e d a s calientes. 

S i d e s p u é s de u n a prudente e x p l o r a c i ó n del recto, que de todos modos debe 
pract icarse para v e r s i exis te u n absceso, resul ta que h a y en él excrementos 
y no se observan exudados en las inmediaciones del mismo, b a s t a r á u n a i r r i 
g a c i ó n de '/a de l i t ro de agua á poca p r e s i ó n ó una i r r i g a c i ó n de l a m i sma 
cant idad de aceite pa ra fac i l i t a r l a de fecac ión . Deben evi tarse á todo trance 
las i r r igaciones desde a lguna a l tu ra porque pueden hacer que se despren
dan fuertes adherencias y produci r u n violento peristalt ismo. No se olvide 
nunca que t a m b i é n l a S romana puede estar aglut inada con l a r e g i ó n del 
ciego. 

L a s i r r igaciones e s t á n en absoluto contraindicadas cuando h a y motivos para 
creer que cerca de l a pared del recto exis te u n absceso. L a e v a c u a c i ó n e s p o n t á 
nea de u n absceso en el recto ó en l a ve j iga no trae consigo, s e g ú n numerosas 
exper iencias nos han demostrado, las temibles consecuencias de l a in fecc ión de 
l a mucosa de estos ó r g a n o s huecos, pero sí es peligroso in t roducir por v i r t u d 
de una i n y e c c i ó n v io len ta el contenido de esos ó r g a n o s en e l absceso. Esto 
ú l t i m o tiene a p l i c a c i ó n especialmente t r a t á n d o s e de l a ve j iga y debe tenerse 
m u y en cuenta cuando por causa de u n a r e t e n c i ó n de orina es preciso recu
r r i r á l a sonda: el sonda je se p r a c t i c a r á siempre con sumo cuidado y s in ejercer 
p r e s i ó n a lguna sobre las paredes de l a ve j i ga . 

E n estos casos, l a fiebre no requiere n i n g ú n tratamiento a n t i p i r é t i c o ; pero 
sí creemos haber observado con frecuencia que l a p r o p i n a c i ó n in terna de los 
preparados sa l ic í l i cos , especialmente del salol , ha influido favorablemente en el 
curso del proceso p i o h é m i c o . E s t e tratamiento basta cuando en el t ranscurso de la 
pr imera semana ceden paulat inamente los movimientos febriles y d i sminuye a l 
final de l a misma l a e x t e n s i ó n del exudado. E n t a l caso, se ha vis to algunas 
veces desaparecer en u n p e r í o d o sorprendentemente corto grandes exudados . 
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no debiendo perturbarse este proceso cuando los enfermos e s t á n a p i r é t i c o s y los 
s í n t o m a s generales presentan buen aspecto. 

A lgunas veces hemos observado nuevos aumentos de temperatura coinei-
dentes con l a r e a b s o r c i ó n ext raordinar iamente r á p i d a de grandes exudados, 
aumento que debe a t r ibui rse probablemente á u n a fiebre de r e a b s o r c i ó n y que, 
por ende, no a l te ra el p r o n ó s t i c o s i a l mismo tiempo se nota una g r a n m e j o r í a 
en todos los d e m á s s í n t o m a s . Cuando l a r á p i d a r e d u c c i ó n de un g r a n exudado 
se rea l iza con u n a repentina d i s m i n u c i ó n de l a fiebre, ex is te l a probabi l idad de 
que un absceso situado m u y adentro h a y a perforado e l intestino; cuando esto 
sucede, es preciso observar a l enfermo con especial a t e n c i ó n . E l t a m a ñ o de 
un exudado no es por sí solo bastante pa r a decidi r ace rca de l a necesidad de 
una i n t e r v e n c i ó n . 

Cuando d e s p u é s de u n a r á p i d a r e a b s o r c i ó n de l a m a s a p r inc ipa l de un 
exudado persisten algunos restos de é s t e durante a l g ú n tiempo, es preciso no 
mostrar impac ienc ia y guardarse sobre todo del masaje y de las fricciones 
que ensucian el campo donde h a b r á que in te rven i r . 

Los b a ñ o s que favorecen l a r e a b s o r c i ó n , no deben ser recomendados hasta 
algunas semanas d e s p u é s de pasado e l ataque, y los v ia jes á los balnearios, 
como F ranzensbad y Car l sbad , hasta a l cabo de algunos meses. 

L a d e m a c r a c i ó n y l a pal idez que r á p i d a m e n t e aparecen a l pr incipio en esos 
enfermos graves no deben a la rmarnos ; pues al reanudarse l a a l i m e n t a c i ó n 
generalmente no t a rdan en reponerse, á menos de que se trate de individuos 
tuberculosos ó atacados de otras enfermedades por e l esti lo. 

S i h a y razones para creer en l a exis tencia de u n absceso, no debe retar
darse l a i n t e r v e n c i ó n operatoria. No es este lugar oportuno pa ra exp l i ca r l a 
t é c n i c a de l a o p e r a c i ó n , pero sí diremos que en cada caso h a y que plantear l a 
cues t ión de s i inmediatamente d e s p u é s de l a aber tura del absceso se debe prac
t icar l a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l del a p é n d i c e enfermo. 

SONNENBU-RG se declara por l a a f i rmat iva , lo mismo que MURPHT y FOWLEB. 
E n 150 casos de abscesos c i rcunscr i tos , en los cuales el a p é n d i c e estaba perfo
rado ó gangrenoso, no ha vis to SONNENBURG-una sola muerte, pero en todos 
ellos dejó t r anscu r r i r antes de operar los d í a s de los s í n t o m a s agudos de i r r i t a 
c ión p e r i t o n í t i c a . Aconseja que se busque siempre el a p é n d i c e vermiforme á fin 
de poder ex t rae r l as masas de pus situadas d e t r á s del mismo. E l a p é n d i c e debe 
ser resecado en todos aquellos casos en que no se opongan á ello grandes 
dificultades t é c n i c a s ; y en s u op in ión pueden obli terarse por completo los a p é n 
dices enteramente adheridos á las partes adyacentes a u n en el caso de estar 
perforados. 

KORTE, SOHEDE y ROTTER consideran l a simple i n c i s i ó n como el procedi
miento normal , por l a r a z ó n de que rechazan toda e x t i r p a c i ó n prematura del 
a p é n d i c e y no se deciden á operar hasta estar b ien comprobada l a exis tencia 
del absceso, y porque, a d e m á s , se t ra ta de masas de pus re la t ivamente grandes 
siendo imposible á menudo reconocer en l a pared del absceso, e l a p é n d i c e par
cialmente gangrenoso y c u y a rebusca t r a e r í a consigo e l desprendimiento de 
adherencias protectoras. Y efectivamente, l a o p e r a c i ó n r a d i c a l cas i no puede 
hacerse s in que las adherencias se desprendan. 
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L a misma e v a c u a c i ó n del absceso no es tampoco cosa tan senci l la , pues los 
abscesos pueden tener var ios d i v e r t í c u l o s y residuos que hagan necesarias 
d iversas contraberturas. 

Cierto que en l a m a y o r í a de los casos el absceso es consecuencia de u n a 
p e r f o r a c i ó n , mas no siempre es posible encontrar e l orificio de é s t a , debiendo 
muchas veces el operador contentarse con abr i r e l absceso. S i n embargo, 
h a y t a m b i é n abscesos per i t i f i í t icos s in p e r f o r a c i ó n . 

BORCHARDT y K o R T E opinan que l a o p e r a c i ó n es t á ind icada cuando, á pesar 
del tratamiento apropiado, persiste l a fiebre a l ta m á s de tres ó cinco d í a s y 
durante este tiempo sigue m a l ó empeora el estado general , y cuando aumenta 
e l t a m a ñ o de un exudado existente y se presentan los signos de u n absceso. 
S i se operan todos los casos, s in e x c e p c i ó n , de peritiflitis aguda, en pr imer lugar 
r e s u l t a r á que muchas veces se h a b r á operado i n ú t i l m e n t e , y en segundo que, á 
pesar de l a o p e r a c i ó n , no se c u r a r á n todos los enfermos de tiflit is. 

E l tiempo medio de c u r a c i ó n en los abscesos de mediano volumen es de 
cuatro á seis semanas. D e s p u é s de l a senci l la i nc i s ión del absceso l a reg la 
general es l a c u r a c i ó n de l a c a v i d a d del mismo y l a c u r a c i ó n def ini t iva de l a 
enfermedad (SCHEDE). D e s p u é s de curados los abscesos las r e c a í d a s son e x t r a 
ordinar iamente ra ras . Pero desgraciadamente exis ten casos en los cuales, á 
pesar de l a aber tura de un absceso, pueden quedar algunos p e q u e ñ o s depós i to s 
de pus entre las adherencias si tuadas en puntos ocultos, y á esto se debe que 
BORCHARDT y KORTE en un n ú m e r o de enfermos relat ivamente grande h a y a n 
observado, d e s p u é s de l a inc i s ión p r i m a r i a de un absceso, una p r o p o r c i ó n no 
insignificante (12 casos) de r e c a í d a s . 

5. ° L o s casos que empiezan por ü e u s han de ser considerados desde el 
mismo punto de v i s t a que las d e m á s oclusiones del tubo intest inal . A m e 
nudo no se pueden conocer l a causa del m a l hasta d e s p u é s de prac t icada 
l a l a p a r o t o m í a , y aunque no siempre puede a q u é l l a determinarse por medio de 
l a o p e r a c i ó n , é s t a es e l ú n i c o recurso rac iona l á que puede acudirse para a v e r i 
gua r l a . E l punto por donde h a y a de abr i rse el abdomen, d e p e n d e r á na tu ra l 
mente de aquellos s í n t o m a s que permiten formular una c o n c l u s i ó n probable 
acerca de l a l oca l i zac ión de l a oc lu s ión . Cuando los s í n t o m a s del í l e u s se 
presentan desde luego a c o m p a ñ a d o s de colapso grave , s e r á conveniente dejar 
pasar e l colapso pr imar io y , cuando h a y a una r e m i s i ó n regular , no esperar a l 
secundario. 

6. ° E l tratamiento de las r e c a í d a s se subordina á los mismos p r inc i 
pios que el de los primeros ataques. L a s r e c a í d a s , aun las que parecen m á s 
l igeras , requieren los mismos cuidados y el mismo largo p e r í o d o de v i g i l a n c i a 
que los ataques serios, y aunque l a exper ienc ia demuestra que las poste
riores r e c a í d a s suelen ser m á s leves que las anteriores y que los ataques p r i 
meros, s e r á conveniente, cuando a q u é l l a s se reproduzcan repetidas veces, 
intentar l a o p e r a c i ó n r a d i c a l de l a e x t i r p a c i ó n del a p é n d i c e y , caso de ser 
posible, l l e v a r l a á cabo. E l momento á p r o p ó s i t o para ello, aparte de las ind ica 
ciones anteriormente mencionadas, es aquel en que el enfermo se h a l l a l ib re de 
ataques. E n estos casos el campo operatorio es mucho m á s sencil lo, e l a p é n d i c e 
vermiforme se encuentra m á s f á c i l m e n t e y el peligro de l a infecc ión de las 
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partes inmediatas por l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a es mucho menor. Que l a ope
r a c i ó n es necesar ia en tales c i rcunstancias lo demuestran las operaciones radi 
cales que en g ran n ú m e r o se han practicado en los momentos l ibres de ataques. 
TREVES ha encontrado p e r f o r a c i ó n en el 80 por 100 de sus casos. 

Desde e l momento en que en l a o p e r a c i ó n r a d i c a l se t ra ta de r ea l i za r l a 
oc lu s ión p r i m a r i a completa del punto de s e p a r a c i ó n del a p é n d i c e del ciego, 
tiene g r a n d í s i m a importancia l a e lecc ión del momento oportuno pa ra l a inter
v e n c i ó n . KORTE-BOROHAEDT proponen que este momento sea de cuatro á cinco 
semanas d e s p u é s del ataque agudo, y a n á l o g o cr i ter io adoptan otros ope
radores que no son part idarios de que en los ataques agudos se ext i rpe e l 
a p é n d i c e a l mismo tiempo que se abre el absceso. De todos modos, e l tanto por 
ciento de defunciones que a r ro jan las operaciones pract icadas durante estos 
in tervalos es en extremo p e q u e ñ o y algunos operadores expertos que han ope
rado g ran n ú m e r o de enfermos dicen que ninguno de és tos h a muerto. Por otra 
parte, s i n embargo, se han observado, s e g ú n hemos dicho, r e c a í d a s d e s p u é s 
de tales operaciones radicales , y l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , que á veces puede 
ofrecer importantes dificultades t é c n i c a s , no debe ser en modo alguno conside
r ada como cosa senc i l la , á pesar de lo cua l es e l ú n i c o medio de que se dispone 
para p reven i r ulteriores r e c a í d a s y aun u n desenlace funesto posible, en aque
llos casos en que l a poca d i s m i n u c i ó n de in tensidad de a q u é l l a s no permite 
suponer que se ha verificado l a o b l i t e r a c i ó n . 

7.° ha s escolicoiditis c r ó n i c a s , es decir , aquellos casos en los cuales no 
desaparecen los s í n t o m a s , pueden l legar á ser u n verdadero tormento para el 
enfermo aun cuando las alteraciones del a p é n d i c e sean de escasa importancia . 
E n el las puede intentarse l a c u r a c i ó n regulando las deposiciones ó recurriendo 
á los b a ñ o s de agua salada ó de l imo ( K i s s i n g e n , Car l sbad , F ranzensbad 
y eventualmente Mar ienbad) . S i las molestias persisten con igua l intensidad, 
l a o p e r a c i ó n r a d i c a l s e r á t a m b i é n el medio m á s seguro pa ra l i b r a r á los enfer
mos de su a fecc ión , que aun s in ser exces ivamente aguda es mortificante por 
su d u r a c i ó n , por su c a r á c t e r rebelde y por los constantes cuidados que impone. 

A l l l egar á este punto hemos de decir a lgunas palabras contra el masaje 
del abdomen cuando queda a l g ú n r e s t ó de peri t if i i t is , pues no son raros los 
casos en los cuales, á consecuencia de este procedimiento, se han presentado 
r e c a í d a s que han puesto en peligro l a v i d a del enfermo. L a s l lamadas fr ic
ciones reabsorbentes, las unturas de yoduro p o t á s i c o , e l co lod ión yodofór -
mico, etc., son á veces provechosas cuando t o d a v í a no se ha resuelto pract icar 
una i n t e r v e n c i ó n dec i s iva ; pero no se les puede a t r ibu i r g r a n va lo r . 

L a s unturas con u n g ü e n t o mercur i a l deben rechazarse en absoluto porque, 
aparte de que no son de n inguna u t i l idad , pueden producir , t r a t á n d o s e de per
sonas sensibles, eczemas que resul tan molestos cuando se resuelve ejecutar l a 
o p e r a c i ó n . 

No s e r á superfiuo, para terminar esta mater ia , resumir las indicaciones de 
las intervenciones operatorias: 

1, L a s intervenciones operatorias no e s t á n indicadas en todos los casos 
sino en una r e l a t i v a m i n o r í a de ellos, y a que l a m a y o r í a se cu ran e s p o n t á n e a 
mente y en cas i las tres cuartas partes, s in r e c a í d a s . 
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2, Cuando se comprueba l a ex is tenc ia de un absceso, debe és te ser incon-
dicionalmente operado s e g ú n los m é t o d o s autorizados. 

3. L a o p e r a c i ó n r a d i c a l debe pract icarse, á ser posible, en u n momento en 
que no h a y a ataque y en los siguientes casos: 

a) en caso de p e r f o r a c i ó n ; h) cuando exis ten concreciones; c) en caso de 
r e c a í d a s repetidas; d) en l a escolicoidit is c r ó n i c a cuando é s t a , sometida á cua l 
quier otro tratamiento rac iona l y á los correspondientes cuidados, no ofrezca 
una m e j o r í a notable. 

L o s casos con p e r f o r a c i ó n y peritonitis general deben ser operados todos 
s in e x c e p c i ó n y lo m á s pronto posible; s i puede ser, pasado el colapso pr imar io . 
E n los casos de septicemia fulminante l a o p e r a c i ó n es i nú t i l , s e g ú n demuestran 
los hechos; puede, s in embargo, intentarse, y a que de todos modos l a muerte es 
inminente y teniendo en cuenta l a posibi l idad de una e q u i v o c a c i ó n en e l diag
nós t i co . 

Hemos de mencionar t a m b i é n otra c i rcuns tanc ia sobre l a cua l ha l lamado 
l a a t e n c i ó n PENZOLDT, á saber: l a c u e s t i ó n de l a conveniencia del transporte 
de los enfermos. Cosa es esta que debe evi tarse á todo t rance, menos en u n 
solo caso, á saber: cuando e l enfermo ha de ser sometido á u n a i n t e r v e n c i ó n 
operatoria. Resuel ta é s t a , es en extremo conveniente no esperar pa ra el t ras
lado el momento en que l a o p e r a c i ó n h a y a de ver i f icarse , sino hacerlo con l a 
mayor a n t e l a c i ó n posible, porque entonces el p e r í o d o de una p e r f o r a c i ó n es 
menor que en un p e r í o d o avanzado de l a enfermedad. L a s pretendidas ventajas 
de una permanencia en un sitio distinto del en que habi ta e l enfermo para 
reponer sus fuerzas, ó de una cu ra c l i m a t o l ó g i c a , etc., no compensan n i con 
mucho los grandes peligros que trae consigo el v i a j e . Só lo cuando todo e s t á 
reabsorbido ó cuando exis ten motivos pa ra admit i r l a presencia de adherencias 
duras y callosas, lo que ú n i c a m e n t e puede suponerse d e s p u é s de u n largo 
p e r í o d o de descanso del proceso, sólo entonces s e r á conveniente un v i a j e en e l 
cua l , s in embargo, d e b e r á evi tarse l a l ocomoc ión en carruaje . 

Froíilaxis. L a prof i laxis m á s eficaz de l a peritifli t is s e r í a indudable
mente l a e x t i r p a c i ó n del a p é n d i c e , y en efecto, ha habido algunos entusiastas 
que han llegado á proponerla. F á c i l es comprender que esta e x t i r p a c i ó n no 
b a s t a r í a á evi ta r l as tiflitis genuinas que á veces se presentan y como l a opera
c ión e n t r a ñ a algunos peligros é inconvenientes, nos guardaremos mucho de 
prac t i ca r la s in motivo alguno en un ind iv iduo sano. Considerando, empero, 
que l a posibil idad de una p r e d i s p o s i c i ó n heredi tar ia no admite d i s c u s i ó n , 
cuando se trate de l a e d u c a c i ó n y e l ecc ión de ca r r e r a ú oficio de aquel las per
sonas en cuyas fami l ias se han presentado con frecuencia tales casos, s e r á 
preciso tener en cuenta esta c i rcuns tanc ia . Todos los d e m á s medios necesarios 
para ev i ta r las afecciones del intestino, como son cu ida r de l a r e g u l a r i d a d y 
p u n t u a l i d a d de las deposiciones, escoger convenientemente los alimentos, pres
c indi r de los deportes superfinos que pueden producir una les ión d i rec ta en el 
abdomen, como por ejemplo el foot bal l , etc., e s t a r á n m u y en su lugar pa r a l a 
e v i t a c i ó n de las enfermedades en que nos ocupamos. 

Apendic i t i s y accidentes t r a u m á t i c o s . Y a se c o m p r e n d e r á que un t r auma
tismo puede ser causa ocasional de u n a escolicoiditis, de u n a p e r f o r a c i ó n del 
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a p é n d i c e vermiforme, en u n a pa labra , del s í n d r o m e morboso antes descrito. 
P a r a l a c u e s t i ó n de los seguros contra accidentes, el problema se plantea del 
siguiente modo: aun cuando ex i s t i e ran anteriormente al teraciones, adherencias, 
c icatr izaciones, etc., s i l a e x p l o s i ó n de l a enfermedad ha sido determinada por 
un t raumatismo, é s t e es considerado como responsable del motivo que ha produ
cido t a l estado. Es to , que es lo que r ige en mater ia de accidentes, no es apl ica
ble á l a responsabi l idad en los casos c r imina les , pues en és tos el factor decisivo 
no es l a muerte ó l a enfermedad producidas sino l a í n d o l e de l a l es ión cuando 
l a preexis tencia de a lgunas alteraciones pudo ser causa de que u n a l ige ra agre
sión h a y a tenido malas consecuencias. 

E l absceso subfrénico simple y gaseoso 
(Piopneumotórax subfrénico) 

H i s t o r i a . A u n cuando es conocida desde hace mucho tiempo l a presencia 
de exudados per i toní t icos enquistados y de cavidades de abscesos llenas de gas 
debajo del diafragma, y aunque y a BARLOW (1845) diagnost icó uno de estos abscesos 
llenos de aire de t rás del h ígado , á v . LBYDBN (1879) debemos una descripción exacta 
de la enfermedad que nos ocupa y la indicación de un punto de apoyo para su diag
nóstico clínico. A él se debe t a m b i é n el nombre de p iopneumotó rax subfrénico que 
señala la semejanza entre los síntomas físicos de estos abscesos gaseosos situados 
debajo del diafragma y que se elevan más ó menos hacia l a cavidad to rác ica y los 
del verdadero p iopneumotó rax intrapleural . Y a anteriormente fueron estos casos 
mencionados de una manera precisa por WINTRICH, STURGBS, NEBDON, LBVISON, 
BERNHBIM y sobre todo por SANGBR, basando sus observaciones en los resultados de 
las autopsias, y MAYDL en un trabajo monográfico pudo reunir hasta el año 1894, 
179 casos tomados de l a literatura, 

Etiologia. L a s colecciones purulentas s u b f r é n i c a s pueden formarse 
á consecuencia de u n a per i toni t i s p u r u l e n t a p rogres iva de r ivada de afeccio
nes del intestino, de los genitales femeninos, del h í g a d o , del bazo y de los 
r í ñ o n e s . L a f o r m a c i ó n de tales abscesos se ha atr ibuido t a m b i é n á los t r a u m a 
tismos y nosotros hemos vis to u n caso de un art i l lero en quien se d e s a r r o l l ó 
uno de estos abscesos entre e l h í g a d o y el diafragma á consecuencia de una coz 
de u n cabal lo. E n este caso cabe suponer, como ha opinado SANGER en uno de 
sus casos, que á causa de u n a e x t r a v a s a c i ó n de sangre en el tejido conjuntivo 
re t roviscera l y de l a fal ta de cuidado, se fo rmó u n a s u p u r a c i ó n . E s t e proceso, 
empero, presupone l a a d i c i ó n ó en su caso l a c o o p e r a c i ó n de u n a infecc ión por 
microbios p i ó g e n o s que h a permanecido latente (como s u c e d i ó en un caso de 
FINK en el que un t raumatismo en l a r e g i ó n h e p á t i c a produjo u n absceso sub
f rén ico en un n i ñ o que p a d e c í a de periostitis de l a t i b i a ) , y cuando estos casos 
se cu ran no cabe, en tales c i rcunstancias , dis t inguir con segur idad l a r e l a c i ó n 
verdaderamente causa l entre e l foco morboso y u n a a fecc ión de los ó r g a n o s 
vecinos, t a l vez y a existente pero ignorada, ó u n a l e s ión del h í g a d o ó del intes
tino. L a s afecciones del mismo Mgado, sobre todo l a colangi t is , en especial si es 
consecuencia de l a colelitiasis-, los abscesos h e p á t i c o s debidos á otras causas, los 
equinococos supurados, pueden t a m b i é n determinar l a f o r m a c i ó n de abscesos 
circunscri tos entre aquel ó r g a n o y el d iaf ragma. MUSSER h a visto un caso de 
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absceso sub f r én i co de spués de u n a pancrea t i t i s . L o mismo puede suceder á 
consecuencia de abscesos de los r i ñ o n e s y del bazo, en este ú l t i m o caso natura l 
mente debajo de l a mi tad izquierda del d iaf ragma. H a c e pocos a ñ o s v imos u n 
caso en e l que d e s p u é s de una endocardit is aguda se d e s a r r o l l ó u n absceso 
e m b ó l i c o del bazo, que, á su vez , fué origen de una abundante s u p u r a c i ó n 
s u b d i a f r a g m á t i c a . Pero h a y casos en los cuales el absceso subf rén ico procede de 
a r r i b a , por caries de las costi l las ó de las v é r t e b r a s ó por p e r f o r a c i ó n de un 
empiema de l a pleura , de u n absceso pulmonar, etc. 

L o s abscesos gaseosos son siempre consecuencia de l a p e r f o r a c i ó n de u n 
ó r g a n o que contiene a i re y generalmente se observan en l a p e r f o r a c i ó n de una 
ú l c e r a del e s t ó m a g o , de un carc inoma del e s t ó m a g o (GEEHARDT) y ra ras veces 
en l a de una ú l c e r a del duodeno. Con sorprendente frecuencia son los abscesos 
s u b f r é n i c o s consecuencia de u n a s u p u r a c i ó n y p e r f o r a c i ó n del a p é n d i c e que han 
determinado una s u p u r a c i ó n c i rcunsc r i t a que se corre por d e t r á s del colon 
ascendente. E l hecho de que en estos casos se formen los abscesos precisamente 
d e t r á s y enc ima del h í g a d o se e x p l i c a en parte por el d e c ú b i t o dorsal en que 
constantemente permaneben esos enfermos y que favorece l a e m i g r a c i ó n de l a 
s u p u r a c i ó n hac ia el d iaf ragma. Es te caso es posible especialmente cuando e l 
colon ascendente es corto y el a p é n d i c e e s t á m u y alto. LEYDEN pone en duda 
el desarrollo independiente de gases en el pus icoroso s in previa p e r f o r a c i ó n de 
un ó r g a n o hueco que contenga a i r e ; s in embargo, cabe suponer que las bacte
r ias g a s ó g e n a s puedan determinar este f e n ó m e n o . 

Anatomía patológica. E l absceso es i n t r a ó ex t raper i tonea l ; en 
el p r imer caso su presencia presupone l a f o r m a c i ó n de adherencias. S e g ú n su 
punto de par t ida y t a m b i é n s e g ú n su causa , e l absceso sub f r én i co aparece 
ora en el lado derecho ( h í g a d o , r i ñ ó n derecho, a p é n d i c e , duodeno), ora en e l 
izquierdo ( r i ñón izquierdo, bazo, e s t ó m a g o ) (1) y confina por el lado contrario 
con el l igamento suspensorio cuando es intraperi toneal y generalmente con l a 
columna ver tebra l cuando es extraper i toneal . E n algunos casos raros el absceso 
afecta á los dos lados s i m u l t á n e a ó separadamente ó presenta una g r a n c a v i d a d 
purulenta b i la tera l . Cuando l a s u p u r a c i ó n procede de puntos m u y apartados, 
por ejemplo d e s p u é s de una peritifiitis ó de afecciones de los genitales femeni
nos internos, puede haber var ios abscesos que á veces, se comunican entre s í , 
sucediendo lo propio cuando ha precedido una peritonitis difusa por p e r f o r a c i ó n . 
E l s imple absceso determina l a d i s l o c a c i ó n del d iafragma hac ia a r r i b a y del 
h í g a d o hac i a abajo y cuando e s t á en e l lado izquierdo empuja los correspon
dientes ó r g a n o s vecinos, en par t icu la r e l c o r a z ó n . L o s abscesos gaseosos m u y 
voluminosos que ejercen una g ran p re s ión pueden determinar una e l e v a c i ó n del 
d iaf ragma hasta l a tercera y aun hasta l a segunda cost i l la y una notable ascen
sión del c o r a z ó n . Con mucha frecuencia resul ta in teresada l a p l e u r a del lado 
correspondiente ó se producen pleuri t is e x u d a t i v a , empiema, a lgunas veces 
p e r f o r a c i ó n en los pulmones, e v a c u a c i ó n por l a m i sma del contenido del absceso 
hac ia el exter ior , absceso pulmonar, gangrena pulmonar, ó por otra parte per-

(1) E n este último caso puede, sin embargo, aparecer un absceso en el lado derecho. Según una 
estadística del hospital de San Jorge de Londres, de 27 abscesos por úlcera del estómago 23 eran de 
lado izquierdo. 
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f o r a c i ó n en él saco peri toneal con peritonitis difusa purulenta ó icorosa, ó en 
caso favorable jper'/omcidw en el e s tómago ó en el intestino. Se ha observado 
t a m b i é n p e r f o r a c i ó n en l a vej iga de l a b i l i s . 

E l absceso puede di r ig i rse hac ia l a piel á t r a v é s de los m ú s c u l o s de l a r e g i ó n 
lumbar , s i el d e c ú b i t o que guarda el enfermo es el-favorable á esta m i g r a c i ó n . 

S e g ú n sea el sitio de l a p e r f o r a c i ó n , puede haber en el pus contenido 
g á s t r i c o ó intes t inal y hasta b i l i s . 

Síntomas. Pocas veces se desarrol la esta enfermedad d e s p u é s de un 
t raumatismo y m á s á menudo se presentan a l parecer por modo inesperado en 
un ind iv iduo en quien antes sólo se observaran los s í n t o m a s de una ú l c e r a del 
e s t ó m a g o , de u n absceso h e p á t i c o , de u n a peri t if l i t is , etc. V a a c o m p a ñ a d a su 
a p a r i c i ó n de intensos dolores y trastornos respiratorios en uno de los dos lados 
del tronco hac ia l a base del t ó r a x , de macicez del sonido perentorio, de ausen
c i a del m i d o respiratorio, de aumento de l a temperatura , que revis te e l c a r á c 
ter i r r egu la r de l a fiebre s ép t i c a ; y el enfermo por su r e s p i r a c i ó n acelerada, por 
su lengua m u y saburrosa ó seca y por su g r a n decaimiento produce l a impre
sión de un enfermo grave . E l h í g a d o e s t á m á s bajo, parece hasta engrosado 
y r eve l a u n a ex t remada sensibi l idad a l tacto; l a presencia de un edema mode
rado en l a r e g i ó n h e p á t i c a ó en todo e l hipocondrio correspondiente, puede 
ind ica r l a ex is tencia de una s u p u r a c i ó n en las partes profundas. L a s excurs io
nes del d iafragma son en el lado correspondiente cas i nu las y dolorosas; en 
cambio, e l murmul lo respiratorio de los pulmones es normal , á menos de 
que l a e l e v a c i ó n del diafragma h a y a determinado una c o m p r e s i ó n de estos 
ó r g a n o s ó se h a y a presentado l a c o m p l i c a c i ó n de una pleuri t is en el mismo 
lado; t a m b i é n es normal e l sonido perentorio has ta e l l í m i t e del diafragma, es 
decir, hasta cas i los confines de l a macicez, siempre y cuando una r e t r a c c i ó n 
de los pulmones no h a y a producido u n a a l t e r a c i ó n en l a intensidad y en el 
t imbre del sonido pulmonar. Y a se c o m p r e n d e r á que en tales c i rcunstancias ha 
de ofrecer grandes dificultades el d i a g n ó s t i c o di ferencia l entre EMPIEMA y 
absceso h ipo f r én i co ; s in embargo, en los abscesos p e q u e ñ o s el l ími te de l a mac i 
cez, convexo hac ia adelante ó hac ia los lados, puede fac i l i ta r l a d i s t i nc ión del 
empiema. L a p u n c i ó n de prueba, aun siendo necesar ia para comprobar l a 
co l ecc ión de pus, no ofrece en este caso n i n g ú n punto de apoyo para el 
d i a g n ó s t i c o del empiema. 

E l caso es m u y distinto cuando aparece u n p i o p n e u m o t ó r a x sub f rén ico á 
consecuencia de l a p e r f o r a c i ó n de u n ó r g a n o hueco. Apar te de los s í n t o m a s 
propios del verdadero p n e u m o t ó r a x enquistado que pueden presentarse t a m b i é n 
en e l p i o p n e u m o t ó r a x sub f rén ico , á saber: el sonido macizo en las partes m á s 
bajas de l a ca ja t o r á c i c a , el sonido profundo, agudo ó t i m p á n i c o en las zonas 
m á s altas de las partes enfermas, es decir , en las que aparecen situadas en l a 
r e g i ó n anterior de l t ó r a x estando el enfermo en d e c ú b i t o dorsal , l a ausencia 
del ruido respiratorio en estos puntos ó l a presencia de u n soplo an fó r i co (1) ó 

(1) Respecto del soplo anfórico que á veces se presenta, se ha indicado la posibilidad de 
que existan comunicaciones entre las cavidades del absceso y el estómago perforado que pue
dan dar lugar, durante los movimientos del diafragma, á la aparición de ruidos de soplo (Dic-
KINSON). 
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de u n t imbre m e t á l i c o (este ú l t i m o sobre todo cuando se auscul ta e l ru ido que 
produce l a p e r c u s i ó n con el mango del p l e x í m e t r o ) , l a ausencia de v ibrac iones 
vocales, y l a a p a r i c i ó n de sonidos de s u c u s i ó n cuando se agi ta a l enfermo, 
aparte de estos s í n t o m a s , decimos, se presentan los siguientes que h a n sido 
s e ñ a l a d o s por LEYDEN y otros observadores posteriores y que permiten dedu
c i r que l a co lecc ión de gas y de l í q u i d o se encuentra debajo de l dia
fragma. 

E n u n punto m á s ó menos alto de l a pared t o r á c i c a anterior, que general
mente corresponde á l a tercera ó cuar ta cost i l la , se pasa s in t r a n s i c i ó n desde l a 
zona en donde l a r e s p i r a c i ó n fal ta ó se percibe el soplo an fó r i co y e l ruido 
m e t á l i c o , á l a r e s p i r a c i ó n ves i cu la r normal de los pulmones, r e t r a í d o s hac ia 
a r r i ba . E n algunos casos, aunque no en todos, e l movimiento inspiratorio de 
los pulmones es t á bastante l ib re , á consecuencia de lo cua l e l l ím i t e de l a respi
r a c i ó n ves i cu la r t raspasa, en d i r e c c i ó n h a c i a abajo, el del espacio ocupado pol
los gases, lo cua l , como se c o m p r e n d e r á , no puede suceder en e l VERDADERO 
PIOPNEUMOTÓEAX. Es te s í n t o m a fa l ta cuando son imposibles las excursiones 
del d iafragma en e l lado enfermo ó cuando el movimiento inspiratorio se ha l l a 
dificultado por el dolor ó cuando sobre l a mi tad enferma del diafragma h a y un 
exudado p l eu r í t i co que compl ica l a enfermedad, ó cuando el proceso interesa 
los pulmones. 

L a p u n c i ó n de prueba es u n a u x i l i a r importante cuando ex t rae l í q u i d o s 
diferentes de dos espacios intercostales contiguos — del m á s bajo (absceso) pus 
ó sanies, del m á s alto (p leur i t i s ) exudado serofibrinoso — (SCHEURLEN); esto 
mismo puede suceder, s in embargo, en u n a afecc ión puramente p l e u r í t i c a s in 
absceso subf rén ico cuando va r ios enquistamientos encierran diversos conteni
dos (FÜRBRINGER, GUTTMANN), ó cuando en el exudado p l e u r í t i c o se ha produ
cido una g ran s e d i m e n t a c i ó n . L a aguja introducida para l a p u n c i ó n puede, 
s i las excursiones del d ia f ragma son posibles merced á los movimientos que 
durante l a r e s p i r a c i ó n le son comunicados, ofrecer importantes puntos de apoyo, 
m o v i é n d o s e durante l a i n s p i r a c i ó n su punta (en e l interior) hac ia abajo y su 
parte exter ior hacia a r r i b a y en sentido contrario durante l a e s p i r a c i ó n (FÜR-
BRINGER). Uniendo l a aguja hueca á un m a n ó m e t r o , l a columna de és te , cuando 
h a y absceso s u b f r é n i c o , puede subir durante l a i n s p i r a c i ó n y ba jar durante l a 
e s p i r a c i ó n ; en el exudado p l e u r í t i c o ha de suceder todo lo contrario (PPUHL). 
L a sa l ida del l í q u i d o durante l a p u n c i ó n ó inc i s ión se acelera en l a insp i ra 
c ión cuando se t ra ta de un absceso sub f r én i co y en cambio se r e ta rda s i se 
e v a c ú a u n empiema p l eu r í t i co ( L E E DIOKINSOÍÍ). H a y que tener en cuenta que 
en el p i o p n e u m o t ó r a x s u b f r é n i c o el d iafragma, empujado hac i a a r r i b a , suele 
conservar su aptitud de c o n t r a c c i ó n ; a l paso que en el p i o p n e u m o t ó r a x ve rda 
dero, el diafragma, comprimido hac ia abajo, pierde generalmente esa apt i tud. 

E n el p i o p n e u m o t ó r a x s u b f r é n i c o del lado izquierdo el co razón no v a r í a 
tan marcadamente de sitio como en el verdadero p i o p n e u m o t ó r a x del mismo 
lado. L a confus ión del sonido del e s t ó m a g o con el del absceso gaseoso del lado 
izquierdo puede evitarse determinando cuidadosamente los contornos de l es tó
mago, que no se ext ienden tanto hac ia l a izquierda y hac ia abajo (DICKINSON); 
sobre todo fal ta l a notable d i s l o c a c i ó n del c o r a z ó n hac ia l a derecha. E n el 
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absceso del lado derecho, e l h í g a d o es generalmente empujado hac i a abajo 
m á s ver t icalmente que en el p n e u m o t ó r a x verdadero, en e l que aparece desvia
do m á s hac i a l a i zqu ie rda y hac ia abajo. L a c o n v e x i d a d de los espacios inter
costales t a m b i é n l a encontramos en el p i o p n e u m o t ó r a x s u b f r é n i c o , aun cuando 
no en tan alto grado como en el verdadero p i o p n e u m o t ó r a x . S i e l l í q u i d o de l a 
p u n c i ó n contiene mater ias que evidentemente proceden del e s t ó m a g o ó del 
intestino, esta c i rcuns tanc ia apoya el d i a g n ó s t i c o de una p e r f o r a c i ó n de uno de 
estos ó r g a n o s ; s i contiene b i l i s , probablemente i n d i c a l a procedencia de un 
absceso c o l a n g í t i c o , s i bien l a b i l i s puede proceder t a m b i é n del e s t ó m a g o ó del 
duodeno. 

Const i tuye u n elemento val ioso para el d i a g n ó s t i c o l a posibi l idad de demos
t ra r l a precedencia de una enfermedad que pudo determinar u n a p e r f o r a c i ó n y 
una s u p u r a c i ó n s u b f r é n i c a , por ejemplo una ú l c e r a ó u n ca rc inoma del es tó
mago, una colel i t ias is , colangit is ó perit if l i t is . 

L o s puntos card ina les del d i a g n ó s t i c o d i ferencia l entre el absceso subf rén ico 
y el p i o p n e u m o t ó r a x verdadero, pueden, pues, resumirse en los siguientes: com
p r o b a c i ó n de las excurs iones de los pulmones y l a r e s p i r a c i ó n ves i cu l a r inmedia
tamente enc ima del l í m i t e sonoro del absceso gaseoso; menor c o n v e x i d a d de l a 
mi t ad del t ó r a x y respectivamente de los espacios in tercosta les ; fa l ta de una 
d i s l ocac ión la te ra l del c o r a z ó n relat ivamente importante; movimiento inspira-
torio ascendente de l a p o r c i ó n ex terna v i s ib le de l a aguja de p u n c i ó n ; acelera
c ión inspira tor ia de l a ve loc idad con que fluye e l exudado durante l a p u n c i ó n , 
aumento inspiratorio de l a p r e s i ó n m a n o m é t r i c a ; presencia de contenido 
intest inal ó de b i l i s en el pus ; c o m p r o b a c i ó n de l a precedencia de un estado 
morboso que puede determinar l a p e r f o r a c i ó n en el espacio s u b f r é n i c o . 

ÜVCocLos de terminar. E n pr imer lugar , cuando a u m é n t a n r á p i d a 
mente los s í n t o m a s locales puede sobrevenir l a muerte por septicemia general y 
e x t e n u a c i ó n ó por peritonitis difusa icorosa ó purulenta producida por pe r fo rac ión 
del absceso en el saco peri toneal . S i l a enfermedad se prolonga, cas i siempre se 
presenta en el mismo lado del absceso una pleuri t is capaz de regres ión . - S i l a 
p e r f o r a c i ó n del absceso se ver i f i ca por e l d iaf ragma, puede abr i rse en el saco 
de l a p leura y producir un empiema ó un verdadero p n e u m o t ó r a x , que á su vez 
puede ser mor ta l , ó, como sucede en l a m a y o r í a de los casos, determinar l a 
f o r m a c i ó n de un absceso pulmonar con p e r f o r a c i ó n en los bronquios y expecto
r a c i ó n del contenido c a r a c t e r í s t i c o del absceso, ó finalmente desarrol lar una 
gangrena de los pulmones. Por a s p i r a c i ó n puede infectarse t a m b i é n el otro 
p u l m ó n y verse atacado de u n a p n e u m o n í a purulenta . 

S i ha sido expectorado e l pus del absceso, puede obtenerse paulatinamente 
una c u r a c i ó n . 

L o mismo puede suceder cuando l a p e r f o r a c i ó n del absceso se e fec túa en 
el e s t ó m a g o ó en el intestino, pero en este caso son posibles complicaciones que 
ocasionen l a muerte del enfermo por in fecc ión s é p t i c a . L a p e r f o r a c i ó n en l a 
ve j iga b i l i a r const i tuye un proceso en extremo grave . L a s u p u r a c i ó n en l a 
r e g i ó n h e p á t i c a que atravesando l a pie l sale a l exter ior , puede presentarse 
s i m u l t á n e a m e n t e con los d e m á s procesos mencionados. 

S i se consigue oportunamente v a c i a r e l absceso por medio de l a o p e r a c i ó n , 
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esta i n t e r v e n c i ó n puede sa lva r l a v i d a del enfermo; pero a u n e n este caso l a 
í n d o l e de l a enfermedad fundamental , que ha determinado l a f o r m a c i ó n del 
absceso, y su persistencia d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n empeoran, á su vez , l a s i tua
c ión del enfermo. 

Tratamiento. E n cuanto se h a y a diagnosticado un absceso subf ré -
nico simple ó gaseoso, i m p ó n e s e con urgenc ia l a i n d i c a c i ó n de evacuar el con
tenido del mismo; para ello, e l procedimiento m á s seguro es l a i n c i s i ó n 
y e l tratamiento q u i r ú r g i c o que el caso reclame, h a b i é n d o s e logrado por 
este medio buen n ú m e r o de curaciones. Unicamente en aquellos casos en que 
por razones externas (ejercicio de l a profes ión en el campo, e tc . ) , es imposible 
ejecutar l a inc i s ión , puede consentirse que por v í a de e x c e p c i ó n se practique l a 
p u n c i ó n seguida de drenaje por sifón que h a dado á RENVERS algunos é x i t o s 
favorables . 

Aunque es cierto que una p e r f o r a c i ó n en los pulmones, etc., determina u n a 
c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , dados los grandes peligros que el proceso e n t r a ñ a es pre
ciso no esperar nunca esta eventual idad, que depende demasiado de casua l ida
des, y no dejar pasar e l momento preciso para l a i n t e r v e n c i ó n operatoria, pues 
é s t a puede resultar de imposible e j ecuc ión cuando el colapso ha hecho estra
gos en el enfermo. De las consideraciones antes expuestas se desprende que, en 
los casos dudosos, á l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a debe preceder una p u n c i ó n de 
prueba á fin de asegurar e l d i a g n ó s t i c o . 

Debemos hacer constar que l a e x t e n s i ó n del edema c u t á n e o colateral t a l 
vez existente no permite formular una c o n c l u s i ó n segura respecto de l a p rox i 
midad y t a m a ñ o del absceso; sin embargo, por lo menos proporciona una i n d i 
c a c i ó n acerca de su presencia. S i d e s p u é s de l a p e r f o r a c i ó n del absceso por los 
pulmones ó por e l intestino y de l a e v a c u a c i ó n del pus se nota u n a m e j o r í a 
notable en los s í n t o m a s , puede ponerse en duda l a necesidad de l a o p e r a c i ó n , 
siendo en t a l caso permitido esperar, aunque observando atentamente l a marcha 
de l a dolencia . 

A d e m á s del tratamiento del absceso, l a enfermedad fundamenta l que lo ha 
determinado (ú l ce ra del e s t ó m a g o ó del intestino, peritifl i t is, colangit is , colel i-
t iasis , absceso de los ríñones, sa lpingi t i s , etc.) , o f r ece rá sus indicaciones par t i 
culares , á menudo t a m b i é n operatorias, y e x i g i r á especial cuidado en su t ra ta
miento consecutivo. 

Cólera nostras 

Síndrome. Con e l nombre de c ó l e r a nostras se designa u n estado 
que, presentando e l cuadro t í p i co del có l e ra , aparece cuando no existe epi
demia co l é r i c a y no es producto del baci lo coma del có l e r a . Como en el cóle
r a verdadero, los enfermos s i é n t e n s e acometidos, unas veces poco d e s p u é s 
de haber precedido los s í n t o m a s del catarro intes t inal agudo, y otras s in haberse 
és tos presentado, es decir , repentinamente, de d i a r r e a y vómi tos profusos que 
a l pr incipio suelen componerse de contenido g á s t r i c o ó intest inal , pero que m u y 
pronto consisten ú n i c a m e n t e en l í q u i d o copioso, parecido a l agua de arroz y 
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mezclado con algunos p e q u e ñ o s copos, que es inodoro y de r e a c c i ó n a l ca l i na (?) 
ó neu t ra . A lgunas veces, no siempre, l a tempera tura in te r ior del recto (ó de 
l a vag ina ) es superior á l a normal ; en cambio el calor de l a piel d i sminuye 
r á p i d a m e n t e y las extremidades se ponen frescas, hasta f r í as , c i a n ó t i c a s ; l a 
p i e l se a r r u g a y pierde su elast ic idad, de modo que los pliegues que se forman 
p e l l i z c á n d o l a no desaparecen; p r e s é n t a n s e calambres en l a s pan tor r i l l ag , l a 
voz se apaga, l a lengua se pone c i a n ó t i c a , f r ía , l igeramente cubierta, saburrosa 
ó l imp ia , y m á s adelante seca, los ojos aparecen hundidos y rodeados de c í rcu 
los amoratados, l a o r i n a es escasa ó fa l ta por completo su s e c r e c i ó n , de modo 
que l a ve j i ga , exp lorada por medio de l a sonda, se encuentra completamente 
v a c í a . L a or ina evacuada durante l a enfermedad es tu rb ia , a lbuminosa, con
tiene leucocitos y c i l indros hial inos ó epitel iales-y presenta algunas veces g ran 
cant idad de ind ican . L o s p e q u e ñ o s copos en l a o r ina contenidos son en parte 
amorfos y en parte consisten en epitelios desprendidos con numerosos microor
ganismos de cuyo cul t ivo no pueden, empero, obtenerse verdaderos vibr iones 
del c ó l e r a por m á s que entre ellos se h a y a n encontrado ciertos espiri los. E n 
casos especialmente graves puede haber a n u r i a . 

S t i o l o g i a . G o T T S C H i i i C H encont ró bacilos muy parecidos á los del cólera , pero 
no dieron l a reacc ión del indol; HUBPPB encontró en un caso bacilos cortos que 
fluidificaban la gelatina y que clasificó en el grupo del tifus; MAYBRHOFER un 
bacilo que fluidificaba l a gelatina r á p i d a m e n t e y con gran fetidez; BAGINSKY, en 
niños de teta, encontró el Proteus vulgaris , y l a m a y o r í a de los autores t ín icamente 
han encontrado el bacterium coli, unas veces solo y otras mezclado con otras formas: 
POTTIBN, por ejemplo, lo encont ró mezclado con un bacilo fluorescente capsulado; 
K L E I N , bacilos cilindricos movibles con largos flagelos y cultivables sólo como anaero
bios; KAENSCHB, bacterias cortas, flexibles, dotadas de gran movilidad en gota col
gante con numerosos lát igos, que se coloraban fác i lmente en l a anil ina, se descolo
raban por el método de Gram, puestos en caldo de cultivo daban reacción de indol 
y en cultivos en agar con azúcar de u v a desarrollaban abundante gas; FRICKB, 
ayudante de RUMPF, un bacilo capsulado que se decoloraba por el método de Gram 
y cultivado en ag-ar desarrollaba mucho gas y que por su inmovilidad se diferen
ciaba de la forma muy movible de POTTIBN. Son dudosos aquellos casos en los cuales 
se han encontrado bacilos análogos á los del cólera con ó sin fosforescencia 
(BLBISCH, B . PISCHEVR, DUNBAR y VOGEL, KÜTSCHER, OBRGBL y VIRGELOT, FINKLER 
y PRIOR). P a r a los casos dudosos es de mucha importancia l a reacción de PFEIFFBR. 

L a v a r i e d a d de los microbios encontrados en los diversos casos permite 
dudar de que l a causa de l a enfermedad sea una sola. Algunos casos pueden 
ser de origen tóxico ( a n á l o g o á l a i n t o x i c a c i ó n por las a lmejas , pero distinto de 
é s t a por e l s í n d r o m e morboso); en otros, en alimentos averiados de los cuales 
ha comido u n grupo de personas antes de enfermar, se han encontrado micro
organismos especiales. As í , por ejemplo, GARTNER d e s c u b r i ó e l baci l lus enteri-
ditis por é l descrito en l a carne de una v a c a de l a que comieron 58 individuos 
que luego enfermaron; GÜNTHER c o n s i d e r ó el mismo bacilo como causa de una 
epidemia loca l c i rcunscr i t a que en Posen a t a c ó á 26 ó 27 fami l ias ; KARLINSKT lo 
e n c o n t r ó en a n á l o g a s c i rcunstancias en una carne de cab ra secada; GAFFKY 
y PAAK encontraron otro baci lo en unos embutidos que probablemente produ
jeron u n c ó l e r a nostras, y VAN ERMENGEM un baci lo anaerobio. 

RUMPP, á quien debernos una notable monogra f í a sobre el cólera indio y nostras, 
hizo algunas observaciones especiales en 137 casos observados en el nuevo hospital 
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general de Hamburgo durante los años 1893 á 1895 y calificados de cólera nostras, en 
los cuales l lamó l a a tenc ión l a diversidad de esquizomicetos observados a l mismo 
tiempo. E s digno de notarse el g ran número de casos de cólera nostras, es decir, de 
casos en los cuales no se ha podido comprobar la presencia de los vibriones del cóle
ra , que se presentan s i m u l t á n e a m e n t e con una verdadera epidemia colérica (según 
EUMPF, en 1893, se observaron a l mismo tiempo que 80 casos t ípicos de cólera con 
45 defunciones y 60 de diarrea colérica, 29 de cólera nostras con 2 defunciones). 
EUMPF indica la posibilidad de que en lo porvenir y merced á métodos de explora
ción más perfeccionados y minuciosos se podrá demostrar que algunos de estos 
casos lo son de cólera indio, poniendo de manifiesto que en ellos los bacilos comas se 
introdujeron en el tubo intestinal en forma muerta, pero t a m b i é n tóx ica (ó bien 
las toxinas del cólera sólo) ó (como RUMPEIÍ opina) que los recursos defensivos 
naturales in t raorgán icos los mataron; ó que ciertos parási tos , en otras condiciones 
inofensivos, llegaron á poseer temporalmente determinadas propiedades tóxicas bajo 
la acción de las mismas circunstancias de lugar y tiempo que favorecieron el des
arrollo del cólera indio ó bajo l a influencia de los bacilos del cólera y del veneno 
colérico. Pero estas posibilidades desparecen cuando se trata de casos esporádicos 
y menos graves que han sido observados completamente fuera de las epidemias colé
ricas y sin ninguna relación con las mismas. 

E l curso de los casos benignos de c ó l e r a nostras, como hace observar 
RUMPF y como nosotros podemos confirmar, es m á s r á p i d o que e l del có l e r a 
verdadero; s in embargo, en algunos casos m u y aislados hemos observado 
como enfermedad consecut iva l a a p a r i c i ó n c l a r a de un estado t i foco lé r ico que 
dura m u y pocos d í a s . E l n ú m e r o de defunciones (en el verdadero c ó l e r a un 
50 por 100 aproximadamente) en el c ó l e r a nostras es de un 10 por 100, s e g ú n 
a p r e c i a c i ó n de RUMPF, c i f ra que en nuestro • concepto debe aumentarse algo 
cuando se t ra ta de casos e s p o r á d i c o s . E n los casos mortales l a muerte se pre
senta con los mismos s í n t o m a s que en el c ó l e r a verdadero, á saber: colapso pro
gresivo, d e s h i d r a t a c i ó n del cuerpo y agotamiento. E n los casos que t e r m i n a n 
satisfactoriamente, desaparece e l colapso, cesan los v ó m i t o s , reaparecen las 
deposiciones de color normal , a l pr incipio l í q u i d a s y d e s p u é s m á s espesas, l iga 
das, y e l restablecimiento es r á p i d o . 

Los datos anatomopatológicos, no se diferencian de los del ve r 
dadero c ó l e r a , aparte de l a bacterioscopia: l igera rubicundez de l a serosa del 
intestino ( s e g ú n RUMPF, i n y e c c i ó n intensa de los vasos pero sólo por l í n e a s , 
a l revés del có le ra ind io) , equimosis subperitoneales, rubicundez de l a mucosa 
del e s t ó m a g o , desprendimiento del epitelio del intestino, in f i l t rac ión h e m o r r á -
g ica de l a mucosa intes t inal , á veces escaras en el intestino grueso (JOLASSE), 
h iperemia de los capilares y edema de l a submucosa, g ran v a s c u l a r i d a d de los 
r í ñ o n e s , t u m e f a c c i ó n tu rb ia de l a substancia cor t ical y t a m b i é n de los epitelios, 
con d e s t r u c c i ó n pa rc ia l de los mismos. 

Diagnóstico diferencial. Po r lo que toca á l a d i f e r e n c i a c i ó n del 
verdadero CÓLERA INDIO, ú n i c a m e n t e pueden se rv i r de norma l a presencia del 
v i b r i ó n del c ó l e r a y l a a p a r i c i ó n de l a enfermedad con c a r á c t e r e p i d é m i c o . A u n 
cuando no se presenten s i m u l t á n e a m e n t e otros casos a n á l o g o s , uno solo de ellos 
puede ser e l primero de una ve rdade ra epidemia co lé r i ca , r a z ó n por l a cua l se 
recomienda no solamente l a p r á c t i c a de minuciosos e x á m e n e s b a c t e r i o l ó g i c o s , 
sino que t a m b i é n l a a d o p c i ó n desde el p r imer momento de las medidas p ro f i l ác 
ticas usuales contra el có l e r a . Dif íci l es t a m b i é n á menudo l a d i f e r e n c i a c i ó n de 
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las INTOXICACIONES AGUDAS CON ARSÉNICO, ANTIMONIO, COIl CÓLQUICO y Otros 
t ó x i c o s a n á l o g o s , por lo que no debe descuidarse nunca e l a n á l i s i s q u í m i c o y 
eventualmente el e x a m e n fisiológico de los v ó m i t o s y de las deposiciones. Muy 
importante es as imismo l a d i f e r e n c i a c i ó n de las ESTRANGULACIONES INTERNAS y 
de las HERNIAS ESTRANGULADAS, con las cuales ha sido á veces confundido el 
có le ra nostras. No debe olvidarse , por ú l t i m o , que las NEFRITIS GRAVES pueden 
determinar t a m b i é n un s í n d r o m e morboso a n á l o g o y que e l simple descubri
miento de a l b ú m i n a y de los correspondientes elementos m o r f o l ó g i c o s en l a 
orina no basta pa ra e l d i a g n ó s t i c o diferencial : cuando el enfermo no ha sido 
sometido á o b s e r v a c i ó n hasta que el proceso ha a lcanzado un grado agudo, este 
d i a g n ó s t i c o sólo puede asegurarse en v i s t a de l a re in tegr idad de los ríñones 
durante l a conva lecenc ia . 

Tratamiento. E n casos m u y recientes, cuando puede suponerse que 
existe una i n t o x i c a c i ó n ó una in fecc ión producida por las substancias ingeridas 
es preciso proceder á u n lavado del e s tómago y del in tes t ino; s i l a sospecha se 
convierte en certeza, h a y que procurar l a e v a c u a c i ó n del intest ino por medio 
de los calomelanos ó del aceite de r ic ino , á no ser que l a frecuencia de los 
v ó m i t o s haga imposible l a i n g e s t i ó n de tales medicamentos. P a r a el l avado del 
intestino se recomienda una so luc ión de tanino templada (1 : 1000). S i aparecen 
m u y marcados los s í n t o m a s del colapso, cianosis, etc., s e r á n convenientes los 
haños m u y calientes y l a bebida caliente en p e q u e ñ a s cantidades, incluso e l v ino 
caliente, los a l cohó l i cos suaves, café puro ó t é con un poco de c o ñ a c ó ron y 
licor amoniacal anisado. Con r a z ó n ind ica RUMPF que es preciso proceder 
con mucha prudencia respecto del alcohol , pues propinado en dosis demasiado 
grandes á ind iv iduos no acostumbrados á él , d e s p u é s de u n a r e a c c i ó n pasajera 
insuficiente determina un colapso g rave . L a s inyecciones s u b c u t á n e a s de aceite 
con a lcanfor son á veces ú t i l e s aun en los casos extremadamente graves . Los 
preparados de tan ino y opio sólo e s t á n indicados cuando ehcolapso ha cedido. 
Por lo que toca á l a a l i m e n t a c i ó n , d e b e r á l imi tarse a l pr inc ip io á p e q u e ñ a s y 
frecuentes dosis de café ó t é con leche ó de agua a lbuminosa como bebida; ú n i 
camente cuando h a y a n desaparecido por completo todos los f e n ó m e n o s intesti
nales y se h a y a real izado l a r e s t i t u c i ó n de los ríñones á su in tegr idad se p a s a r á 
poco á poco á los al imentos só l idos , porque son posibles las r ec id ivas d e s p u é s 
de cualquier imprudenc ia en l a dieta. 

Disenteria esporádica, enteritis crupal y necrótica 

Etiología y anatomía patológica. L a enterit is c rupal y 
determinante de necrosis (enteri t is d i f te r i t i ca ) , que debe dis t inguirse de l a ver
dadera d i s e n t e r í a e p i d é m i c a , es probablemente consecuencia de una in fecc ión 
b a c t é r i c a . E a r a s veces se encuentran en e l la los bacilos genuinos de l a difteria 
descritos por LOFFLER y sí ú n i c a m e n t e , por reg la general , e l bacter ium coli 
a l lado de los p a r á s i t o s ordinarios del intestino, de suerte que nos vemos obli
gados á invoca r como causa a u x i l i a r u n factor cua lqu ie ra que preste a l citado 
bacter ium col i m a y o r v i r u l e n c i a . E n algunos, aunque pocos casos se han 
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observado estados a n á l o g o s ante l a presencia de ciertos infusorios, especialmen
te del ba lant id ium coli y JAWORSKI, m u y recientemente, ha sido el primero eri 
aportar datos m u y notables pa ra e l conocimiento de esta a fecc ión intes t inal . 
A lgunas veces e n c u é n t r a n s e otros infusorios, y especialmente t a m b i é n amebos 
que h a y que dis t inguir del verdero amebo de l a d i s e n t e r í a (KARTULIS) que pro
duce, a l parecer, l a d i s e n t e r í a de los t r ó p i c o s (véase p á g . 791). E n otros casos, 
á consecuencia de ciertas in toxicaciones , especialmente de l a por mercur io , apa
recen enteritis que determinan necrosis y u l c e r a c i ó n . Se las ha visto igualmente 
aparecer d e s p u é s de lavados del ú t e r o con sublimado, del uso interno de calo
melanos en dosis m é d i c a s ordinar ias , de l a a p l i c a c i ó n s u b c u t á n e a é i n t r a 
muscu la r de preparados d i f í c i l m e n t e solubles, y aun d e s p u é s de simples unturas 
de u n g ü e n t o mercur ia l (as í en u n caso de JACUSIEL d e s p u é s de una sola f r icc ión 
de 2 gramos de u n g ü e n t o gr i s ) . L a c u e s t i ó n de s i en estos casos l a a fecc ión del 
intestino ha sido causada por l a e l i m i n a c i ó n del mercurio por el h í g a d o , no se 
h a resuelto t o d a v í a . As imismo en l a nef r i t i s grave con u r e m i a se han observa
do formaciones de costras festoneadas en l a mucosa intest inal con el cuadro de 
l a enteritis d i f t e r í t i ca (TREITZ). 

L o s casos e s p o r á d i c o s de d i s e n t e r í a que se observan en nuestros pa í se s han 
de ser debidos necesariamente á influencias noc ivas , sean de í n d o l e b a c t é r i c a ó 
q u í m i c a , c u y a acc ión se deja sentir sobre el intestino mismo, y as í lo demuestra 
el hecho de que los s í n t o m a s morbosos correspondientes que á menudo revis ten 
ex t rema gravedad , cesan por lo genera l repentinamente d e s p u é s de l a propina
c ión de u n purgante, y á las deposiciones mucosanguinolentas y hasta puru
lentas suceden inmediatamente las masas e s t e r c o r á c e a s de consistencia de p u r é . 
A p o y a t a m b i é n esta op in ión l a presencia de a n á l o g a s alteraciones encima de 
los puntos angostos del intestino. Pa rec idas alteraciones se notan, finalmente, 
en el curso de enfermedades in fec t ivas agudas graves, tales como tifus, c ó l e r a , 
v i r u e l a , siendo probable que en estos casos l a a c c i ó n del contenido intest inal 
sobre l a mucosa se ha l l a favorecida por l a in fecc ión p rev ia de é s t a . 

E l resultado del examen a n a t ó m i c o demuestra que l a enteritis c rupa l ó 
n e c r ó t i c a (d i f te r í t ica) e s t á generalmente l imi t ada a l intestino grueso; las formas 
t ó x i c a s (hidrargirosis , u remia ) afectan t a m b i é n a l intestino delgado. L a s partes 
m á s intensamente atacadas son las generalmente prominentes hac ia el intestino, 
el borde de los pliegues de K e r k r i n g , los extremos de las vellosidades, y los 
pliegues longitudinales y t ransversales de l a mucosa del intestino grueso. 
As imismo resul tan m á s atacados por t é r m i n o medio aquellos sitios del intestino 
en los cuales permanece m á s tiempo l a masa del contenido. A l a autopsia sólo 
l l egan naturalmente los casos m u y avanzados , en los cuales pueden observarse 
pseumembranas crupales sobre l a mucosa, necrosis de l a misma , u l c e r a c i ó n con 
p é r d i d a s de substancia á menudo considerables, p e r f o r a c i ó n y peritonitis. S i los 
enfermos no mueren durante este p e r í o d o de l a enfermedad, d e s p u é s de curadas 
las ú l c e r a s puede presentarse una c i c a t r i z a c i ó n estenosante. E s especialmente 
c a r a c t e r í s t i c o el cuadro de l a necrosis intes t inal me rcu r i a l , con sus costras 
a is ladas , de m a l color, asentadas sobre una base h inchada . 

Cuadro clínico. S e g ú n las causas, v a r í a mucho el curso de las dife
rentes especies de enteritis crupales y n e c r ó t i c a s (evi tamos el empleo de l a 
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palabra «d i f t é r i cas» , á pesar de s e r l a m á s corriente, porque as í se establece 
diferencia con l a dif teria espec í f ica) . 

A . L a disentería esporádica que entre nosotros se presenta con 
cier ta frecuencia y á veces en m u y p e q u e ñ o s grupos, empieza, de ordinario des
p u é s de u n a coprostasis p rev ia , con agudos dolores en l a zona del intestino grueso, 
escalofr íos y fiebre que r á p i d a m e n t e l lega á los 40° y en ellos se mantiene. L a 
lengua se pone pastosa y pronto se seca, l a ca l idad de las deposiciones se al tera 
r á p i d a m e n t e h a c i é n d o s e , a d e m á s , en extremo frecuentes, escasas en cant idad y 
de u n aspecto de caldo, con copos y fragmentos amari l lentos , n e c r ó t i c o s en los 
casos g raves y luego ex t raord inar iamente fé t idos . Masas fecales propiamente 
dichas sólo se encuentran a l principio y en m u y p e q u e ñ a cant idad. L a expul 
s ión se ve r i f i ca con dolores a g u d í s i m o s y tenesmo, 10, 15, 30 y aun m á s veces 
a l d í a y los enfermos, en tanto, decaen con g ran rapidez, c ú b r e n s e de un sudor 
f r ío , p é n e n s e ojerosos y presentan todos los s í n t o m a s de u n a grave enfermedad 
general . L a o r i n a , antes normal , se v u e l v e de pronto escasa, obscura, tu rb ia y 
contiene m u y pronto abundante a l b ú m i n a y hasta leucocitos y ci l indros 
hial inos y epiteliales. E l pulso se hace m u y frecuente, p e q u e ñ o , a l principio 
tenso, d e s p u é s blando. H a y inapetencia absoluta y el enfermo conserva gene
ralmente su pleno conocimiento. 

L a m a r c h a suces iva depende en g ran parte de l a conducta del enfermo: si 
desde el p r imer momento es debidamente atendido, guarda cama , observa una 
dieta r igurosa y e v a c ú a copiosamente el intestino por medio de purgantes, las 
deposiciones sanguinolentas y el tenesmo cesan inmediatamente y para siempre 
d e s p u é s de las pr imeras deyecciones abundantes y de l a consistencia del p u r é , 
l a fiebre cede a l cabo de algunas horas y l a or ina recobra s u normal idad á l a 
par que desaparecen los dolores y con ellos el descaecimiento del semblante. S i 
por v i r t u d de c i rcunstancias externas desfavorables ó de u n tratamiento poco 
oportuno, se prolonga a l g ú n tiempo este estado, l as fuerzas d i sminuyen r áp i 
damente, persiste l a fiebre va r ios d í a s y aun semanas con l a misma vio lenc ia 
y persisten t a m b i é n las deyecciones anormales y l a a l t e r a c i ó n de l a orina. 
A los diez ó doce d í a s , ó m á s tarde, el n ú m e r o de deposiciones d i sminuye gra
dualmente, aparecen en ellas en mayor cant idad las masas fecales propiamente 
dichas desapareciendo, en cambio, l a sangre y los copos; ó bien se producen 
profundas ulceraciones del intestino y con ellas copiosas hemorragias y fuerte 
colapso, de manera que los enfermos pueden ofrecer el aspecto de coléricos 
con cianosis , ojos hundidos, voz apagada y piel s i n e las t i c idad ; cuando estos 
s í n t o m a s l legan á su m á x i m o , sobreviene l a muerte a c o m p a ñ a d a de exte
n u a c i ó n ex t rema. E n otros casos, c i e r r a l a m a r c h a una per i toni t i s general 
g r ave . 

F ina lmen te h a y casos, sobre todo s i e l enfermo observa una conducta 
imprudente, que, d e s p u é s de l igeras a l te rna t ivas que l legan á hacer creer en 
u n a m e j o r í a , se hacen c rón icos y por u l c e r a c i ó n determinan u n a estrechez intes
t i n a l con sus s í n t o m a s consecutivos. Por fortuna l a m a y o r í a de los casos termi
nan satisfactoriamente, gracias á que los padecimientos que este estado trae 
consigo obl igan a l enfermo á ponerse m u y pronto en manos del m é d i c o y á 
cuidarse debidamente. 
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E l examen microscópico de las deyecciones denuncia la presencia, además de la 
sangre disnelta, de eritrocitos m á s ó menos alterados, leucocitos, copos amorfos y 
masas de microorganismos, entre los que predomina generalmente el bacterium coli. 
A menudo se encuentran infusorios, más raramente amebos, de los que aparece una 
especie no virulenta. No está demostrado todav ía que los casos esporádicos sean á 
veces debidos á amebos virulentos (véase en los «Parásitos animales del intest ino,» 
Am'óba coli). 

E l resultado del examen anatómico es el mismo que en l a 
d i s e n t e r í a epidémica- , l a l o c a l i z a c i ó n se l imi t a cas i exc lus ivamente a l colon 
inferior y a l recto. 

T a m b i é n l a etiología parece ser l a misma que en l a forma b a c t é r i c a de 
l a d i s e n t e r í a e p i d é m i c a por lo que se refiere á los agentes p a t ó g e n o s . E s inne
gable t a m b i é n l a contagiosidad. 

E l pronóstico e s t á subordinado á l a g ravedad de los s í n t o m a s y á l a 
anterior d u r a c i ó n del proceso. Cuanto m á s reciente sea el caso, tanto mayores 
s e r á n las probabil idades de c u r a c i ó n ; cuanto m á s tiempo de exis tenc ia tenga 
l a enfermedad, tanto m á s de temer es alguno de los desenlaces desfavorables 
que hemos s e ñ a l a d o . 

Diagnóstico. Po r lo que toca a l d i a g n ó s t i c o , es necesario e x c l u i r p r i 
meramente las INTOXICACIONES AGUDAS, luego l a ENFERMEDAD DE BRIGTH gC-
nuina con d i s e n t e r í a s i n t o m á t i c a , d e s p u é s las ENFERMEDADES INFECTIVAS GENE
RALES graves de otra í n d o l e , como e l tifus, e l có le ra y l a tuberculosis, y 
por ú l t i m o el CARCINOMA y LA SÍFILIS DEL RECTO. 

Tratamiento. E n los casos t í p i c o s el enfermo debe imprescindible
mente guardar cama y someterse á una dieta exclusivamente l i q i ñ d a y templada 
( té , leche, cocimientos mucilaginosos, arrowroot ó tapioca) , y d e s p u é s de 
haber observado a l enfermo durante a lgunas horas para asegurarse de l diag
nós t i co , en cua l p e r í o d o se puede intentar ca lmar los dolores por medio de un 
l igero preparado de opio, se e m p e z a r á e l tratamiento propinando un purgante 
eficaz a l par que suave . Como ta l recomendamos incondicionalmente y en pr i 
mer t é r m i n o el aceite de r i c i n o , y a sea puro (una cucharada grande l l ena ) , y a en 
c á p s u l a s ó en café , etc. L o s calomelanos no son tan convenientes porque este 
medicamento puede, por sí solo producir en algunos casos u n a enterit is n e c r ó -
t i ca ; esto no obstante propinamos u n buen preparado de calomelanos (vapore 
p a r a t u m ó alcoholisatum) en dosis de 0,2 gramos, en aquellos casos raros en que 
el enfermo no puede en modo alguno tolerar el aceite de r i c ino . Cuando se han 
obtenido abundantes deposiciones de consistencia de p u r é , cesan por lo gene
r a l r á p i d a m e n t e los d e m á s s í n t o m a s , debiendo entonces l imi tarse e l trata
miento á hacer permanecer a l enfermo en l a cama durante algunos d í a s , d á n 
dole alimentos a l principio mucilaginosos y d e s p u é s papi l las , p r o h i b i é n d o l e 
durante mucho tiempo el uso de manjares de dif íci l d i g e s t i ó n y evi tando enfria
mientos y esfuerzos corporales. S i d e s p u é s de las pr imeras deposiciones l iga
das no cesan los dolores por completo, p r o p í n e s e u n cocimiento muci laginoso 
(cocimiento de altea, cocimiento de salep) que contenga de 3 á 6 centigramos de 
extracto acuoso de opio por d í a , y del que se d a r á una cucharada cada hora 
hasta que se obtenga el efecto deseado. 
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L o s astringentes comunes administrados por l a boca son generalmente 
inú t i l e s , probablemente por l a r a z ó n de que s u a c c i ó n no l l ega has ta el intes
tino grueso. E n algunos casos nos ha dado buenos resultados el s a lo l ; en otros 
l a n a f t a l i n a . T a m b i é n se ha recomendado l a corteza de s i m a r u b a en cocimiento 
de 30:300 reducida á 150 gramos, con jarabe y propinada á dosis de dos cucha
radas grandes cada dos horas. S i e l enfermo tiene mucha sed, es bueno dar le 
una infus ión c l a r a de t é chino enfriado, ó una horchata de a lmendras no dema
siado fuerte ó u n poco de v ino tinto con agua; e l l icor á c i d o de H a l l e r ( ác ido su l 
fúr ico m u y di luido) es t a m b i é n u n buen ingrediente para l a bebida y tiene q u i z á s 
una a c c i ó n a n t i d ó t i c a contra los productos a r o m á t i c o s de d e s c o m p o s i c i ó n que 
se forman en el intestino. S i e l enfermo e s t á m u y d é b i l , s e r á preciso dar le café 
puro, t é fuerte, v ino fuerte y á s p e r o , como por ejemplo v ino tinto de Porto. S i 
se presenta un colapso grave , se p r o c e d e r á conforme á los pr incipios repetidas 
veces mencionados. 

Desde que VIROHOW l l a m ó l a a t e n c i ó n sobre l a impor tanc ia e t io lóg ica que 
para e l proceso tiene el contenido intest inal , a t r i b u y é n d o l o en ú l t i m o t é r m i n o 
á l a e s t a n c a c i ó n y d e s c o m p o s i c i ó n de és te , los m é d i c o s p rocuran naturalmente 
l a e v a c u a c i ó n m á s pronta posible de dicho contenido: e l tratamiento pa ra ello 
generalmente usado consiste en lavados del recto y del colon por medio de 
irr igaciones con ó s in substancias a n t i s é p t i c a s ( 1 :1000 t an ino ; so luc ión de qui 
n ina a l 1 :1000) . 

Nos hemos convencido de que l a e v a c u a c i ó n por medio de u n purgante es 
el medio m á s r á p i d o , m á s eficaz y menos doloroso para lograr aquel resultado. 
Pero h a y bastantes casos en los cuales este medio no basta y entonces, una vez 
amortiguados íos primeros s í n t o m a s a g u d í s i m o s , se r e c u r r i r á á los lavados 
an t i s ép t i cos suaves y templados y en manera a lguna t ó x i c o s ; por ejemplo, con 
soluciones de tanino, de á c i d o b ó r i c o , de t imol d é b i l e s , no empleando nunca las 
de sublimado y de á c i d o c a r b ó l i c o , y procediendo con m u c h a prudencia en el 
empleo de otros medicamentos que contengan cresol , c reo l iha , etc. L o s casos 
c r ó n i c o s , en cambio, requieren un tratamiento s i s t e m á t i c o por los lavados del 
intestino y n a r c ó t i c o s y sedativos propinados con g ran pars imonia . L a al imen
t a c i ó n h a b r á de ser suficiente y nu t r i t i va , pero evi tando todo lo que puede dejar 
residuos indiger ib les . E n algunos casos resul ta m u y conveniente l a c u r a de 
aguas de Car l sbad . 

L a p ro f i l ax i s debe procurar l a des in fecc ión de las deposiciones y que l a 
ca l idad del agua y de los alimentos sea in tachable . 

B . Las afecciones intestinales disentéricas ó diftéri
cas que á veces aparecen en el curso de graves enferme
dades generales consuntivas, especialmente l a tuberculosis , deter
minan deyecciones en extremo f é t i da s , copiosas, m u y l í q u i d a s y que contienen 
pus (b lenorrea in tes t ina l ) . Es tas afecciones deben ser t ratadas con arreglo á l o s 
mismos principios fundamentales. P a r a supr imir e l m a l olor resul ta á veces ú t i l 
el uso interno de naf ta l ina , salol ó tanoformo. E l p r o n ó s t i c o no es favorable . 

P o r lo que respecta á las enteritis tóxicas, v é a s e el c a p í t u l o de este 
Tra tado re la t ivo á las in toxicaciones . 
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L a disenteria endémica y epidémica 

S i n que podamos discut i r l a c u e s t i ó n de s i los casos de d i s e n t e r í a frecuen
tes en nuestros pa í s e s , unas veces e s p o r á d i c o s , pero otras en grupos, especial
mente en determinadas agrupaciones de habitantes, como en las c á r c e l e s y en 
los manicomios, son i d é n t i c o s á los que en los t róp i cos predominan e n d é m i c a y 
e p i d é m i c a m e n t e y con los que en determinadas é p o c a s , sobre todo en tiempos 
de guer ra , d iezman especialmente los e j é rc i tos , debemos, sin embargo, dedicar 
un estudio á estas ú l t i m a s formas, sobre todo á l a d i s e n t e r í a de los t r ó p i c o s , á 
causa de l a g ran importancia que tiene. 

Parte h i s t ó r i e a . P r o p a g a c i ó n g e o g r á f i c a . As i como y a en l a a n t i g ü e d a d 
encontramos descritas las explosiones epidémicas de disenteria (HBRODOTO describe 
una que asoló al ejército persa durante su c a m p a ñ a á t r avés de Tesal ia) , las prime
ras noticias relativas á l a disenteria tropical datan, al parecer, del siglo x v n (BON-
TIUS, 1641, de las Indias Orientales, y Piso , 1648, de las Occidentales). E n c u é n t r a n s e , 
sin embargo, descripciones de l a enfermedad en el Papirus de Eber, y en el antiguo 
A y u r v e d a indio, en donde se le da el nombre de atisar y se distingue una forma 
aguda y otra crónica (KARTULIS). E n l a Edad Media, l a disenteria aparec ió en 
Franc i a , s egún GnEaomo DE TOURS y PAULUS DIACONUS, en 534 y 538; en el Nor
deste de Europa, s egún SAXO GRAMMATICUS, en 760, en el ejército a l emán de Hun-
gr ia en 820, etc. E n 1538 una pandemia invad ió á Europa (PERNEL); de posteriores 
tiempos vemos descritas varias epidemias (1). 

Mientras y a en el Sur de Europa, especialmente en España , en la I t a l i a meridio
nal , en Grecia y en T u r q u í a encontramos una p ropagac ión endémica moderada, que 
se relaciona con determinadas localidades, l a violencia de l a enfermedad hácese en 
general más intensa á medida que l a zona de difusión se aproxima a l ecuador ( India , 
Cei lán, China, Arabia , Afr ica , especialmente el S u d á n y la Nubla, la Amér ica cen
t ra l , Méjico y las Indias Occidentales, Cayena, B r a s i l , etc.) (2). 

E n general, señá lanse como limites septentrional y meridional los grados 35 á 40 
de lati tud Norte y Sur respectivamente. Desde 1887 á 1889 el mímero de defunciones 
por disenteria en I t a l i a fué de 2,9 á 4,5 por 1000 en las provincias meridionales y 
sólo de 0,3 á 1,2 en las septentrionales. E n el Bajo Egipto, en 1887 y 1888, de 
69,000 defunciones aproximadamente, unas 4,900 lo fueron por disenteria. Es sor
prendente el paralelismo entre l a disenteria de los trópicos y la malar ia ; en el Pend-
jab, por ejemplo, desde 1888 á 1891 el n ú m e r o de defunciones fué : 

E n los años. . . 1888 1889 1890 1891 
De malaria. . . 17,915 31,069 84,963 28,418 
De disenteria.. . 989 1,155 2,151 874 

Clasificación. As í como los casos e s p o r á d i c o s de afecciones intesti
nales d i s e n t é r i c a s ' pueden ser debidos á causas m ú l t i p l e s , cuando u n a de e l las 
es constantemente e n d é m i c a en comarcas enteras y ataca del mismo modo ST 

(1) Durante la última guerra francoalemana hubo en el ejército alemán 38,652 casos con 3,280 de
funciones. Entre las tropas británicas de la expedición á Abisinia, los casos de-disentería y de diarrea 
formaron, según CUII:ÍIE, el 25,75 por 100 del contingente total de enfermos y determinaron el mayor 
número de las defunciones. Las tropas italianas de Massauá se vieron menos azotadas por la enferme
dad; según BARBATEI.LI, en 1888, durante el periodo menos riguroso, hubo entre 17,280 hombres 826 ca
tarros intestinales y 94 disenterias, habiéndose atribuido estas cifras favorables al uso del agua desti
lada'. E n la guerra de Crimea el número de casos de diarrea en el ejército inglés fué casi el 10 por 100 
del total de enfermedades; en la guerra americana de 1861 á 1863, la proporción fué de 25 por 100. 

(2) E n los trabajos de KIRSCH, KARTULIS, SCHEUBE se encuentran datos críticos relativos á la pro
pagación geográfica. 

MEDICINA CLÍNICA. T. II .—112. 
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muchos ind iv iduos ó cuando transi toriamente ocasiona numerosos casos en un 
pueblo ó en una c a t e g o r í a de p o b l a c i ó n determinada, como por ejemplo en un 
e j é rc i to , es fuerza a t r ibui r e l origen de l a enfermedad á u n a causa ú n i c a . E l 
estudio e t io lóg ico , con sus perfeccionados recursos, se ha consagrado na tura l 
mente de u n modo especial á esta cues t ión ; y a u n cuando l a i n v e s t i g a c i ó n no 
nos da t o d a v í a resultados seguros y u n á n i m e s , en general empieza á manifes
tarse, a l parecer, cierto acuerdo entre los observadores. S e g ú n l a importancia 
que los distintos investigadores han dado a l modo de p r o p a g a c i ó n , ó a l proceso 
a n a t ó m i c o , ó á los s í n t o m a s c l ín icos , ó finalmente á los agentes p a t ó g e n o s ha l l a 
dos ó h i p o t é t i c o s , han venido á parar á u n a d i s t i n c i ó n de diversas formas. 
S e g ú n e l modo de p r o p a g a c i ó n , l a d i a r rea ó d i s e n t e r í a se d iv ide en e n d é m i c a , 
e p i d é m i c a y e s p o r á d i c a (KARTÜLIS) ( v é a s e p á g . 885); s e g ú n los procesos a n a t ó 
micos, en una fo rma c a t a r r a l , c rupa l ó d i f t é r i c a j gangrenosa ; s e g ú n el curso, 
en aguda y c r ó n i c a ; s e g ú n los agentes acusados, en forma producida por 
bacterias y forma producida por amebos con ó s i n bacterias (COTJNCILMAN y 
LAFLEUR) . E s t a s divis iones, s in embargo, no pueden sostenerse dentro de l ími 
tes perfectamente marcados, pues los procesos a n a t o m o p a t o l ó g i c o s ofrecen 
las t ransiciones m á s va r i adas , desde las formas catarra les m á s l igeras á las 
gangrenosas m á s g r aves ; por esto basta, por de pronto, comprender las dis t in
tas formas bajo l a d e n o m i n a c i ó n c o m ú n de d i s e n t e r í a ó d ia r rea , es decir , de un 
proceso que se carac ter iza por los s í n t o m a s de u n a enterit is grave in fec t iva 
aguda , de u n a enfermedad in fec t iva que se desenvuelve con deposiciones muco-
sanguinolentas , pu ru len tas ó gangrenosas y que en lo esencial es tá loca l izada 
en el colon y en el recto. 

Dentro de este espacio c o m ú n pueden dis t inguirse, s in embargo, dos grupos 
p r i n c i p a l e s que presentan ciertas diferencias a s í a n a t o m o p a t o l ó g i c a s como 
e t i o lóg i ca s y t a m b i é n desde e l punto de v i s t a de su modo de p r o p a g a c i ó n . 

D a d a nuest ra ac tua l d i v i s i ó n de los procesos p a t o l ó g i c o s , basada pr inc i 
palmente en un cri terio e t io lóg ico , es na tu ra l que pongamos este factor en 
pr imer t é r m i n o , y por lo mismo es lo m á s conveniente, por razones p r á c t i c a s , 
atenerse á l a d i v i s i ó n establecida por COUNCILMAN y LAFLEUR en disenteria 
b a c t é r i c a y d isenter ia por amebos ( y á veces combinada de bacterias y ame
bos) , porque ambos investigadores han conseguido establecer pa ra cada una 
de estas formas determinadas diferencias y par t icu lar idades en e l curso y en 
los procesos a n a t ó m i c o s que en lo esencial coinciden con los de otro distinguido 
conocedor de esta enfermedad, KARTÜLIS. S i n embargo, l a completa identi
ficación por é s t e establecida de l a d i a r rea e n d é m i c a con l a d i s e n t e r í a por ame
bos, sólo puede aceptarse con l a r e se rva de esperar que se rea l icen otras inves
tigaciones e t io lóg icas y a n a t ó m i c a s igualmente minuciosas en otros puntos 
e n d é m i c a m e n t e atacados, como lo e s t á el foco del A f r i c a del Norte por él estu
diado. — L a d ia r rea e p i d é m i c a (KARTÜLIS) coincide en todos sus caracteres 
pr incipales con l a d i s e n t e r í a b a c t é r i c a de COUNCILMAN. 

Hay , a d e m á s , algunas enfermedades intestinales tropicales en cierto modo 
aná logas á ésta , como la d ia r rea de CocMnchina, l a psilosis de la lengua ó sprue 
(enfermedad aftosa tropical), l a d i sen te r í a japonesa; en cambio, en otras afecciones 
tropicales, como en l a bilharziosis, producida por el distoma hematobium y que se 
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desenvuelve con hematuria, etc., l a infección del intestino, aunque determina sínto
mas análogos á los de l a d i sen te r ía , no es sino una parte secundaria del proceso 
patológico que en lo esencial se desarrolla, en tales enfermedades, fuera del intestino. 

a) L a disentería por amebos 

(d isenter ia e n d é m i c a , s e g ú n K A R T U L I S ) 

Etiología. A K A R T U L I S corresponde el m é r i t o de haber sido el pr imero 
en reconocer resueltamente, en u n a forma determinada de d i s e n t e r í a , l a pre
sencia constante en las deposiciones, en l a pared intest inal y en otros ó r g a n o s , 
de los amebos descubiertos por L Ó S C H . E n l a ú l t i m a parte del presente t ra
bajo, que trata de los p a r á s i t o s animales , se e n c o n t r a r á n mayores detalles 
acerca del amebo de l a d i s e n t e r í a y de las formas á él afines, pero menos ó 
nada p a t ó g e n a s . A q u í ú n i c a m e n t e diremos que se ha logrado no sólo descubr i r 
los amebos en las deposiciones de los d i s e n t é r i c o s , sino que t a m b i é n seguir su 
camino á t r a v é s de l a pared intest inal y conocer exactamente sus relaciones 
con las alteraciones morbosas. Otros observadores opinan que es necesar ia una 
afecc ión b a c t é r i c a pa ra ab r i r á los amebos el camino de l a pared in tes t ina l á 
t r a v é s del epitelio; y algunos, como C E L L I y F I O C O A , aunque han comprobado 
su presencia en un g r a n n ú m e r o de casos de d i s e n t e r í a , c reen , fundados en sus 
ensayos, que no son ellos los verdaderos causantes de l a enfermedad ( v é a s e 
m á s adelante en los «Amoeba col i») . Pero como se ha conseguido repeti
das veces encontrar los amebos no sólo en las ú l c e r a s intestinales, sino que 
t a m b i é n , y cas i exc lus ivamente , en los abscesos del h í g a d o que á menudo 
aparecen d e s p u é s de u n a d i s e n t e r í a ( K A R T U L I S , P E Y R O T y R O G E R ) , y como, por 
otrp, parte, se ha podido infectar art if icialmente con amebos á algunos an i 
males, de a q u í que en l a ac tua l idad es t é just if icada l a d e n o m i n a c i ó n de disen
t e r í a por amebos. 

S e g ú n las investigaciones de K A R T U L I S , C O U N O I L M A N , L A F L E U R y otros, l a 

d i s e n t e r í a producida por los amebos c a r a c t e r í z a s e por l a c i rcuns tanc ia de t r a - ' 
tarse en e l l a de focos u lcera t ivos submucosos, m á s que superficiales confluen
tes, a l paso que en las formas de d i s e n t e r í a a t r ibuidas exc lus ivamente á l a 
influencia de bacterias v i ru len tas , predominan las alteraciones superficiales, 
crupales, d i f t é r i cas . E n l a forma que a q u í debemos escr ib i r desde luego, 
e n c u é n t r a n s e los amebos con gran regu la r idad en las deposiciones, en l a 
pared intes t inal y en las v í a s l i n f á t i c a s . 

E s t a forma es t a m b i é n l a que ha alcanzado una p r o p a g a c i ó n e n d é m i c a en 
ciertas comarcas subtropicales, habiendo sido su d e n o m i n a c i ó n identif icada por 
K A R T U L I S con l a d ia r rea e n d é m i c a . S i n embargo, h a y casos de « d i s e n t e r í a por 
a m e b o s » que no han sido importados de los t róp i cos y que se han observado 
en comarcas templadas, por ejemplo, en P r a g a por H L A V A , en V i e n a por S O R G O 
y K O W A C Z , en K i e l por Q Ü I N C K E y Ross , en B e r l í n por B O A S , etc. 

No puede, empero, afirmarse que todo caso de disenter ía en el cual se han 
encontrado amebos en las deposiciones, sea un caso de disenter ía por amebos, por
que éstos, de naturaleza menos virulenta ó no virulenta, pueden encontrarse en el 
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intestino y en las deyecciones de un hombre sano (QUINCKE y Roos) , habiendo con
seguido SCHITBERG, lo mismo que Roos, encontrar numerosos amebos no virulentos 
en las deposiciones de un individuo no disentér ico después de haberle propinado sal 
de Carlsbad. CALANDRUCCIO ha llegado á ingerir amebos enquistados y ha encon
trado en sus deposiciones amebos, pero sin enfermar de inf lamación del recto. 

Tampoco andan acordes las opiniones respecto de l modo c ó m o desarrol lan 
los amebos su a c c i ó n p a t ó g e n a ; mientras unos autores creen que por s u propia 
v i r t u a l i d a d emigran á l a pared intest inal á t r a v é s del epitelio y u n a vez intro
ducidos en e l la determinan las alteraciones p a t o l ó g i c a s , otros opinan que los 
esquizomicetos p a t ó g e n o s a l penetrar en l a mucosa abren el camino á los ame
bos y aumentan s u v i r u l e n c i a , y otros cal i f ican l a i n m i g r a c i ó n de los amebos 
como p r i m a r i a y l a de las bacter ias como subsiguiente, no faltando quienes 
ponen en duda l a impor tanc ia p a t ó g e n a de los amebos. 

E l hecho es que en unas partes del intestino p a t o l ó g i c a m e n t e alteradas 
predominan los amebos y en otras las bacterias , pero que unos y otras pueden 
ex i s t i r juntos. S i n embargo, e l resultado obtenido en l a autopsia del c a d á v e r 
humano pierde su fuerza demostra t iva por l a c i rcuns tanc ia de l a posibi l idad de 
una i n m i g r a c i ó n ó de u n aumento post-mortales, de suerte que pa ra resolver 
esta c u e s t i ó n nos vemos reducidos á los experimentos ejecutados en animales . 
Por otra parte, u n a p r o l i f e r a c i ó n post-mortal, por lo menos mucho tiempo des
p u é s de l a muerte, es mucho m á s probable en los esquizomicetos que en los 
amebos. 

P o r lo que se refiere á los d e m á s microbios que s i m u l t á n e a m e n t e se 
encuentran en las deposiciones y en el intestino en los casos de d i s e n t e r í a por 
amebos, aparte de los habitantes ordinarios del intestino, K R T J S E y P A S Q U A L E han 
encontrado en 100 cul t ivos de deposiciones d i s e n t é r i c a s recientes y de abs
cesos del h í g a d o , en 50 por 100 de los casos va r ios estreptococos, en 25 por 100 
bacilos a n á l o g o s á los del t ifus, a d e m á s del baci lo piocianeo, u n bacilo pare
cido a l p s e u d o d i f t é r i c o y estafilococos. Estos microbios han sido encontrados 
t a m b i é n en l a sangre de l a v e n a porta. L a i n o c u l a c i ó n en los gatos ha dado un 
resultado negat ivo, pero se h a admitido que en l a g é n e s i s de ciertos procesos 
pa to lóg i cos , especialmente en l a de las membranas d i f t é r i c a s , algunos de esos 
microbios a y u d a n á los amebos. 

Muchos observadores convienen en que las inf luencias de temperatura , 
sobre todo los enfriamientos, contr ibuyen poderosamente á l a f o r m a c i ó n de l a 
d i s e n t e r í a de los t r ó p i c o s y á sus r ec id ivas . L a s c i r c u n s t a n c i a s me teo ro lóg i ca s , 
en general , t ienen, a l parecer, g ran inf luencia , p r e s e n t á n d o s e l a enfermedad 
m á s frecuentemente en l a é p o c a de los calores. L a s costas parecen ser los sitios 
m á s azotados; l a humedad y l a sequedad del c l i m a no determinan, s e g ú n pare
ce, diferencias esenciales. E s u n hecho que en algunas comarcas de suelo p a n 
tanoso l a d i s e n t e r í a coexiste con l a m a l a r i a , s e g ú n antes hemos indicado. 

Par t iendo del pr incipio de que esta forma de d i s e n t e r í a e s t á re lacionada 
con l a i n m i g r a c i ó n de amebos, es de esperar que ex is ten determinadas condi
ciones que favorecen esta i n m i g r a c i ó n . Desgraciadamente se sabe m u y poco 
acerca del modo de conducirse los amebos fuera del cuerpo humano; es proba
ble, s in embargo, que l leguen á és te con los alimentos ó con las bebidas. 
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E n todos tiempos se ha dado g ran importancia a l agua potable y por lo menos 
se h a demostrado que el cambio de agua y sobre todo el uso de agua h e r v i d a 
d i s m i n u í a los casos de d i s e n t e r í a e n d é m i c a . L a infecc ión del agua potable por 
mater ias fecales puede ser una de las pr incipales causas de l a enfermedad. E l 
peligro de contagio de ind iv iduo á ind iv iduo no parece ser m u y grande en l a 
forma e n d é m i c a . L a s condiciones de v i d a externas desfavorables favorecen, a l 
parecer, l a g é n e s i s de l a enfermedad á l a que t a m b i é n a y u d a n las afecciones 
intestinales precedentes. 

P r o p a g a c i ó n g e o g r á f i c a . Hasta ahora se ha comprobado l a existencia de l a 
disenteria por amebos en comarcas tropicales, subtropicales y templadas. E n Egipto 
es en donde se presenta con mayor frecuencia, pero t ambién aparece muy á menudo 
en l a Amér ica del Norte, especialmente en Maryland, en el val le del Mississippí, en 
Tejas y en la costa de Méjico. Se han comprobado focos endémicos en Grecia y casos 
esporádicos en I t a l i a , en Austr ia y en Alemania . Fa l tan , en cambio, investigaciones 
exactas respecto de las Indias y del Sur de China, y mientras tales investigaciones 
no se realicen no podrá resolverse l a cues t ión re la t iva á la identidad decisiva de las 
formas de diarrea endémicas con l a disenteria por amebos. 

Anatomía patológica. E l punto en donde principalmente reside 
l a enfermedad es el intestino grueso, sobre todo e l colon descendente y 
l a S romana; cuando el proceso se ext iende, l l ega á lo sumo hasta el ciego y 
m u y ra ras veces m á s a r r i ba . S e g ú n G R I E S I N G E R en l a mi tad aprox imada
mente de los casos, sólo enferman el recto y l a S i l í a c a ; s e g ú n K A R T T J L I S l a 
afecc ión del recto es en Egipto algo menos frecuente que en los casos euro
peos. E n r a r í s i m o s casos se encuentra ulcerado el a p é n d i c e vermiforme, y a ú n 
m á s raramente l a secc ión inferior del í l eon . L a pared intest inal e s t á condensa-
da , sobre todo l a submucosa, en donde empieza el proceso de u l c e r a c i ó n . S e g ú n 
C O U N C I L M A N y L A F L E U R los fo l ículos solitarios no par t ic ipan de l a u l c e r a c i ó n ; 
s e g ú n K R T J S E y P A S Q T J A L E , son los que m á s par t ic ipan de e l la . A l a i n t r o d u c c i ó n 
de los amebos en l a mucosa del intestino grueso precede, a l parecer, l a necro
sis del epitelio. E l ul terior avance se ve r i f i ca por las v í a s l in fá t i cas y en su caso 
por los intersticios de las g l á n d u l a s tubiformes, s i m u l t á n e a m e n t e con hiperemia, 
equimosis, h i n c h a z ó n de las c é l u l a s g landulares y necrosis de las mismas . L o s 
p a r á s i t o s a t rav iesan l a muscular de l a mucosa y penetran en l a submucosa, en 
donde forman grandes colecciones y determinan una fuerte in f i l t r ac ión con 
c é l u l a s e s fé r i cas . L a submucosa d i sminuye de vo lumen y se infi l t ra m á s y enton
ces se produce una necrosis del tejido mucoso subyacente y se forman ú l c e r a s , 
« p a r e c i d a s á botones de c a m i s a » y de bordes indeterminados que en aquellas 
profundidades se ext ienden hac ia l a submucosa. 

E n e l contenido de las cavidades de las ú l c e r a s se encuentran c é l u l a s de 
pus y amebos; alrededor l a submucosa ofrece una inf i l t rac ión celular densa. Con 
l a a p a r i c i ó n de l a s u p u r a c i ó n se presentan, a d e m á s de los amebos, bacilos y 
micrococos; s in embargo, K A R T U L I S describe t a m b i é n ú l c e r a s s in bacterias y con 
numerosos amebos. E n aquellos sitios en donde el proceso a v a n z a m u y r á p i d a 
mente, el n ú m e r o de amebos es ex t raord inar io . L o s fol ículos solitarios sólo en 
m u y contados casos e s t á n afectos. A veces las ú l c e r a s toman una forma serpi-
ginosa. Mientras los infiltrados no han causado a ú n en l a submucosa una des
t r u c c i ó n m u y considerable, l a mucosa presenta un aspecto par t icular , desigual , 
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como tuberoso, y en algunos casos pueden formarse á consecuencia de 
hemorragias verdaderos hematomas. A l a a l t e r a c i ó n de l a mucosa que deja
mos descr i ta se une su i n f l a m a c i ó n , c r u p a l y d i f te r i t i ca , con estratificaciones 
fibrinosas y n e c r ó t i c a s . E n tales casos, e n c u é n t r a n s e t a m b i é n en l a submucosa 
estreptococos, lo propio que'en l a superficie de las estratificaciones crupales, 
siendo entonces en menor n ú m e r o los amebos. Estos ú l t i m o s l i a n sido encon
trados, a d e m á s , en las v í a s l i n f á t i c a s del intestino y en los abscesos del h í g a d o 
que suelen a c o m p a ñ a r á l a tercera ó cuar ta parte de los casos de d i s e n t e r í a por 
amebos. Estos abscesos empiezan en el tejido inter lobular y en ellos pueden 
encontrarse t a m b i é n colibacilos y otras bacter ias y sólo en casos aislados ú n i c a 
mente amebos. A veces se produce una c o n d e n s a c i ó n m u y considerable de l a 
mucosa, con superficie á s p e r a que aparece como cubier ta de papilas , lo cua l 
depende de una e x u d a c i ó n fibrinosa en l a superficie de l a mucosa y en los 
interst icios de las g l á n d u l a s tubiformes: este estado ha sido designado por K A R -
T U L I S con el nombre de hiperplas ia fibrinosa de l a mucosa. T a m b i é n en l a 
submucosa pueden producirse á consecuencia del g r a n reblandecimiento de los 
infil trados y de l a considerable co lecc ión de amebos, enormes condensaciones 
de l a pared intest inal , cuyo d i á m e t r o , s e g ú n K A R T U L I S ha llegado á ser en 
algunos puntos hasta de 22,5 m i l í m e t r o s . E n los casos c r ó n i c o s , los defectos de 
l a mucosa son mayores , los bordes de las ú l c e r a s callosas y l a base de l a ú l c e r a 
condensada y granulada . Cuando h a y c i c a t r i z a c i ó n se forman cicatr ices l inea 
les ó asteriformes. 

E n casos m u y malignos, fulminantes, p r e s é n t a s e u n a extensa gangrena de 
l a mucosa. 

E n el intestino delgado l a a fecc ión es insignif icante, presentando el es tó
mago y el duodeno sólo p e q u e ñ a s é inconstantes alteraciones. 

E l peritoneo resulta con frecuencia afecto, sobre todo cuando las ú l c e r a s 
l l egan hasta l a serosa. A consecuencia de l a a g l u t i n a c i ó n de partes vec inas 
aparece á veces el intestino doblado en á n g u l o y por esta c i rcuns tanc ia esteno-
sado. T a m b i é n pueden formarse adherencias en l a pared abdominal . L o s 
ganglios m e s e n t é r i c o s e s t á n poco hinchados, y hasta el presente no se han 
encontrado en ellos amebos. 

Síntomas y curso. L a d ia r rea e n d é m i c a empieza por lo general de 
repente, s in s í n t o m a s premonitorios, con d ia r r eas s i n dolor de v i e n t r e ; m u y 
pronto las evacuaciones son menos abundantes y contienen moco y sangre; 
h a y t a m b i é n cól icos , borborigmos y tenesmo. E n algunos casos estos s í n t o m a s 
se presentan desde luego; pero en los g raves , l a enfermedad empieza con esca
lofr íos , fiebre, inapetencia y decaimiento. E l curso ul ter ior es v a r i a b l e : unas 
veces no pasa de las deposiciones d ia r re icas con mucosidades y un poco de 
sangre — forma c a t a r r a l ; — en otros casos h a y grumos de moco sanguinolento 
ó de sangre, deposiciones de aspecto de caldo con copos vidr iosos , amar i l lo-
biliosos^ que en ocasiones parecen huevas de r ana , ó sangre pura rojo-obscura 
ó de color de chocolate — fo rma ulcerosa, — y en otros, por ú l t i m o , las deyec
ciones son grises, de color feo, ex t raord inar iamente f é t i d a s , icorosas y con 
fragmentos nce ró t i cos — ^orma gangrenosa. E s t a s distintas formas pueden 
transformarse una en otra. E l examen m i c r o s c ó p i c o de los copos mucosangui-
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nolentos r eve la l a presencia, a d e m á s de numerosos eritrocitos, de leucocitos, 
de epitelios intestinales, de diferentes bacterias, de residuos a l iment ic ios y de 
c é l u l a s mayores , que en las deyecciones recientes t ienen un color claro y b r i 
l lante y e s t á n dotadas de movimientos ameboideos, y que por estos movimien
tos y por su t a m a ñ o se dist inguen f á c i l m e n t e y enc ie r ran á veces g l ó b u l o s 
s a n g u í n e o s , microbios y residuos al imenticios. A u n en estado de reposo se 
reconocen los amebos por su t a m a ñ o y por su c o n d i c i ó n h i a l i n a ; aceptan 
perfectamente l a c o l o r a c i ó n de l a safranina ó l a doble c o l o r a c i ó n de G r a m . 
P a r a encontrarlos es preciso tomar las deyecciones recientes y examinar los en 
u n portaobjetos calentado; cuando las deyecciones han reposado largo rato ó 
son á c i d a s es m u y di f íc i l reconocer los amebos. A d e m á s de lo que hemos 
mencionado e n c u é n t r a n s e en las deyecciones cr is tales de C H A R C O T - L E Y D E N . 

E l n ú m e r o de las deposiciones en los comienzos benignos de l a enfermedad 
es de 5 á 6, l legando m á s adelante á ser de 15 á 20 y aun m á s en ve in t icua
tro horas; l a can t idad de cada d e y e c c i ó n es p e q u e ñ a y á veces , cuando se 
repite e l tenesmo, es ca s i n u l a . L a r e a c c i ó n de l a d e y e c c i ó n reciente es cas i 
siempre a l ca l i na . L o s dolores y l a sensibi l idad á l a p r e s i ó n e s t á n localizados 
principalmente en el colon, sobre todo en el s igma, y r a ras veces en el ciego. 
E l tenesmo, m u y molesto y doloroso, precede á cada d e p o s i c i ó n y d i sminuye 
algo d e s p u é s de é s t a ; mientras dura , los enfermos e s t á n á menudo m u y d e c a í 
dos. L a d u r a c i ó n del proceso es corta ú n i c a m e n t e en ios casos m á s leves y no 
puede determinarse de antemano porque los casos m á s leves pueden conver
t irse en graves y porque en el curso de l a enfermedad son posibles frecuentes 
exacerbaciones. 

L a fiebre, a l r e v é s de lo que pasa en nuestra d i s e n t e r í a e s p o r á d i c a , puede 
fal tar en los casos leves ó ser insignif icante; pero los graves , especialmente 
los parecidos a l c ó l e r a , comienzan con esca lof r íos y aumento de temperatura 
hasta 40°, y con numerosas deposiciones. ( E n un caso de K A R T Ü L I S el paciente 
hizo en tres d í a s c ien deposiciones). Estos casos se desar ro l lan con ulceraciones 
y pueden producir l a gangrena . D e s p u é s , cuando e l enfermo pierde las fuerzas, 
el pulso se hace filiforme, l a o r ina es escasa y a lbuminosa, l as deposiciones son 
fé t idas y de color negro pardusco y d i sminuyen las deyecciones n e c r ó t i c a s ; l a 
temperatura se pone inferior á l a normal , las extremidades se e n f r í a n y puede 
sobrevenir l a muerte por colapso, y t a m b i é n por enterorragia , por peritonitis 
perforat iva y por sepsis. L a d u r a c i ó n del p e r í o d o ulceroso en los casos favo
rables es de diez á ve in te d í a s ; en los d e m á s puede ser de semanas y aun 
meses, y en este ú l t i m o caso pasa á ser forma c r ó n i c a . 

E s c a r a c t e r í s t i c o en l a d i s e n t e r í a por amebos l a frecuente a p a r i c i ó n de 
los abscesos h e p á t i c o s , que, á su vez , pueden determinar g raves s í n t o m a s , como 
fiebre sép t i ca , h i n c h a z ó n dolorosa del h í g a d o , c i r cunsc r i t a ó difusa, perihepa-
tit is y hasta p e r f o r a c i ó n en el peritoneo, en el espacio s u b f r é n i c o y en l a 
pleura . 

L a d isenter ia por amebos c r ó n i c a , que consiste en l a persistencia de l a 
u l c e r a c i ó n con c o n d e n s a c i ó n cal losa de l a pared in tes t inal , c i c a t r i z a c i ó n y este-
n o s a c i ó n con frecuentes r ec id ivas del proceso agudo á menudo producidas por 
causas insignificantes, e n t r a ñ a otros peligros, pues or ig ina anemia grave . 



896 E N F E E M E D A D E S D E L I N T E S T I N O 

d e m a c r a c i ó n y m a r a s m o ; puede, s in embargo, curarse a l cabo de algunos a ñ o s , 
pero dejando algunas veces en el intestino estrecheces c ica t r i c ia les . R e c o n ó c e s e 
su ex i s tenc ia por el c a r á c t e r purulento, sanguinolento de las deposiciones y por 
l a c o n d e n s a c i ó n palpable del intestino grueso, especialmente de l a S romana . 
L o s amebos no son constantes; en las r ec id ivas suelen encontrarse con m a y o r 
frecuencia. 

Como enfermedades consecutivas, aparte del absceso del h í g a d o , merecen 
ci tarse especialmente los abscesos pulmonares y cerebrales, l as p a r á l i s i s mie l í -
t i cas y n e u r í t i c a s , por lo general en forma de paraplegias de las extremidades 
inferiores, y por ú l t i m o las afecciones p o l i a r t r í t i c a s que actualmente son con
sideradas como pseudoreumatismos. R a r a s veces se observan afecciones car
d í a c a s . 

E l diagnóstico diferencial de l a d i s e n t e r í a por amebos se funda 
en e l hallazgo de estos p a r á s i t o s en las deposiciones y en l a c o m p r o b a c i ó n de 
su v i r u l e n c i a en los experimentos con animales . 

b) La forma bactérica de la disentería 

(que corresponde á l a d i s e n t e r í a e p i d é m i c a de K A R T U L I S ) 

L a etiología no ha podido hasta ahora ser a t r ibuida á un agente ú n i c o . 
Prescindiendo de los hallazgos completamente aislados de amebos c u y a v i r u 
l enc ia no ha sido demostrada de u n modo seguro, va r ios observadores ( C H A N -
T E M E S S E y W l D A L , K L E B S , Ü R T H , Z l E G L E R , B A B É S , O G A T A , B E R T R A N D y 

B A U C H E R , J A N O W S K I ) han encontrado bacter ias m u y diferentes unas de otras, 
siendo las m á s frecuentes las a n á l o g a s a l col ibaci lo ( M A R E A N y L I O N , M A G G I O R A , 

L A V E R Á N , C E L L I y F I O O C A ) , unas veces solas y otras asociadas con especies de 
proteus y otros microbios. D a d a l a g r a n v a r i e d a d de l a flora b a c t é r i c a no rma l 
del intestino y dada t a m b i é n l a posibi l idad de u n a i n m i g r a c i ó n post-mortal, es 
preciso por ahora apreciar con mucha caute la estos hallazgos y no perder de 
v i s t a que son var ios los agentes p a t ó g e n o s que pueden in te rveni r en l a produc
c ión de las epidemias de d i s e n t e r í a , por m á s que l a r e l a t i v a ident idad del cua
dro c l ín ico se oponga á esta supos i c ión . E s de notar que C E L L I y F I O C C A han 
conseguido producir s í n t o m a s d i s e n t é r i c o s por medio de l a i n t r o d u c c i ó n de una 
t o x i n a de l a disenteria obtenida bien de u n a especie del bac ter ium col i de una 
v i r u l e n c i a especial, b ien de otras bacter ias . 

Anatomía patológica. E s t a enfermedad empieza t a m b i é n por 
hiperemias, equimosis puntiformes y edema de l a mucosa, h i n c h a z ó n de las 
g l á n d u l a s de L i e b e r k u h n con t u m e f a c c i ó n tu rb ia y desprendimiento de los 
epitelios, in f i l t r ac ión moderada de l a submucosa, h i n c h a z ó n de los fol ículos 
solitarios y á veces ulceraciones de los mismos. E n los casos graves , l a super-
ñ c i e de l a mucosa e s t á cubierta por una membrana de exudado gruesa, fibri-
nosa, ó bien se encuentran en e l la mul t i tud de p e q u e ñ a s masas gris-blanquiz
cas, membranosas y s ó l i d a m e n t e adherentes que m á s adelante confluyen, 
c o n v i r t i é n d o s e entonces toda l a mucosa en una g r a n superficie n e c r ó t i c a con 
is las i r regulares de tejido conservado. A veces el exudado forma como flecos, 
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sobre todo en los pliegues intest inales; todo e l intestino es t á infi l trado y l a 
necrosis se ext iende has ta l a subnmcosa y es tá demarcada en é s t a por una capa 
de c o r p ú s c u l o s purulentos. Por ú l t i m o f ó r m a n s e t a m b i é n ú l c e r a s i r regulares y 
se presentan i r r i t a c i ó n y e x u d a c i ó n peritoneales. E l bazo, por lo general , no 
aparece m u y engrosado, pero h a y casos de embolias, reblandecimientos y abs
cesos del mismo. E n los casos c r ó n i c o s , los r í ñ o n e s ofrecen á veces una al tera
c ión parenquimatosa. 

E l curso se diferencia del de l a l l amada d i s e n t e r í a por amebos en que 
suelen preceder durante largo tiempo p r ó d r o m o s de inapetencia, malestar , d ia 
rreas y tendencia a l v ó m i t o y presentarse u n a fiebre moderada, pero con e x a 
cerbaciones al tas . S u d u r a c i ó n es generalmente mucho m á s cor ta , en los casos 
m á s favorables de ocho á catorce días-, en los desfavorables l a muerte sobre
v iene en las mismas c i rcuns tancias que en l a forma anterior. L o s abscesos del 
h í g a d o son mucho m á s r a ro s ; en cambio, son m á s frecuentes, s e g ú n parece, los 
s í n t o m a s p e r i t o n í t i c o s . E n algunos casos se presenta i c t e r i c i a , en otros p o l i a r 
t r i t i s : l a a p a r i c i ó n de estas ú l t i m a s en l a d i s e n t e r í a es tan v io len ta en a lgunas 
epidemias que antiguamente ( S T O L L , 1776) se d ió á l a d i s e n t e r í a precisamente el 
nombre de « r e u m a t i s m o i n t e s t i n a l . » L a s rodi l las son los puntos con m á s fre
cuencia afectados; e l dolor du ra poco tiempo, los trastornos funcionales, en 
cambio, subsisten hasta seis semanas, y l a c u r a c i ó n se r ea l i za s i n anquilosis . 

Se han descrito combinaciones de d i s e n t e r í a e p i d é m i c a con ma la r i a , tifus 
e x a n t e m á t i c o , tifus abdomina l , escorbuto y c ó l e r a ; pero como tales observacio
nes datan de l a época p r e b a c t e r i o l ó g i c a , h á c e n s e indispensables nuevas inves 
tigaciones con los medios de que se dispone actualmente. Cierto que no cabe 
rechazar de plano l a pos ib i l idad de estas infecciones m i x t a s ; pero hasta ahora 
no ha sido suficientemente demostrada l a ident idad de estos casos con l a ve rda 
dera d i s e n t e r í a e p i d é m i c a . T a m b i é n en é s t a se han observado como enferme
dades consecutivas las miel i t i s y las neur i t i s . 

Tratamiento de la disenteria endémica y epidémica. 
Desde el momento en que el origen de ambas formas de d i s e n t e r í a ha de at r i 
buirse á l a i n t r o d u c c i ó n de agentes p a t ó g e n o s en e l tubo gastrointest inal y a l 
hecho de hacerse en és t e eficaz l a a c c i ó n de a q u é l l o s , e s t á justificado que nos 
ocupemos del tratamiento de las dos formas desde este punto de v i s t a c o m ú n . 

L a profilaxis ha de atender m u y especialmente a l agua y á los alimentos que 
con el agua e s t á n en contacto. H a c i é n d o l o a s í se h a conseguido combatir con 
é x i t o muchas epidemias (Or leansvi l le , Guadalupe) , y en cambio son muchas 
t a m b i é n las que se h a n debido seguramente á l a influencia de u n agua infec
tada, s in que se h a y a podido hasta ahora comprobar en é s t a l a presencia 
del agente p a t ó g e n o . E l agua de ciertos r í o s , sobre todo de C h i n a , es consi
derada como especialmente perniciosa. Al l í donde no puede proporcionarse 
agua s in tacha, es preciso que sólo se 'emplee agua h e r v i d a para beber y 
para preparar los al imentos. L a d i s e n t e r í a e p i d é m i c a es posit ivamente conta
giosa; l a e n d é m i c a lo es probablemente. L a s observaciones hechas durante 
l a ú l t i m a guer ra francesa y sobre todo las que se han pract icado en los buques 
de guerra , en donde pueden inspeccionarse f á c i l m e n t e las relaciones entre 
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unos y otros hombres, han demostrado de una mane ra pos i t iva que l a enfer
medad puede ser importada por ind iv iduos enfermos. L a i n c u b a c i ó n se dice 
que du ra de tres á ocho d í a s ; L E M O I N E o b s e r v ó u n a i n c u b a c i ó n de poco m á s de 
veint is iete horas en u n caso de t r a n s m i s i ó n por e l recto por haberse ut i l izado 
el o r ina l de un d i s e n t é r i c o . S e g ú n todas las probabi l idades, las deyecciones 
son el ú n i c o elemento propagador de l a enfermedad, pudiendo se rv i r de medios 
de p r o p a g a c i ó n los vasos de noche, los je r ingas , etc. Has t a el presente 
nada se sabe acerca de c u á l sea l a v í a m á s d i rec ta del contagio. E n todos 
los casos l a prof i laxis exige como precauciones i m p o r t a n t í s i m a s una obser
v a c i ó n minuciosa de los enfermos y una des in fecc ión de las deyecciones y de 
las l e t r inas . P a r a esta de s in f ecc ión se recomiendan 25 gramos de una lechada 
de c a l a l 20 por 100 por cada k i logramo de excrementos ó 5 gramos de cloruro 
de c a l por k i logramo de excrementos, con a d i c i ó n de 1 por 100 de á c i d o c lo rh í 
dr ico. E l l i so l es eficaz en una p r o p o r c i ó n de 3 á 4 por 100 de excrementos. 
L a p ro f i l ax i s i n d i v i d u a l ha de consistir en l a l impieza , y en l a e v i t a c i ó n de 
todo exceso, par t icularmente del abuso de alcohol y de manjares de d i g e s t i ó n 
di f íc i l . Debe procurarse t a m b i é n que e l e s t ó m a g o y los intestinos funcionen con 
regu la r idad ; a d e m á s , todos los observadores recomiendan que se evi ten los 
« e n f r i a m i e n t o s . » 

D i e t a . Durante el p e r í o d o agudo de l a enfermedad, debe el d i s e n t é r i c o 
abstenerse de todo alimento só l ido y l imi ta rse á l a leche, á l a sopa de carne, á 
las cremas y á los huevos. L a leche se t o m a r á h e r v i d a y a l pr incipio en canti
dad de 2 á 2 y medio li tros por d í a , pura ó mezc lada con m u y poca agua 
m i n e r a l a l c a l i n a ( s e g ú n B E R E N G E R - F E R A U D u n a cucharada grande de leche 
pu ra cada diez minutos) . A l cabo de a l g ú n tiempo, p o d r á n los enfermos tomar 
sopa de carne, t é de carne, c rema de arroz, de a v e n a ó de cebada, agua albu
minosa ( las c l a ras de var ios huevos con u n poco de a z ú c a r , mezcladas con una 
cant idad de agua proporcionada) ó bien diar iamente de dos á seis huevos pasa
dos por agua . E l hielo es m a l tolerado; las l imonadas suaves pueden á veces 
consentirse. S i e l enfermo e s t á m u y d é b i l se le d a r á v ino tinto bueno (Burdeos, 
Ch ian t i , e tc . ) . Cuando las deposiciones presenten con c a r á c t e r permanente un 
aspecto fecaloideo, de p u r é , p o d r á n darse a l paciente p e q u e ñ a s cantidades de 
carne de g a l l i n a ó de p i c h ó n , y sólo m á s tarde biftec, pescados, etc. E n los 
casos con tendencia á hacerse c rón icos , se p e r s i s t i r á durante largo tiempo en l a 
a l i m e n t a c i ó n l í q u i d a , pero suficientemente a lbuminosa , q ü e se s u s p e n d e r á en 
las r e c a í d a s , t an frecuentes en esta enfermedad. 

Duran te todo e l curso agudo de l a enfermedad y durante las r e c a í d a s es 
de absoluta neces idad que e l enfermo guarde c a m a ; ú n i c a m e n t e en los casos 
c r ó n i c o s p o d r á sa l i r un poco en los p e r í o d o s de r e m i s i ó n . E l traje y el sistema 
de v i d a en general d e b e r á n disponerse de mane ra que s in producir especial 
ca lor ev i t en los enfriamientos, sobre todo de los pies y del v ient re , pues todos 
los observadores e s t á n acordes en considerarlos como u n a influencia noc iva . 
E n los casos c r ó n i c o s rebeldes se hace necesario e l cambio de residencia, siem
pre y cuando el enfermo no es t é demasiado d é b i l . 

Dado el concepto ac tua l de las causas de l a enfermedad, resulta m u y opor
tuna l a a p l i c a c i ó n del antiguo pr incipio que consideraba Jos purgantes y los 
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emét icos como el mejor remedio en el p e r í o d o i n i c i a l del proceso.' De los pu r 
gantes el m á s recomendable, en general , son los calomelanos propinados de 
todas maneras, ora en una sola dosis que puede ser hasta de 5 decigramos, ora, 
con el p ropós i to de ejercer una a c c i ó n a n t i s é p t i c a , en dosis p e q u e ñ a s de 0,025 
( C O U R T O I S - S U F F I T ) , á 0,05 ( Q U I N C K E ) cada dos horas. K A R T Ü L I S prescr ibe: calo
melanos. 0,5; naf ta l ina , 1,0; esencia de bergamota, I I I gotas; d iv id ido en diez 
dosis, de las que se t o m a r á ,una cada hora. T r a t á n d o s e de n i ñ o s , las dosis 
h a b r á n de ser menores. Otros prefieren el aceite de r i c ino en p e q u e ñ a s dosis, 
y otros las sales neutras ó el ruibarbo. Como a n t i s é p t i c o ha sido recomendado, 
a d e m á s de l a naf ta l ina (1,5 a l d ía ) e l sa lol solo ó en agua cloroformada ( s e g ú n 
R A S C H : salol , 4,0; aceite de o l ivas hervido, 4,0; agua de cloroformo, 120,0; 
una cucharada p e q u e ñ a cada hora) . L a ipecacuana ha sido empleada en este 
proceso desde el siglo x v n , y s e g ú n F A Y R E R d i s m i n u y ó l a mor ta l idad en el 
e jé rc i to i n g l é s desde 11 á 5 por 100. S e g ú n D O C K E R , d e s p u é s de u n a dosis de 
aceite de r ic ino , se a d m i n i s t r a r á n de 1 á 4 gramos de polvo de ipecacuana en 
pi ldoras, en sellos ó en agua, y á fin de evi ta r el v ó m i t o se a d m i n i s t r a r á n antes 
X X gotas de t in tura simple de opio ó una i n y e c c i ó n de morf ina ; d e s p u é s e l 
enfermo p e r m a n e c e r á en pos i c ión horizontal y durante tres ó cuatro horas no 
t o m a r á n i n g ú n alimento. S i se presenta pronto el v ó m i t o , se a d m i n i s t r a r á u n a 
segunda dosis, y a s í sucesivamente dos veces a l d í a hasta que desaparezcan los 
dolores de v ient re y el tenesmo y las defecaciones sean s e m i s ó l i d a s . E n los 
casos m á s leves b a s t a r á n una ó dos dosis; s e g ú n MAC D O W A L L , l a ipecacuana 
sólo debe adminis t rarse de noche antes de dormirse el enfermo. H o y en d í a se 
usan generalmente dosis m á s p e q u e ñ a s ; as í , por ejemplo, en Egipto Z A N C A R O L 
receta 0,5 de ipecacuana y 0,05 de opio m a ñ a n a y tarde. E l m é t o d o b r a s i l e ñ o 
consiste, s e g ú n C H A R L O P I N , en lo siguiente: una infus ión de 2 á 8 gramos de 
r a í z de ipecacuana en 250 á 500 gramos de agua puesta en m a c e r a c i ó n durante 
doce horas y tomada el pr imer d í a de una sola vez ó en v a r i a s veces ; en e l 
segundo d í a otra in fus ión de l a m i s m a r a í z u t i l i zada el d í a antes en menores 
dosis; e l tercero una nueva in fus ión del mismo trozo de r a í z usado en los d í a s 
anteriores con un poco de opio. L a s pildoras de S E G O N D son una c o m b i n a c i ó n de 
ipecacuana y calomelanos: r a í z de ipecacuana, 0,4; calomelanos, 0,2; ex t rac to 
de opio, 0,05; ja rabe de cambronera , c. s. para pildoras n.0 V I , que se t o m a r á n 
en veint icuatro horas. E s t a s pi ldoras se t o m a r á n tres d í a s seguidos y d e s p u é s 
de tres ó cuatro de descanso otros tres. E n estos ú l t i m o s tiempos ha c a í d o , por 
lo general , en desuso l a ipecacuana ( L A F L E U R , S C H E U B E ) . 

A d e m á s de los citados remedios, se recomienda l a s imaruba ( A i l a n t h u s 
glandulosa) con ó s in corteza de r a í z de granado: corteza de r a í z de granado, 
s imaruba ana 10,0, maceradas en v ino tinto 750,0 durante veinte horas para 
tomar 6 ú 8 cucharadas grandes ( p a r a n i ñ o s igua l n ú m e r o de cucharadas 
p e q u e ñ a s ) a l d í a ( G E L P K E y G L A S E R ) . P a r a los casos c rón i cos se recomienda el 
subnitrato ó e l sal ic i la to de bismuto en grandes dosis, a s í como e l aceite de 
t rementina en cant idad de X X I V gotas cada tres ó cuatro horas. Es t e ú l t i 
mo medicamento se ha de emplear con g r a n prudencia para respetar los 
r í ñ o n e s . 

A l mismo tiempo que el tratamiento interno se p r a c t i c a r á n lavados por el 
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recto con astringentes y substancias a n t i s é p t i c a s ; K A R T U L I S recomienda de una 
mane ra m u y especial este procedimiento por l a r a z ó n de estar e l proceso loca
l izado preferentemente en el intestino grueso infer ior . E l l í q u i d o debe ser 
inyectado poco á poco, á mucha p r e s i ó n y en can t idad de un l i t ro por lo menos; 
l a substancia m á s conveniente es e l tanino (0,5 por 100); las inyecciones s e r á n 
tres d ia r ias y el enfermo h a b r á de retenerlas en el intestino cuando menos diez 
minutos. Inmediatamente desaparecen los amebos de las deyecciones y r a r a 
vez se hace preciso prolongar el t ratamiento. L a m e j o r í a es t an r á p i d a que a l 
tercer ó cuarto d í a de tratamiento no se presentan m á s deposiciones que las 
que las inyecciones provocan. K A E T U L I S emplea en algunos casos las ente-
roc l i s i s de C A N T A N I con una so luc ión templada de tanino a l 0,5 por 100, en 
can t idad de 2 l i tros á 2 y medio y á u n a p r e s i ó n suave, estando el paciente 
echado sobre las rodi l las y los codos ó en d e c ú b i t o l a te ra l con las rodi l las 
dobladas; s i se produce dolor se s u s p e n d e r á l a i n y e c c i ó n ; el l í q u i d o debe rete
nerse en e l intestino diez minutos; se a d m i n i s t r a r á n dos ó tres enteroclisis 
d ia r i a s , especialmente en los casos c r ó n i c o s . T a m b i é n se recomiendan el á c i d o 
sa l i c í l i co 1 : 300 y l a qu in ina 1 : 2,500 hasta 1 : 1,000. ( E l á c i d o c a r b ó l i c o y e l 
sublimado son u n á n i m e m e n t e considerados como de todo punto inconve
nientes) . 

Cuando h a y dolor m u y fuerte e s t á n indicados los supositorios con n a r c ó t i 
cos, opio, morfina y hasta c o c a í n a ; s i h a y colapso se a d m i n i s t r a r á n inyecciones 
s u b c u t á n e a s de aceite alcanforado ó de é t e r é interiormente c a f e í n a , café puro, 
v i n o , c o ñ a c , ponche; s i se presentan e n t e r o r r a g í a s , se p r o p i n a r á n l a ergotina y 
enemas de agua helada ó de l icor de percloruro de hierro; en caso de i r r i t a c i ó n 
peri toneal , se a d m i n i s t r a r á opio, y s i se presentan trastornos h e p á t i c o s se ap l i 
c a r á n sanguijuelas en el v ientre ó en el ano ( R o u x ) , L o s abscesos del h í g a d o 
se t r a t a r á n , á ser posible, q u i r ú r g i c a m e n t e . Contra l a anemia que sigue á l a 
enfermedad, e s t á n indicados el hierro y l a qu in ina . 

L o s casos c rón icos se t ra tan s i n t o m á t i c a m e n t e , pero t a m b i é n con lavados 
intestinales y cambio de ai re y de c l i m a s i se mant ienen regularmente las fun
ciones digest ivas y el estado de n u t r i c i ó n del enfermo no se presenta m u y 
d e c a í d o . E n e l tratamiento consecutivo d a m u y buenos resultados l a cura 
de Car l sbad , que preconizan de u n modo especial B E L L E L I y F A T R E R . 

Enteritis membranácea y cólico mucoso 

Datos h i s t ó r i c o s . Y a en CELSO encontramos indicaciones de un estado en el 
cual se e v a c ú a n materias mucoviscosas del intestino. E n el periodo de t ransic ión de 
l a Edad Media á l a moderna, JACOBO BERENGARIUS observó en si mismo un estado 
en el que evacuaba concreciones que p a r e c í a n fragmentos de cuero duro. Desde 
entonces, multitud de autores (WHITBHEAD es t imó en 1871 el n ú m e r o de los mismos 
en 200) han descrito estados aná logos , en los cuales, en medio de agudos cólicos, se 
evacuaron masas cristalinas, gelatinosas, viscosas, membranosas ó tubulares. E l gran 
n ú m e r o de sinónimos con que se designa este estado demuestra no sólo que ha llamado 
l a a tenc ión de muchos observadores, de lo cual puede deducirse que lo consideraron 
como algo especialmente raro, sino que a d e m á s los nombres escogidos indican las 
distintas opiniones que acerca l a expl icac ión de este estado dominaban. Las denomi-
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naciones más usadas son: diarrea glutinosa (VAN SWIETBN), diarrea tubular (MASÓN 
GOOD), enteritis m e m b r a n á c e a (DA COSTA), enteritis intersticial (VANNEBOUCK), cólico 
mucoso (NOTHNAGEL), enteritis muc inomembranácea (G. SÉB), enteritis mucomem-
b r a n á c e a (G . LYON), colitis p seudomembranácea (OCEN) y colitis m u c o m e m b r a n á c e a 
(LETSCHEFF). Actualmente el nombre más comúnmente usado es el de enteritis mem
b r a n á c e a . 

A.natomía patológica. Mientras no se pudo disponer de datos 
de autopsia, l a mayor obscur idad r e i n ó en todo cuanto se r e f e r í a á los v i o l e n 
tos dolores y á las deyecciones c a r a c t e r í s t i c a s . C o n s i d e r á r o n s e estas ú l t i m a s 
como fibrina hasta que invest igaciones m á s minuciosas, sobre todo por medio 
de los modernos m é t o d o s de c o l o r a c i ó n (co lorac ión de l a fibrina de Weiger t , thio-
n ina ) , demostraron que se t ra taba pr inc ipa l y constantemente de muc ina . Junto 
á l a cua l se encontraron escasas cantidades de globul ina y , s e g ú n algunos 
autores, t a m b i é n fibrina. M A R C H A N D (1875) fué el pr imero que, haciendo l a 
autopsia de un ind iv iduo que á consecuencia de otra enfermedad h a b í a perma
necido largo tiempo en l a cama, e n c o n t r ó alojadas en los pliegues de l a mucosa 
del intestino formaciones blanquizcas y ramificadas de l a m i s m a especie que las 
que se encuentran en l a enteritis m e m b r a n á c e a . Parece , en efecto, como que las 
formaciones tubulares y ret iculares deban su forma á su pos i c ión en los pliegues 
de l a pared c o n t r a í d a del intestino y que por esto sólo se diferencian por su 
forma de las masas membranosas ó vidr iosas y gelatinosas que se e v a c ú a n 
en otros casos. U L L M A N N y L O N G U E T opinan que estas formaciones se producen 
en l a ampolla rec ta l . E n t r e el g r a n n ú m e r o de casos observados, sólo se conocen 
hasta ahora dos resultados de autopsias á los cuales p r e c e d i ó en v i d a l a evacua
c ión de semejantes masas : uno de ellos es de O. R O T H M A N N y C . R U G E y nada 
anormal se e n c o n t r ó en todo el conducto intest inal , aparte de una peritonitis mor
t a l or ig inada por ro tura del duodeno; el otro caso, t a m b i é n de O. E O T H M A N N , es 
e l de una mujer fa l l ec ida á consecuencia de un carc inoma de l a base del c r á n e o 
y que, d e s p u é s de una c o n s t i p a c i ó n pert inaz, y á r a í z de una i r r i g a c i ó n que se 
le a d m i n i s t r ó , e v a c u ó , s in ulteriores molestias va r ios metros de cuerda b l anca 
y muci laginosa a l tacto, f e n ó m e n o que se r ep i t i ó u n a segunda vez . A l pract i 
c á r s e l e l a autopsia, se le encontraron en el colon t ransverso y en e l colon des
cendente fuertemente c o n t r a í d o , entre los pliegues de l a mucosa inyec tada , 
cintas blanquizcas , en parte membranosas, en parte muci laginosas a l tacto y 
de u n aspecto opaco; l a mucosa inyec tada , formando numerosos pliegues y con 
depós i tos blanquecinos, membranosos y acintados; en las partes del intestino 
a s í cubiertas, n i n g ú n excremento; en el colon ascendente, excrementos abun
dantes. L a s membranas p o d í a n ser separadas de l a mucosa s in p é r d i d a de 
substancia y presentaban una t r ama inters t ic ia l estr iada, algunos leucocitos, n in 
g ú n epitelio intes t inal , n i n g ú n c r i s t a l , r e t r a c c i ó n y e s t r i a c i ó n a l contacto del 
á c i d o a c é t i c o , opalecencia bajo l a a c c i ó n del ferrocianuro po t á s i co y sometidas 
á l a co lo rac ión de l a fibrina de Weiger t se v o l v í a n en parte azules y t ra ta
das con l a thionina tomaban todas un color viole ta rojo. No se encontraron 
bacterias; los tubos g landulares del intestino estaban considerablemente di la ta
dos y entre ellos se n o t ó aumento de c é l u l a s ; en muchos puntos de l a superficie 
intest inal , masas de fibras compactas que h a b í a n empujado e l revestimiento 
epitel ial , que l legaban hasta las cavidades glandulares di la tadas , y que tratadas 
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por l a c o l o r a c i ó n de l a fibrina de Weiger t p o d í a n reconocerse hasta dentro de las 
c é l u l a s cal iciformes de las g l á n d u l a s merced á su color a z u l obscuro, e l cua l , 
s in embargo, d e s a p a r e c í a con el tratamiento de l a th ionina siendo substituido 
por un color v io le ta rojo. Tenemos, a d e m á s , algunos resultados de autopsias 
que no nos proporcionan dato alguno acerca del estado en v i d a . M. E O T H M A N N 
considera como secundar ia l a a fecc ión inf lamatoria de l a mucosa, op in ión que 
no acepta en absoluto N O T H N A G B L , el cua l considera los casos con resultado 
a u t ó p s i c o negat ivo y los cól icos observados en v i d a como a n o m a l í a s secretorias 
t a l vez de origen n e u r ó t i c o ( L E U B E ) ca l i f i cándo los de cólico mucoso, y rese rva 
l a d e n o m i n a c i ó n de enterit is m e m b r a n á c e a pa ra las deposiciones de moco 
membranoso y tubiforme que se presentan en los verdaderos catarros, haciendo 
notar que precisamente en estos casos fa l ta e l dolor de cól ico p a r o x í s t i c o . 
D a d a l a ausencia de fibrina no puede hablarse propiamente de enteritis c ru 
pa l . Realmente es preciso reconocer l a exac t i tud de esta d i s t i n c i ó n , aun 
cuando sea sumamente dif íci l determinar , en v i d a del paciente, con toda fijeza 
s i l a mucosa permanece a n a t ó m i c a m e n t e in tac ta ó se encuentra y a en estado de 
a l t e r a c i ó n c a t a r r a l . 

Etiología. Todos los observadores reconocen u n á n i m e m e n t e que esta 
enfermedad es m á s frecuente, y en d e s p r o p o r c i ó n enorme, en las mujeres que 
en los hombres: L I T T E N fija l a p r o p o r c i ó n en el 80 por 100, A K E R L U N D en el 
67 por 100. De m í sé deci r que todos los casos que he presenciado son de muje
res. T a m b i é n andan acordes las opiniones en que l a m a y o r í a de los enfermos 
son ind iv iduos de c o n d i c i ó n h i s t é r i c a ó n e u r o p á t i c a ; se han observado asimismo 
ataques e p i l é p t i c o s . T a m b i é n convenimos en esto, aun cuando respecto de este 
punto sea m u y dif íci l af i rmar s i , como l a m a y o r í a de los autores opinan, los 
trastornos funcionales del intestino son consecuencia de l a neurosis general , ó 
s i , por el contrar io , son causa de e l la , cosa m u y probable, dada l a í n d o l e mar
t i r izante de los s í n t o m a s y el terror que insp i ra l a idea de su r e p r o d u c c i ó n . 
L E U B E , precisando m á s , ha expresado l a op in ión de que en este proceso se tra
taba de u n a neurosis secretoria, o p i n i ó n que ha sido compart ida por otros 
muchos autores, sobre todo desde que N O T H N A G E L ha puesto en duda para l a 
m a y o r parte de los casos l a g é n e s i s inf lamatoria . G - L E N W G R D (8 casos), W . M E N -
D E L S S O H N (2 casos), W A N N I y otros af i rman l a na tura leza n e u r ó t i c a de l a enfer
medad, a l paso que K R Y S S I N S K I , K I T A G A W A , P E T E R S O N y ú l t i m a m e n t e A K E R 

L U N D consideran l a enfermedad como u n a ve rdade ra enteri t is , en l a cua l , s e g ú n 
cree K I T A G A W A , puede haber complicados otros factores, sobre todo e l nervo
sismo. 

WANNI ha intentado en vano producir este estado artificialmente. AKERLUND ha 
producido eu algunos perros una colitis intensa con abundante secreción de moco 
mediante irrigaciones estimulantes por el ano. Nosotros mismos hemos visto casos 
en los cuales, después de una inyección de enemas de sen, se han presentado deposi
ciones mucilaginosas en extremo abundantes y muy parecidas á las descritas en 
enfermos que padec í an de es t reñimiento habitual ó que t en í an muy arriba del colon 
un obstáculo que impedia el paso de los excrementos. Tales estados, sin embargo, no 
pueden confundirse con l a afección que nos ocupa y consideramos razonable distin
guir l a simple enteritis catarral m e m b r a n á c e a del cólico mucoso. LEYDBN ha seña
lado l a semejanza con el crup bronquial crónico y WERNICH con la dismenorrea 
m e m b r a n á c e a ; pero estas indicaciones no e n t r a ñ a n ninguna expl icación, y bien 
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podemos en especial dudar de toda a n a l o g í a entre el proceso que nos ocupa y el ver
dadero crup bronquial, con l a abundante hemorragia que en él acompaña l a expuls ión 
de los coágulos bronquiales, con sus graves movimientos febriles y con las pneumo
nías que á veces le siguen. E l es t reñimiento representa un papel importante en la 
i r r i tac ión del intestino, pero t a m b i é n lo representa, como hemos dicho, el abuso de 
los purgantes. BOAS, y particularmente CARRBT, han señalado la simultaneidad de 
la enteroptosis, de l a dispepsia intestinal, etc., y LETSCHEFF sobre todo ha llamado l a 
a tenc ión respecto de la a ton ía de l a pared abdominal. Como se ve, dista mucho de 
estar puesta en claro l a et iología. LONGUET, HENOCH, PETBRSON (niños de diez y 
ocho á ve in t i ún meses, sin cólico) y otros citan algunos casos en l a n iñez , v . NOOK-
DEN, que acepta el origen neurót ico de l a enfermedad, cuando el intestino es tá com
pletamente intacto, y que explica l a consistencia dura del coágulo por l a absorción 
del agua del mismo, encuentra una causa de ello en la dieta falta de estimulantes y 
pobre en residuos que observan los miedosos enfermos. 

Cuadro clínico. U n a s veces d e s p u é s de una c o n s t i p a c i ó n hab i tua l 
precedente, en algunos casos no s in que se h a y a abusado de los purgantes-, 
otras inmediatamente d e s p u é s de afecciones locales en el abdomen, entre las 
que d e s e m p e ñ a n especialmente cierto papel las enfermedades del ú t e r o y de 
sus anexos, las parametri t is y los abortos; y en algunos casos por nosotros 
observados d e s p u é s de emociones intensas y duraderas, empieza e l m a l 
con dolores de cólico, unas veces l igeros, otras desde luego violentos, que, a l 
decir de los enfermos, afectan por lo general á l a r e g i ó n del colon descendente 
y en algunos casos t a m b i é n á otras partes del abdomen, que se recrudecen en 
determinados momentos, en especial durante l a noche, y que atormentan a l 
paciente hasta tanto que se producen evacuaciones c r i s t a l i na s ó membranosas 
ó glerosas de las masas antes descri tas. E a r a s veces v a n mezcladas estas 
deposiciones con materias fecales propiamente dichas, sino que tales deposicio
nes se presentan separadamente de las verdaderas deyecciones. T e r m i n a d a s 
a q u é l l a s , los dolores ceden, los enfermos se sienten extenuados y malhumora
dos, r e p i t i é n d o s e e l hecho á in tervalos m á s ó menos cortos y aun v a r i a s veces 
a l d í a . Generalmente no aumenta l a temperatura del cuerpo; en cambio, e l 
pulso es algo m á s frecuente y p e q u e ñ o (ó bien h a y un i n s i g n i ñ c a n t e aumento 
de temperatura — C O U R T O I S S Ü F F I T — y en u n caso por nosotros observado). 
Durante los accesos de dolor, los enfermos ofrecen u n aspecto bastante d e c a í d o ; 
por lo general h a y pereza intest inal m á s ó menos importante. E l proceso puede 
dura r a ñ o s y curarse poco á poco e s p o n t á n e a m e n t e , con ó s in tratamiento m é 
dico. A u n cuando los enfermos decaen notablemente, l a enfermedad no es por 
sí mi sma causa de muerte. E l decaimiento se observa especialmente cuando el 
paciente, por error de d i a g n ó s t i c o , ha sido sometido á tratamientos m u y r a d i 
cales. E l rasgo c a r a c t e r í s t i c o de l a enfermedad lo consti tuyen las evacuaciones 
y a descri tas. L a or ina unas veces es normal y otras contiene algo m á s de i n d i 
c a n ; en algunos casos es obscura, enturbiada por uratos á c i d o s ; r a ras veces 
contiene indicios de a l b ú m i n a ( R I C H A R D I E R E ) . E l a n á l i s i s mic roscóp ico de las 
deyecciones da por resultado una substancia fundamental h o m o g é n e a ó es t r iada , 
c u y a s e s t r í a s no se d isue lven por l a a d i c i ó n de á c i d o a c é t i c o , sino que aumen
tan notablemente, p r e c i s á n d o s e m á s sus contornos. E n dichas e s t r í a s h a y alo
jados epitelios c i l indr icos , á veces pocos, á veces muchos en n ú m e r o , á menudo 
en estado de notable r e g r e s i ó n , epitelios intestinales prolongados en forma de 
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huso con n ú c l e o oblongo (esto ú l t i m o sobre todo en las masas acintadas y 
duras) y residuos al imenticios, algunos leucocitos, r a r a s veces numerosos, bac
terias en cant idad no m u y considerable y en algunos casos formaciones hifo-
micetiformes. Er i t roci tos se encuentran m u y pocas veces y sólo en p e q u e ñ o 
n ú m e r o . H a y , a d e m á s , cristales de triple-fosfato, l á m i n a s de colesterina y otros 
elementos de las materias fecales. E n u n trabajo recientemente publicado por 
AKERLUND , en el cual se e x a m i n a n t a m b i é n detenidamente los resultados de 
anteriores investigaciones, se consignan invest igaciones minuciosas de estos 
ú l t i m o s tiempos. 

Diagnóstico. Por lo que se r e ñ e r e a l d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l , deben 
tenerse en cuenta el CARCINOMA DEL INTESTINO GRUESO y del recto, que el e x a 
men minucioso del recto, siempre necesario, p e r m i t i r á reconocer en el caso de 
que e x i s t a ; l a DISENTERÍA CRÓNICA, y para los casos raros en que el dolor e s t á 
local izado en el colon transverso ó en el ascendente, las ÚLCERAS DEL DUODENO, 
l a COLELITIASIS y la PERITIFLITIS , y por ende l a ESCOLICOIDITIS y ciertos casos 
de IIELMINTIASIS. 

Tratamiento. E s preciso d is t ingui r entre e l tratamiento del ataque 
y el de los p e r í o d o s intermedios: durante el ataque se recomiendan el reposo, 
aplicaciones calientes sobre l a pared abdominal , l a e v a c u a c i ó n del intestino 
por medio de enemas de aceite (KUSSMAUL, FLEINER) , y s i és tos no son tolera
dos, por medio de purgantes internos suaves y algunos ligeros n a r c ó t i c o s . 
Deben evi tarse en lo posible las inyecciones de morfina, porque se t ra ta de 
ind iv iduos de escasa resistencia ps íquica- , por otra parte, en el morfinismo cró
nico se encuentran t a m b i é n estados a n á l o g o s . 

Pasado el ataque, s e r á necesario estudiar s i se t ra ta de u n ind iv iduo ner
vioso, h i s t é r i co , y s i , dada l a ca l idad de las deyecciones, no es probable l a 
ex is tenc ia de una enteritis (cólico mucoso) ó s i , por e l contrario, h a y motivos 
pa ra creer que t a l enteritis existe (enteritis m e m b r a n á c e a ) . E n el pr imer caso el 
tratamiento m á s oportuno es el h i g i é n i c o y p s í q u i c o dir igido á la d e s a p a r i c i ó n 
de l a neurosis, que p o d r á reforzarse con un tratamiento vigorizante , con una 
c u r a de agua f r ía , suave y gradualmente aumentada ó con acratotermas suaves 
(Gaste in , Johannisbad) . Cuando se sospeche que exis te enteritis, se p r o c e d e r á 
conforme á los principios fundamentales que hemos sentado a l hablar del cata
r ro intes t inal , v . NOORDEN recomienda u n procedimiento distinto, puesto que, 
fundado en su a r g u m e n t a c i ó n , anteriormente c i tada, prescribe una al imenta
c ión m u y grosera, abundante en residuos, y c u y a a c c i ó n se deja sentir fuerte
mente en el intestino grueso, compuesta de pan de salvado, legumbres con 
c á s c a r a , fruta de hueso p e q u e ñ o y corteza dura , como a lgar robas , grosellas, 
u v a s , y grandes cantidades de grasa , sobre todo manteca y tocino; recomienda, 
a d e m á s , que se procure regu la r iza r las deposiciones y que se hagan aplicacio
nes h i d r o t e r á p i c a s , terminando el tratamiento Con e l uso en bebida de las aguas 
de Homburgo y K i s s i n g e n . Es te procedimiento no debe ensayarse en todos los 
casos; antes a l contrario, las m á s de las veces es tá , á nuestro modo de ver , 
contraindicado, y en l a m a y o r í a de casos basta un p e q u e ñ o e s t í m u l o m e c á n i c o 
ó t é r m i c o (un vaso de agua fresca, LEYDEN) pa ra poner t é r m i n o á un ataque. 
J . FRANKE pretende haber curado un caso especialmente rebelde practicando 
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l a aber tura de u n ano a r t i f i c i a l ; d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n cesaron inmedia ta
mente los cól icos pertinaces. Pero este autor admite l a na tura leza h i s t é r i c a 
de l a enfermedad y aconseja, por consiguiente, que en tales casos se intente 
por de pronto l a s u g e s t i ó n ; este consejo nos parece m u y digno de ser tenido 
en cuenta ; en cambio, no podemos defender aquel la o p e r a c i ó n de i nca l cu l a 
bles consecuencias por él rea l i zada cuando se trate de un caso t íp ico del 
proceso que nos ocupa. S i n embargo, debemos hacer constar ante todo que el 
d i a g n ó s t i c o de una s imple neurosis sólo puede formularse d e s p u é s de haber 
exc lu ido con toda segur idad todas las d e m á s afecciones, especialmente las 
a n a t ó m i c a s , y que, por consiguiente, es preciso i r examinando cuidadosamente 
y descartando, en lo posible, todos los procesos morbosos que s i m u l t á n e a m e n t e 
se encuentran en el abdomen ó en otra parte, las afecciones de los ó r g a n o s 
genitales internos de l a mujer, los restos de peritonitis c r ó n i c a s , etc. 

Diarrea grasosa (Steatlxorrea) y heces grasosas 

L a evacuac ión de cantidades anormales de grasa en las deposiciones en forma 
liquida ó sólida, no constituye un proceso morboso determinado, pero tiene tal im
portancia prác t ica que bien merece este estado que de él nos ocupemos de una 
manera especial. 

E l individuo sano puede absorber totalmente grandes cantidades de grasa libre 
procedente de los alimentos (según RUBNBR hasta más de 300 gramos), siendo esta 
absorción más completa cuando la grasa se introduce libremente, en forma de man
teca de vaca ó de cerdo, que cuando se toma encerrada en las células del tejido 
adiposo, como sucede en el tocino. L a s clases de grasa que se derriten á una tempe
ratura elevada, como el sebo de carnero y la estearina, se absorben menos completa 
y más lentamente que las fáci lmente fusibles, como la grasa de cerdo ó de pato y el 
aceite de oliva (MUNK, ARNSCHINK, EOSENSTBIN). L a cantidad de grasa que diaria
mente se expulsa con las deposiciones asciende, con una a l imen tac ión regular , á 
7 ú 8 gramos (BERTHÉ), pero aumenta considerablemente si se ingiere mayor canti
dad de aqué l la (tomando 60 gramos diarios de aceite de h ígado de bacalao, l a grasa 
segregada l legó, s egún BERTHÉ, á 49 gramos a l cabo de treinta días). A l a absorción 
de l a grasa contribuye, además de l a emigrac ión de ciertas bacterias intestinales, l a 
acción descomponente de l a grasa ejercida por el fermento del p á n c r e a s (tripsina), 
que, en un ión con la bilis, favorece la emulsión de aqué l la y su saponificación por la 
secreción fuertemente a lcal ina . L a disminución de la secreción p a n c r e á t i c a tiene 
generalmente, no siempre, por consecuencia un aumento notable de l a grasa de las 
deposiciones; t a m b i é n puede inñu i r en el mismo sentido l a disminución de l a secre
ción biliar. S e g ú n investigaciones de ABBLMANN, después de l a supres ión del pánc rea s 
conseguida experimentalmente, las grasas no emulsionadas no fueron absorbidas y las 
emulsionadas lo fueron en cantidades escasas (18,5 por 100); en este caso se absorbe 
mejor l a grasa ingerida en forma de leche (30 á 53 por 100). L a falta de bilis dificulta 
t ambién l a absorción de l a grasa que puede quedar reducida á la mitad de l a canti
dad absorbida cuando l a bilis existe. E n este caso, se modifica inmediatamente l a 
proporción entre los ácidos grasos y la grasa neutra, de ta l manera que casi el 80 ó 
90 por 100 de l a grasa no absorbida y expulsada con los excrementos consiste en áci
dos grasos, mientras que en condiciones normales á una parte de grasa neutra 
corresponden de dos á dos y media partes de ácidos grasos libres. P a r a que se ve r i 
fique la absorción de l a grasa es, sin embargo, preciso que la pared intestinal con
serve su textura y su función fisiológica intacta ó poco alterada. De suerte que la 
presencia en las deyecciones de cantidades excesivas de grasa no absorbida puede 
ser debida principalmente á una de las cinco causas siguientes: 

1.a Exces iva inges t ión de grasas difícilmente absorbibles; 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 114. 
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2. a F a l t a de l a secreción del p á n c r e a s ; 
3. a F a l t a de l a bilis; 
4. a Al teración eú l a aptitud absorbente de l a mucosa intestinal enferma, de los 

vasos linfáticos y de los ganglios mesentér icos ; 
5. a Expuls ión demasiado r á p i d a del contenido intestinal. 
Y a se comprenderá que estos estados pueden dejar sentir su acción en distintas 

enfermedades con las más variadas combinaciones. 
Por lo que se refiere al aspecto de las deposiciones, se encuentran á veces en las 

de la diarrea puntitos flotantes compuestos de agujas grasosas mezcladas con bacte
rias, j en las deposiciones acólicas pastosas é incoloras, grandes cantidades de crista
les de grasa, microscópicos. Hay , a d e m á s , casos en los que l a grasa forma en los 
excrementos bolitas sebáceas, ó, lo cual es muy poco frecuente, sale como masa 
amari l la de l a consistencia del aceite, que se endurece al enfriarse. L a cantidad de 
esta grasa que se evacúa con las deyecciones puede naturalmente var ia r de un modo 
extraordinario, s e g ú n sea l a a l imentac ión del enfermo. 

E n a rmon ía con las condiciones en que, según hemos visto, es absorbida l a grasa, 
aparece ésta , con más ó menos frecuencia, en cantidad excesiva en las deposiciones 
en los siguientes estados: des t rucc ión completa del p á n c r e a s , obstrucción completa 
del conducto de Wirsung, ausencia completa de evacuación de la bilis en el tubo 
intestinal, y por ende, sobre todo, obstrucción del conducto colédoco, y finalmente 
afecciones graves de la pared intestinal, tuberculosis, amiloidosis, atrofia, etc., 
particularmente cuando se a c o m p a ñ a n de r á p i d a expuls ión del contenido intes
t ina l (diarrea) . (Notemos de paso que t ambién l a parte inferior del intestino 
grueso puede absorber diariamente de 8 á 10 gramos de grasa si ésta es introducida 
en pequeñas cantidades). S in embargo, no en todos los casos de estos estados patoló
gicos mencionados se observan esteatorreas y diarreas grasicntas: así ANCBLET, entre 
330 casos de afección del pánc rea s sólo en 28 ha encontrado esteatorrea; HARTSBN 
en 2 diabét icos con atrofia completa del pánc reas , que tomaban diariamente de 
ocho á diez cucharadas de aceite de h í g a d o de bacalao, no encont ró cantidades espe
ciales de grasa en las deposiciones, y FEDERICO MÜLLBR, en 2 casos de obl i teración 
total y degenerac ión del p á n c r e a s , no observó aumento alguno de grasa en las 
heces. Según FEDERICO MÜLLBR, l a ausencia del jugo pancreá t ico altera la grasa 
de las heces más bien que cuanti tat iva cualitativamente, por el hecho de descom
ponerse mucho menos l a grasa neutra (cerca de un 39 por 100, en vez del 84 por 100 
aproximadamente en el estado normal). L B NOBEL encontró en un diabét ico sin icte
r ic ia , además de abundante grasa, ausencia de ácido sulfhídrico, indol, escatol, leu-
c iña y tirosina, y como consecuencia un olor rancio, no fecal, abundancia de ácidos 
grasos y escasez de jabón graso. L E NOBEL considera l a ausencia de productos de 
descomposición en las deposiciones, l a falta de sales de ácidos grasos y l a presen
c ia en l a orina de una substancia reductora (no glucosa, sino maltosa) como signo 
de existencia de afecciones del p á n c r e a s . KATZ, fundándose en el resultado de 
minuciosos anál is is de l a grasa de las heces, l lega á la conclusión de que una 
disminución de los ácidos y jabones grasos en las deposiciones á menos del 
70 por 100 de la cantidad de grasa total, indica que ha disminuido ó cesado l a efica
c ia del jugo panc reá t i co ; en las afecciones pancreá t i cas agudas desde su origen, 
l a disminución de l a descomposición de l a grasa es más intensa que en las afecciones 
que se desarrollan lentamente; pero este s ín toma carece de valor cuando se trata de 
niños de pecho, por l a escasa eficacia que en ellos tiene el jugo pancreá t i co , ó de 
diarreas profusas, por la rapidez con que en éstas se expulsa el contenido intesti
na l . E n l a diabetes y en la ictericia, l a disminución de l a descomposición de l a 
grasa denota la par t ic ipac ión del pánc rea s en el proceso morboso. 

L a esteatorrea por si sola no ofrece, según OSER, n i n g ú n punto de apoyo para 
afirmar l a existencia de una afección del p á n c r e a s , sino en el caso de que no pueda 
comprobarse una ictericia ó una afección intestinal, y más seguramente cuando, no 
habiendo ictericia, se presentan s ín tomas que indican deficiencia comprobable de 
asimilación del ázoe ó existencia de diabetes, ó cuando hay un tumor en la reg ión 
del pánc reas . Según el referido autor no es segura l a importancia diagnóst ica de l a 
a l te rac ión de la descomposición de l a grasa; y en efecto, MINKOWSKI y ABBLMANN, 
en casos de supresión experimental del pánc reas , y HBDON y WILLE , en casos de 
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ausencia de bilis y de jugo panc reá t i co , han observado abundante descomposición 
de grasas en el intestino, descomposición en l a que posiblemente tomaron parte los 
microbios de este iiltimo (HAMARSTJSN). 

DEMME y BIEDERT han descrito en n iños de pecho una forma especial de diarrea 
de grasa con excrementos amarillentos, brillantes y viscosos y 50 á 60 por 100 de 
extracto e téreo (grasa) de la substancia seca de las deyecciones (contra 3,8 hasta 
20 por 100 aproximadamente de lo normal). E n estos casos resulta, al parecer, 
nociva l a leche de l a madre, y l a insuficiencia funcional y l a sensibilidad con rela
ción á l a grasa, hijas t a m b i é n de la organizac ión originaria del n iño , parecen deter
minadas por una afección intestinal anterior. Contra las objeciones de TSOHERNOF 
ha sostenido BIEDERT esta «esteatorrea» específica enfrente de l a esteatorrea aguda, 
en la cual l a grasa obra precisamente como elemento nocivo en el tubo intestinal, 
de suerte que con sólo modificar la parte de grasa contenida en l a a l imentac ión se 
obtiene una mejor ía inmediata. 

Desde el punto de vista ana tomopato lógico , se ha encontrado en un caso de 
BIEDERT catarro gastroduodenal crónico fuertemente pronunciado con h inchazón 
de la ampolla de Vater , escasa permeabilidad de l a papila y enorme degenerac ión 
grasosa del h ígado con pancreatitis intersticial y parenquimatosa. 

Como tratamiento se l imi ta rá l a inges t ión de grasa cuando aparezcan en las 
deposiciones cantidades excesivas de é s t a ; y puesto que de los experimentos reali
zados en animales (ABELMANN) y hasta de algunas pruebas verificadas en el hombre 
(FLESS) se deduce que, á falta de secreción panc reá t i ca , puede mejorarse la asimila
ción de l a grasa propinando una emulsión de pánc rea s de cerdo ó de ternera, bueno 
se rá intentar este recurso en los casos de esteatorrea producida por una afección del 
pánc reas . Los demás procesos morbosos que s i m u l t á n e a m e n t e se presenten se trata-

^ i'án del modo que á cada uno de ellos corresponda. 
Antes de terminar no podemos prescindir de exponer someramente el siguiente 

caso raro de genuina esteatorrea. E l enfermo, oficial retirado, de cincuenta años, 
procedente de una familia tuberculosa, alto y extremadamente flaco y pá l ido , pade
cía, desde hac ía catorce años, de diarrea después de más de veinte años de constipa
ción habitual, habiendo hecho poco tiempo antes, en el verano de 1885, l a cura de 
Carlsbad. Durante unas pesadas maniobras, en las que se a l imentó mal y sufrió un 
enfriamiento, sobrevínole un «catarro in tes t inal» . Poco después , en los meses de 
Noviembre y Diciembre de 1885, tomó parte en l a guerra servio-búlgara , sufriendo 
fatigas, privaciones y emociones; en el verano de 1886 tuvo en Sofía un síncope. 
Desde hac ía muchos años se dedicaba con exceso á difíciles trabajos mentales. 
Según su propia descripción, su estado se manifestaba del siguiente modo: repenti
namente, ganas vehementes de ir a l retrete, casi inmediatamente después de las 
comidas; tres deposiciones diarias por lo menos, y l a mayor parte de los días muchas 
más (hasta siete), entre ellas una ó dos por l a noche, y en su consecuencia insomnio 
por regla general. L a deposición consistía al principio de un l íquido de color claro 
ú obscuro, amarillo pardo y oleaginoso, que se endu rec í a a l enfriarse; más adelante 
la evacuac ión fué más ó menos pastosa, á veces dura y de forma normal y á veces 
diarreica, de un olor especial, penetrante, rancio; fuertes ventosidades en las cua
les con frecuencia se escapaba involuntariamente el l íquido oleaginoso; en ocasiones 
t ambién repentinas ganas de orinar; hambre insaciable, demacrac ión progresiva, 
disminución de l a e n e r g í a y productividad psíquicas , y sensación anormal de frío. 
Afección l iger í s ima del vér t ice del pulmón; recto normal, salvo una cicatriz resto de 
una operación y algunas varices. Hasta Jul io de 1893 hemorragias hemorroidales 
que cesaron después de una operación. 

Eepetidas veces v i deyecciones recientes de este enfermo que se componían de 
excrementos abundantes., grasos y de un color gris y de un l íquido de color amarillo 
de oro, oleaginoso, que los envo lv ía y que al contacto del aire y a l enfriarse tomaba 
r á p i d a m e n t e primero l a consistencia de l a miel y después l a de l a cera. Esas deposi
ciones eran de color pardo gris, de la consistencia del p u r é , y en parte como queso 
triturado, de olor no fecal, sino más bien como de grasa ranc ia ; en los excre
mentos, numerosos g r á n u l o s de grasa difusamente diseminados, del t a m a ñ o de 
una cabeza de alfiler y de un color amarillo claro. E n el fondo de l a vasija, alrededor 
del excremento un anillo de unos 3 cent ímetros de ancho de grasa endurecida, 
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de un color amarillo de miel y de aspecto mate. Peso de los excrementos 611 gramos; 
peso de l a grasa pura 8; temperatura de fusión de l a grasa 27° C ; con Sudán I I I colo
rac ión rojo clara; en preparado reciente muchas bolitas pequeñís imas refringentes. 
L a masa principal gris de los excrementos consist ía , examinada a l microscopio, en 
detritus indeterminados, cristales de grasa desarrollados y cristales y restos de crista
les de triplefosfato y en multitud de haces de fibras musculares, t ambién visibles ma
croscópicamente , hasta de 2 cent ímetros de longitud y medio cen t ímet ro de anchura. 
E n cada una de estas fibras, cuya estr iación transversal se ve í a en parte claramente, 
corpúsculos de grasa muy brillantes y refringentes; sometidas á l a coloración del 
S u d á n las fibras se pon ían enteramente pardas y los corpúsculos rojo claros, como 
podía distinguirse especialmente en l a periferia de los haces de fibras. Además , en 
todo el campo v i sua l multitud de drusas de cristales rectos y ligeramente arqueados 
en forma de S, que con el Sudán I I I no se coloraban. E l residuo de evaporac ión 
del extracto e téreo de l a masa principal gris de los excrementos daba como 
mínimo más de 10 gramos. U n médico de mi cl ínica, el Dr . SCHLEISSNBR, con t inuó el 
anál is is de los excrementos del enfermo, que, por desgracia, sólo se presentaba de 
vez en cuando; pero tampoco pudo terminarlo. Son hechos dignos de notarse el 
n ú m e r o anormal de deposiciones, la calidad de l a grasa, l a ausencia del olor de 
indol-escatol y la du rac ión de la enfermedad por espacio de muchos años. L a orina 
con ten ía insignificantes cantidades de indican y no con ten ía a lbúmina , n i azrícar, n i 
otra substancia alguna reductora. Probóse l a a l imen tac ión con azúcar de uva y no 
se produjo glucosuria. L a a l imentac ión que durante el día anterior á l a deposición 
analizada, tomó el enfermo y que fué minuciosamente examinada y abundante, se 
compuso principalmente de amiláceos y como substancias grasas ú n i c a m e n t e de '/s de 
litro de café con leche, dos yemas de huevo y una salchicha y media ahumada en l a 
sopa. E n bebida sólo tomó, aparte de medio litro de t é ruso muy dulce con pan blanco, 
medio litro en total de vino tinto de Dalmacia , y se comió una mermelada de bayas 
de mirtilo. De la calidad de l a deposición se dedujo que la descomposición de la grasa 
debió estar reducida á un mínimo, que l a proteolisis y l a absorción h a b í a n disminuí-
do extraordinariamente y que l a descomposición de l a a l b ú m i n a estaba reducida 
notablemente. S e g ú n todas las probabilidades, exis t ía una afección crónica grave del 
p á n c r e a s , que, sin embargo, dada l a durac ión de l a enfermedad, no podía ser un 
neoplasma, sino una pancreatitis crónica y un catarro intestinal crónico, ta l vez con 
caseificación de los ganglios. Hace poco se hizo una prueba con pánc reas de terne
ra ; pero desgraciadamente no ha habido hasta ahora ninguna ocasión de examinar 
las deyecciones. Después de una cura de Carlsbad, las deyecciones, s egún afirmación 
del enfermo, fueron menos abundantes y las deposiciones de grasa oleaginosa menos 
frecuentes. 

Ulceras del intestino 

Etiologia y anatomía patológica. L a s ulceraciones que 
determinan p é r d i d a s de substancias ó bien son de c a r á c t e r secundario, como 
en las estrangulaciones, invaginaciones , etc., ó proceden de l a d i s g r e g a c i ó n 
de neoplasmas, ó se desarrol lan á consecuencia de ciertas enfermedades infec
t i vas agudas con l o c a l i z a c i ó n preferente en el intestino, por ejemplo el tifus 
abdominal , l a d i s e n t e r í a , l a p ú s t u l a ma l igna , l as v i rue l a s , l a tuberculosis y l a 
sífilis, ó se producen á consecuencia de enfermedades generales graves, cuyo 
c a r á c t e r infeccioso no se ha demostrado t o d a v í a de u n modo completo, como el 
escorbuto y l a leucemia , ó se trata , finalmente, de estados que s i bien se c a l i 
fican de ú l c e r a s se diferencian esencialmente de és t a s por su g é n e s i s y por su 
proceso h i s to lóg i co , como fe ú l c e r a duodenal p é p t i c a , l a s p é r d i d a s de substan
c i a en e l duodeno en las quemaduras c u t á n e a s , l a s consecuencias de graves 
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trastornos en l a c i r c u l a c i ó n de l a pared intest inal determinados por embolias ó 
trombosis ó por afecciones de las paredes de los vasos (per iar ter i t i s nudosa, 
amiloidosis) . L a s ú l c e r a s que aparecen en el curso de enteritis ca ta r ra les in ten
sas e s t á n local izadas generalmente en el colon y raras veces en e l duodeno 
y consisten, ora en p e q u e ñ a s erosiones superficiales, ora abarcando m a y o r 
superficie, en grandes é i r regulares p é r d i d a s de substancia que penetran hasta 
l a muscular y l a serosa y l l egan hasta á destruir esta ú l t i m a . Sus bordes e s t á n 
algo hinchados á consecuencia de l a hiperemia y de l a in f i l t r ac ión ce lu lar y á 
menudo excavados . L a base de l a ú l c e r a segrega pus y l a membrana mucosa 
entre las ú l c e r a s presenta u n a h i n c h a z ó n h i p e r é m i c a . L a c u r a c i ó n se produce 
por l a a p r o x i m a c i ó n de l a membrana mucosa circundante y por l a prol i 
f e r ac ión c i c a t r i c i a l del tejido conjuntivo, proceso que puede l legar hasta l a 
f o r m a c i ó n de una estenosis. A veces se desarrol lan proliferaciones poliposas. 
S e g ú n W O O D W A R D y N O T H N A G E L , l as ú l c e r a s catarrales t ienen su origen en l a 
superficie y no en focos purulentos pr imarios submucosos. S u punto de par t ida 
e s t á generalmente en las inmediaciones de las g l á n d u l a s de L i e b e r k ü n , que 
pueden ser pa rc i a l y aun totalmente destruidas. L a s ú l c e r a s fo l iculares que 
surgen de los fo l ículos enfermos, son hondas en forma de embudo, t a m b i é n con 
bordes infiltrados y profundos y en un principio redondas, en a r m o n í a con l a 
forma de los folículos-, m á s adelante, a l extenderse á l a submucosa e l proceso 
de u l c e r a c i ó n , producen u n a necrosis de l a mucosa y son causa de grandes des
trucciones. L a c u r a c i ó n es posible, con ó s in estrechez, merced á l a c ica t r i za 
c ión ; en casos m u y graves puede presentarse hasta una p e r f o r a c i ó n de l a 
serosa. 

Síntomas. E n un pr incipio és tos apenas se dist inguen de los s í n t o m a s 
de u n a simple enterit is c a t a r r a l . L a d iar rea es reg la general , pero puede fal tar . 
Cuanto m á s h a c i a e l intestino grueso e s t én situadas las ulceraciones , tanto 
m á s frecuentes s e r á n las evacuaciones l í q u i d a s del intestino, que suelen a r ras t ra r 
consigo sangre, p u s , fragmentos de tejido, s i bien, l a presencia de estas subs
tancias no es constante ó á veces sólo apreciable a l microscopio; los g l ó b u l o s 
parecidos á huevas de r a n a que en algunos casos se encuentran en las deyec
ciones no son una prueba de s u p u r a c i ó n , sino que m á s bien son de or igen vege
ta l , s e g ú n ha indicado V I R C H O W . A veces se componen realmente de moco 
( K I T A G A W A ) . E l dolor no es s í n t o m a indispensable; pero por reg la general es 
tanto m á s intenso cuanto m á s se a p r o x i m a e l proceso á l a serosa ó cuanto m á s 
abajo en el intestino grueso es té local izado. L a sensibi l idad á l a p r e s i ó n es l a 
reg la general ; l a fiebre no es constante y el estado de n u t r i c i ó n , por lo c o m ú n , 
decae pronto y en alto grado. 

De todos los factores mencionados se desprende que el diagnóstico de 
las ú l c e r a s intestinales es inseguro y se apoya principalmente en l a l a r g a dura
c ión y en l a per t inacia del proceso y en el c a r á c t e r de las deyecciones. 

E l pronóstico depende de los s í n t o m a s generales, porque en v i d a de l 
paciente sólo en h ipó te s i s pueden ca lcularse e l n ú m e r o , e l t a m a ñ o y l a profun
d idad de las ulceraciones. L o s s í n t o m a s p e r i t o n í t i c o s son m u y alarmantes 
porque i nd i can que l a s ú l c e r a s l l egan hasta l a serosa y hacen temer u n a perfo
r a c i ó n . 
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E l tratamiento es exactamente el mismo que e l de l a enteritis cata
r r a l aguda grave . Sólo las ú l c e r a s si tuadas en l a parte m á s baja del colon y en 
el recto son accesibles á un tratamiento loca l . 

L a s ú lceras que son consecuencia de una acumulac ión de excrementos y que se 
a c o m p a ñ a n de necrosis (úlceras estercoráoeas) asi como las que es tán situadas encima 
de los puntos estenosados del intestino, sólo pueden suponerse, no diagnosticarse, y 
aumentan, como es natural , el peligro del estado originario. E n cuanto á trata
miento, solamente cabe hablar de él en el sentido de l a profilaxis, que sobre todo, 
t r a t ándose de individuos ancianos y debilitados, ha de consistir en evitar l a acumu
lación de masas es tercoráceas en el intestino. 

De las ú lceras que se presentan en diversas enfermedades infectivas agudas y en 
el escorbuto y en l a leucemia, se h a b l a r á en el lugar correspondiente. Unicamente 
haremos observar respecto de las ú lceras tuberculosas que para diagnosticarlas y 
diferenciarlas de otros procesos enter í t icos es de importancia, aunque no siempre se 
consiga, l a comprobación de bacilos tuberculosos en las deposiciones, y en cuanto á 
las s i f l l í t ioas , que se fijan con preferencia en el recto. 

L a ú l c e r a de l duodeno ocupa una s i tuación especial y es considerada como 
de origen pépt ico . Tiene muchas ana log ías con l a ú l c e r a del es tómago y participa de 
sus alteraciones ana tómicas é his tológicas , especialmente de l a ausencia absoluta de 
supurac ión , de su forma redonda, de su modo de ahondar por escalones, así como 
de sus consecuencias, hemorragia, adherencia callosa con las visceras vecinas y 
perforación, Diferénciase de e l la , aparte de su menor frecuencia (1 : 9,3 [TEJER] 
hasta 1 : 40 [ANDRAL]) y de presentarse m á s á menudo en los varones (1), por l a 
habitual ausencia de vómitos de sangre, siendo en cambio más frecuentes las cáma
ras de sangre, en las. que ésta aparece profundamente alterada, con aspecto de alqui
t r án ; se diferencia, además , por l a sensibilidad á l a p res ión , por l a localización del 
dolor en la región de la sección superior transversal ó descendente del duodeno (2), 
y por l a obstrucción del conducto colédoco, producida á veces por l a c ica t r izac ión , y 
consiguiente apar ic ión de l a ictericia y , en otros casos, por l a obstrucción del con
ducto de Wirsung debida á una atrofia del pánc rea s . L a erosión de las grandes 
arterias vecinas y de l a misma vena porta puede producir una hemorragia mortal. L a 
p e r f o r a c i ó n puede determinar una peritonitis mortal. A veces coexisten var ias ú lceras 
del duodeno combinadas en no pocos casos con una ú lce ra del es tómago, lo cual 
indica l a identidad de causa ( según OPPBNHEIMBR, en 121 casos de ú lce ra del duo
deno 7 veces ú lceras del es tómago; según LBBERT, en 237 ú lceras del es tómago, 24 ve
ces ú l ce ra del duodeno). Se han observado algunas curaciones espontáneas , pero á 
juzgar por los pocos casos en que se han encontrado en el c a d á v e r cicatrices en el 
duodeno, esas curaciones no deben ser muy frecuentes. E n algunos casos, á causa 
de l a ú l ce ra se desarrolla un carcinoma que, afectando á su vez a l pliegue de Vater, 
puede determinar una ictericia grave y hasta mortal. Los s íntomas en vida son 
sumamente escasos, de suerte que nos sorprende de repente l a apar ic ión de l a hemo
rragia mortal ó de l a peritonitis por per forac ión (el 20 por 100 aproximadamente del 

(1) P or lo que se refiere á la edad, los decenios cuarto y quinto de la existencia son los m á s 
castigados; pero t a m b i é n se han observado ú l c e r a s del duodeno en los n i ñ o s de pecho y en los a n c i a 
nos de edad muy avanzada, sin que se tengan puntos de apoyo firmes para determinar la causa de las 
mismas. 

(2) S e g ú n OPPENHEIMER, entre 121 casos de ú l c e r a s en 69 estaban é s t a s en l a parte superior hori
zontal, en 8 en la parte descendente, y 4 en la parte inferior; á menudo en las inmediaciones del p í loro , 
las m á s de las veces en la pared posterior del duodeno. 
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total de casos — ROSBNHEIM; el 75 por 100 — DAREAS). E n otros casos se observan 
dolores violentos; l a poca frecuencia de éstos l a expl ica BUTT por l a escasa movili
dad del duodeno y por l a a l t e rac ión y a consumada del bolo alimenticio. A veces los 
paroxismos son muy agudos y en este caso no siguen inmediatamente á la introduc
ción del alimento en el es tómago, sino que se presentan más tarde, cuando el conte
nido del es tómago es empujado hacia el duodeno; pero este hecho tampoco es 
constante. R a r a vez aparece el vómito , y raras veces contiene sangre; LEUBE , en 
un caso, no pudo comprobar l a menor hiperacidez del jugo gás t r i co ; GBORGIBWSKI, 
en otro, encontró aumentada l a acidez total y l a cantidad de ácido clorhídrico en 
dicho jugo. Después de sobrever Una peritonitis por perforac ión en las inmediaciones 
de la cabeza indurada del pánc rea s , l a orina conten ía azúca r . T a m b i é n en otros 
casos (DBVIC y RONN) ha aparecido aumentado el ácido c lorhídr ico del es tómago. 

L a d u r a c i ó n de l a enfermedad es de un año en l a m a y o r í a de los casos; el pro
nóstico es, a l parecer, más grave que el de l a ú l ce ra del es tómago , ta l vez porque el 
estado no es tan fácil de reconocer como en ésta, debido á lo cual se ha descuidado 
el oportuno tratamiento. 

Una vez formulado el d iagnóst ico, el tratamiento es el mismo que el de l a 
xrlcera del es tómago (véase ésta) . L a ú lce ra del duodeno ha sido tratada t ambién 
q u i r ú r g i c a m e n t e y , en algunos casos de perforación, con éxi to ( HERZBL, LANDERER 
y GLÜCKSMANN). Prescindiendo de la ex t i rpac ión y de l a escisión, que á veces no 
puede practicarse, han sido recomendadas l a sutura directa por encima de l a ú lce ra 
por medio de l a sutura de la serosa, y l a gas t roente ros tomía , que, sin embargo, sólo 
deberá practicarse cuando no haya habido perforación (LANDERER y GLÜCKSMANN). 
Cuando l a sutura no sea posible, se recomienda cubrir l a ú lce ra con el epiploon. 

Aná logas á l a ú l ce ra pépt ica del duodeno son las ulceraciones duodenales pro
ducidas por extensas quemaduras de l a p ie l (MACFARLANE, CULLING). HOLMES en 
125 casos de muerte por quemadura encont ró 16 veces ú lce ras del duodeno; PARRY y 
SHAW, en 149 casos, 5. Estas ú lceras es tán situadas generalmente en l a sección 
superior ó transversal del duodeno; son á veces múl t ip les , tienen en algunos casos los 
contornos irregulares, se desarrollan con rapidez extraordinaria (desde cuarenta y 
ocho horas hasta varios días después de l a quemadura) y pueden ocasionar l a muerte 
dentro de uno ó dos días por hemorragia (de l a arteria pancreá t ico-duodena l ) ó por 
perforación y peritonitis. Su génesis no ha sido todav ía completamente explicada; 
créese que son de origen tóxico (W. HU-NTER) Ó que dependen de l a autodiges t ión 
de los infiltrados sanguíneos de la mucosa intestinal en las quemaduras de la piel 
(PONFICK, SONNENBURG). E n las quemaduras graves de l a piel puede sospecharse 
su existencia, pero sólo se las reconoce cuando hay hemorragias intestinales ó peri
tonitis por perforación. T a m b i é n en las congelaciones se han observado dos casos de 
ú lce ra del duodeno, sin que se haya podido determinar fijamente l a re lac ión que 
entre unas y otras existe. E n tales casos el tratamiento es s in tomát ico , cuando las 
hemorragias denuncian l a existencia de la enfermedad. 

Sífilis del intestino 

A u n cuando es indudable que el intestino puede enfermar así bajo la influencia 
de una afección sifilítica general como por t ransmisión local del virus , son relativa-
mante raros, aparte de las afecciones del recto, los casos en que se puede formular 
eü v ida el d iagnóst ico de una infección intestinal sifilítica. Y l a r azón de ello está 
en que las afecciones sifilíticas del tubo intestinal no determinan s íntoma alguno 
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patog-nomónico j sobre todo en que el examen de los excrementos, por lo menos 
mientras sea desconocido el agente pa tógeno , no ofrece suficiente punto de apoyo 
para el d iagnóst ico, a l r evés de lo que sucede en l a tuberculosis y en la actinomi-
cosis. Aumenta l a dificultad del diagnóst ico la circunstancia de que el enfermo de 
sífilis visceral grave padece á menudo otras graves enfermedades infectivas, 
especialmente l a tuberculosis, que á su vez pueden determinar importantes lesiones 
ana tómicas del intestino, mientras que, por otra parte, puede en el extremo de éste 
coexistir con l a infección sifilítica l a infección gonorreica con todas sus consecuen
cias. A esto se agrega que es indudable que sobre las ú lce ras sifilíticas pueden des
arrollarse carcinomas, de suerte que hasta en el extremo terminal, que es donde 
seria en todo caso posible el diagnóst ico de la sífilis, puede éste á veces ofrecer 
grandes dificultades. 

L a afección sifilítica del intestino lo mismo puede ser debida á una sífilis adqui
rida que determinada por una infección hereditaria. 

Eespecto de l a manera de presentarse, J . NEUMANN distingue l a enteritis catarral 
aguda y l a enteritis crónica de origen sifilítico. L a admis ión de l a primera se 
justifica por l a observac ión de que el per íodo eruptivo de los s íntomas secunda
rios en l a piel y en l a boca v a á menudo acompañado de los s íntomas de un catarro 
gás t r ico agudo. Por lo que hace al intestino, p r e sén t a se á veces diarreas ó cólicos 
durante los movimientos febriles que a c o m p a ñ a n á l a sífilis y que remiten fácilmen
te, y aun sin que estos movimientos se produzcan. S i n embargo, no disponemos 
hasta ahora de n i n g ú n medio fidedigno para reconocer esta afección como sifilítica y 
sólo podemos suponer que lo es cuando es tén excluidas todas las demás razones en 
pro de un catarro intestinal agudo ó l a posibilidad de que se haya producido éste 
por el uso de medicamentos (uso de mercurio, etc.), y cuando el tratamiento dirigido 
contra l a infección sifilítica general determina una mejor ía de las demás afecciones 
y l a r eg res ión r áp ida de l a enfermedad intestinal. Como este estado no pone en 
peligro la v ida , ignoramos si hay alteraciones ana tómicas en el intestino y cuáles 
sean éstas , en caso de que las hubiera. E s posible que, como admite JULLIBN, 
represente en este proceso un papel importante l a pa r t i c ipac ión del aparato linfático 
del intestino. 

Si se t rata realmente de un catarro intestinal de naturaleza sifilítica, puede éste 
ser precursor de graves lesiones ana tómicas del intestino. S i desaparecen ráp ida
mente l a diarrea y los cólicos, se carece de punto de apoyo para saber si esa regre
sión ha sido e spon tánea y si el estado no ha tenido conexión alguna con l a afección 
sifilítica. 

No sucede lo mismo con l a sifilis intestinal crónica, que conoc ían y a los médicos 
de l a Edad Media, Desde que hace cincuenta años CBLLBEIER y PILLON describieron 
casos de afecciones intestinales sifilíticas, se han publicado algunos más , aunque 
no muchos. Posteriores descripciones proceden de DIBTTRIOH Y MÜLLER, GALLABD, 
"WAGNBR, MBSCHBDB, SIMÓN, ATJFRBCHT, TISSIBR y otros. J . NBUMANN distingue las 
siguientes especies de ú lce ras intestinales sifilíticas: a) las procedentes de infiltrados 
gomosos circunscritos, determinadas por reblandecimiento y u l ce r ac ión ; b) las origi
nadas por u lcerac ión de los folículos de Peyer y más raras veces de los folículos soli
tarios; c) u lce rac ión de l a mucosa en l a que la sífilis ha producido una degenerac ión 
amiloidea; d) las que aparecen en el colon por efecto de una infección mixta , 
ú lce ras difteroides, en parte de origen gomoso y en parte, segim NEUMANN opina, 
determinadas por un reblandecimiento de l a mucosa. L a s ú lce ras son generalmente 
múlt iples; en un caso de MESCHEDE hab ía 54 en el intestino delgado, en otro de 
JRJBDBR (sífilis adquirida), 22 entre el yeyuno inferior y l a v á l v u l a de Bauhin . 
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Estos estados unas veces pueden hacer su curso sin presentar s ín toma alguno, de 
modo que no sea posible reconocerlos más que en el cadáve r , y otras producen dia
rreas más ó menos pertinaces en las cuales, cuando l a afección reside en el intestino 
grueso, las deyecciones, de consistencia d e p u r é , pueden ir mezcladas con moco, pus, 
y en algunos casos con cantidades mayores ó menores de sangre. Cuando estos esta
dos duran mucho tiempo, aparecen á veces los s íntomas de la estrechez del intestino, 
una const ipación interrumpida á veces por accesos repentinos de diarrea l íquida , y 
también algunos ataques de s íntomas de i r r i tac ión peritoneal. S i las ú lceras ahon
dan, sobreviene una peritonitis difusa y en algunos casos hasta una p e r f o r a c i ó n 
intestinal. S i á consecuencia de l a sífilis hay amiloidosis, subsisten generalmente 
diarreas pertinaces al par que abundante albuminuria, el h ígado y el bazo aparecen 
engrosados, lisos ó lobulados y con gruesos bordes y se presentan en el resto del 
cuerpo, especialmente en el sistema óseo y en l a piel, los s íntomas y residuos de una 
sífilis grave. L a muerte, cuando no es producida por otras localizaciones, puede ser 
consecuencia de la peritonitis, de l a perforación, y más á menudo de la estrechez del 
intestino, ó sobrevenir por agotamiento, E s indiscutible que l a afección sifilítica 
puede curarse si no ha hecho demasiados progresos. Algunos casos graves de sífilis 
visceral se mejoran, con frecuencia notablemente merced á un tratamiento antisifilí
tico; pero cuando l a enfermedad se hal la muy avanzada estas mejorías raras veces 
son de larga durac ión . 

E l d i a g n ó s t i c o de una sífilis intestinal ulcerosa ó gomosa sólo podrá formularse 
cuando existan al mismo tiempo otros s íntomas de sífilis hereditaria ó adquirida y 
pueda ser excluido todo otro proceso determinante de u lcerac ión ó estrechez, lo cual , 
como se comprenderá , ofrece grandes dificultades. L a apar ic ión de un tumor en el 
abdomen es generalmente indicio de la existencia de un neoplasma, pero sin que 
esto pueda afirmarse en absoluto porque algunas veces pueden presentarse grandes 
tumefacciones ganglionares de origen sifilítico ó puede haber una re tenc ión y conden
sación del contenido intestinal, encima de una porción del intestino estenosada ó 
paralizada por efecto de una u lcerac ión , que simulen un tumor. Por esta ú l t i m a 
razón es indispensable para el diagnóst ico hacer evacuar el intestino antes de proce
der á la exploración. Tampoco debe descuidarse el examen de las deyecciones para 
ver si hay en ellas bacilos tuberculosos, á fin de no confundir el proceso que nos 
ocupa con l a u lcerac ión tuberculosa. 

M u c h í s i m o m á s fáci l de reconocer, aun cuando e l d i a g n ó s t i c o ofrezca 
á menudo algunas dificultades, es l a afección sifilítica del recto. 
T a m b i é n en és t a puede comenzar e l proceso con los s í n t o m a s de u n ca ta r ro 
c rón i co , como son abundante s e c r e c i ó n de moco é h i n c h a z ó n ó h iperemia de l a 
mucosa, y mantenerse largo tiempo en este estado. Así acontece especialmente 
en aquellos casos en los cuales l a infecc ión no ha avanzado desde e l an i l lo 
ana l hac ia a r r i b a sino que determina solamente infiltrados gomosos c i rcuns
critos ó difusos de l a pared in tes t inal . E n otros casos l a in fecc ión comienza 
bajo l a forma de placas . S e g ú n los casos, puede ser distinto el curso ul ter ior 
de l a enfermedad. Unas veces se presenta una inf i l t rac ión r í g i d a , fija, c a r t i l a 
ginosa, c i l i nd r i ca de l a pared in tes t ina l que á su vez determina una estrechez 
de l a luz de este ó r g a n o . S e g ú n F O U E N I E R , esta i n d u r a c i ó n puede por sí sola, y 
sin necesidad de que h a y a a d e m á s u l c e r a c i ó n , ser causa de una ve rdade ra este
nosis; s e g ú n J . N E Ü M A N N , r a r a - v e z sucede esto s in haberse presentado antes 
una u l c e r a c i ó n . E n rea l idad se desar ro l lan en l a m a y o r í a de los casos en l a 

M E D I C I N A C L Í N I C A . X . I I . — 1 1 5 . 
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pared intest inal ú l c e r a s redondas, m á s ó menos i r regulares y situadas sobre 
una base inf i l t rada, que examinadas por medio del e spécu lo aparecen cubiertas 
por una capa amari l lo-gr is y que generalmente l legan hasta el ani l lo ana l , s i 
bien a lgunas veces empiezan mucho m á s a r r i b a . L a s ú l c e r a s de l a pared intes
t i n a l aparecen sinuosas y desiguales á medida que se forma el tejido c i ca t r i c i a l , 
pudiendo formarse supuraciones p e r i p r o c t í t i c a s y f í s t u l a s rectales. 

L o s s í n t o m a s clínicos de l a sífilis d e l , recto se desenvuelven por lo 
general del siguiente modo. E n muchos casos, a l comenzar el proceso, sólo se 
exper imenta u n a s e n s a c i ó n de l ige ra o p r e s i ó n , de c ier ta pesadez en el recto; de 
cuando en cuando se e v a c ú a moco, aparecen t a m b i é n en las deyecciones a lgu
nas p e q u e ñ a s e s t r í a s sanguinolentas y los enfermos, sobre todo s i son ind iv iduos 
de edad avanzada , consultan con el m é d i c o creyendo simplemente que padecen 
a lmorranas . S i aumenta l a o b s t r u c c i ó n de l a luz del intestino á consecuencia 
de l a h i n c h a z ó n de l a pared de .és te , el bolo excrement ic io sale delgado, en 
forma de cinta , y presenta en su superficie u n a capa mucosa ó purulenta 
estr iada. A medida que l a a fecc ión a v a n z a , predominan generalmente 
durante meses y a ñ o s los s i n t o n í a s de l a estrechez in tes t ina l , l a coprostasis, 
e l meteorismo, l a fiatulencia y l a dispepsia. S i los enfermos, como por lo 
c o m ú n suelen hacerlo, toman ligeros purgantes, los estados de euforia r e l a t i v a 
a l te rnan con grandes molestias producidas por el e s t r e ñ i m i e n t o . L a a p l i c a c i ó n 
de enemas é irr igaciones v a seguida á menudo de intensos dolores y exacerba
ciones. A medida que las ulceraciones aumentan, las deposiciones v a n tomando 
poco á poco un c a r á c t e r icoroso, l í q u i d o y fé t ido y en los casos m u y inveterados 
las deyecciones de esta clase son constantes. S i l a a fecc ión l lega á producir una 
per iproc t i t i s , pueden presentarse, a c o m p a ñ a d o s de movimiento febr i l , s í n to 
mas agudos de dolor en el recto y o b s t r u c c i ó n de l a luz del mismo, f e n ó m e n o s 
que, de no ser tratados convenientemente, pueden dar lugar , por efecto de l a 
e v a c u a c i ó n de pus, á l a f o r m a c i ó n de una f í s t u l a rec ta l . E n casos m u y descui
dados es posible hasta e l desarrollo de abscesos en l a pe lv is y de ulceraciones 
saniosas difusas. Cuando estas ulceraciones del recto duran muchos a ñ o s , se 
presenta l a amiloidosis v i s ce r a l y los enfermos sucumben por agotamiento 
ó b ien se forman sobre los puntos estenosados extensas necrosis que pueden 
determinar una, p e r f o r a c i ó n ó una in fecc ión general s é p t i c a . E s difíci l af irmar 
l a posibi l idad de u n a r e g r e s i ó n e s p o n t á n e a en los comienzos del estado, tanto 
m á s cuanto que aun empleando un tratamiento escrupuloso, ú n i c a m e n t e en los 
casos no demasiado avanzados se consigue l a c u r a c i ó n de l a enfermedad del 
recto. L o s casos m u y antiguos y extensos que se desarrol lan con grandes 
ú l c e r a s sinuosas y abundante c i c a t r i z a c i ó n , por lo general no son susceptibles 
m á s que de una m e j o r í a pasajera, como sucede con otras formas inveteradas de 
sífilis. 

E l diagnóstico es fáci l cuando en las inmediaciones del recto ó del 
ani l lo ana l se observan claramente s í n t o m a s de sífilis, como placas, grie
tas, etc., ó cuando por lo menos en los d e m á s ó r g a n o s del cuerpo se aprecien 
graves manifestaciones sif i l í t icas. Pero a u n en este ú l t imo caso puede á menudo 
ser en extremo difíci l dis t inguir l a a fecc ión que nos ocupa del carc inoma del 
recto y de l a u l c e r a c i ó n tuberculosa. N u n c a debe omitirse, como f á c i l m e n t e se 
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comprende, l a e x p l o r a c i ó n in te rna del recto por medio del dedo y , en cnanto 
sea posible, con el e s p é c u l o . L a s diferencias con el C A K C I N O M A es t r iban por lo 
general en qne és t e suele estar situado m á s a r r iba , en que en él prevalece l a 
in f i l t rac ión nodular de l a pared intest inal , los n ó d u l o s son duros y f r ág i l e s 
y en los casos antiguos el proceso invade los ó r g a n o s pelvianos vecinos , sobre 
todo el ú t e r o y l a ve j iga , a l paso que l a a fecc ión sifi l í t ica reside c o m ú n m e n t e 
m á s abajo y aun suele l legar hasta el ani l lo ana l , deja indemnes los ó r g a n o s 
inmediatos y , cuando l a in f i l t r ac ión es m á s difusa, prevalece por lo general en 
e l la l a u l c e r a c i ó n p lana . P a r a asegurar m á s el d i a g n ó s t i c o pueden ext i rparse 
p e q u e ñ a s p a r t í c u l a s cuyo a n á l i s i s h i s to lóg ico permite á veces determinar con 
certeza l a presencia del ca rc inoma. 

Son pruebas en pro de l a T U B E R C U L O S I S del recto, a d e m á s de l a escasa ten
dencia á l a f o r m a c i ó n de grandes cicatr ices , l a c o m p r o b a c i ó n de l a presencia 
de los bacilos en los excrementos rectales y l a ex is tenc ia de u n a a fecc ión 
tuberculosa en otros ó r g a n o s . A veces es m u y dif íci l d is t inguir l a P R O C T I T I S 

G O N O R R E I C A . T L A P E R i P R O C T i T i s que pueden determinar especialmente en l a 
mujer, aunque mucho m á s raramente que l a sífilis, ulceraciones y estrecheces. 
L a c o m p r o b a c i ó n de l a ex i s tenc ia de gonococos, cuando sea posible, s e r á deci
s i v a . Generalmente, empero, no se encuentran en el pus del recto m á s que los 
agentes p i ó g e n o s comunes. E l d i a g n ó s t i c o s e r á naturalmente en extremo dif íci l 
cuando sobre l a base de l a u l c e r a c i ó n sifi l í t ica se ha desarrollado u n carc inoma, 
ó cuando un ind iv iduo sifi l í t ico padezca una a fecc ión tuberculosa. 

Tratamiento. Eeconoc ida l a ex is tencia de l a sífilis del intestino, se 
impone un e n é r g i c o t ra tamiento ant is i f i l i t ico . E n genera l , cuando no h a y a 
catarro fuerte, se a p l i c a r á u n tratamiento mercur i a l , empleando ora el m é t o d o 
de las unciones, que es e l que nosotros preferimos, ora e l de las inyecciones 
in t ramusculares . E n los casos inveterados con tendencia á l a d e s c o m p o s i c i ó n 
de los productos morbosos, d e b e r á preferirse, por regla general , e l uso interno 
moderado de las sales de yodo (yoduro p o t á s i c o , yoduro sód ico) , en dosis de 
2 á 4 gramos diar ios en u n a so luc ión a l 1 á 2 por 100. S i el proceso se prolonga 
mucho, s e r á preciso suspender á menudo el tratamiento interno, siendo conve
niente durante estas pausas el uso de las aguas y o d u r a d o - s ó d i c a s ( H a l l en el A l t a 
A u s t r i a , Adelheidsquel le , etc.) . L a a l i m e n t a c i ó n del enfermo requiere a t e n c i ó n 
especial y d e b e r á componerse pr incipalmente de carne y de buenas bebidas 
a l cohó l i ca s usadas con m o d e r a c i ó n (buena ce rveza de B a v i e r a ó de P l i s en , v i n o 
del R h i n ; s i h a y p r o p e n s i ó n á las diarreas v ino tinto, especialmente Burdeos 
flojo). 

E n las afecciones del recto tiene su a p l i c a c i ó n el t ratamiento local . Debe 
procurarse l a e v a c u a c i ó n del contenido intest inal estancado, por medio del 
ruibarbo, del á loes ó del podofilino-, á menudo da buenos resultados el l avado , 
del recto con soluciones a n t i s é p t i c a s (ác ido b ó r i c o , t imol , soluciones d é b i l e s de 
nitrato de pla ta [á veces bastante dolorosas], soluciones de cloruro de c inc , á c i d o 
t á n i c o ) , d e s p u é s de haberlo lavado con agua templada ó con u n a l ige ra so luc ión 
de sa l c o m ú n , A veces se obtiene un éx i t o satisfactorio con l a a p l i c a c i ó n loca l 
de soluciones de yoduro po t á s i co ó de yoduro sód ico . A L L I N G H A M recomienda 
los u n g ü e n t o s m u y blandos que se i n t r o d u c i r á n por medio de u n a j e r inga con 
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l a punta agujereada á modo de c r iba . L a s ú l c e r a s si tuadas m u y adentro con 
poca tendencia á l a r e a c c i ó n ó á l a c u r a c i ó n , pueden cauter izarse, con a y u d a 
del e s p é c u l o , con u n a solución de nitrato de pla ta ó con u n a de cloruro de c inc 
a l 10 por 100 aproximadamente , ó por medio del galvanocauter io ó del termo-
cauterio de P a q u e l i n . S i e l recto e s t á m u y sensible, puede intentarse ca lmar 
el dolor con soluciones de c o c a í n a d é b i l e s (á fin de ev i t a r una i n t o x i c a c i ó n ) y 
en p e q u e ñ a can t idad ó con e l ortoformo. Cuando se t ra ta de enfermos m u y 
sensibles, puede á veces ser de todo punto necesario c a l m a r e l dolor loca l con 
supositorios de morfina ó con una i n y e c c i ó n de a lgunas gotas de t in tura de opio 
disueltas en a lgunas cucharadas grandes de agua ó de infus ión muci laginosa 
(cocimiento de r a í z de al tea, cocimiento de salep, e tc . ) . L a s estrecheces menos 
callosas pueden ser ensanchadas por medio de u n a d i l a t a c i ó n gradua l ; las ulce
raciones con cicatr izaciones abundantes pueden hacer necesar ia l a resecc ión 
p a r c i a l ó l a raspadura y hasta l a e x t i r p a c i ó n . E n casos m u y aislados y espe
cialmente g raves s e r á preciso r ecu r r i r á l a colostomia á fin de preservar por 
a l g ú n tiempo a l recto ulcerado de l a in fecc ión constante producida por el con
tenido in tes t ina l . 

Actinomicosis 

L a actinomicosis puede desarrollarse en el intestino, bien á consecuencia de que 
los actinomices se establecen primariamente en el mismo, bien por efecto de una 
infección procedente de l a cavidad bucal, de localizaciones de l a mucosa c igomát ica 
ó de los maxilares. E n los puntos enfermos se encuentra,n estratificaciones blancas, 
redondas ó prolongadas, debajo de las cuales l a mucosa está necrosada, y también 
abscesos submucosos. Conocida es l a marcha insidiosa de l a actinomicosis. E l hallazgo 
del actinomiceto en las deposiciones y el cultivo del mismo pueden contribuir á 
aclarar el d iagnóst ico . E l curso es por lo general extraordinariamente lento y deter
mina extensas destrucciones en las inmediaciones del intestino. E n un caso de HILLER 
l a muerte sobrevino á los tres meses, precedida de altos movimientos febriles y de 
h inchazón del bazo. Los infiltrados producidos por los actinomicetos forman tumo
res lisos, de contornos irregulares, adheridos á veces á los ó rganos inmediatos y hasta 
á l a pared abdominal y fijos. E n algunos casos se ha confundido esta enfermedad 
con l a peritifiitis. Cuando se puede formular pronto el d iagnós t ico , es preciso pro
ceder sin di lación á l a in tervención operatoria. Los ensayos del tratamiento infer
no por el yodo, favorable en otras localizaciones de l a actinomicosis, justifican la 
apl icación del mismo á la actinomicosis intestinal. E l pronóst ico es grave porque no 
siempre se consigue con l a operación destruir todas las ramificaciones del infiltrado 
formado por el actinomiceto y que contiene los g é r m e n e s de éste, y porque el resto 
más insignificante puede producir una reinfección. E l mencionado tratamiento por el 
yoduro potásico puede contribuir poderosamente á una curac ión fundamental; en los 
casos dudosos puede asimismo ensayarse este tratamiento antes de l a operación, pero 
no por mucho tiempo. C. EWALD obtuvo por medio de una operac ión radical l a 
curac ión de una actinomicosis que al principio se presentaba como un absceso peri-
tifiitico y que poco á poco se fué extendiendo a l muslo. 
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Tuberculosis del intestino 

Etiología y anatomía patológica. Cuadro clínico. De 
dos clases son los trastornos graves que en el tubo intest inal puede determinar 
l a tuberculosis , producidos unos directamente por e l desenvolvimiento de loca
l izaciones tuberculosas en l a pared intest inal , otros indirectamente por influen
c i a m e c á n i c a e jercida sobre é s t a por los ó r g a n o s vecinos (peritoneo, las t rom
pas, etc.) ó por i n v a s i ó n ul ter ior de l a mi sma pared. E l pr imer caso es el m á s 
peligroso. L a in fecc ión puede rea l izarse de distintos modos. E s t á demostrado 
que pueden produci r la los alimentos ingeridos, especialmente l a leche de an ima
les enfermos de m a l perlado ó tuberculosis; cuando esto sucede no se forman nece
sariamente localizaciones m a c r o s c ó p i c a s en l a pared intest inal , sino que los 
bacilos tuberculosos pueden pasar a l t r a v é s de é s t a y no determinar e l desarrollo 
de procesos react ivos hasta l legar á los vasos ó ganglios l in fá t i cos . Otro modo de 
infecc ión del intestino que se presenta indudablemente m u y á menudo es el pro
ducido por l a d e g l u c i ó n de los propios esputos t r a t á n d o s e de indiv iduos tubercu
losos. F ina lmen te puede l a tuberculosis determinar de u n a manera secundar ia 
l a a fecc ión del intestino, l legando á él por las v i a s s a n g u í n e a s . As í como en los 
n i ñ o s en general es m á s frecuente l a enfermedad producida por los alimentos 
ingeridos, en los adultos cas i siempre l a in fecc ión se debe á otras causas y l a 
in fecc ión intest inal suele ser secundar ia . De a q u í que en los n i ñ o s se encuentre 
mucho m á s á menudo una l o c a l i z a c i ó n en los ganglios l in fá t i cos del abdomen y 
en el peritoneo a l paso que en los adultos, cuando se h a l l a n en u n p e r í o d o 
avanzado de l a tuberculosis, cons t i tuya u n f e n ó m e n o regular l a presencia de 
ú l c e r a s en el intestino. No puede caber duda a lguna de que los comienzos de l a 
a fecc ión tuberculosa v a n a c o m p a ñ a d o s , como en l a tuberculosis pulmonar, de 
los s í n t o m a s de un catarro agudo, y as í como en l a pulmonar a l p e r í o d o de l a 
in f i l t rac ión comprobable y de l a u l c e r a c i ó n precede u n a serie de s í n t o m a s 
que se confunden con los de u n catarro agudo ó c rón ico y que sólo pueden dis
t inguirse de éstos teniendo en cuenta todas las c i rcunstancias accidentales y 
comprobando l a presencia del baci lo tuberculoso en los esputos, a s í t a m b i é n 
acontece esto en el mismo p e r í o d o d é l a a fecc ión tuberculosa in tes t inal . D ia r r ea s 
persistentes durante mucho tiempo, copiosas, con cól icos pasajeros y fiebre 
remitente, en las que deba exc lu i r se toda otra causa , d a r á n lugar á que se sos
peche l a ex is tenc ia de una a fecc ión tuberculosa del intestino s i aparecen en 
individuos que padezcan de tuberculosis en otros ó r g a n o s ó que e s t é n heredita
r iamente predispuestos á l a tuberculosis. E l d i a g n ó s t i c o no p o d r á considerarse 
como cierto hasta que se encuentren en las deyecciones bacilos tuberculosos, lo 
c u a l sólo s u c e d e r á cuando en l a pared intest inal se h a y a n formado ú l c e r a s ó 
producido p é r d i d a s de substancias tuberculosas. Puede dar lugar á error e l 
hecho de que los bacilos encontrados procedan de esputos deglutidos. 

L a tuberculosis por i n g e s t i ó n de alimentos, a s í como l a tuberculosis intes
t i na l p r i m a r i a , se loca l i zan pr incipalmente en el extremo infer ior del í l eon , 
procediendo t a l vez de los grupos de g l á n d u l a s de P e y e r que poco á poco se 
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in f i l t ran de focos caseosos y en d i s g r e g a c i ó n ulcerosa, que determinan l a 
ul ter ior f o r m a c i ó n de ú l c e r a s . L a tuberculosis intest inal secundaria que se une 
á otras afecciones, especialmente á las p u l m o ú a r e s , se presenta bajo dos formas, 
l a de l a ú l c e r a fo l i cu la r y l a de l a ú l c e r a a n u l a r ó c ingul i forme; algunos fol ícu
los se inf i l t ran , se caseifican y su d e s c o m p o s i c i ó n produce ú l c e r a s redondas 
con bordes infiltrados, en los cuales se desarrol lan nuevos n ó d u l o s con descom
pos ic ión progres iva . De este modo pueden formarse grandes ulceraciones espe
cialmente en las placas de Peye r . E l proceso, á medida que a v a n z a , i nvade tam
b i é n las partes intermedias de l a mucosa intest inal , entre las cuales las partes 
fijas se v e n oprimidas y dan lugar á proliferaciones poliposas. E s frecuente e l 
desarrollo de ú l c e r a s intestinales tuberculosas cinguliformes, t a m b i é n or ig ina
das probablemente por p é r d i d a s de substancias fol iculares , lo cua l se debe á 
que el proceso de l a submucosa sigue las v í a s l i n f á t i c a s tomando por ende una 
d i r e c c i ó n t r ansversa l a l eje del intestino. E s posible que l a infecc ión por las 
v í a s s a n g u í n e a s sea t a m b i é n causa de esta clase de ú l c e r a s , puesto que l a 
infecc ión tuberculosa se rea l i za por modo e m b ó l i c o en los vasos de l a pared 
intes t inal . L a n o d u l a c i ó n tuberculosa y l a p é r d i d a de substancia penetran 
poco á poco en el tejido submucoso y entre l a s fibras musculares; por ú l t i m o , 
cuando l a u l c e r a c i ó n profundiza, se desarrol lan t a m b i é n grupos de p e q u e ñ o s 
n ó d u l o s tuberculosos en l a serosa, desde donde puede el proceso diseminarse 
por todo e l peritoneo ó por a lgunas partes del mismo. 

Cuando las ú l c e r a s entran r á p i d a m e n t e en d e s c o m p o s i c i ó n pueden determi
na r l a ro tura de grandes vasos s a n g u í n e o s y con ello u n a hemorragia in tes t i 
n a l , pudiendo producirse una p e r f o r a c i ó n en l a c a v i d a d abdominal y una p e r i 
tonit is s é p t i c a d i fusa . Esto ú l t i m o , s in embargo, es m u y poco frecuente porque 
á l a p e r f o r a c i ó n preceden condensaciones c r ó n i c a s del peritoneo y m ú l t i p l e s 
adherencias de és te y de las asas intestinales entre s í . E n casos m u y raros 
puede producirse hasta una f í s tu l a bimucosa, es decir , dos asas intestinales 
soldadas pueden ser puestas en c o m u n i c a c i ó n por l a apertura de una f í s t u l a . 

L a c i c a t r i z a c i ó n de las ú l c e r a s intestinales tuberculosas es un hecho fre
cuente; l a regla general es l a c i c a t r i z a c i ó n pa rc i a l , continuando l a forma
c ión de n ó d u l o s tuberculosos en el borde de l a c ica t r iz . E s t a c i c a t r i z a c i ó n 
puede ser causa de graves estrecheces del tubo intes t inal que, de conformidad 
con l a d i spos i c ión de las ú l c e r a s cinguliformes, pueden revest i r una forma 
anu la r . E n t r e estas estrecheces anulares puede el intestino presentar, como en 
u n caso de L I T T E N , v a r i a s enormes dilataciones. 

E l cuadro c l ín ico ofrece modificaciones especiales cuando el proceso se 
desarrol la en l a v á l v u l a de B a u h i n ó. en sus inmediaciones m á s p r ó x i m a s y 
determina los s í n t o m a s de una p e r i t i f í i t i s c r ó n i c a ó con recrudescencias agudas. 
De 120 casos de peri t i f í i t is de L A N G F E L D , 20 e ran originados por procesos tuber
culosos. S e g ú n nuestra propia exper ienc ia , e l tanto por ciento de las peri t i -
fiitis d é origen tuberculoso resul ta , en genera l , m á s bajo. 

Con frecuencia el proceso afecta a l recto, unas veces directamente por ulce
r a c i ó n tuberculosa de los fol ículos y u l c e r a c i ó n difusa, y otras — y esto parece 
ser lo m á s frecuente — por in f i l t r ac ión tuberculosa y s u p u r a c i ó n de los ganglios 
l in fá t i cos situados en l a c a v i d a d isquio-rectal entre el recto y l a tuberosidad 
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i s q u i á t i c a . E n estos casos se forman abscesos periprocti t icos y a u n f í s t u l a s rec
tales. L o s casos en r ea l i dad no m u y raros en que, a l poco tiempo de operada 
u n a f í s tu la rec ta l , se presenta u n a tuberculosis m i l i a r general ó u n a tuberculosis 
m e n í n g e a mor ta l pueden expl icarse por el hecho de que l a aper tura de grandes 
vasos s a n g u í n e o s ha determinado una abundante d i s e m i n a c i ó n de mater ia l 
tuberculoso por las v í a s c i rcula tor ias . 

L o s s í n t o m a s de l a tuberculosis del intestino son durante el p r imer p e r í o d o 
los de una enterit is c a t a r r a l aguda , diarreas con e x p u l s i ó n de deyecciones de 
l a consistencia del p u r é y hasta acuosas, cól icos pasajeros y generalmente u n a 
ñ e b r e remitente que apenas l lega á los 39° . S i se presentan movimientos febr i 
les m á s altos, l a causa de és tos es probablemente otra l o c a l i z a c i ó n del proceso 
tuberculoso con in fecc ión m i x t a de agentes p i ó g e n o s , por ejemplo cuando h a y 
cavernas en los pulmones ó abscesos glandulares . S i se ha producido y a l a 
u l c e r a c i ó n , se presentan los mismos s í n t o m a s que hemos vis to en l a enteritis 
ulcerosa, d iarreas pertinaces, mezclas de sangre y p u s en las deyecciones, l a 
presencia á veces en é s t a s de fragmentos de tejido y los s í n t o m a s de u n a peri
tonitis local ó, en caso de haber p e r f o r a c i ó n , general . Pero ninguno de estos 
s í n t o m a s es c a r a c t e r í s t i c o del proceso tuberculoso; todos ellos, incluso el dolor, 
pueden fal tar aun en e l caso de haber u l c e r a c i ó n difusa del intestino. L a s 
diarreas copiosas son m á s frecuentes en l a tuberculosis del colon que en l a del 
intestino delgado. L a s hemorragias son m u y inconstantes y pueden observarse 
aun no habiendo u l c e r a c i ó n del intestino ( N O T H N A G E L ) , s i b ien en los casos 
g raves de tuberculosis h a y p r o p e n s i ó n á derrames s a n g u í n e o s en l a p ie l , á equi
mosis en los sacos serosos, etc. S i se presentan s í n t o m a s p e r i t o n í t i c o s agudos, 
meteorismo, exudado l ib re , v ó m i t o , hipo, generalmente son pasajeros, desarro
l l á n d o s e paulatinamente el cuadro de l a tuberculosis per i toneal con sus placas 
induradas , sobre todo en l a r e g i ó n del g ran epiploon, y con muchas adherencias 
y l a consiguiente i r r egu la r d i s t r i b u c i ó n del contenido del peritoneo, d i s t o r s i ó n 
de los ó r g a n o s abdominales, etc. 

D e s p u é s de haber durado var ios meses los s í n t o m a s graves producidos por 
l a tuberculosis del intestino, puede desarrol larse otro cuadro cuando se forman 
cicatr ices constr ictoras. L a dif icultad persistente de las evacuaciones intest i
nales, con h i n c h a z ó n de las porciones del intestino situadas enc ima de los pun
tos estenosados, y e l cuadro completo de l a estrechez in tes t inal que en o t ró 
lugar hemos descrito, dominan entonces l a escena, que presenta c ier ta v a r i e d a d 
de s í n t o m a s á causa solamente de los progresos s i m u l t á n e o s del proceso en los 
d e m á s ó r g a n o s del cuerpo, especialmente en los pulmones. E l determinar en un 
caso dado s i l a causa de los s í n t o m a s intestinales e s t á en l a estrechez c i ca t r i c i a l 
del intestino ó en las adherencias del peritoneo, puede ofrecer grandes dif icul
tades: i nd i ca lo pr imero l a preexis tencia de s í n t o m a s intensos de u l c e r a c i ó n 
intest inal , tales como diarreas de l a rga d u r a c i ó n , deposiciones san guineo-puru
lentas, y es s e ñ a l de lo segundo l a preponderancia de s í n t o m a s p e r i t o n í t i c o s 
c r ó n i c o s . 

Diagnóstico. E s en extremo dif íci l en muchos casos dis t inguir l a 
peritiflitis tuberculosa de l a per i t i í i i t i s producida por una E S C O L I C O I D I T I S c o m ú n . 
L a l a rga d u r a c i ó n del proceso, e l curso lento del mismo, l a presencia temporal 
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de deyecciones sanguinolentas, l a ex is tencia comprobada de una tuberculosis 
pulmonar, etc., son otros tantos indicios en pro de l a u l c e r a c i ó n tuberculosa. E l 
d i a g n ó s t i c o no puede formularse con seguridad mientras no se encuentren en 
las deyecciones bacilos tuberculosos. M á s dif íci l t o d a v í a es reconocer e l origen 
tuberculoso de los abscesos p e r i p r o c t í t i c o s cuando és tos son producidos por 
tuberculosis de los ganglios l in fá t i cos . E n l a m a y o r í a de estos casos se l l a m a 
a l m é d i c o á causa de los dolores en el recto, de l a dif icul tad de de fecac ión , de 
los movimientos febriles concomitantes; l a e x p l o r a c i ó n por medio de l a ins
p e c c i ó n y el tacto r e v e l a l a s u p u r a c i ó n aguda en las inmediaciones del recto. 
L o s s í n t o m a s de tuberculosis en otras partes del cuerpo, como por ejemplo 
en los pulmones, son á menudo insignificantes; cuando ex is ten , e s t á jus t i 
ficada en los abscesos p e r i p r o c t í t i c o s l a s u p o s i c i ó n de que se t ra ta de una tuber
culosis , y v i c e v e r s a cuando h a y tales abscesos no debe nunca omitirse l a 
e x p l o r a c i ó n minuciosa de las d e m á s partes del cuerpo y especialmente de los 
pulmones pa r a ve r s i se encuentran indicios de tubercu los i s . 

Evolución. H a y casos en los cuales los s í n t o m a s intestinales que se 
presentan en el curso de l a tuberculosis pulmonar desaparecen a l cabo de m á s 
ó menos tiempo, recobrando el intestino l a normal idad de sus funciones; cuando 
esto sucede, se t ra ta seguramente de u n catarro intest inal agudo ó c r ó n i c o , 
pero no cabe negar que t a m b i é n pueden curarse las ú l c e r a s intestinales. S i n 
embargo, como l a u l c e r a c i ó n intest inal secundar ia suele presentarse en el curso 
de un proceso pulmonar avanzado, e l p r o n ó s t i c o es generalmente funesto, lo 
cua l no quiere decir que el enfermo no pueda v i v i r muchos a ñ o s , d e s e n v o l v i é n 
dose el proceso con v a r i a s a l ternat ivas y m e j o r í a s pasajeras. L a peritonitis inter-
currente subaguda y l a a p a r i c i ó n de l a tuberculosis peri toneal no al teran esen
cialmente el p r o n ó s t i c o , pues por reg la general se vencen s in dif icul tad. E s 
m á s , una a fecc ión bastante importante del peritoneo puede estacionarse y aun 
hacer r e g r e s i ó n ; pero naturalmente cuando ocurre esto, por lo c o m ú n se forman 
adherencias que, á s u vez , determinan "otros trastornos funcionales. L a muerte 
por p e r f o r a c i ó n puede sobrevenir bajo los s í n t o m a s de u n a peritonitis s ép t i ca 
general aguda ; l a muerte por hemorragia es u n hecho ext raordinar iamente 
raro (en l a tuberculosis intest inal no hemos vis to n i n g ú n caso de estos). A veces 
á l a u l c e r a c i ó n del intestino, especialmente del recto, se agrega como afecc ión 
m i x t a un proceso d i f t é r i co difuso grave , con deposiciones saniosas, f é t i d a s , que 
puede determinar l a muerte, b ien por sepsis genera l g rave , bien por extremo 
agotamiento.' 

Tratamiento. E l tratamiento de l a tuberculosis intes t inal , aparte de 
lo que pueda influirse sobre l a in fecc ión general , ha de ser, en lo esencial , 
puramente s i n t o m á t i c o . 

L a profilaxis es de gran impor tanc ia : para ev i t a r l a in fecc ión local pr ima
r i a , es preciso prohibir e l uso de leche c ruda de animales tuberculosos, a s í como 
impedir á las nodrizas tuberculosas l a c r i a n z a . A los ind iv iduos tuberculosos 
se les p r o h i b i r á terminantemente que se t raguen los esputos, á fin de evi ta r l a 
a u t o i n f e c c i ó n , y se les o b l i g a r á á echarlos en escupideras apropiadas ó en fras
cos de esputos ( D E T T W E I L E R ) . LOS catarros intest inales en individuos tubercu
losos han de ser tratados con especial cuidado, pues y a se c o m p r e n d e r á que 
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una mucosa intest inal enferma puede infectarse de tuberculosis con m á s 
fac i l idad que una mucosa sana, y que t r a t á n d o s e sobre todo de una a fecc ión 
tuberculosa general u n ó r g a n o i r r i tado suele ofrecer mejores condiciones para 
una loca l i zac ión , como l a exper ienc ia y l a e x p e r i m e n t a c i ó n lo demuestran res
pecto de las ar t iculaciones. Como en l a a l i m e n t a c i ó n de los tuberculosos puede 
incur r i r se en el error de ex t r emar l a en d e m a s í a , es preciso fijarse en los meno
res trastornos intestinales á fin de poder oportunamente poner l a tasa debida 
en l a i n g e s t i ó n . 

S i en el curso de otras afecciones tuberculosas se presentan los s í n t o m a s de 
u n ca tar ro in tes t ina l agudo, se p r e s c r i b i r á n en los primeros d í a s las mismas 
r igurosas reglas d i e t é t i c a s que para l a enteritis aguda , evi tando los manjares 
só l idos que dejan residuos, recomendando las sopas muci laginosas (sopa de 
avena , cacao, chocolate de bellotas), y , cuando no b a y a restos e s t e r c o r á c e o s 
estancados, t ranqui l izando el intestino con una p e q u e ñ a dosis de opio (0,03 á 
0,05 gramos de extracto de opio acuoso: 200 gramos de agua con 10 gramos de 
jarabe , dos cucharadas cada dos horas, ó bien t in tura anodina X V á X X gotas 
a l d í a , unas I I I gotas por dosis en un excipiente muci laginoso) . E s t a 
m e d i c a c i ó n tiene l a ventaja de hacer cesar a l propio tiempo los i n c ó m o d o s 
dolores de cól ico , fac i l i ta r el perturbado s u e ñ o y ca lmar los d e m á s s í n t o m a s 
morbosos que á menudo concurren, como por ejemplo", l a tos. S i resul ta que se 
t ra taba de una simple enterit is, posibi l idad que no puede exc lu i r se con absoluta 
certeza, d e s a p a r e c e r á esta enfermedad probablemente á los pocos d í a s en las 
condiciones indicadas . S i persisten las diarreas con exacerbaciones nocturnas, 
o f récense a l m é d i c o dudas de dif íci l r e so luc ión : l a a fecc ión tuberculosa general 
ex ige una a l i m e n t a c i ó n abundante, especialmente compuesta de carne y de 
substancias que produzcan grasa ; l a a fecc ión intest inal , en cambio, requiere 
u n a a l i m e n t a c i ó n escrupulosa. Ante esta a l te rna t iva e l estado del enfermo es el 
que h a de resolver á c u á l de estas dos consideraciones h a y que dar l a preferen
c i a . A los enfermos bien nutr idos, en quienes son insignificantes las otras 
localizaciones del proceso tuberculoso y escaso el movimiento f eb r i l , puede 
r e d u c í r s e l e s algo l a a l i m e n t a c i ó n durante un p e r í o d o de ocho á catorce d í a s , 
pudiendo d á r s e l e s carne en forma b landa , bien preparada y por consiguiente 
f á c i l m e n t e digerible, sobre todo carne b lanca , y a l mismo tiempo a m i l á c e o s , 
como arroz, s é m o l a y otros manjares f a r i n á c e o s guisados con poca grasa , pero 
p r o h i b i é n d o l e s en absoluto, cuando en tales condiciones se encuentren, las 
substancias grasas y á c i d a s . As imismo debe evi tarse durante mucho tiempo el 
uso de los a l cohó l i cos . E l va lo r nutr ic io de las sopas, que, por otra parte, no 
d e b e r á n tomarse en grandes cantidades, puede aumentarse a ñ a d i é n d o l e s subs
tancias de fáci l d i g e s t i ó n y r i cas en a l b ú m i n a , como somatosa, eucasina, ñ u t r o -
sa , lo que se hace necesario especialmente cuando los enfermos e s t á n inapeten
tes y no pueden, por consiguiente, tomar el alimento m á s que en cantidades 
p e q u e ñ a s . Cuando ex i s t a y a g r a n p o s t r a c i ó n ó se trate de procesos pulmona
res m u y avanzados, es preciso presc indi r de l a a fecc ión intest inal , por m u y 
marcada que aparezca, y procurar a l enfermo una a l i m e n t a c i ó n abundante 
con carne suficiente y hasta dar le algunos a l cohó l i cos , siempre y cuando no 
se presenten verdaderas hemorragias intestinales ó pulmonares. E n tales 

M E D I C I N A C L I N I C A , T . I I . — 116. 
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ci rcunstancias , l a fiebre no consti tuye u n a c o n t r a i n d i c a c i ó n de los a l c o h ó 
l icos . 

Durante e l pr imer p e r í o d o , cuando los s í n t o m a s son t o d a v í a recientes y 
puede esperarse una r e g r e s i ó n completa, debe recomendarse el reposo absoluto 
en l a cama , que m á s adelante, en e l estadio de l a u l c e r a c i ó n intest inal , se con
v e r t i r á en indispensable á causa del agotamiento del enfermo. Pero entre estos 
dos p e r í o d o s h a y una é p o c a , que dura meses y á veces a ñ o s , durante l a cua l se 
c o n s e n t i r á a l paciente que abandone algunos ratos e l lecho y aun que haga 
a l g ú n ejercicio moderado a l a ire l ib re . P a r a graduar este ejercicio debe tenerse 
siempre en cuenta el estado del enfermo, pa ra lo cua l se o b s e r v a r á c ó m o se 
encuentra d e s p u é s del paseo, etc. 

A l a indícatio morbi responde, a l parecer, mejor que cualquier otro u n 
tratamiento específ ico. No cabe duda a lguna de que se han logrado algunas 
curaciones con el tratamiento por l a tubercu l ina ; en otros casos, se han presen
tado s í n t o m a s pasajeros de i r r i t a c i ó n peri toneal como e x p r e s i ó n de l a r e a c c i ó n 
conocida, que no contra indican en modo alguno este tratamiento aplicado con 
prudencia . S i á pesar de esto no podemos, desde luego defender en este lugar el 
t ratamiento s i s t e m á t i c o con los productos de l bacilo tuberculoso y con los cuer
pos baci lares destruidos (antigua y nueva tubercul ina) , es porque el conjunto 
de l a t e o r í a de esta t e r a p é u t i c a no ha llegado t o d a v í a á u ñ a c o n c l u s i ó n 
satisfactoria. Por otra parte, l as afecciones intestinales tuberculosas nunca 
const i tuyen l a ú n i c a l oca l i z ac ión , h a c i é n d o s e necesario tomar en considera
c i ó n todas las c i rcunstancias del organismo como fuente de indicaciones. 
L o s preparados de creosota, actualmente t an en uso, como las pi ldoras de 
creosota, e l creosotal, e l carbonato de g u a y a c o l y otros afines, ejercen á veces 
u n a a c c i ó n beneficiosa sobre el apetito, l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a y el estado de l 
intestino, y u n tratamiento que tenga en cuenta l a tolerancia del ind iv iduo para 
esos medicamentos, determina a lgunas veces una notable m e j o r í a . De a q u í que 
las afecciones intestinales tuberculosas no cons t i tuyan una c o n t r a i n d i c a c i ó n de 
t a l t ratamiento. E s preciso, s in embargo, tener mucho cuidado en l a d u r a c i ó n 
del mismo y en l a dos i f icación. E l tratamiento a rsenica l no produce m u y 
buenos resultados cuando l a enfermedad e s t á loca l izada en el intestino, y en 
algunos casos l a p r o p i n a c i ó n hasta de dosis m í n i m a s de so luc ión de Pow-
le r produce violentas diarreas que obl igan á suspenderla inmediatamente. 

Respecto del tratamiento por el á c i d o c i n á m i c o aplicado desde hace mucho 
tiempo y recientemente recomendado por L A N D E K E K , carecemos de expe
r i enc i a . 

E l tratamiento de l a tuberculosis intes t inal por agentes an t i s ép t i cos es 
imposible con los medios de que actualmente disponemos, porque en los casos 
que se presentan no se t ra ta de una in fecc ión superficial sino de una inf i l 
t r a c i ó n profunda y de una res idencia oculta de los bacilos, á l a que no puede 
l legar l a a c c i ó n que los an t i s ép t i cos ejercen sobre l a mucosa. 

E n muchos casos resul tan eficaces el tanino, que y a hemos citado a l hablar 
de l a enteritis, y sobre todo sus der ivados el tanigeno y l a t ana lb ina , que se 
descomponen en el intestino y que pueden adminis t rarse en grandes dosis. 
Cuando h a y a l mismo tiempo grandes dolores ó cuando l a acc ión de estos 
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medicamentos es t a r d í a , se les puede s in inconveniente asociar e l opio en forma 
de l á u d a n o puro ó de extracto acuoso de opio, porque esta substancia se absorbe 
en su m a y o r parte en e l e s t ó m a g o , a l paso que e l tanino, que dif icul ta l a solubi
l i d a d del opio, no se descompone hasta l legar a l intestino. H a n sido m u y reco
mendados e l dermatol, c u y a a c c i ó n es insignificante, y l a naf ta l ina ; respecto de 
é s t a hemos de decir que, aun prescindiendo de su sabor repugnante, su a c c i ó n 
se reduce á corregir l a fetidez que á veces tienen las deyecciones, sin que 
modifique esencialmente l a frecuencia de las deposiciones y de l a consiguiente 
e x p u l s i ó n del contenido intes t inal . L a cotoina sola ó asociada a l opio da á 
menudo buenos resultados. 

E n l a tuberculosis del recto puede probarse el tratamiento por los lavados 
de esta secc ión del intestino con soluciones a n t i s é p t i c a s , no t ó x i c a s , templadas; 
pero con ello no se consigue g r a n provecho. Cuando h a y fuerte tenesmo y 
copiosas diarreas del intestino grueso, resul tan convenientes las inyecciones 
rectales con cocimientos de a l m i d ó n templados y con algunas gotas de t in tura 
de opio. 

S i se h a formado u n a estrechez se p r o c u r a r á l a e v a c u a c i ó n regular , b ien 
por medio de una dieta oportuna, bien con e l uso de purgantes suaves . E n 
algunos casos aislados puede pensarse en l a i n t e r v e n c i ó n operatoria. 

Neoplasmas del intestino 

A. Carcinoma 

Etiología y anatomía patológica. L a forma de neoplasmas 
malignos, que con m á s frecuencia se ha observado en el intestino, es el carcino
m a , el cua l , ar rancando por reg la general de los epitelios de las g l á n d u l a s de 
L i e b e r k ü h n y sobre todo del fondo de las mismas, puede extenderse de va r ios 
modos, ora en forma de tumores lisos ó m u y prominentes de l a pared intes t inal , 
ora interesando un largo espacio de un lado de dicha pared, ora , finalmente, 
en forma de estrecheces c i rcu lares con bordes infi l trados. Estos ú l t i m o s casos 
son los que suelen determinar los m á s graves s í n t o m a s de l a estenosis intesti
n a l . Por lo que se refiere á l a frecuencia de l a a fecc ión en los diferentes tramos 
del intestino debemos decir que en conjunto es m á s frecuente en él intestino 
grueso (aproximadamente 10 : 1 en el intestino delgado). S e g ú n una= e s t a d í s t i c a 
de HAUSMANN, c o r r e s p o n d í a n 4 a l ca rc inoma del y e y u n o , 21 a l del í l eon , 28 a l 
del ciego, 22 a l del colon ascendente, 8 a l del á n g u l o derecho del colon, 26 a l 
del colon t ransverso, 10 a l del á n g u l o izquierdo, 29 a l del colon descendente y 
100 a l de l a co rvadura sigmoidea. L a frecuencia m a y o r corresponde á esta 
ú l t i m a r e g i ó n s i se deja aparte el ca rc inoma del recto, que s e r í a aprox imada
mente cuatro veces m á s frecuente que e l del resto del intestino. S e g ú n una 
e s t a d í s t i c a de VON NOTHNAGEL, entre 343 c á n c e r e s del intestino t e n í a n su asien
to: 7 en el duodeno, 10 en el í l eon , 164 en el colon, 162 en el recto. S i se t ienen 
en cuenta tan sólo los carc inomas diagnosticados durante l a v i d a , resulta toda
v í a mucho m á s a l ta , como y a se comprende, l a p r o p o r c i ó n de los carcinomas 



924 E N F E R M E D A D E S D E L I N T E S T I N O 

del recto, los cuales son m á s fáci les de diagnosticar ( s e g ú n L E I O H T E N S T E E N , 
116 carc inomas rectales por 154 del resto del intest ino). P o r lo que se refiere á 
l a edad, se han observado casos hasta en u n a j uven tud m u y temprana. Se le 
ha encontrado con r e l a t i va frecuencia en l a edad in fan t i l ; u n a sex ta parte de 
los casos se presenta entre los t re inta y cuarenta a ñ o s ( M A Y D L ) . E l sexo mas
cul ino es afectado con una frecuencia algo m a y o r que el femenino. 

Eespecto á las causas del c á n c e r del intestino, nuestros conocimientos son 
tan escasos, como sobre las causas del ca rc inoma en genera l . S i n embargo, 
merecen mencionarse dos elementos: 1.° \& p r e d i s p o s i c i ó n hered i ta r ia v[xñ.Viá.ai-
ble a l desarrollo del c á n c e r ; 2.° l a a p a r i c i ó n preferente del carc inoma en aque
llos puntos que e s t á n sometidos á lesiones m á s considerables de orden m e c á n i c o 

- ó q u í m i c o , colecciones de excrementos, etc.; 3.° l a preferencia por los puntos de 
t r a n s i c i ó n entre porciones del intestino diferentemente constituidas desde el 
punto de v i s t a h i s t o l ó g i c o . 

Vor \o QVLQ loca, á l a cues t i ón de l a in f luenc ia de los t raumat ismos, debe 
mencionarse a q u í que en algunos casos se ha relacionado el desarrollo de car
cinomas del tubo intest inal con l a a c c i ó n de los t raumat i smos externos. Como 
es na tu ra l no pueden presentarse las pruebas en cada caso concreto, porque 
el t r auma puede haber impreso un crecimiento m á s r á p i d o á un carc inoma 
latente; pero, s in embargo, aun en tales casos puede a t r ibui rse a l t rauma
tismo u n a a g r a v a c i ó n r á p i d a que haga entrar en f u n c i ó n l a apti tud here
d i ta r ia , con t a l que e l curso restante de l a enfermedad sea suficientemente 
demostrativo. T I L L M A N N S ha atr ibuido impor tanc ia a l hecho de que no son 
tanto los t raumatismos agudos y que obran de u n a sola vez (como en los a c c i 
dentes sufridos en el ejercicio de una profes ión) , cuanto por e l contrario ios 
e s t í m u l o s q u í m i c o s ó m e c á n i c o s que obran durante largo' tiempo y de una 
manera repetida, los que producen el ca rc inoma. Pero T H I E M ex ige con r a z ó n , 
que pa ra admi t i r l a a c e l e r a c i ó n del curso c l í n i c o , es preciso por lo menos que 
el t raumatismo h a y a obrado en el sitio del tumor, a s í como t a m b i é n que puedan 
comprobarse relaciones c r o n o l ó g i c a s , en el sentido de que inmediatamente 
d e s p u é s de l a l es ión h a y a n aparecido dolores, t u m e f a c c i ó n , etc., a l n i v e l de 
l a neoplasia . 

ALBU vió un caso de desarrollo de carcinoma del es tómago relacionado con un 
culatazo. BOAS en una lección sobre el carcinoma intestinal de origen t r aumát i co , 
ha mencionado 62 casos (entre ellos 9 carcinomas del es tómago) , en los cuales h a b í a n 
transcurrido de dos meses hasta cuatro años entre l a acción de l a violencia y el 
reconocimiento de l a neoplasia. Pero el traumatismo no hab í a reca ído en todos los 
casos en el abdomen y por este motivo l a re lac ión e t io lógica es p rob lemát ica para 
muchos casos. E n 5 casos de GOCKEL (que es tán comprendidos en los 62 casos antes 
mencionados), se señaló tres veces l a existencia en el colon descendente de cuerpos 
ex t raños deglutidos y dos veces l a conmoción producida por una caída. E n un caso 
de COHNHBIM, en un hombre de treinta y un años se desarrol ló en l a parte derecha 
del bajo vientre un adenoma destruens del ciego, cinco meses después de un golpe 
producido por l a lanza de un coche, bien que sin que pudiera ponerse fuera de toda 
duda la re lac ión e t iológica . Menos demostrado t o d a v í a es tá el origen t r aumá t i co del 
cánce r del recto en 2 casos de LOWBNTHAL, en uno de los cuales el carcinoma se 
h ab í a producido después de una coz recibida en el sacro, y en el otro, muchos meses 
después de una ca ída en que l a reg ión g l ú t e a chocó con un mojón. E n un caso de 
BILLROTH (citado por LOWENTHAL y por THIEM), en un n iño de siete años, aparée le-
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ron, después de violentos puñe tazos recibidos en el lado derecho del vientre, un 
estado enfermizo, dolores en el abdomen, demacrac ión y meteorismo; más adelante 
se desarrol ló debajo de l a piel un tumor que creció r á p i d a m e n t e y cinco meses des
pués del accidente sobrevino l a muerte. Se encontró un sarcoma que proced ía de la 
capa submucosa, con numerosas metás tas i s . 

Síntomas y curso. Po r reg la general el carc inoma del intestino 
empieza de un modo completamente silencioso y progresivo y los trastor
nos funcionales que dependen de su presencia no se desarrol lan hasta que 
el tumor ha alcanzado una grande e x t e n s i ó n y ha disminuido el ca l ib re del 
intestino, y a en sentido la te ra l , y a c i r cu la r . Antes de este momento, ó b ien no 
exis ten manifestaciones de n inguna clase ó bien tan sólo sensaciones anorma
les, s e n s a c i ó n de p r e s i ó n , meteorismo y una moderada a s t r i c c i ó n , en una forma 
t an v a g a , que durante largo tiempo puede sospecharse l a ex i s t enc ia de una 
simple pereza intes t inal y hasta algunos enfermos son diagnosticados, con g ran 
perjuicio suyo, simplemente como « n e u r a s t é n i c o s , » « h i p o c o n d r í a c o s » , etc., g ra
cias a l desconocimiento del a lcance de sus molestias y quejas. E n muchos casos, 
tan sólo se dir igen directamente las sospechas hac ia un neoplasma mal igno, 
cuando l l a m a l a a t e n c i ó n un h á b i t o caquéc t i co , una d e m a c r a c i ó n y debi l idad 
inmot ivadas , junto con un aspecto p á l i d o , lo cua l a lgunas veces sucede en el 
carc inoma intest inal en una fecha notablemente t a r d í a . F ina lmente se desarro
l l a un tumor, que a l pr incipio es duro y movible y en l a m a y o r parte de los 
casos corresponde a l colon por su s i t u a c i ó n . S i tiene su asiento en l a v á l v u l a 
í l eo-ceca l , puede despertarse l a sospecha de una perit ifl i t is , l a cua l s i n embargo 
es desechada á consecuencia del desarrollo lento y de l a m o v i l i d a d del 
tumor. T a m b i é n son posibles las confusiones con tumores de l a ve j i ga de l a 
h ié l , del bazo, del p í lo ro y hasta del ú t e r o , porque e l asa in tes t ina l en l a c u a l 
r a d i c a el tumor, puede ser dis locada en las m á s diferentes direcciones, en v i r t u d 
de su peso y de las adherencias p e r i t o n í t i c a s que con los ó r g a n o s vecinos se 
desarrol lan sucesivamente. E s de notar a d e m á s que a l principio las dimensio
nes del tumor e s t á n sujetas á grandes oscilaciones, sobre todo cuando su forma 
es c i r cu la r , porque á consecuencia de l a a c u m u l a c i ó n del contenido in tes t inal , 
por encima del punto estrechado, y de l a i n t e r r u p c i ó n de l a onda p e r i s t á l t i c a en 
este mismo punto, puede producirse una zona resistente en forma de rodete de 
m a y o r e x t e n s i ó n que l a que corresponde a l neoplasma por sí solo. Con frecuen
c i a basta u n purgante para supr imi r l a causa del error, por lo cua l nunca debe 
omitirse l a ant igua reg la de procurar una e v a c u a c i ó n completa del intesti
no, antes de prac t icar u n a e x p l o r a c i ó n concienzuda de los tumores abdomi
nales. 

L o s restantes s í n t o m a s revis ten apar iencias m u y dist intas. L o s tumores 
que d i sminuyen el ca l ibre del intestino dan por resultado los s í n t o m a s de l a 
estrechez in tes t ina l y hasta de l a oc lus ión in tes t ina l , que se han descrito y a en 
otro sitio ( v é a s e el diagnostico de l a oc lu s ión intes t inal p á g . 809 y siguientes). 
L a o b s t r u c c i ó n repentina de un punto considerablemente estrechado, producida 
por masas excrement ic ias , puede ocasionar los s í n t o m a s de una impermeabi
l idad completa hasta a c o m p a ñ a d a de v ó m i t o s fecaloideos ( í leus) . L a s ulceracio
nes de l a mucosa producidas por enc ima del punto estrechado, á consecuencia 
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de l a c o m p r e s i ó n ocasionada por las masas excrement ic ias , pueden acar rear 
hasta l a gangrena, l a p e r f o r a c i ó n y l a peritonitis difusa. 

L o s tumores que no producen estrechez intest inal pueden ser soportados 
durante un tiempo mucho m a y o r y por lo mismo a lcanzar u n a e x t e n s i ó n mucho 
m á s considerable; son frecuentes l a i n v a s i ó n de l a s par tes vecinas , sobre todo 
del peritoneo, con ascit is y tumores m ú l t i p l e s de a q u é l , y el desarrollo de 
tumores secundarios en el h í g a d o , que e s t á a l mismo tiempo considerablemente 
abultado. L a s adherencias con los ó r g a n o s vecinos pueden ocasionar los tras
tornos funcionales m á s var iados . S i el ca rc inoma se u lcera y disgrega, pueden 
desaparecer los s í n t o m a s de estenosis, que ta l vez ex is tan , y a d e m á s apare
cen ordinariamente deposiciones mocosanguinolentas y piosanguinolentas , en 
las cuales, s in embargo, l a cant idad de pus no suele ser considerable y 
en algunos casos raros pueden sobrevenir t a m b i é n hemorragias in tes t ina
les considerables. E l examen mic roscóp ico de las deposiciones sólo a r ro ja u n 
resultado pa to lóg i co , cuando se encuentran y pueden comprobarse h i s t o lóg i ca 
mente p a r t í c u l a s expulsadas del neoplasma. L a estasis venosa, que exis te en l a 
pelvis y que v a a c o m p a ñ a d a del desarrollo de n ó d u l o s hemorroidarios, depen
diendo del carc inoma, puede dar ocas ión á una i n t e r p r e t a c i ó n e r r ó n e a de las 
hemorragias y del e s t r e ñ i m i e n t o , s i no se prac t ica con el cuidado indis
pensable el reconocimiento y a mencionado, necesario en cada caso, de todo él 
cuerpo y , por lo tanto, t a m b i é n de l a c a v i d a d abdominal , i n c l u s a l a e x p l o r a c i ó n 
del recto. L a s adherencias de las asas intestinales entre sí pueden producir fís
tulas bimucosas y cuando un carc inoma del colon t ransverso se abre en e l es tó
mago, ó a l r e v é s , pueden producir l a l i en t e r i a , esto es, l a e x p u l s i ó n por e l ano 
de restos alimenticios no alterados poco d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de alimentos, 
a s í como t a m b i é n v ó m i t o s fecaloideos. l^a, p e r f o r a c i ó n en l a ve j iga produce l a 
cisti t is p ú t r i d a y gangrenosa, y l a sa l ida de excrementos y de gases intest ina
les por l a ure t ra ; l a p e r f o r a c i ó n de l a v a g i n a da origen á l a sa l ida de los 
mismos materiales por este conducto. 

Terminación. S e g ú n todas las observaciones, l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a 
del carc inoma es imposible; l a d u r a c i ó n de l a enfermedad hasta l a muerte es 
var i ab le , desde algunos a ñ o s hasta pocos meses. Cuanto m á s bajo es e l punto 
del intestino donde el carc inoma tiene su asiento, tanto m a y o r suele ser e l 
tiempo durante el cua l se sostiene l a v i d a . 

Diagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o se funda en l a pos ib i l idad de pe rc ib i r el 
tumor movible, por medio de l a p a l p a c i ó n y en los f enómenos de estenosis intes
t i n a l que se desar ro l lan progresivamente. Respecto á l a loca l i zac ión en cada 
una de las secciones intestinales, debe mencionarse que el carc inoma de l intes
tino delgado tiene con frecuencia su asiento en l a ampolla de V a t e r y que 
algunas veces invade el intestino desde el p á n c r e a s y que las formas m á s gra
ves de l a ic te r ic ia son las producidas por esta l o c a l i z a c i ó n y l a oc lus ión del 
co l édoco , que l a a c o m p a ñ a , en tanto que persiste l a sec rec ión de l a b i l i s . 
S i el ca rc inoma es tá cerca del p i loro , sus s í n t o m a s d i f í c i lmen te pueden dis
t inguirse de las de l a estenosis del mismo; s i r a d i c a debajo de l a ampol la de 
Va t e r , dif iculta l a sa l ida de l a b i l i s hac i a e l intestino y tienen lugar con fre
cuencia v ó m i t o s biliosos. E n el ca rc inoma del duodeno el jugo g á s t r i c o p u e d é 
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contener l a p r o p o r c i ó n normal de ác ido c l o r h í d r i c o , como nosotros mismos 
hemos observado en u n caso. L a loca l i zac ión de los tumores del intestino del
gado y del grueso puede ser reconocida por reg la general por l a s i t u a c i ó n de 
ellos y por l a d i s t r i b u c i ó n del meteorismo ( v é a s e el d i a g n ó s t i c o de l a oc lu s ión 
y de l a estenosis intestinales, p á g . 809 y siguientes). S i n embargo, l a c i r 
cunstancia de que en muchos casos dichos tumores pueden descender por 
su peso ó sufr ir tracciones por e l hecho de las adherencias con otros ó r g a n o s , 
ocasiona algunas veces dificultades d i a g n ó s t i c a s insuperables. E l ca rc inoma 
del recto r ad i ca ordinariamente á poca dis tancia por enc ima de l a aber tura de l 
ano, de manera que se le puede a lcanzar con el dedo, se le puede reconocer por 
el estado desigual , anfractuoso, f r iable en algunos puntos, de l a pared intes t inal 
inf i l t rada y dura y por los caracteres h i s to lóg icos de los fragmentos desprendi
dos. L a s estenosis producidas por el carc inoma no son completamente l i sas y 
anulares , sino desiguales é i r regulares . L a s dificultades d i a g n ó s t i c a s pueden 
originarse sobre todo en los casos en que el carc inoma rec ta l es asiento de pro
cesos de putridez ó b ien se complica con periproctit is ó con f o r m a c i ó n de f ís tu
las . E l carc inoma rec ta l no es dif íc i l de reconocer á c o n d i c i ó n t an sólo de que 
no se omita l a e x p l o r a c i ó n d ig i ta l del recto en todos los casos en que se presen
ten deposiciones s a n g u í n e a s y mucosas. H a y que ser sumamente circunspecto 
en in t roducir e l e s p é c u l o porque pueden producirse desgarros y lesiones sub-
mucosas á consecuencia de l a f r i ab i l idad del tejido. E s mucho m á s raro que se 
considere a l ca rc inoma del recto, como a lguna otra enfermedad que el tomar 
u n a proctitis con s u p u r a c i ó n , l a f o r m a c i ó n de cicatr ices , etc., por u n carc inoma. 
Hemos visto muchos casos de esta ú l t i m a clase. E l ca rc inoma puede desarro
l la rse t a m b i é n en ú l c e r a s antiguas y en cicatr ices procedentes de ú l c e r a s y 
asociarse de u n modo especial á ulceraciones y cicat r ices sif i l í t icas de m u y 
l a r g a d u r a c i ó n , todo lo c u a l es importante conocer pa r a el d i a g n ó s t i c o . 

Tratamiento. E l ú n i c o camino q u é , s e g ú n las observaciones hechas 
hasta ahora, pueden l l e v a r á l a c u r a c i ó n en el carc inoma in tes t ina l , es l a opera
c ión precoz. L a s y a mencionadas dificultades d i a g n ó s t i c a s que exis ten en el 
p e r í o d o i n i c i a l e x p l i c a n que a l aparecer e l tumor por vez p r imera , se ha dejado 
y a escapar e l momento oportuno para una o p e r a c i ó n r a d i c a l , porque l a in fecc ión 
d é l o s ganglios l in fá t i cos de l a r e g i ó n se produce en u n a fecha rela t ivamente 
precoz. S i n embargo, cuando se presenta á l a o b s e r v a c i ó n un carc inoma m o v i 
ble, t o d a v í a p e q u e ñ o y por lo tanto rela t ivamente reciente, cuyos s í n t o m a s fun
cionales consecutivos sólo exis ten desde poco tiempo, es necesario con urgencia 
l a o p e r a c i ó n inmedia ta . E n v e r d a d los é x i t o s de l a o p e r a c i ó n del carc inoma 
intest inal no son de mucho tan bri l lantes como se d e b e r í a creer y con mucha 
m á s frecuencia que en las d e m á s intervenciones operatorias los enfermos sucum
ben algunas veces a l cabo de pocas horas ó d í a s de l a r e s e c c i ó n intes t inal nece
sa r i a para l a o p e r a c i ó n r a d i c a l . S i n embargo, esta r e s e c c i ó n debe ser pract icada 
siempre que sea posible, porque los dolores producidos por el curso ul terior del 
carc inoma del intestino son por reg la general crueles hasta lo indecible. 
S i l a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l del carc inoma que produce l a estenosis es imposible, 
l a e x c l u s i ó n del tumor, esto es, e l establecimiento de u n ano a r t i f i c i a l puede 
producir un a l i v i o y prolongar l a v i d a . 
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S i no se puede operar porque el enfermo h a acudido á l a o p e r a c i ó n 
demasiado tarde, no queda, como es na tu ra l , otro recurso que e l de u n t ra ta
miento s i n t o m á t i c o : c u i d a r de l a r egu la r idad de l a s deposiciones, en el sentido 
de que debe vac ia r se l a parte de intestino que e s t á s i tuada por encima de l a 
neoplasia, empleando, por lo tanto, medicamentos purgantes, entre los cuales 
los vegetales m á s suaves , el aceite de r i c ino , e l ru ibarbo , e l á loes merecen l a 
preferencia sobre los salinos; elección conveniente dé los a l imentos; ev i ta r toda 
dieta que deje residuos de materias que no han podido ser digeridas; ev i t a r las 
fatigas de cuerpo y de e s p í r i t u que agotan a l enfermo; resguardar el abdomen 
de t raumatismos y conmociones; adminis t ra r en los casos de hemorragias p ro 
cedentes del intestino grueso, enemas de una s o l u c i ó n de tanino ó a lumbre á 1/2 
ó 1 por 100 ó bien de una so luc ión d é b i l de percloruro de hierro en los casos 
graves y emplear por lo d e m á s un tratamiento s i n t o m á t i c o que modere los 
dolores. No se o lv ide desde este punto de v i s t a que se e s t á enfrente de un padeci
miento que d u r a r á muchos meses y aun algunos a ñ o s y que no debe habituarse 
demasiado pronto a l enfermo á dosis m u y elevadas de opio ó de morfina, porque 
no h a y estado m á s doloroso que aquel en que durante e l curso m á s adelantado 
de l a enfermedad dejan de producir su efecto calmante aun las m á s altas dosis 
del n a r c ó t i c o . Debe empezarse, por lo tanto, con tales dosis de c o d e í n a , mor
fina y otros medicamentos a n á l o g o s que basten precisamente para supr imir e l 
dolor s in obrar como n a r c ó t i c o s y aumentar las dosis de u n modo m u y paula
tino y n u n c a s in u n motivo que nos obligue á ello. T a n sólo cuando los dolores 
son m u y violentos y hacen necesaria u n a s u p r e s i ó n inmedia ta , son necesarias 
las inyecciones s u b c u t á n e a s de morfina (empezando por u n centigramo y pasan
do sólo de u n modo m u y paulatino á dosis m á s a l tas ) . Con e x c e p c i ó n del c a r c i 
noma rec ta l , es poco recomendable l a i n t r o d u c c i ó n de supositorios con opio ó 
con morfina en el recto, porque l a i r r egu la r idad de l a a b s o r c i ó n hace dif íci l 
ca lcu la r l a a c c i ó n que producen. 

E n t r e todas las neoplasias intestinales el ca rc inoma del recto es l a que 
mejores resultados ofrece para l a i n t e r v e n c i ó n operatoria, l a cua l puede ser 
l l evada á cabo con é x i t o aun en' los casos m u y adelantados, en los cuales 
se hace necesar ia l a r e s e c c i ó n del sacro ú otras p r á c t i c a s . L a t é c n i c a de 
esta o p e r a c i ó n ha hecho progresos ext raordinar ios durante estos ú l t i m o s a ñ o s . 
Pero s i l a s i t u a c i ó n es ta l que no h a y que pensar en una e x t i r p a c i ó n r a d i c a l 
(adherencia con ó r g a n o s vecinos, infartos de los ganglios, etc.), t o d a v í a propor
ciona en muchos casos u n a l iv io temporal , pero m u y importante, e l estableci
miento de u n ano ar t i f ic ia l . De un modo especial cesan en algunos casos de una 
manera m u y beneficiosa para el enfermo los temibles f e n ó m e n o s de putridez 
existentes en el recto, 

B . S a r c o m a . Los sarcomas y los linfosarcomas, los primeros de los cuales se 
desarrollan en su mayor parte en el tejido submucoso y los úl t imos nacen del 
aparato l infático del intestino, se distinguen de los carcinomas por el hecho de que 
por regla general no producen estenosis, sino que creciendo r á p i d a m e n t e de volumen 
dan lugar á l a formación de una di la tac ión del intestino, l a cual en verdad en algu
nos casos raros, puede t a m b i é n simular los fenómenos de l a obstrucción intestinal 
á causa de los trastornos de l a función motora de l a pared del intestino. E l 
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sarcoma se desarrolla con más frecuencia que el carcinoma durante l a juventud; por 
lo demás el n ú m e r o de los casos observados hasta ahora no es muy grande. 

C. Neoplasias benignas. Ent re las diferentes neoformaciones benignas del 
intestino, las cuales por si mismas no suelen producir trastornos funcionales, tan sólo 
los pólipos tienen una gran importancia p rác t i ca , porque pueden dar ocasión, sobre 
todo si son mixltiples, á frecuentes hemorragias, ó deposiciones sanguinolentas con 
ó s in tenesmo y á l a obstrucción de la luz del intestino. 

Su causa primera es desconocida, si dejamos aparte las pequeñas excrecencias 
poliposas y a mencionadas á propósi to de l a u lcerac ión del intestino. E l ca r ác t e r his
tológico de los tumores poliposos puede ser diferente; existen adenomas, -fibromas, 
lipomas, papilomas y ú n i c a m e n t e su s i tuac ión en el intestino, en el cual tienden á l a 
formación de un pedículo , bajo l a acción mecán ica del paso de los materiales intesti
nales, les da la forma poliposa. Los miomas submucosos y los fibromiomas, los cuales 
de ordinario no alcanzan un volumen muy grande, así como los angiomas que en su 
mayor parte son aplanados, tienen menos importancia prác t ica . L a predisposición 
hereditaria parece intervenir en el desarrollo de los pólipos intestinales múl t ip les , 
porque hemos observado algunos casos de esta r a ra enfermedad en individuos j ó v e 
nes de familias en las cuales h a b í a n existido repetidos casos de carcinoma. Sucede 
en algunos casos que los pólipos simples degeneran en carcinomas y t a m b i é n se 
encuentran pólipos benignos junto á los transformados en carcinomas. 

E l d i a g n ó s t i c o sólo puede establecerse cuando las excrecencias alcanzan hasta 
el recto ó hasta muy cerca de su orificio. S i no se produce la degene rac ión carcino-
matosa, la enfermedad puede persistir durante muchos años con un estado general 
relativamente bueno y moderados trastornos funcionales del intestino, consistentes 
en coprostasis y deposiciones s angu ínea s ó mucosas. T a m b i é n sucede que algunos 
pólipos voluminosos se desprenden y son eliminados junto con las heces fecales, con 
lo cual cesan los s íntomas producidos por ellos. 

L a i n t e r v e n c i ó n operatoria es posible tan sólo en los pólipos solitarios ó en 
el recto. Los pólipos de las partes altas del intestino grueso, que en su m a y o r í a es tán 
esparcidos en gran número y sobre grandes superficies, se sustraen hasta ahora á l a 
t e r apéu t i ca . Los lavados del intestino practicados de vez en cuando con disoluciones 
tibias que ejerzan una l igera acción desinfectante (ácido bórico, timol), el empleo del 
agua de Carlsbad bebida en cantidades moderadas, procuran en muchos casos un 
alivio considerable de los fenómenos subjetivos, si bien en general sólo es posible un 
tratamiento s intomático. 
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I I I . Neurosis del intestino 

E x i s t e u n a serie de trastornos funcionales que se presentan independiente
mente de lesiones a n a t ó m i c a s de l a pared intest inal y que son considerados 
como consecuencia de un desorden de l a i n e r v a c i ó n . E n l a parte general 
de esta secc ión se han recordado y a de una manera deta l lada l a c o n s t i p a c i ó n 
habi tual producida por este mecanismo (a ton ía intest inal) y l a d i a r r ea nerv iosa . 
E n estas enfermedades no se t ra ta tan sólo de trastornos motores, sino t a m b i é n 
de trastornos sensit ivos. Se observan perturbaciones de esta í n d o l e como fenó
menos parciales de las neurosis generales, del his ter ismo, de l a neuraste
n i a , etc., y t a m b i é n como f e n ó m e n o s concomitantes de las psicosis graves , pero 
asimismo en e l curso de afecciones o r g á n i c a s importantes del sistema nervioso 
centra l , especialmente de l a tabes dorsal . L o s trastornos funcionales y las sen
saciones dolorosas producidas de esta manera pueden ser m u y penosas y mo
lestas y dar ocas ión á confusiones diversas con otras enfermedades y á errores 
d i a g n ó s t i c o s , de los que tan sólo puede guardarnos un e x a m e n físico m u y 
preciso de los ó r g a n o s y de las deyecciones. Pero desde este punto de v i s t a 
h a y que ev i ta r deducciones e r r ó n e a s . Puede suceder que ex i s t an alteraciones 
a n a t ó m i c a s verdaderamente graves y accesibles á una c o m p r o b a c i ó n objetiva 
y que, s in embargo, no e s t é n en r e l a c i ó n con el conjunto de l cuadro c l ín i co , 
sino que és t e es té modificado y desfigurado por l a neurosis gene ra l , e l his ter is
mo, l a neurastenia, etc. Estos son los casos de pretendida c u r a c i ó n de enfer
medades o r g á n i c a s con lesiones a n a t ó m i c a s , por medio de l a s u g e s t i ó n ó del 
hipnotismo, medios que pueden supr imir los s í n t o m a s m á s penosos, porque 
no son ocasionados por l a l e s ión o r g á n i c a , s in que á pesar de todo quede 
supr imida l a base o r g á n i c a de l a enfermedad. Mucho m á s frecuentes t o d a v í a 
son aquellos casos en los cuales á consecuencia de l a fa l ta completa de a l tera-
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ciones, que se puedan comprobar de un modo efectivo en el organismo ó en los 
productos que proceden de él , se consideran los continuados tormentos subjeti
vos del enfermo como simplemente producidos por u n a neurosis, y de esta ma
nera nos desviamos de los objetivos apropiados del tratamiento. Así , hemos 
visto un caso en el que una mujer, d e s p u é s de haber sufrido l a c a s t r a c i ó n , 
a q u e j ó graves molestias en el intestino, las cuales en apar ienc ia no estaban 
justificadas por hechos objetivos, h a c i é n d o l o con t a l in tensidad y en con
diciones tales, que durante a l g ú n tiempo fué t ra tada como enajenada y hasta 
fué admi t ida en un establecimiento correspondiente á este d i a g n ó s t i c o para 
ser sometida á l a o b s e r v a c i ó n . S i n embargo, r e s u l t ó fuera de toda duda que 
d e b í a n ex i s t i r adherencias que ocasionaban los d e s ó r d e n e s en las funciones 
del intestino con sus manifestaciones subjet ivas g raves , exageradas cier ta
mente por l a enferma. E n otro caso, una joven h i s t é r i c a , l a cual aquejaba 
las m á s g raves molestias evidentemente exageradas y s imulaba una abstinen
c ia completa, mientras que i n g e r í a en secreto y aun soportaba de un modo 
excelente alimentos de m u y dif íci l d i g e s t i ó n , estaba afecta de una tuberculosis 
peritoneal c r ó n i c a de curso m u y silencioso que evolucionaba s in tumoraciones 
n i asci t is . E l d i a g n ó s t i c o de las neurosis intestinales es inseguro, porque tan 
sólo se funda en l a e x c l u s i ó n de las afecciones intest inales a n a t ó m i c a s , las 
cuales en algunos casos sólo con mucha dif icul tad pueden reconocerse, y en 
todos los casos s e r á necesaria una e x p l o r a c i ó n cuidadosa y frecuente para 
guardarse de errores que algunas veces son de graves consecuencias. E x i s t e n 
ciertamente, por otra parte, casos en los cuales l a e x a g e r a c i ó n de las molestias 
subjet ivas y de las quejas del enfermo han l levado has ta á prac t icar l a laparo
t o m í a , y aunque é s t a no ha permitido descubrir l es ión a lguna , ha dado, s in em
bargo, por resultado, que en alguno que otro caso todos los s í n t o m a s subjetivos 
h a y a n desaparecido completamente desde el momento de l a i n t e r v e n c i ó n . 

L a í n d o l e de los trastornos funcionales que se consideran como de origen 
puramente n e u r ó t i c o , es v a r i a d a . Algunos enfermos se quejan de movi
mientos peristálticos frecuentemente ruidosos, que se ver i f ican con 
p r o d u c c i ó n de borborigmos y gorgoteos. A l g u n a s veces estos ruidos pueden 
ser t an intensos que se parezcan á l a voz de los animales , y se concibe que 
algunos ind iv iduos afectos de e n a j e n a c i ó n menta l hagan d e r i v a r de este hecho 
diferentes conceptos delirantes sobre l a presencia de animales , etc., en su 
abdomen. Cuando u n a enferma se figura estar embarazada , lo cua l constituye 
u n a clase de a u t o s u g e s t i ó n nada r a r a , puede suceder que considere y haga 
pasar estos f e n ó m e n o s como movimientos del feto. Otros ind iv iduos presentan 
bajo l a inf luencia de impresiones p s í q u i c a s deposiciones intestinales 
liquidas, que se suceden r á p i d a m e n t e unas á otras, con las cuales, por 
reg la general , sale e l contenido intest inal ordinar io , pero que en algunos casos 
e s t á n notablemente desprovistas de bi l i s , de t a l modo que puede suceder que l a 
r á p i d a e v a c u a c i ó n del intestino sea producida por u n trastorno en el quimismo 
ó en las secreciones. L a contracción permanente del intestino 
es l a causa de l a r e t r a c c i ó n abdominal en forma aba rqu i l l ada , que existe en l a 
meningi t is , especialmente en l a tuberculosa. T a m b i é n se presenta aquel hecho 
como consecuencia de una i n t o x i c a c i ó n en el curso del saturnismo c rón ico y 



N E U R O S I S D E L I N T E S T I N O 933 

asimismo p u é d e n s e v e r a lgunas veces estados a n á l o g o s en l a tabes. E n esta 
enfermedad, as í e l e s t r e ñ i m i e n t o pert inaz de vient re como las deposiciones 
r á p i d a s y frecuentes que en algunos casos sobrevienen, v a n a c o m p a ñ a d o s 
muchas veces de dolores i r radiados m u y violentos y presentan el cuadro 
de las l lamadas crisis entéricas ( E O G E R ) , las cuales pueden compararse 
por su s igni f icac ión á las cr is i s g á s t r i c a s ó de otras v isceras y á otros tras
tornos funcionales que aparecen en forma de accesos en los t a b é t i c o s . A u n 
prescindiendo de los casos de afecciones o r g á n i c a s de l a pared in tes t inal , de 
trastornos circulatorios de los vasos m e s e n t é r i c o s y de afecciones g raves del 
peritoneo, aparece l a verdadera parálisis intestinal, aun s in lesiones 
que puedan comprobarse objetivamente, encases de traumatismos que afectan l a 
pared abdominal (por ejemplo, p u n t a p i é s en el v ien t re ) , t a l vez á consecuencia 
de u n a e x c i t a c i ó n refleja de los nerv ios frenadores del intestino, y s i a l mismo 
tiempo es tá a l terada l a r e a b s o r c i ó n de gases, puede producirse á consecuencia 
de esta a l t e r a c i ó n un meteorismo enorme. Algunas veces, d e s p u é s de laparoto
m í a s que, por lo d e m á s , han seguido un curso feliz por todos conceptos, se h a 
vis to l a p a r á l i s i s intest inal s in r e a p a r i c i ó n de l a func ión hasta l a t e r m i n a c i ó n 
morta l , principalmente, s e g ú n E N G S T E O M , cuando se ha lesionado el mesente-
r io , y , s e g ú n E E I O H E L , por haber intervenido causas infecciosas. Es t a s p a r á l i s i s 
intestinales pueden producir todo e l cuadro s i n d r ó m i c o del í l eus ( í leus d i n á 
mico ó p a r a l í t i c o , p á g . 808). 

E n las h i s t é r i c a s se ve algunas veces una enorme distensión del 
abdomen que aparece de un modo completamente repentino, con u n a astr ic
c ión , que se sostiene durante largo tiempo y s in causa o r g á n i c a ; d i s t e n s i ó n que 
algunas veces desaparece s ú b i t a m e n t e por medio de una i n t e r v e n c i ó n t e r a p é u 
t ica sumamente insignificante ó bajo l a inf luencia de causas p s í q u i c a s . 

L a anestesia del intestino se puede comprobar sobre todo en e l 
recto, y exis te en r ea l idad en las h i s t é r i c a s y en otros individuos afectos de 
psicosis, de suerte que los enfermos se introducen en el recto de u n modo 
frecuente cuerpos e x t r a ñ o s , entre ellos agujas puntiaguda's, etc., y a bajo l a 
i m p r e s i ó n de conceptos o b s e s i ó n a l e s , y a con un objeto de s i m u l a c i ó n , s in que 
se produzcan por estos actos impulsos á l a de fecac ión , y estos enfermos 
soportan luego s in l a menor s e ñ a l de dolores las intervenciones m e c á n i c a s , á 
veces de bastante impor tancia pa ra l a e x t r a c c i ó n de estos cuerpos e x t r a ñ o s . 
E n tales casos, siempre se puede comprobar t a m b i é n l a presencia de l a a n a l 
gesia en diferentes puntos de l a pie l , con frecuencia l a r e d u c c i ó n del campo 
v i s u a l en ambos lados y otros estigmas de l a neurosis general . L a hiperes
tesia anormal exagerada hasta el punto de l legar á l a s e n s a c i ó n doloroso., se 
presenta en las m á s distintas porciones del intestino, especialmente en el recto, 
produce l a necesidad de tomar purgantes ó medicamentos n a r c ó t i c o s y da oca
s ión en ambos casos algunas veces a l abuso de estas substancias y hasta á 
las intoxicaciones c r ó n i c a s (morfinismo, etc.) . Empero en estos casos puede 
encontrarse, algunas veces, por medio de una e x p l o r a c i ó n cuidadosa, a l g ú n 
padecimiento que, aun siendo l igero, s i rve de fundamento á aquellos trastornos, 
y que h a b í a pasado antes por alto, por ejemplo, restos de u n a peritonitis , etc. , 
d e s p u é s de c u y a s u p r e s i ó n desaparecen los s í n t o m a s subjetivos. L o s dolores 
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m u y intensos en el territorio del conducto in tes t ina l , asociados á los espasmos 
de los m ú s c u l o s del mismo, se presentan en las in toxicaciones c r ó n i c a s produci
das por el plomo, el a r s é n i c o , etc. F ina lmen te , l a forma de los cólicos mu
cosos, esto es, el estado caracter izado por dolor y e x p u l s i ó n de grandes 
c o á g u l o s mucosos, en el cua l se supone que el intestino es t á intacto a n a t ó m i c a 
mente (lo cua l se h a comprobado en un caso), es considerado como u n a neuro
sis secretora del intestino. 

Curso. Por lo que se refiere a l curso c l ín ico de los diferentes trastornos 
funcionales mencionados, es con frecuencia m u y largo, pertinaz y a d e m á s 
sujeto á cambios bruscos, en a r m o n í a con las neurosis generales que le s i rven 
de fundamento: el histerismo y l a neurastenia . Con e x c e p c i ó n de l a p a r á l i s i s 
in tes t inal , los estados descritos no t ienen por sí mismos consecuencias perjudi
ciales pa ra l a d u r a c i ó n de l a v i d a , n i apenas pa r a el estado de l a n u t r i c i ó n , 
pero pueden obrar de un modo sumamente nocivo sobre el estado p s í q u i c o , 
porque se repiten con frecuencia , modifican de u n modo per judic ia l e l c a r á c 
ter del enfermo y algunas veces le inducen á l l e v a r u n a exis tenc ia solita
r i a ó á retraerse de un m é t o d o de v i d a regular y alegrado por el trabajo. 
Muchos enfermos son l levados por su pretendido estado á u n a g rave pol iprag-
mas ia , l a cua l á su vez puede acar rear graves estados morbosos reales, en 
par t i cu la r á consecuencia del abuso de medicamentos purgantes y n a r c ó t i c o s , 
de manera que aunque se llegue á l a c o n c l u s i ó n de que en u n caso morboso 
determinado las molestias son de origen puramente « n e r v i o s o » , es preciso, 
s in embargo, emplear todos los medios posibles pa ra l iber tar a l enfermo t an 
pronto como sea posible del estado en que a q u é l l o s le const i tuyen. 

E l pronóstico e s t á determinado por completo por las condiciones p s í 
quicas del ind iv iduo , por su p r e d i s p o s i c i ó n heredi tar ia , por e l medio en que 
v i v e y por l a posibi l idad de mantener de un modo permanente a l enfermo bajo 
l a influencia de u n m é d i c o inteligente. Suponiendo que ex i s t an condiciones 
favorables de los ó r d e n e s mencionados, e l p r o n ó s t i c o es benigno; pero s e r á des
favorable cuando en el fondo de l a s i t u a c i ó n ex i s t a un padecimiento o r g á n i c o 
incurab le del sistema nervioso, por ejemplo, l a tabes, ó una psicosis g r ave , por 
ejemplo, l a paranoia , etc. 

Diagnóstico. Y a se h a dicho con c u á n grandes dificultades tiene que 
luchar e l d i a g n ó s t i c o . Mencionemos como ejemplo e l hecho de que l a apendi-
ci t is puede ser s imulada por estados h i s t é r i c o s , los cuales hasta pueden induc i r 
á prac t icar operaciones ( E E N D U , B R I S S A U D ) , de manera que se ha aplicado á 
estos estados el nombre de apendicit is propiamente nerv iosa (syndrome appen-
d icu la i r e nevropathique [ L E V I L L A I N ] ) Ó de peritonismo ( T A L A M O N ) . L E V I L L A I N 

distingue con r a z ó n l a « a p e n d i c i t i s n e u r o p á t i c a » de l a « a p e n d i c i t i s l ige ra con 
r e a c c i ó n n e u r o p á t i c a e x a g e r a d a . » S i en los casos de esta ú l t i m a na tura leza se 
aguarda veint icuatro ó cuarenta y ocho horas á pract icar l a o p e r a c i ó n , se 
v e n desaparecer las graves manifestaciones, cuando y a se h a b í a pensado a l 
pr incipio en una c o m p l i c a c i ó n g r a v e de l a apendici t is , tal vez en l a p e r f o r a c i ó n 
( L E V I L L A I N ) . 

Tratamiento. Apenas h a y n i n g ú n grupo de afecciones intestinales 
en que los problemas y las reglas de conducta t e r a p é u t i c a s que h a y que elegir 
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sean tan diversos como en las neurosis intestinales. U n conocimiento ps i co ló 
gico exacto del enfermo, una a p r e c i a c i ó n cuidadosa de los elementos e t io lóg i -
cos de orden p s í q u i c o (algunos casos de neurosis intes t inal se presentan en 
individuos impresionables p s í q u i c a m e n t e que t e n í a n á l a v i s t a y d e b í a n cuidar , 
por ejemplo en sus padres, g raves y reales afecciones o r g á n i c a s intest inales) , 
los estigmas de l a neurosis general , especialmente del histerismo, necesi tan ser 
tenidos en cuenta y ex igen un tratamiento apropiado. E n ve rdad debe cuidarse 
de l a c o n s e r v a c i ó n de las funciones normales del intestino, pero m á s bien por 
medios die té t icos y sugestivos que con a y u d a de verdaderos purgantes. E n 
muchos casos se muestra m u y eficaz el empleo de l a e lect r ic idad; en los dolores, 
en forma de corriente constante ap l icada por modo estable ó del p ince l f a r á d i c o , 
y en l a hiperquinesia motora, a s í como en los estados p a r é t i c o s , en forma de 
f a r a d i z a c i ó n con electrodos h ú m e d o s ( intensidad moderada de l a corriente) , ó 
de l a corriente g a l v á n i c a con interrupciones frecuentes hasta introduciendo en 
el ano un electrodo r ec t a l . E n otros casos producen buenos resultados el masaje 
suave de las paredes intest inales solo ó con l a a y u d a de l a bola de O E T K E R , y 
en otros casos l a g i m n a s i a sueca por medio de m á q u i n a s y á veces l a prescrip
ción del c ic l ismo moderado, de l a n a t a c i ó n , de b a ñ o s de m a r ó de curas de 
aguas minerales en bebidas ó en b a ñ o s d i r ig idas de una manera conveniente. L o s 
diferentes medicamentos deben evi tarse en lo posible, pues l a inf luencia p s í q u i c a 
del m é d i c o d e s e m p e ñ a el m a y o r papel en e l tratamiento de estos estados. Todo 
lo que da v igor á l a fuerza de vo lun tad del enfermo, apar ta su a t e n c i ó n de los 
detalles de los procesos que t ienen lugar en su organismo, le separa de l a com
p a ñ í a de enfermos a n á l o g o s y le impide hacer de sus molestias pretendidas ó 
reales e l continuo tema de sus conversaciones con personas profanas, favorece 
l a c u r a c i ó n . Pero aunque una e x p l o r a c i ó n repetida no h a y a revelado los t ras
tornos objetivos, no debe omitirse nunca l a p r á c t i c a re i terada de nuevos y 
detenidos e x á m e n e s , á fin de que no pase por alto un proceso morboso o r g á n i c o 
que t a l vez ex i s t a en el fondo. S i n embargo, como se comprende f á c i l m e n t e , 
debe precederse en esto de t a l manera que no se d é nuevo p á b u l o á l a inquie
tud y á l a h i p o c o n d r í a de los enfermos, lo cua l no es di f íc i l de lograr con un 
poco de tacto. E v í t e s e cuanto se pueda el empleo de medicamentos, sobre todo 
pa ra no sostener en el paciente, con l a a d m i n i s t r a c i ó n de ellos, l a idea de que 
«es t án e n f e r m o s » . S i h a y necesidad de adminis t rar los , producen á veces u n a 
a c c i ó n excelente los preparados bromurados (especialmente el bromuro sód ico 
en so luc ión a l 2 por 100, de l a que se toman dos cucharadas grandes tres veces 
a l d í a , ó en m a y o r cant idad t o d a v í a ) , l a a d m i n i s t r a c i ó n m e t ó d i c a de l a so luc ión 
de Powle r , de I I á X V I gotas a l d í a á dosis crecientes primero y decrecientes 
m á s tarde (cont ra indicada cuando h a y tendencia á l a d ia r rea ) . S i es necesario 
u n purgante, deben preferirse á todos los d e m á s los enemas de agua ó de aceite 
poco abundantes. E l espasmo del recto, s i no es producido por u n a les ión ana
t ó m i c a , por ejemplo, u n a grieta , que deba someterse a l tratamiento q u i r ú r g i c o 
ó no procede de padecimientos ves icales , p r o s t á t i c o s ó uterinos, por medio de 
cuyo tratamiento debe ser suprimido, es combatido con eficacia por medio de 
b a ñ o s de asiento t ib ios , de supositorios con una p e q u e ñ a cant idad de c o c a í n a 
ó de mentol , junto con los cuidados prestados á l a o b t e n c i ó n de deposicio-
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nes b landas y con el empleo regular de bromuros . T a m b i é n ha demos
trado poseer una a c c i ó n m u y ú t i l e l anuso l , recomendado en estos ú l t i m o s 
tiempos. 

E n t r e los diversos trastornos de l a func ión in tes t ina l , que son atr ibuidos á 
los t raumat ismos por los enfermos que han sufrido lesiones en a l g ú n acc i 
dente, merecen tan sólo una c o n s i d e r a c i ó n se r ia desde este punto de v i s t a los 
casos de p a r á l i s i s in tes t inal y meteorismo, que se presentan á consecuencia de 
golpes violentos recibidos en el abdomen. 
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IV. Afecciones de les vases intestinales 

L a s ar ter ias y l a s venas del intestino pueden afectarse de l a misma mane
r a que las restantes á consecuencia de l a embolia y de l a trombosis. L a a m i -
loidosis const i tuye u n a clase especial de a fecc ión const i tucional , en l a que l a 
pared de los vasos intestinales e s t á i n v a d i d a de u n a manera preferente; l a 
sífilis puede producir pe r ia r t e r i t i s y oc lu s ión de l a luz del v a s o ; t a m b i é n se 
conocen otros casos de per ia r te r i t i s nudosa, que no e s t á n bien expl icados desde 
el punto de v i s t a e t i o lóg i co . F ina lmen te , han l l amado l a a t e n c i ó n desde t iem
pos remotos las ectasias de las venas del recto por las molestias y hemorragias 
que ocasionan y por las alteraciones que por r e g l a genera l se perciben desde el 
exter ior y durante largo tiempo han sido consideradas como un estado morboso 
independiente. 

E m b o l i a y trombosis de los vasos intest inales. L a embolia de las arterias 
mesen té r icas afecta con mucha frecuencia l a materia mesentér ica superior y procede 
del corazón izquierdo y de l a aorta, asi como t a m b i é n de las venas pulmonares; se 
concibe que un émbolo puede proceder del territorio del ven t r í cu lo derecho ó sea de 
las venas, cuando el agujero oval ha permanecido abierto. E l intestino está infiltrado 
de sangre y hasta puede esfacelarse. S i el émbolo es infeccioso, se produce la ulcera
ción, l a cual , por lo demás , puede tener lugar t a m b i é n á consecuencia de l a infección 
que el contenido intestinal ocasiona en l a pared intestinal mortificada. LITTEN explica 
el hecho de que l a arteria mesenté r ica superior, á pesar de sus numerosas anastomosis, 
se comporta como una arteria terminal, por su escaso calibre y su dilatado curso por 
el mesenterio, de manera que l a afluencia colateral de l a sangre se verifica de un 
modo demasiado ta rd ío é insuficiente. L a e x t r a v a s a c i ó n de l a sangre se verifica pol
la corriente venosa r e t róg rada . L a s embolias de l a a r te r ia mesentér ica inferior son 
sumamente raras y no producen l a gangrena del intestino, sino tan sólo pequeñas 
hemorragias en el tejido de l a pared intestinal. 

Los f e n ó m e n o s c l í n i c o s consisten en dolores repentinos, violentos, general
mente en forma de cólicos, algunas veces acompañados de colapso y en algunos casos, 
como hemos observado, con apar ic ión r á p i d a de un tumor extremadamente doloroso, 
pero alg-o dislocable, en el sitio donde el dolor es más intenso. Pronto aparecen depo-
siciones s a n g u í n e a s , de un aspecto parecido a l del a l q u i t r á n , que facilitan el diag
n ó s t i c o , el cual se funda principalmente en l a presencia de una lesión que s i rva de 
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punto de partida al émbolo (lesión va lvu la r , endocarditis) y en l a existencia anterior 
de otros émbolos, por ejemplo, de infartos bemorrág icos en el r iñon. A s i , bemos visto 
en un caso l a apar ic ión repentina de los fenómenos intestinales junto con una embo
l ia de l a arteria central de l a retina que produjo l a amaurosis inmediata. L a embolia 
infecciosa se produce con escalofríos (PABLO V. MADER). KRAFT ba descrito algunos 
casos de embolia con gangrena intestinal y entre ellos uno de origen t r a u m á t i c o , que 
produjo l a ruptura del mesenterio y á consecuencia de esto l a mortificación de una 
porción del intestino. 

E l tratamiento es puramente s in tomát ico ; a l principio se a d m i n i s t r a r á n medi
camentos excitantes y, por r azón de los violentos dolores, preparados opiáceos ó una 
inyección de morfina, y más tarde se p l a n t e a r á el tratamiento del padecimiento 
fundamental, procurando respetar el intestino. 

L a s ú lceras de origen embólico (PAEBNSKI, NOTHNAGBL), no pueden diagnosti
carse de un modo seguro durante l a vida. Se puede sospechar su existencia cuando 
los s íntomas de una u lce rac ión intestinal, que y a se ban mencionado, persisten des
pués de l a apar ic ión de las manifestaciones de una embolia de l a ar ter ia mesen té r ica . 

L a trombosis de la vena porta ó de las venas m e s e n t é r i o a s produce simple
mente el infarto hemorrdgico de los tejidos y hemorragias intestinales abundantes, 
al mismo tiempo que la estasis en las restantes raíces de l a vena porta, con produc
ción de una ascitis t ransi tor ia ; cuando aparecen enterorragias abundantes á conse
cuencia de trombosis de l a vena porta, el bazo, cuyo volumen babia aumentado de 
una manera considerable, puede disminuir r á p i d a m e n t e de dimensiones á consecuen
cia del desabogo de las demás ra íces de l a vena porta. L a flebitis y l a trombosis 
infecciosas de la vena porta producen escalofríos y una fiebre sépt ica elevada, además 
de los fenómenos mencionados. 

L a periarterit is nudosa ba sido descrita por KUSSMAUL y MAIBR y evoluciona 
con diarrea, cólicos, palpitaciones, albuminuria, parál is is muscular y marasmo. L a 
mucosa intestinal además de presentar l a afección arterial mencionada, se encon
traba en parte anémica y en parte ulcerada, sobre todo en el í leon y el principio 
del colon. 

L a amiloidosis de los vasos intestinales aparece como una mani fes tac ión 
parcial de l a amiloidosis general, es más pronunciada en el intestino delgado 
que en el grueso, algunas veces da origen á ú lceras y se desarrolla produciendo l a 
atrofia de las vellosidades intestinales. Los fenómenos más importantes son l a d ia r rea 
producida en gran parte por el trastorno de l a absorción del contenido intestinal y 
las hemorragias intestinales que aparecen á consecuencia de l a friabilidad de los 
vasos intestinales. 

E l d iagnóst ico se funda en l a comprobación de l a amiloidosis del h í g a d o y de los 
r íñones y se le puede sospechar cuando existen aquellos procesos que, s e g ú n demues
t ra l a experiencia, producen l a amiloidosis, como por ejemplo, las supuraciones óseas 
antiguas y l a tuberculosis. Por este iiltimo motivo precisamente puede presentar-
grandes dificultades l a di ferenciación con las ú lceras intestinales tuberculosas. 

E l tratamiento, por lo que toca a l intestino, es exclusivamente s in tomát ico ; su 
tarea principal consiste en cuidar de que se conserve en buenas condiciones el estado 
general. 

E n casos raros se ban observado t a m b i é n úlceras intestinales en l a pol ineuri t is , 
tal vez á consecuencia de l a afección de arterias muy pequeñas . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . —118. 
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Hemorroides, ectasias venosas. E n t r e las afecciones v a s c u 
lares , d e s e m p e ñ a n u n papel m u y importante por e l n ú m e r o de los casos, las 
ectasias hemorroidales y dan ocas ión a lgunas veces á molestias m u y graves . 
Son producidas por estasis que afecta a l sistema venoso de l a mesara ica infe
r ior y de sus colaterales, especialmente de las h i p o g á s t r i c a s , y por lo mismo 
aparecen como parte del cuadro s i n d r ó m i c o en los m á s diferentes estados, que 
producen estasis en las venas del organismo y de u n modo especial en e l siste
m a de l a v e n a porta. Por este motivo las enfermedades que dan ocas ión á su 
p r o d u c c i ó n son en pr imer t é r m i n o las afecciones de las v á l v u l a s ca rd iacas y 
del miocardio y las sinequias del per icardio , que obran de u n modo parecido á 
a q u é l l a s ; luego el enfisema pu lmonar , l a c o m p r e s i ó n de los pulmones por l a 
cifoescoliosis y en otro orden e t io lóg ico las trombosis de l a c a v a in fer ior y de 
sus r amas de origen m á s cercanas a l recto, y por parte de l a v e n a porta, l a 
c i r ros is h e p á t i c a , l a sífilis y el ca rc inoma del h í g a d o y l a pileflebitis adhes iva . 
Pero t a m b i é n pueden dar origen á considerables dilataciones de las venas del 
recto y del ano aquellos procesos que producen l a d i s m i n u c i ó n de los d i á m e 
tros de l a pe lv is y l a c o m p r e s i ó n de los ó r g a n o s contenidos en e l la ; en p r imera 
l í n e a el ú t e r o g r á v i d o , luego las desviaciones del ú t e r o engrosado por otras 
causas, por ejemplo, por miomas voluminosos, y a d e m á s los carcinomas de 
curso lento desarrollados en los ó r g a n o s p é l v i c o s , los tumores o v á r i c o s , etc. E l 
e s t r e ñ i m i e n t o de vientre habi tua l , m u y pert inaz, con acumulaciones de grandes 
masas de heces fecales en el recto, puede producir l as mismas ectasias, a s í como 
t a m b i é n l a obesidad m u y pronunciada (especialmente l a a c u m u l a c i ó n de grasa 
en el interior del abdomen), l a cua l dif icul ta de u n modo m e c á n i c o el retorno de 
l a sangre por las venas p é l v i c a s , sobre todo s i a l mismo tiempo es tá aumentada 
l a p r e s i ó n en l a vena porta á consecuencia de l a i n g e s t i ó n de alimentos ó bebi
das en can t idad exagerada ( la l l a m a d a p l é t o r a abdominal) . Ciertas intoxicaciones 
parecen predisponer igualmente á l a f o r m a c i ó n de ectasias considerables en las 
venas del recto; t a l sucede con el abuso del alcohol , pero especialmente del 
ca fé negro y del t é concentrado. No puede dudarse en jus t i c ia de una predispo
s ic ión heredi ta r ia ó de f ami l i a a l desarrollo fáci l de fiebectasias. E s cierto que 
a u n en ausencia de afecciones m e c á n i c a s , especialmente de afecciones c a r d í a 
cas , se observan en algunos ind iv iduos , especialmente del sexo femenino, y a 
durante l a adolescencia, ectasias venosas considerables, las cuales se e x p l i c a n 
indudablemente en parte en algunos casos por l a r e t e n c i ó n habi tua l vo lun ta r i a 
de las deposiciones, por el m é t o d o de v i d a sedentario, ó por el contrario, por el 
uso de l a bic ic le ta ó por l a e q u i t a c i ó n ; pero no se debe o lv idar a l propio tiempo 
que otros individuos que se exponen en l a m i sma edad á las mismas causas 
noc ivas , no presentan vestigio alguno de tales alteraciones. 

L a clave para la expl icación de estas ectasias venosas, para las que no se encuen
t ran motivos mecánicos suficientes, parece estribar en las condiciones recientemente 
estudiadas por JORGE REINBACH, consistentes en una verdadera neoformación de 
vasos sangu íneos en las hemorroides. E l aumento de los vasos sanguíneos tiene 
lugar por medio de una vege tac ión de neoformaciones cavernosas, y no consiste 
en una neoformación vascular inflamatoria, sino neop lás i ca ; en estos casos, s egún 
parece, no se trata de varices sino de verdaderos angiomas á los cuales pueden 
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asociarse indudablemente signos de estasis venosa y de inflamación. S in embargo, 
se adelanta demasiado, cuando, como ha sucedido, se generalizan estos hechos y se 
quiere poner en tela de juicio l a importancia et iológica d é l a estasis venosa. L a 
consideración de los procesos análogos que se desarrollan en los demás órganos 
nos g u a r d a r á de apreciar en menos de lo que vale el influjo determinante de l a 
estancación venosa. 

L a s alteraciones a n a t ó m i c a s consisten en dilataciones fusiformes ó saccifor
ines de las venas , a lgunas veces hasta un vo lumen m u y considerable, en u n 
engrosamiento pronunciado de todas las t ú n i c a s de l a pared 'venosa, cuando l a 
a fecc ión data de largo tiempo, y en el aspecto l í v ido y tumefacto de l a mucosa, 
junto con un gran aumento de l a s ec rec ión de moco. Cuando e s t á n l lenas de 
sangre, lo cua l tiene l uga r durante los esfuerzos de l a d e f e c a c i ó n , las venas 
di latadas pueden formar alrededor del ano una -voluminosa corona de n ó d u l o s 
gruesos, de u n color que v a r i a desde el rojo obscuro has ta el negro azu lado ; se 
les puede v e r por medio del e s p é c u l o y palpar por medio de l tacto en l a 
mucosa rec ta l , y cuando sufren u n a d i s t e n s i ó n m u y grande, y especialmente 
cuando aumenta transi toriamente de u n modo m u y considerable l a p r e s i ó n del 
contenido rec ta l ó de l a prensa abdominal , pueden dis lacerarse y dan entonces 
lugar á una hemorragia m á s ó menos abundante (hemorragia hemor ro ida r i a ) , 
l a cua l , ó bien envue lve á las heces con una capa abundante de sangre, ó b ien 
es é s t a expulsada del recto independientemente de l a d e p o s i c i ó n , con ó s in 
tenesmo, á todo lo cua l los enfermos exper imentan simplemente l a i m p r e s i ó n de 
l a sa l ida de u n l í q u i d o caliente, un ida algunas veces á un notable a l i v io subje
t ivo . Puede suceder que estas hemorragias persistan durante la rgo tiempo, s in 
que los enfermos tengan idea a lguna de s u ex is tenc ia , hasta que a l fin l a ane
m i a que sobreviene d i r i j a hac ia l a ve rdadera causa y u n a o b s e r v a c i ó n m e t ó d i c a 
d é á conocer l a sa l ida hab i tua l de sangre. - S i se prac t ica l a e x p l o r a c i ó n inme
diatamente d e s p u é s de l a hemorragia , se v e que las ectasias venosas e s t á n 
relajadas, l a mucosa inf i l t rada de sangre en algunos puntos ó esfacolada en 
m á s ó menos e x t e n s i ó n y que deja sa l i r sangre por u n punto desgarrado. F u e r a 
del momento de las hemorragias , salen algunas veces grandes cantidades de 
moco (las l l amadas hemorroides ciegas) , en los casos de estasis venosa m u y pro
nunc iada y de l a rga d u r a c i ó n . A pesar de l a p é r d i d a de substancia , r a r a vez 
tiene lugar u n a in fecc ión por las venas desgarradas. S i sucede esto, puede pro
ducirse en los casos de fisuras supurantes , l a peri-rect i t is con f o r m a c i ó n de abs
cesos ó l a trombosis venosa, l a c u a l , en algunos casos desfavorables sumamente 
raros , puede propagarse a l tronco de l a v e n a porta y a l h í g a d o . L a peri-recti t is 
puede producir á su vez las f í s t u l a s del ano de diferentes clases y á consecuencia 
de el las molestias duraderas . L a s molestias subjet ivas de los enfermos consisten 
tan sólo en u n a s e n s a c i ó n intensa de t e n s i ó n y en una p r e s i ó n l i g e r a en el sacro, 
reemplazadas por u n a s e n s a c i ó n de a l i v i o , a l aparecer l a hemorrag ia . S i e l 
padecimiento fundamental que consti tuye l a causa de l a enfermedad (enfisema, 
a fecc ión c a r d í a c a ) , es causa de molestias dispneicas m u y acentuadas, u n a 
e x p u l s i ó n m u y considerable de sangre por e l recto puede producir un a l i v i o 
enorme y duradero de las molestias subjet ivas, y hasta hemos v is to en casos de 
h i d r o p e s í a m u y graduada , producida por una c o n g e s t i ó n pa s iva , l a r e a b s o r c i ó n 
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r á p i d a de los derrames h i d r ó p i c o s pe r i f é r i cos , a l mismo tiempo que u n a m e j o r í a 
considerable de l a c o m p e n s a c i ó n de los f e n ó m e n o s congestivos i n t r a t o r á c i c o s , 
a l aparecer hemorragias hemorroidar ias abundantes, ó bien en los casos de 
cir ros is h e p á t i c a , u n a r e a b s o r c i ó n t rans i tor ia de l a asci t is y un a l iv io de las 
molestias subjet ivas producidas por é s t a . Pero por otra parte, cuando las hemo
r rag ias son exageradas , puede desarrol larse u n a a n e m i a m u y grave con sus 
f e n ó m e n o s consecutivos: dispnea, debi l idad muscu la r , t u m e f a c c i ó n edemato
sa , etc., y hasta se han observado casos, b ien que re la t ivamente raros , t e rmi 
nados por l a muerte por desangramiento. L a s v a r i c e s del recto sólo producen 
molestias locales g raves , cuando se ha desarrol lado en el las l a flebitis, l a peri-
flebitis y l a peri-recti t is , con ó s in s u p u r a c i ó n . A lgunos enfermos temen hasta 
el acto de l a d e f e c a c i ó n á causa de que las ectasias venosas se prolapsan duran
te l a m i s m a y producen dolor á consecuencia de l a fuerte d i s t e n s i ó n , difie
ren deliberadamente a l momento de aquel acto y de esta mane ra dan ocas ión á 
retenciones considerables de mater ias excrement ic ias y á l a e x a c e r b a c i ó n de 
los s í n t o m a s . E l padecimiento se hace doloroso cuando se han desarrollado 
f í s tu las ó cuando tiene lugar una sa l ida cont inua de pus por las f í s tu las 
producidas por l a peri-rect i t is . 

E n e l diagnóstico diferencial deben tenerse en cuenta el C A R C I 

N O M A D E L R E C T O , IOS P Ó L I P O S , l a P E R I T O N I T I S C R Ó N I C A , l a S Í F I L I S y l a D I S E N T E R Í A 

c r ó n i c a . L a e x p l o r a c i ó n local cuidadosa, que no debe omitirse en n i n g ú n caso 
de molestias rectales, a l mismo tiempo que el e x a m e n de todos los d e m á s ó r g a 
nos, pract icado con esmero y que es necesario t a m b i é n en todo caso c l ín i co , 
g u a r d a r á n de errores ; de un modo especial no se presc inda de l a e x p l o r a c i ó n 
detenida del recto en l a anemia pronunciada s in causa conocida, porque es 
posible que h a y a n pasado inadver t idas las hemorragias . 

Tratamiento. Apar te de l a a t e n c i ó n cuidadosa d i r ig ida a l padeci
miento fundamental y del tratamiento de és te , l a presencia de ectasias venosas 
del recto ex ige cuidado en l a a l i m e n t a c i ó n , que se evi te e l uso de a lcohó l icos , 
de café fuerte y de t é ; los condimentos fuertes no son tampoco convenientes. 
Debe cuidarse de prac t icar u n ejercicio corporal adecuado, que puede ser com
pletado por l a n a t a c i ó n , l a p a t i n a c i ó n , u n a g imnas i a l i ge ra , etc. T a m b i é n 
presentan ventajas los ejercicios con los aparatos de Z A N D E R ; deben evi tarse, 
por e l contrario, l a e q u i t a c i ó n y el c ic l i smo. Debe procurarse l a regu la r idad 
de l as deposiciones y ofrece ventajas pa r a l a o b t e n c i ó n de evacuaciones abun
dantes el t ratamiento durante l a temporada de verano con las aguas minerales 
l axan tes (Mar ienbad, K i s s i n g e n , etc.) . Pero lo m á s conveniente es favorecer l a 
r e g u l a r i z a c i ó n de las deposiciones por medio de medidas h i g i é n i c a s y u n a elec
c ión conveniente de alimentos. L o s n ó d u l o s hemorroidales prolapsados m u y 
tensos ó estrangulados, deben reducirse colocando a l enfermo en d e c ú b i t o late
r a l ó de manera que se apoye en las rodi l las y en los codos. E n esta manipu
l a c i ó n , s i n embargo, h a y que prestar mucha a t e n c i ó n á no ejercer presiones en 
venas ocupadas por trombos, porque á consecuencia de ello puede producirse 
en condiciones desfavorables hasta l a embolia mor ta l de l a ar te r ia pulmonar. 
Cuando exis ten dolores intensos ó un pruri to considerable, presenta ventajas e l 
empleo de refrigeradores rectales, por ejemplo, de l instrumento de A R Z B E R G E R . 
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S i se sigue un proceder conveniente, las hemorragias se detienen e s p o n t á 
neamente en su m a y o r parte hasta en1 los casos en que son intensas. S i no 
cesan pronto, son ú t i l e s las inyecciones de tanino ó de a lumbre , y en casos 
que presentan una g ravedad especial puede ser necesario el taponamiento. 
P a r a el tratamiento de las hemorroides que son asiento de hemorragias , U N N A 
y K O S S O B Ü D S K J I han recomendado las unciones con una pomada compuesr-
t a de: 

Cr i sarobina 0,80 gramos 
Yodoformo 0,30 — 
E x t r a c t o de belladona • • • 0,60 — 
V a s e l i n a 15 — 

as í como t a m b i é n en las hemorroides internas el empleo de supositorios: 

Cr i sarobina 0,10 gramos 
Ac ido t á n i c o 0,60 — 
Yodoformo 0,20 — 
E x t r a c t o de bel ladona ó de opio . . . . 0,20 — 
Manteca de cacao 2 — 

No debe considerarse como cosa indiferente e l empleo de estos medios y 
hemos de preferir un tratamiento que obre de un modo menos e n é r g i c o . E l 
empleo de los preparados de ergotina a l inter ior no produce grandes resul ta
dos. Hemos visto é x i t o s mejores con e l empleo de extracto flúido de h idras t i s 
canadensis ó de hamamel is v i r g í n i c a ( X X á X X X gotas, dos ó tres veces cada 
d í a ) , pero estos medios no son apropiados tampoco para u n a a d m i n i s t r a c i ó n 
prolongada. Cuando las hemorragias abundantes repiten con frecuencia ó 
cuando son frecuentes las inflamaciones, se recomienda el t ratamiento q u i r ú r 
gico: l a esc is ión ó l a c a u t e r i z a c i ó n con el termocauterio de Pacque l in ó b ien l a 
e x t i r p a c i ó n por medio de l a ga lvanocaus t ia , en c u y a o p e r a c i ó n , s i n embargo, 
h a y que evi ta r l a posible p r o d u c c i ó n de c icatr ices que ocasionen estrecheces. 
E n estos ú l t i m o s tiempos se han recomendado, especialmente en A m é r i c a , las 
inyecciones repetidas de I á V gotas de una so luc ión concentrada de á c i d o 
fén ico en g l i ce r ina (1) alrededor de cada uno de los n ó d u l o s rectales gruesos, 
pero no es cosa indiferente producir trombosis por esta v í a . L a i n y e c c i ó n puede 
producir u n a escara, s i l a c á n u l a es tá mojada en á c i d o fén ico en su superficie 
ex te rna y abscesos s i el l í q u i d o a t rav iesa l a pared rec ta l y penetra en e l tejido 
ce lu lar vecino. Tampoco debe pract icarse l a i n y e c c i ó n mientras ex i s t a l a inf la
m a c i ó n de los n ó d u l o s . E l tratamiento post-operatorio debe i r a c o m p a ñ a d o de 
precauciones pa ra que no se ver i f iquen embolias part idas de los trombos. L a 
peri-rectitis y las f í s tu l a s deben ser t ratadas s e g ú n los principios q u i r ú r g i c o s 
consagrados por l a expe r i enc i a ; por lo d e m á s , n i aun l a o p e r a c i ó n r a d i c a l 
guarda de rec id ivas en las partes vec inas inmediatas , lo cua l se e x p l i c a por los 
agentes e t io lóg icos . 

(1) Á c i d o f én ico , 1; glicerina, 2; con ó s in 3 partes de agua. 
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V. Parásitos animales del intestino ( i ) 

E l n ú m e r o de las especies de p a r á s i t o s animales observadas en el hombre 
es evaluado por L E U C K A R T en m á s de c incuenta , y l a m a y o r parte de ellos 
habi tan en el conducto intes t inal . S i n embargo, sólo una p e q u e ñ a parte de 
ellos han sido reconocidos como agentes de estados morbosos, s in que h a y a 
podido asegurarse hasta ahora de un modo preciso l a absoluta inocuidad de 
la s restantes; en cambio, en los ú l t i m o s a ñ o s se h a adquir ido, especialmente 
p a r a algunas especies de infasorios, l a d e m o s t r a c i ó n de u n a inf luencia p a t ó 
gena. Par te de los f e n ó m e n o s producidos por estos p a r á s i t o s se desarrol lan de 
u n modo loca l en el intestino y a d e m á s los productos q u í m i c o s producidos por 
los p a r á s i t o s ó bajo su influencia dan o c a s i ó n á l a a p a r i c i ó n de f e n ó m e n o s mor
bosos g raves en puntos distantes. Algunos de los p a r á s i t o s const i tuyen tan 
só lo , por r e g l a general , un hal lazgo casua l y no producen trastornos morbosos 
m á s que en condiciones m u y especiales. L a c o m p r o b a c i ó n de l a presencia de 
los p a r á s i t o s animales del intestino tiene l u g a r en v i r t u d de su hallazgo en las 
deyecciones del hombre, y cuando se t ra ta de los helmintos, en v i r t u d de l a 
ex is tenc ia de sus huevos. I nducen á sospechar l a presencia de a q u é l l o s ciertos 
f e n ó m e n o s pa to lóg i cos , entre los cuales se cuentan, ora trastornos de las funcio
nes intestinales, ora, de un modo especial , l a anemia general m u y graduada , 
ora, finalmente, ciertos trastornos n e u r o p á t i c o s . Se comprende f á c i l m e n t e que 
en tales casos no h a y que contentarse con esta sospecha, sino que es preciso 
cerciorarse del d i a g n ó s t i c o por medio de l ex amen cuidadoso de las deyec
ciones. 

A. Protozoos 

A M O E B A C O L I ( F i g . 92) 

Este parás i to ha sido observado por LAMBL en el cerdo, en 1866; más tarde, 
en 1874, LOBSCH, de San Petersburgo, lo describió de un modo exacto. R . KOCH lo 
encon t ró en el curso de sus investigaciones relat ivas al có le ra en 4 casos de disente
r ía ep idémica y KARTUMS lo consideró como l a causa de esta ú l t ima enfermedad 
(500 casos). 

E l amoeba coli tiene una longitud de 8 á 40 mi lés imas de mi l ímetro; general
mente es redondeado, con un protoplasma provisto de granulaciones gruesas j en 

(1) L a s figuras que a c o m p a ñ a n á este a r t í c u l o han sido dibujadas por el i c o n ó g r a f o de la U n i v e r 
sidad s e ñ o r CASPER, en parte s e g ú n preparaciones originales; los huevos de los helmintos han sido 
representados con un aumento igual para todos ellos. 
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parte hialino, sin membrana envolvente manifiesta, con un núcleo pá l ido , redondo 
y var ias vacuolas que presentan evidentes cambios de forma en v i r tud de los cuales 
ofrecen una dimensión m á s ó menos grande y una figura redonda, ovalada ó reni
forme. E l protoplasma contiene con frecuencia bacterias, micrococos, glóbulos san
guíneos y granos de a lmidón . Los movimientos tienen lugar por medio de la emisión 
de protuberancias redondeadas y transparentes, desde l a superficie del cuerpo, que 
son a t ra ídas hacia la masa pro top lasmát ica ó emergen de ella á la manera de pseu-
dópodos, hacia las cuales es llevado el protoplasma. Estos cambios de sitio pueden 
reconocerse fác i lmente en las deposiciones recientes y de un modo particularmente 
favorable en las masas mucosas t eñ idas de san
gre, que se presentan en l a d isenter ía . E l pa rá - F i g . 92 
sito se colora bien con l a safranina ó la eosina. 
T a m b i é n se presentan en el intestino, y son muy ^ _ 
resistentes, las formas quís t icas (GRASSI, CALAN- .J N̂  
DRUCCIO). i \ V , -c _ 

HLAVA encontró de un modo constante los 
amebos en 60 casos de disenteria; asi como j , ^ -—^CP" 

PFEIFFER, KAHN y MANNEB y ROHRIG. GRASSI . ; 
y CUNNINGHAM los encontraron t ambién en per- ' 1 • 
sonas sanas. CALANDRTJCCIO t r a g ó objetos que 
eran considerados como amebos enquistados y 

, , . . , „ Amoeba coli ( s e g ú n LOESCH) 
presento amebos en sus deyecciones, sm que se 
produjeran fenómenos de catarro del intestino 
grueso. Por otra parte se ha echado t ambién de menos por completo su presencia 
en casos de d isen te r ía ep idémica (MAGGIORA, OGATA). E s notable l a circunstancia 
de que se les ha encontrado en personas completamente sanas después de l a inges
t ión de sales de Carlsbad. MOSLER y PBIPER creen que á medida que las heces 
fecales van bajando por el intestino, los amebos ó bien quedan a t r á s ó bien mueren 
en las masas fecales, á consecuencia de la fe rmentac ión ác ida de los excrementos. 
W. JANOWSKI pone en duda su papel etiológico en l a d i sen te r ía y sospecha que l a 
simbiosis con ciertas especies de bacterias aumenta la v i ru lencia de los amebos, y a 
que en su opinión l a disenteria en general no constituye una enfermedad de etiolo
g í a t ínica. 

KARTULIS por el contrario ha encontrado constantemente el amebo en Egipto en 
500 casos de d i sen te r ía . CELLI y FIOCOA en 54 casos, 14 de ellos en Egipto. Sin 
embargo, estos autores no atribuyen tampoco a l amebo n i n g ú n papel decisivo, porque 
pudieron producir la d i sen te r í a en gatos por medio de l a inyección de deyecciones 
disentér icas calentadas hasta 70°, antes a l contrario sospechan que l a causa produc
tora de la enfermedad es una variedad virulenta del Bac te r ium coli. QUINCKE 
y Roos han distinguido tres clases de amebos humanos: a) A . intestini vulgar is , 
que presenta granulaciones gruesas y no es pa tógeno para los hombres n i para los 
gatos; b) A . coli mit is , pa tógeno tan sólo para el hombre, mas no para los gatos; 
c) A . felis, pa tógeno para el hombre y para el gato y que produce en uno y otro l a 
disenter ía . E n casos de d isen te r ía con abscesos hepát icos se han encontrado t a m b i é n 
los amebos en éstos. 

E l cultivo del amebo, que parece haber sido conseguido por primera vez por 
KARTULIS, piiede hacerse de diferentes modos; s e g ú n SCHARDRINGER en primer lugar 
en una infusión de heno á 37° C. y luego en agua de condensación de una infusión 
de heno agarizado; el cultivo se con t inúa en agar. Desde las deyecciones son cult i 
vados primero en una infusión de heno y más tarde, tan sólo a l cabo de tres d ías , en 
placas de gelatina y luego otra vez en heno agarizado. A l mismo tiempo que se 
multiplica el amebo, tiene siempre lugar un desarrollo abundante de bacterias, C E L L I 
y FIOCCA han recomendado como medio de cultivo el fucus crispus. 
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Como l a sola presencia del amebo en las deyecciones no permite todav ía ninguna 
conclusión sobre su importancia p a t ó g e n a en cada caso particular, será preciso 
guiarse por l a existencia s imul t ánea de fenómenos de enteritis ulcerosa ó disentér ica 
y recurr ir para el d iagnós t ico en los casos dudosos á los experimentos practicados en 
animales. De todos modos será de recomendar que cuando aparezcan numerosos 
amebos en las deyecciones, se intente l a supres ión de ellos y que cuando exista l a 
disenteria se implante un enérg ico tratamiento en este sentido. 

LOBSCH recomienda para el tratamiento los enemas de qu in ina y el empleo de 
l a misma substancia a l interior, y LUTZ las soluciones tenues de tanino. Se recomen
d a r á empezar el tratamiento con un purgante, como el aceite de ricino ó, mejor toda
v ía , los calomelanos, y no administrar luego los enemas con los medios mencionados, 
hasta que se haya conseguido una abundante e v a c u a c i ó n del intestino. QUINCKE 
adminis t ró los calomelanos á dosis progresivamente creciente de 5 á 20 centigramos, 
tres veces a l día durante largo tiempo, dos ó tres semanas, y a l final del tratamiento 
por medio de dicha substancia, prescr ibió 40 gramos de aceite de ricino. Se com
prende sin necesidad de Explicaciones, que es precisa alguna prudencia en el empleo 
de los calomelanos. T a m b i é n pueden observarse fenómenos tóxicos, á consecuencia 
de los enemas de quinina, cuando se administran dosis muy grandes. Cuando esté 
comprobada l a existencia de una enteritis producida por amebos, no debe retroce-
derse ante un tratamiento enérg ico , habida cons iderac ión de dicha enfermedad 
(véase t a m b i é n el cap í tu lo de l a «d isen ter ía producida por amebos» , pág , 891). 

B. Infusorios 

Los infusorios son mucho más frecuentes y más conocidos. Se encuentran-en el 
intestino así los flagelados como los ciliados. Ent re los riagelados debe mencionarse 
en primer lugar el Gercomonas Jiominis (MAY). T iene un cuerpo transparente, oval 

redondeado, con tres ó cuatro apéndices flageli-
F i g . 93 formes en su extremo anterior, frecuentemente 

pegados unos á otros y el extremo posterior es 
puntiagudo y está desprovisto de apéndices . E n un 
punto de l a periferia existe una orla dentada, 
ondulante, que se mueve casi incesantemente, 
cuyas ondulaciones se propagan de delante hacia 
a t r á s , y que en algunas circunstancias pueden 
remedar l a impres ión de una orla cil iada. Los 
apéndices baten siempre hacia un lado; en la parte 
anterior se encuentra un núcleo . Este parás i to es 
raro y no está demostrado que sea pa tógeno ; s egún 
JANOWSKI es idént ico el Trichomonas de MAR-
OHAND. ( F i g . 93 a ) . 

a. Tr icomonas , s e g ú n MARGHAND E 1 Cercomonas intestinalis (fig. 93 c) tiene l a 
o. Tr i comonas , s e g ú n ZUNKER „ 1 
c. Cercomonas, s e g ú n DAVAINE forma de una Pera' presenta en su extremidad an

terior una tenue p e s t a ñ a y una abertura bucal ; su 
,extremidad posterior es puntiaguda. No está demos

trada su acción pa tógena . ECKEKRANTZ sospecha que puede contribuir al sosteni
miento de los catarros intestinales. ZUNCKBR ha demostrado t a m b i é n la presencia del 
parás i to en un depósito de muguet de l a lengua. GRASSI lo encont ró como parás i to 
único en estado diarreico. L a infección tiene lugar tal vez á consecuencia de la inges
t ión de quistes que p o d r í a n proceder de ratones y ratas y que l l e g a r í a n al agua y á 
otras substancias alimenticias. P a r a el ti^atamiento se recomiendan las irrigaciones 
intestinales con tanino, ácido bórico ó quinina. 

E l Trichomonas intestinalis (fig. 93 &), cuya longitud es de 10 á 15 milési
mas de mil ímetro y que presenta una figura de pera , tiene en su extremidad 
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anterior diversos apéndices flabeliformes y en su extremo posterior un largo apénd ice 
puntiagudo, además de diez á doce filamentos v ibrá t i les , y ofrece en las deyecciones 
recientes movimientos amiboideos rápidos . L a s deyecciones en las que ZUNKBR 
encontró este parás i to eran en su m a y o r í a de color amarillo obscuro, desprend ían un 
olor nauseabundo y pút r ido y eran de consistencia parecida á l a de una papilla c lara 
ó espesa. E l tratamiento es el mismo que en el caso de los parás i tos anteriormente 
estudiados. E l sublimado, recomendado por ZUNKER, no es adecuado en modo alguno 
para el empleo de enemas. Son preferibles los enemas de tanino, de timol ó de 
quinina ( s e g ú n ORTMANN 2 gramos por un litro de agua) a l mismo tiempo que l a 
adminis t rac ión de quinina al interior. 

E l Megastoma entericum (íig. 9 i ) descubierto por GRASSI en 1879, pero observado 
y a por LAMBL en 1859, bien que descrito con el nombre de Cercomonas intestinalis, 
es piriforme y su extremidad posterior es puntiaguda; uno de los lados de su parte 
anterior está truncado en dirección oblicua y excavado, y en esta excavac ión 
existen dos vesículas pál idas que es tán unidas entre sí por un filamento (GRASSI y 
SCHBWIAKOFF). E n el extremo anterior se encuentran dos filamentos flageliformes 
y en el borde posterior de l a excavac ión otros dos pares de filamentos muy aproxi-

Fig-, 94 

(Implantado 
sobre c é l u l a s epiteliales) 

(Enquistado) 
s e g ú n MORITZ 

Megastoma entericum, s e g ú n GRASSI y SCHEWIAKOFF 

mados uno á otro; aqué l la presenta en este sitio un apénd ice pequeño , que sobresale 
hacia adelante. Finalmente existe un cuarto par de filamentos en el borde posterior. 
Por intermedio de l a excavac ión , los pequeños animales se adhieren á manera de 
ventosas á las células epiteliales y enderezan hacia arriba la parte posterior del 
cuerpo (véase l a figura). Se les encuentra en libertad en el duodeno y en el yeyuno, 
y forman con frecuencia un depósito extendido sobre la superficie del epitelio c i l in
drico, especialmente en l a base de las vellosidades intestinales. E n el intestino grueso 
el Megastoma está enquistado y es t á constituido por un cuerpo redondeado oval , 
a l t r a v é s de cuya envoltura puede reconocerse claramente el núcleo y los filamentos 
flageliformes. Según PERROHCITO l a reproducción tiene lugar por medio de l a divi
sión en sentido longitudinal. Ordinariamente se encuentran en las deyecciones 
formas enquistadas. L a longitud de los Megastomas libres alcanza de 15 á 21.milésimas 
de mil ímetro , su anchura de 10 á 12,5 milés imas y los quistes tienen de 10 á 13,5 milé
simas de longitud y de 8,2 á 9,5 milés imas de anchura. Algunas veces se consigue 
ver los megastomas moviéndose ené rg i camen te en las deposiciones recientes, 
examinadas cuando todav ía es tán calientes. E c o s encontró los megastomas en las 
deyecciones a l cabo- de veinticuatro ó treinta y dos horas y las formas enquistadas 
a l cabo de ocho días y PICCARDI encon t ró t odav ía estas ú l t imas al cabo de quince 
días . E l mejor medio para fijarlos es el ácido ósmico al 1 por 100. Los megastomas 
libres pueden reconocerse por l a excavac ión y el mícleo caracter ís t ico . S e g ú n 
MORITZ, el n ú m e r o de los megastomas expulsados durante las veinticuatro horas 
puede ser enorme y llegar hasta 18,000 millones; GRASSI encontró t a m b i é n millares 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 119. 
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de millones de ellos en las deyecciones de tres campesinos. Parece que se presentan 
con particular frecuencia en los niños y en los tuberculosos. T a m b i é n parece que 
este parás i to l lega en su forma enquistada a l agua y otras substancias alimenticias, 
especialmente desde el organismo de los ratones. S e g ú n GRASSI, el parás i to puede 
producir diarreas, pero su acción m o r b í g e n a no está demostrada. Su supres ión se 
consigue con extremada dificultad. E n un caso de MORITZ los parási tos desapare
cieron después de copiosas deposiciones diarreicas de ca rác te r acuoso, acompañadas 
de e l iminación abundante de moco y células de epitelio. E l tratamiento es el mismo 
que en el Trichomonas. 

Ent re los Ciliados debe mencionarse de un modo particular el B á l a n t i d i u m coli 
(fig. 95), (MALMSTBN, 1857). Sinonimia: Pa ramaec ium coli, Plagiostoma coli. Este 
pa rás i to tiene l a forma de huevo; su longitud es de 1 á 2 décimas de mi l ímet ro , y su 
anchura de 5 á 8 centés imas de mi l ímet ro , tiene dos aberturas: l a boca en l a parte 
anterior y algo lateral, el ano en l a parte posterior; toda su superficie está cubierta 
de pes tañas v ibrá t i les , que son más prolongadas en l a r eg ión bucal y producen alre
dedor de los parás i tos movimientos de v a i v é n , que l laman l a a tenc ión sobre l a pre

sencia de aquéllos; el ano está r e t r a ído de un modo manifiesto ó 
F i g . 95 abombado. E n l a substancia contenida en el interior del pa rás i to 

y que está formada por granulaciones gruesas, existen dos nú
cleos, el mayor más cercano a l centro y el menor situado hacia 
a t r á s , uno y otro demostrables de un modo claro por medio de l a 
coloración con el yodo, con lo cual adquieren un tinte amarillo 
obscuro y morenuzco, a l paso que los g ránu los de a lmidón incluí-
dos en el cuerpo del parás i to se t iñen de azul obscuro y las vacuo
las quedan incoloras. Hac i a el ano se encuentra una vacuola 
extensa y otra más p e q u e ñ a , en medio de l a porción posterior; 
generalmente existen en el cuerpo del parás i to , tres, cuatro y 
otras veces muchas bacterias y restos de alimentos. Los movi
mientos tienen lugar hacia adelante con l a rapidez de una 

B á l a n t i d i u m coli flecha. Veinte ó treinta minutos después de l a expuls ión de las 
( S e g ú n MALMSTEN) , . , , , , . , 

deyecciones mueren en ellas los parás i tos ; algunas veces no mue
ren hasta a l cabo de dos ó tres horas. E n l a c á m a r a h ú m e d a 

pueden persistir durante un tiempo más prolongado. L a reproducción tiene lugar 
por fisiparidad; tan sólo WIESING ha visto l a cópula . MALMSTBN encontró balan-
tidios en una ú lce ra con bordes levantados y cubierta de pus, situada por encima 
del esfínter del ano, y el moco ex t r a ído de porciones más altas del intestino los con
ten ía t ambién . Además los encont ró en el apénd ice vermiforme, en el ciego y en l a 
porc ión sigmoidea. Los enfermos de ECKBKRANTZ y de BBLFRAGE h a b í a n sufrido 
diarreas durante veinte años, con ulceraciones extensas del colon transverso, en el 
del segundo. U n enfermo de RAPCZBWSKY curó después del empleo de enemas de 
ácido salicílico al 1 por 1000 administrados dos veces al día durante cuatro días y del 
empleo a l interior, dos veces al d ía , de 15 gramos de ácido salicílico con 15 gramos de 
sulfato sódico. Según CASAGRANDI y BARBAGALLO, así como según MITTBR, los ba-
lantidios no t e n d r í a n acción p a t ó g e n a alguna. E n 55 casos enumerados por JANOWSKY, 
le parec ió que h a b í a n producido trastornos morbosos cuatro veces. L a s infecciones 
más frecuentes se presentan en carniceros y en las personas que v iven en establos de 
ganado ó en las que l impian en las ca rn ice r í a s los intestinos que sirven para embuti
dos. JANOWSKY recomienda para enemas l a solución acuosa de ácido salicílico al 
1 por 2000. 

O. Helmintos 

Cestodos, gusanos planos 

E n t r e los cestodos ó gusanos p l anos , son tres especialmente las especies 
que i n v a d e n el intestino y merecen sobre todo nuestra a t e n c i ó n : l a T a e n i a 
s o l i u m ¡ l a T a e n i a sag ina ta y el Bothr iocephalus l a t u s ; l a T a e n i a cucumer ina 
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y l a T a e n i a egyptica son ra ras . Se reconoce su presencia por l a sa l ida de 
p r o g l ó t i d a s y t a m b i é n en ausencia de é s t a s , por e l e xa m e n m i c r o s c ó p i c o de l a s 
deyecciones, las cuales contienen los huevos c a r a c t e r í s t i c o s . 

T A E N I A S O L I T I M ( F i g . 96) 

E s t a tenia tiene de 2 á 3 metros de longitud, presenta á c o n t i n u a c i ó n de l 
cuello, e l cua l es delgado y de una pulgada de longitud, una cabeza del t a m a ñ o 
de una cabeza de alf i ler , aproximadamente cuadrada fescoZea?), con cuatro ó 
hasta seis ventosas depr imidas , entre las cuales se e l eva una p e q u e ñ a promi
nencia , el roste l lum, en el cua l e s t á n implantados de v e i n t i d ó s á t re inta gan
chos dispuestos en dos filas. L o s primeros a r t í c u l o s son m u y ' estrechos, los 
m á s bajos son anchos; sólo los ú l t i m o s son largos. A l a d is tancia de 1,30 me-

Fiff, 96 

T a e n i a sol ium. ( O b s e r v a c i ó n personal) 

tros de l a cabeza, poco m á s ó menos, empiezan los ani l los bastante desarrol la
dos pa r a ser aptos pa r a l a r e p r o d u c c i ó n , c u y a longi tud l l ega á 9 ó 10 m i l í m e 
tros, y su anchura á 6 y hasta 7 m i l í m e t r o s . E n las p r o g l ó t i d a s se encuentra 
l a aber tura s e x u a l en el borde, en u n a p e q u e ñ a e l e v a c i ó n , y e l ú t e r o presenta 
de siete á diez ramas que se subdiv iden en ambos lados b i f u r c á n d o s e y que 
e s t á n dispuestas alrededor de un tronco, situado en medio de e l las . 

E l ú t e ro está unido con l a abertura sexual por medio de un canal que se dirige 
hacia afuera, l a vagina. Los test ículos es tán diseminados por todo el p a r é n q u i m a en 
forma de numerosas ves ículas p e q u e ñ a s y desembocan por medio de pequeños cana
lículos en el conducto deferente que se dirige hacia l a papila siguiendo una dirección 
paralela á l a de l a vagina. L a depres ión infundibuliforme de l a papila es un saco 
musculoso en el cual sobresale l a extremidad del conducto deferente. E l ovario se 
encuentra en el borde inferior del anillo y es tá unido con el ú te ro por medio de un 
estrecho oviducto. Por medio de l a presión ejercida sobre los anillos de l a tenia, se 
da salida á un l íquido blanco que contiene gran número de huevos, que se pueden 
reconocer con el microscopio. E l d iámet ro de los huevos llega á tres centésimas de 
mil ímetro . P r e sén t anse con frecuencia defectos de conformación de las progló t idas , 
en el sentido de que algunas de ellas se con t i núan mutuamente sin l ínea de separa
ción ó de que otras se presentan perforadas en su parte media y cuando algunas de 
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estas es tán contiguas, dan al g-usano el aspecto de una escalera de mano. L a forma 
joven no sexuada se presenta en el cerdo ordinariamente en el encéfalo, en el tejido 
conjuntivo intermuscular, en el corazón, en los pulmones, en el r iñon y en el h ígado . 

Hac iendo inger i r p r o g l ó t i d a s a l cerdo, se le puede hacer vo lve r lazar ino . 
P o r medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n del Cyst icercus cellulosae se ha producido 
l a T a e n i a so l ium en el hombre ( K Ü C H E N M E I S T E B , L E T J C K A R T , H E L L E R ) . L a 

cabeza e s t á ap l i cada en unos casos á los bordes y á l a superficie de las ve l los i 
dades intestinales, en otros á los pliegues de K e r k r i n g y en otros es t á colo
cada entre és tos , c i rcuns tanc ia esta ú l t i m a que dif icul ta l a e x p u l s i ó n . L a 
tenia en su total idad e s t á , ora extendida , ora a r ro l l ada , formando un ovi l lo . 
E n los casos raros, en los que el e s c ó l e x e s t á d i r ig ido h a c i a el ano y las p r o g l ó 
t idas se desar ro l lan en d i r e c c i ó n opuesta, puede producirse l a e x p u l s i ó n de 
anil los del gusano por medio del v ó m i t o . E n genera l , r a r a vez se ver i f ica l a 
d e p o s i c i ó n de p r o g l ó t i d a s a is ladas , y , por e l contrar io , de vez en cuando tiene 
lugar l a e x p u l s i ó n de grandes cadenas. L a sa l ida de huevos de las p r o g l ó t i d a s 
puede y a efectuarse en el interior del cuerpo humano ( S Z I D L O W S K T ) . L a T a e n i a 
so l ium puede asociarse t a m b i é n á otras especies de tenias . L a tenia se encuen
t r a en todas las partes del mundo, b ien que no h a y duda de que es m á s fre
cuente en algunas comarcas . E n conjunto parece haber d isminuido en el centro 
de E u r o p a durante los ú l t i m o s a ñ o s . E s m á s c o m ú n en los pa í se s en donde se 
come carne de cerdo c ruda . Por e l contrario, donde sólo se come l a carne 
de cerdo b ien cocida, es re la t ivamente r a r a . A s í en P r a g a , por ejemplo, l a 
T a e n i a so l ium es actualmente mucho m á s r a r a que l a T a e n i a sag ina ta . 

E l cerdo es e l h u é s p e d intermediar io que aloja l a forma vesiculosa ( C y s t i 
cercus cellulosae). L a in fecc ión del hombre tiene lugar á consecuencia de l a 
i n g e s t i ó n de carne de cerdo c ruda , m á s r a r a vez q u i z á s por au to in fecc ión con 
huevos de tenia , en cua l caso puede producirse t a m b i é n en el hombre l a for
m a c i ó n de cist icercos en diferentes ó r g a n o s . E n l a m a y o r í a de los casos existe 
u n solo ejemplar de tenia, pero t a m b i é n se han vis to muchas de el las (hasta 
cuarenta y una) . Generalmente l a tenia no ocasiona otras manifestacio
nes morbosas, pero en algunos casos se producen dispepsia, có l icos , 
v ó m i t o s habi tuales , nervosismo y hasta estados e p i l é p t i c o s ; tal vez en algunos 
casos l a tenia produce t a m b i é n l a anemia . Puede sospecharse que estas mani 
festaciones han sido producidas por l a tenia , cuando desaparezcan d e s p u é s de 
l a e x p u l s i ó n de é s t a . De todos modos es necesario acabar con l a presencia del 
p a r á s i t o , pero las c i rcunstancias especiales, par t icularmente e l m a l estado de l a 
n u t r i c i ó n , pueden induc i r á demorar el t ratamiento de l a tenia . 

T A E N I A S A G I N A T A 

E s t a tenia , ó T a e n i a mediocanellata , l l a m a d a t a m b i é n inerme (fig. 97), ha 
's ido d is t inguida por p r imera vez por K Ü O H E N M E I S T E R de l a T a e n i a so l ium. 
A l c a n z a u n a longi tud de 4 á 8 metros y en conjunto es mucho m á s voluminosa 
que ' l a T a e n i a so l ium. L a cabeza, de forma cuadrada , l l ega á tener una anchu
r a de 2 m i l í m e t r o s , no exis te corona de ganchos, y los contornos de las cuatro 
ventosas e s t á n pigmentados en algunos casos. E l n ú m e r o de las p r o g l ó t i d a s se 
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e leva á 1,200 y hasta á 1,300; las que han llegado á u n desarrollo adecuado 
para l a r e p r o d u c c i ó n empiezan aproximadamente en las que, contadas á par t i r 
de l a cabeza, tienen el n ú m e r o 600. Cada uno de los anil los tiene de 1 á 14 m i l í 
metros de anchura y de 3 á 17 m i l í m e t r o s de longitud, crecen y se desprenden 

F i g . 97 

T a e n i a saginata. ( O b s e r v a c i ó n personal) 

con mucha m á s rapidez que los de l a T a e n i a s ó l i u m , y por este motivo son 
expulsados con frecuencia por e l ano e s p o n t á n e a m e n t e , fuera del momento de l a 
de fecac ión , lo cua l tiene impor tancia pa r a e l d i a g n ó s t i c o . L a d i spos i c ión ana
t ó m i c a es, por lo d e m á s , semejante á l a de l a T a e n i a s ó l i u m , con l a diferencia 
de que las ramificaciones del ú t e r o son mucho m á s numerosas, l legando á l a 

F i g . 98 

Fig:. 99 

T a e n i a nana, s e g ú n MOSLER y PEIPER) 

Taen ia cucumerina. ( O b s e r v a c i ó n personal) 
Huevos, s e g ú n MOSLER y PEIPER 

ci f ra de veinte á t re inta y cinco en cada lado. L o s huevos tienen u n a forma 
algo m á s ovalada , son m á s lisos y de color m á s claro que los de l a T a e n i a 
sol ium. Presentan ganchos lo mismo que los de és ta y sólo con ex t r ao rd ina r i a 
dificultad se dist inguen de ellos, por cuyo motivo debe at r ibuirse e l v a lo r p r in 
c ipa l para el d i a g n ó s t i c o á l a e x p u l s i ó n e s p o n t á n e a de p r o g l ó t i d a s a is ladas y 
á l a con f igu rac ión del ú t e r o . E l p a r á s i t o v i v e en su fo rma vesiculosa en los 
m ú s c u l o s y en los ó r g a n o s internos del buey y pasa a l hombre, s i r v i é n d o l e de 
v e h í c u l o l a carne c ruda de dicho a n i m a l . L a loca l i zac ión de esta tenia en e l 
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cana l intest inal es l a mi sma que l a de l a T a e n i a so l ium, pero l a T a e n i a medio-
cane l l a ta es mucho m á s difícil de expu l sa r y e s t á adher ida á l a mucosa intes
t i n a l con m á s firmeza que a q u é l l a . No se h a observado hasta ahora l a auto-
in fecc ión del ind iv iduo en que se a loja e l p a r á s i t o . E n cambio, l a T a e n i a 
s ag ina t a produce con mucha m á s f recuencia f e n ó m e n o s de anemia g rave 
( E I S E N L O H R ) . L a d i s e m i n a c i ó n de l a T a e n i a s ag ina t a h a aumentado de u n modo 
considerable a l general izarse l a moda inglesa , consistente en comer carne de 
buey á medio asar . 

L a Taenia cticumerina (fig. 98) l lega tan sólo á alcanzar una longitud de 100 á 
350 mi l ímetros , tiene una cabeza romboidal provista de una trompa y en la que exis
ten 60 ganchos dispuestos en tres ó cuatro filas; en la porción cervical los ar t ículos 
son extremadamente pequeños y por el contrario los ar t ículos terminales, en forma 
de pepino, alcanzan una longitud de 5 mi l ímet ros y una anchura de 1 mi l ímet ro y 
medio. Los huevos son rojizos y es tán generalmente aglomerados en gran mlmero. 
E n general no se encuentra esta tenia en el hombre de una manera frecuente; es más 
c o m ú n en los niños pequeños (LINNEO, HOFFMANN, BRAND). NO se han comprobado 
hasta ahora manifestaciones patológicas dependientes de el la . 

L a Taenia nana (fig. 99) es l a tenia más p e q u e ñ a hasta ahora observada en el 
hombre; BILHAEZ l a encont ró por vez primera en un muchacho. Alcanza una longi
tud de quince mil ímetros , tiene una cabeza esferoidal con cuatro ventosas deprimidas, 
rostellum y ganchos y anillos cortos, cuya anchura es mayor que su longitud. Este 
gusano ha sido observado con mas frecuencia en Egipto y en l a I t a l i a meridional. 
GRASSI encont ró una vez 4,000 ó 5,000 ejemplares de él en un hombre. Sus mani
festaciones morbosas se r ían aná logas á las de l a Taenia solium y p r e d o m i n a r í a n de 
un modo particular los accesos epileptiformes. 

B O T H R I O C E P H A L U S L A T T J S ( F i g . 100) 

Este p a r á s i t o ha recibido su nombre por l a c o n f i g u r a c i ó n de su cabeza, que 
. se destaca de l a p o r c i ó n c e r v i c a l en forma de u n abultamiento á manera de 

maza y que presenta en ambos bordes la terales u n a ventosa e x c a v a d a , d i r ig ida 
en sentido longi tudinal como una hendidura ; no ex is ten ganchos. L a s dos caras 
planas de l a cabeza se c o n t i n ú a n con los bordes de los a r t í c u l o s ; l a longitud de 
a q u é l l a se e leva aproximadamente á 2 m i l í m e t r o s y medio y su anchura á 
1 m i l í m e t r o poco m á s ó menos. L a forma de l a cabeza cambia durante l a v i d a . 
E l p a r á s i t o en conjunto l lega á 5 y hasta 9 metros de longitud. L a s p r o g l ó t i d a s 
en n ú m e r o de 3,000 ó 4,000 son ext raordinar iamente anchas, á e x c e p c i ó n 
de las que han llegado á l a madurez; su ampl i tud es de 10 á 18 m i l í m e t r o s 
por 5 á 6 m i l í m e t r o s de longitud; los ani l los maduros tienen una forma m á s 
cuadrada . L a aber tura s exua l se encuentra en l a superficie de las p r o g l ó t i d a s 
y , de u n modo m á s preciso, en u n a de las caras de una zona media de un 
color a z u l agrisado, l imitado por dos estrechas zonas laterales; d icha zona pre
senta un dibujo en forma de roseta, formada por las asas uterinas l lenas de 
huevos. 

E n una cara y cerca del borde dirigido hacia la cabeza, poco más ó menos eñ l a 
l ínea media de t rás de l a bolsa del cirro, desembocan por una p e q u e ñ a abertura el 
poro genital del aparato sexual masculino y l a vagina. Mas hacia l a parte media de 
los anillos existe l a abertura del ú t e r o en una p e q u e ñ a hendidura y en las p e q u e ñ a s 
zonas laterales punteadas están situadas las ves ículas testiculares, extraordinaria
mente numerosas. 
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L o s huevos son ovalados y tienen una envol tura de color obscuro, que 
presenta en uno de sus extremos un o p é r e n l o evidente, adaptado á manera 
de una v á l v u l a . S u longi tud a l canza á 70 m i l é s i m a s y s u anchu ra á 45 m i l é 
s imas de m i l í m e t r o . L o s ani l los no salen aislados del intestino sino en cade
nas m u y la rgas . E l desarrollo de los huevos del bo t r i océ fa lo tiene lugar en 
el agua, con a p a r i c i ó n de embriones exagonales que e s t á n cubiertos por una 
envol tura provis ta de p e s t a ñ a s v i b r á t i l e s . E l sollo ( E s o x l u c i u s , B R A Ü N ) y l a 
Iota ( L o t a v u l g a r i s ) s i r v e n preferentemente de h u é s p e d e s intermedios; t a m b i é n 
se han encontrado bo t r i océ fa lo s en estado ves icu la r en otros peces, especial
mente en l a perca ( P e r c a fluviatilis) y en algunos s a l m ó n i d o s . Los ensayos 
practicados en sí mismas por a lgunas personas han dado resultados positivos. 
Desde las deyecciones humanas los huevos l legan á los r íos , estanques y lagu
nas y de és tos procede l a in fecc ión por medio de pescados incompletamente 
cocidos ó ahumados. P o r lo menos se han encontrado l a r v a s t o d a v í a v i v a s e n 

F i g . 100 

Bothriocephalus latus 

O b s e r v a c i ó n personal Huevo 
Aumento cuatro veces O b s e r v a c i ó n personal 

Re ich . Oc. 4, Obj. 6 

V i s t a V i s t a 
de frente de lado 

sollos ahumados ( B R A U N ) . T a m b i é n son m u y resistentes a l f r ío . H a s t a ahora las 
comarcas en donde se h a encontrado el bo t r iocé fa lo con m á s frecuencia , son las 
costas de los golfos de Botn ia y de F i n l a n d i a , Suecia y E u s i a , y luego siguen los 
lagos de S u i z a , especialmente los de Ginebra y de Neufchatel . E n S a n Peters-
burgo y en Dorpat, e l 6 a l 10 por 100 de los habitantes aproximadamente pre
sentan huevos de b o t r i o c é f a l o en las deyecciones. E n otras comarcas son m u y 
raros-, en el J a p ó n m u y frecuentes. E n P r a g a sólo hemos vis to durante estos 
ú l t i m o s decenios un caso de bo t r iocé fa lo , a l lado de un g ran n ú m e r o de casos 
de tenia; l a enfermera e ra precisamente una polaca que h a b í a venido de Su iza , 
de l a cua l se s a b í a que h a b í a comido mucho pescado en su ant igua resi
dencia . E n algunos casos este gusano e s t á asociado á otras tenias; de ordinario 
es ú n i c o , pero se h a n encontrado en e l intestino hasta 48 ejemplares de 
él ( A . B O T T C H E R ) . 

L a s manifestaciones morbosas que el bo t r i océ fa lo produce son 
en lo esencial las mismas que en las otras tenias. Sólo deben s e ñ a l a r s e que en 
algunos casos se ha observado un emprobrecimiento de l a sangre ext raordina
riamente g r a v e con los caracteres de l a anemia pe rn ic iosa (poiquilocitosis, 
g lóbu lo s rojos nucleados, hemorragias ret inianas, movimientos febriles, etc.) 
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( B O T K I N , R U N E B E R G , SoHAPiRO, R E I H E R ) . Probablemente l a causa de esta g r a v e 

a fecc ión no es e l p a r á s i t o v i v o , sino las substancias t ó x i c a s que se desar ro l lan 
d e s p u é s de s u muerte ( S C H A P I R O , D E H I O ) . Parece como s i el p a r á s i t o u n a vez 
muerto pudiera ser destruido completamente en el intestino del hombre, por l a 
a c c i ó n de l a p u t r e f a c c i ó n intest inal . Repetidas veces se ha visto l a c u r a c i ó n de 
l a anemia d e s p u é s de l a e x p u l s i ó n del b o t r i o c é f a l o , pero en algunos casos é s t a 
no ha dado resultado alguno, ( E n las otras tenias, l a muerte del gusano parece 
que puede provocar t a m b i é n en el organismo s í n t o m a s febriles y anemia) . 
L a e x p u l s i ó n de porciones v i v a s de anil los tiene luga r en algunos casos d e s p u é s 
de l a i n g e s t i ó n de ciertas clases de frutas, como fresas y b a y a s de a r á n d a n o , y 
a d e m á s d e s p u é s de l a i n g e s t i ó n de m e l ó n , pepinos, arenques, alimentos m u y 
condimentados, etc. No parece que las enfermedades infecciosas febriles provo
quen l a e x p u l s i ó n de p r o g i ó t i d a s . 

E n algunos casos aislados se han encontrado en el hombre otros cestodos además 
de los mencionados, tales como l a Taenia flavopunctata, l a Taenia Madagascarien-
sis, el Bothriocephalus cordatus, etc. 

E l diagnóstico de cada especie de tenia se establece de un 
modo completamente seguro d e s p u é s de l a sa l ida de p r o g i ó t i d a s , l a cua l en los 
casos dudosos puede ser obtenida de u n modo a r t i f i c i a l , á manera de ensayo, 
por medio de purgantes ligeros y de p e q u e ñ a s dosis de u n a n t i h e l m í n t i c o . 
Mayor seguridad ofrece l a c o m p r o b a c i ó n de los huevos en las deyecciones. 
L o s huevos de l a T a e n i a so l ium y de l a T a e n i a s a g i n a t a pueden apenas dist in
guirse unos de otros, pero l a sa l ida e s p o n t á n e a de a lgunas p r o g i ó t i d a s depone á 
favor de l a T a e n i a sag ina ta . L o s huevos de b o t r i o c é f a l o pueden reconocerse 
f á c i l m e n t e por los caracteres descritos. 

Tratamiento. A ) Profilaxis. P a r a ev i t a r l a i n f ecc ión es preciso abste
nerse del uso de l a s carnes c rudas y de las asadas ó cocidas de u n modo i n s u 
ficiente, a s í de las de buey ó de cerdo, por lo que toca á l a T a e n i a s ag ina ta ó á 
l a T a e n i a so l ium respectivamente, como de los pescados, en a t e n c i ó n a l Bothr io 
cephalus l a tus . P a r a ev i ta r l a p r o p a g a c i ó n ul ter ior , d e b e r í a n expulsarse todas 
las tenias aunque no ocasionaran trastornos notables, y cu idar de l a destruc
c ión del p a r á s i t o expulsado y de sus huevos. U n a buena i n s p e c c i ó n de l a carne 
de los cerdos que se sacr i f ican, proporciona resultados eficaces por lo que toca 
á l a T a e n i a so l ium. L a s tenias en forma ves i cu la r existentes en el buey, son 
dif íc i les de encontrar y por este motivo l a prof i laxis de l a p r o p a g a c i ó n de l a 
T a e n i a s ag ina ta por aquel medio, no produce grandes resultados. 

Todo e l que padece l a tenia , debe l impiarse l as manos del modo m á s cui
dadoso pa ra impedir l a p r o d u c c i ó n de nuevas infecciones en sí mismo, especial
mente en caso de T a e n i a sol ium. E l tratamiento de las diferentes clases de 
tenia es el mismo en todas el las ; pero, en general , es m á s fáci l en l a T a e n i a 
so l ium; las clases restantes son m á s dif íc i les de expu l sa r . 

B) E l verdadero tratamiento para lograr la expulsión de las tenias debe 
ser conducido de u n a manera m e t ó d i c a . E n los ind iv iduos sanos y vigoro
sos, no h a y que demorarlo mucho por regla genera l ; pero cuando se trate 
de ind iv iduos enfermos, especialmente de aquellos c uyo conducto intes t inal 
ó cuyo peritoneo deba respetarse ó que padezcan u n a debi l idad c a r d í a c a 
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pronunciada ó lesiones v a l v u l a r e s m a l compensadas, as í como cuando ex i s t a u n a 
nefritis ú otra enfermedad a n á l o g a se r e t a r d a r á e l correspondiente tratamiento 
hasta e l momento en que los trastornos que se acaban de mencionar h a y a n 
mejorado, por temor á los coefectos t ó x i c o s de los medicamentos destinados 
á combatir e l p a r á s i t o y aun á causa de los v ó m i t o s que f á c i l m e n t e sobrevienen 
en todo tratamiento t e n í f u g o . Tampoco debe recomendarse el tratamiento t e n í 
fugo durante l a m e n s t r u a c i ó n y l a l ac tanc ia . E s una prudente reg la en l a que 
BETTELHEIM, MOSLER y PEIPER h an insistido recientemente, no emprender un 
tratamiento contra l a tenia , sino cuando el m é d i c o pueda v i g i l a r por sí 
mismo a l enfermo, porque nunca estamos seguros de que no se presenten 
incidentes desagradables y hasta l a mi sma dosis de un medicamento t e n í f u g o 
que fué bien soportada por un ind iv iduo puede producir efectos accesorios 
t ó x i c o s en otra ocas ión . P o r otra parte, hacer las cosas á medias no produce 
resultado y las dosis deben ser tomadas de ta l manera que sean capaces 
de expulsar e l p a r á s i t o junto con su e s c ó l e x . Desde hace mucho tiempo se hace 
uso de un tratamiento prev io , que tiene por objeto v a c i a r todo lo posible el 
conducto intest inal y hacer de esta manera que l a acc ión del medicamento sobre 
el p a r á s i t o sea m á s completa y t a m b i é n en cuanto es posible, que l a v i t a l i d a d 
de és te quede amort iguada, porque de esta manera resul ta menos firme su 
i m p l a n t a c i ó n en l a pared del intestino. P a r a este objeto se acostumbra adminis 
t r a r a l enfermo durante el d í a anterior a l del tratamiento propiamente dicho, 
u n a a l i m e n t a c i ó n t a l , que produzca l a menor cant idad posible de excrementos 
y ev i ta r l a i n g e s t i ó n de leche y de alimentos que contengan a z ú c a r . Duran te l a 
tarde y noche de l a v í s p e r a se da a l enfermo ú n i c a m e n t e sopa ó café negro ó 
a l g ú n arenque y como bebida u n poco de v ino aguado ó un agua a c í d u l a y e l 
enfermo toma a d e m á s un purgante vegetal l igero, entre los cuales los mejores 
son el aceite de r ic ino ó l a t in tu ra de ru ibarbo. Durante l a m a ñ a n a siguiente 
los enfermos toman t an sólo ca fé negro y poco tiempo d e s p u é s e l verdadero 
a n t i h e l m í n t i c o . E s conveniente no adminis t ra r este ú l t i m o cuando e l e s t ó m a g o 
e s t á completamente v a c í o porque es fáci l que sea expulsado por el v ó m i t o . 
E l mejor y e l m á s seguro entre los medicamentos t en í fugos recomendados es e l 
TieZecZio y ofrece el swmmwm de ventajas , á causa de l a a c c i ó n desigual de l a 
droga, el extracto etéreo de helécho macho. L a dosis ord inar ia es de 7 á 10 gramos 
y menor, en una p r o p o r c i ó n adecuada, en los n i ñ o s . H a y que ser ex t remada
mente reservado en admin is t ra r dosis mayores , porque se conocen no escaso 
n ú m e r o de casos en que han tenido una acc ión t ó x i c a , y aun mortal , dosis entre 
15 y 62 gramos, y aun menores. As í se han observado d iar rea , cól icos , a l bumi 
nu r i a , i c te r ic ia , trastornos v isuales y hasta amaurosis , y aun casos mortales en 
n i ñ o s , con dosis de 7 gramos y otras inferiores. Sobre todo en los n i ñ o s es nece
sa r i a l a mayor c i r c u n s p e c c i ó n . EIOH ha reunido nada menos que 24 casos de 
intoxicaciones graves . L a forma en que se adminis tre e l medicamento puede 
ser una especie de electuario. S e g ú n MOSLER y PEIPER: 

E x t r a c t o e t é r e o de h e l é c h o macho. . 7,50 á 10 gramos 
J a r a b e simple. . . . . . . . 40 — 

P a r a tomar en diez minutos. 
U E D I C X N A C L Í N I C A . T . II.—120. 
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L a dosis menor se emplea contra l a T a e n i a so l ium y el Bothriocephalus y 
l a mayor (10 gramos) contra l a T a e n i a s ag ina t a . Mucho m á s agradable y m u y 
segura es l a forma del medicamento t e n í f u g o de HELFENBEEGER , que contiene 
pa ra los adultos una dosis de 8 gramos y p a r a los n i ñ o s de ocho á doce a ñ o s l a 
de 2,65 gramos de extracto e t é r e o de h e l é c h o macho, el cua l e s t á contenido en 
c á p s u l a s , con aceite de r ic ino como excipiente . E l modo usual s e g ú n e l cua l se 
admin is t ra e l medicamento en los adultos consiste en hacerles tomar 5 c á p 
sulas blancas (aceite de r ic ino) d e s p u é s de u n a sopa, por l a noche antes de i r 
á l a cama , 8 c á p s u l a s negras (extracto de h e l é c h o mezclado con aceite de 
r ic ino) y 2 c á p s u l a s blancas (aceite de r i c ino ) por l a m a ñ a n a del d í a siguiente 
d e s p u é s de u n almuerzo compuesto de café y bizcochos. L a s c á p s u l a s colocadas 
sobre l a parte posterior de l a lengua, son f á c i l m e n t e arras t radas hac ia e l esófa
go, con a u x i l i o de u n poco de agua, café ú otro l í q u i d o a n á l o g o . E s t a dosis, s i n 
embargo, sólo tiene a p l i c a c i ó n en adultos vigorosos y por lo d e m á s sanos; las 
personas déb i l e s deben tomar una dosis menor proporcionada á su estado. 
L a s c á p s u l a s que han sido int roducidas en el comercio pa r a n i ñ o s de ocho á 
doce a ñ o s , contienen una can t idad total de 6 gramos de aceite de r ic ino 
y a d e m á s 8 gramos de una mezc la de 2,66 de extracto y 5,34 de aceite. No 
debe omitirse que hace poco tiempo se h a l lamado l a a t e n c i ó n sobre e l hecho 
de que e l aceite de r ic ino aumenta l a a c c i ó n t ó x i c a del extracto de h e l é c h o en 
e l hombre por disolver y hacer absorbible los componentes t ó x i c o s (QUIRL y 
POULSSON). Has t a ahora no hemos visto t o d a v í a semejante a c c i ó n noc iva en las 
dosis mencionadas, pero no q u i s i é r a m o s dejar de exhor tar á que se guarden 
mayores precauciones en los ind iv iduos d é b i l e s ó enfermos. Sólo r a r a vez debe
r í a traspasarse en los adultos l a dosis m á x i m a de 10 gramos de extracto de 
h e l é c h o . 

LEIOHTENSTERN discute t a m b i é n l a c u e s t i ó n de s i un m é d i c o cuyo cliente 
á consecuencia de u n tratamiento dir igido contra l a tenia, h a y a presentado una 
i n t o x i c a c i ó n por el h e l é c h o con ceguera completa defini t iva ú otro trastorno 
g r a v e de l a v i s ión , puede ser l levado á los t r ibunales como responsable del 
hecho, c u e s t i ó n que ha sido y a planteada por los m é d i c o s forenses. E s un 
hecho que tales amaurosis se han presentado y que debe contarse con l a posibi
l i d a d de el las y LEIOHTENSTERN l lega á l a c o n c l u s i ó n de que no se puede hacer 
otra cosa que: 1.° s e ñ a l a r l a dosis de 10 gramos como m á x i m a y no pasar nunca 
de ella-, 2.° no adminis t rar nunca el extracto de h e l é c h o dos ó m á s d í a s conse
cut ivos; 3.° no adminis t rar esta substancia en estado de v a c u i d a d g á s t r i c a , sino 
tan sólo d e s p u é s del desayuno. E n cambio no se adhiere á l a r e c o m e n d a c i ó n de 
abstenerse de los aceites grasos y especialmente del aceite de r ic ino para el 
tratamiento subsiguiente. Suscribimos a l consejo dado por MOSLER y PEIPER 
de hacer que el tratamiento t en í fugo se l l eve á cabo estando acostado e l enfer
mo, sobre todo para ev i ta r el v ó m i t o . L a i n t r o d u c c i ó n del medicamento por 
medio de l a sonda esofág ica (BETTELHEIM), no presenta ventaja a lguna, pues 
no solamente es m u y molesta en sí m i sma , sino que precisamente hemos visto 
presentarse los v ó m i t o s inmediatamente d e s p u é s de e l la . LEIOHTENSTERN cree 
i r r ac iona l el empleo del l axan te de una manera s i m u l t á n e a con el del extracto 
de h e l é c h o , porque este ú l t i m o pasa entonces con demasiada rapidez por junto el 
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p a r á s i t o y recomienda no adminis t rar el purgante (aceite de r ic ino , calomelanos 
con j a l apa é infus ión de sen), hasta una ó dos horas d e s p u é s de l medicamento 
t e n í f u g o . S i l a tenia sale con los excrementos, h a y que guardarse de in te r rum
pi r de un modo demasiado brusco el acto de l a de fecac ión ó de desgarrar é l 
p a r á s i t o t i rando de é l . S i l a de fecac ión se prolonga durante mucho tiempo 
puede acelerarse l a e v a c u a c i ó n del recto por medio de u n enema de agua t ib ia 
administrado con p r e c a u c i ó n . Como se comprende, debe buscarse el e s c ó l e x en 
los materiales expulsados. A u n en los casos en que no se e n c o n t r ó l a cabeza, 
no debe precederse á l a r e p e t i c i ó n del tratamiento hasta que se presenten de 
nuevo en las deyecciones p r o g l ó t i d a s ó huevos de tenia . L a s dosis ordinar ias 
recomendadas en los formularios son demasiado a l t a s , como LEIOHTENS-
TERN hace notar acertadamente. P a r a l a a d m i n i s t r a c i ó n del medicamento en 
los n i ñ o s , se recomienda l a p r e s c r i p c i ó n (que d e b e r á graduarse s e g ú n l a 
edad) de: 

E x t r a c t o e t é r e o de h e l é c h o macho. . 1 á 5 gramos 
Miel depurada e s . 

H . s. a . un electuario. 
P a r a tomar en el decurso de u n a hora. 

Se acepta con gusto, pero es menos eficaz l a a d m i n i s t r a c i ó n de: 

E i z o m a d e - h e l é c h o macho. . . . ) 
E x t r a c t o e t é r e o de h e l é c h o macho, j Ra" ' 2 ^ramos 

H . 20 pi ldoras . 

S i n embargo, esta dosis es indudablemente demasiado grande, s i se hacen 
tomar, como se prescribe, 10 pildoras por l a noche y otras tantas á p r imera 
hora de l a m a ñ a n a . 

E n t r e los d e m á s medicamentos a n t i h e l m í n t i c o s se recomienda l a corteza de 
r a i z de granado á l a dosis de 30 á 50 gramos macerados durante doce horas en 
200 ó 300 gramos de agua , que luego se h ie rve hasta que quede reducida á l a 
mi tad . E s fáci l que el medicamento sea vomitado. No podemos recomendar en 
modo alguno l a i n t r o d u c c i ó n por medio de l a sonda e so fág i ca de 200 á 400 gra 
mos de un cocimiento m u y concentrado de r a í z de granado preparado con 
300 gramos de esta substancia , procedimiento que ha sido aconsejado por 
BETTELHEIM. NO se ev i t an los v ó m i t o s , l a i n t r o d u c c i ó n de l a sonda es dolorosa 
y l a dosis es decididamente demasiado a l ta , de modo que pueden verse colapsos 
graves á consecuencia de e l l a . L a substancia p r inc ipa l de las que entran en l a 
compos i c ión de l a r a í z de granado, l a pe l le t ie r ina , que es frecuentemente admi
n is t rada en F r a n c i a á l a dosis de 30 ó 50 centigramos junto con 50 de á c i d o 
t á n i c o , 30 gramos de agua y 15 de aceite de r ic ino , no merece confianza, s e g ú n 
nuestras observaciones, b ien que é s t a s son escasas. L o mismo puede decirse del 
tanate de pel le t ier ina . L a k a m a l a ó g l á n d u l a s de Rothera t i nc to r i a r e ú n e 
condiciones especialmente apropiadas pa ra los n i ñ o s y las personas d é b i l e s . 
L a dosis pa ra los adultos se e leva á 10 gramos en dos tomas, que se admin is t ran 
con u n agua a r o m á t i c a , por ejemplo, e l agua de hinojo ó con v i n o ; es preciso 
agi tar bien l a mezc la , porque e l polvo se precipi ta f á c i l m e n t e a l fondo. E n 
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algunos casos l a a c c i ó n es m u y r á p i d a ; pero en otros, por e l contrario, no es 
segura á causa de l a frecuencia con que se falsif ica el medicamento con ladr i l lo 
molido. E l kousso (flores femeninas de l a B r a y e r a an the lmin t ica ) es u n medica
mento suave, pero que merece poca confianza en estado seco y que es sofisticado 
con frecuencia . L a s f ó r m u l a s ordinar ias son: 

F l o r e s de kousso ) 20 os 
Mie l depurada ) 

H . electuario. — P a r a tomar en dos porciones. 

O bien: 

Tab le tas de fiores de kousso de 1 gramo 

H , 20 t ab le tas .—Para tomar en dos porciones. 

Hemos empleado en algunas ra ras ocasiones l a koss ina ó k u s s e í n a proce
dente de Munich , que es adminis t rada en dos tomas de 50 centigramos á 2 g ra
mos, y a lguna vez que otra hemos visto buenos resultados de e l la en los n i ñ o s 
empleando dosis menores. L a S a o r i a (fruto de l a Ma'ésa p i d a ) es recomendada 
en forma de electuario ó t a m b i é n mezclada con u n a pap i l l a de ha r ina de lente
jas á l a dosis total de 25 gramos, pero no merece t a l r e c o m e n d a c i ó n á causa de 
su g r a n masa . E l p ic roni t ra to p o t á s i c o es venenoso y el aceite de trement ina 
no e s t á exento de a c c i ó n noc iva . E n I t a l i a son u n remedio casero favorito las 
S e m i n a cucurbi tae (semil las de ca labaza) , de las que se admin is t ran á los n i ñ o s 
60 á 80 gramos y á los adultos hasta 120 gramos, mondadas y machacadas en 
el mortero con i g u a l peso de a z ú c a r cande, formando una pasta agradable, de 
un sabor parecido a l de las a lmendras , que, s i n embargo, se echa á perder 
pronto, por lo cua l h a y que preparar e l medicamento en el momento en que se 
le v a á adminis t ra r . STORCH lo ha recomendado en g r a n manera . E l lactato 
de estroncio (JAVAL), recomendado hace poco tiempo en F r a n c i a , no nos ha 
parecido merecedor de su nombradla . 

No es raro que d e s p u é s del tratamiento t e n í f u g o queden durante largo 
tiempo u n a g ran sens ib i l idad g á s t r i c a ó bien verdaderos trastornos d i s p é p t i c o s , 
por lo c u a l h a y que exhor tar á los enfermos á que guarden precauciones en l a 
i n g e s t i ó n de comidas y bebidas, durante largo tiempo, d e s p u é s que han sido 
sometidos a l tratamiento t e n í f u g o . 

E n t r e los tremátodos se encuentran en algunas r a ras ocasiones en el 
intestino, a s í como en las deyecciones, e l D i s t o m a hepat icum, el Di s toma 
crassum y el D i s t o m a lanceolatum, a s í como otras especies del mismo g é n e r o . 
S u tratamiento es e l mismo que el de los cestodos. 

Nematodos 

ASCARIS LUMBRIOOIDES 

Este p a r á s i t o (fig. 101) se presenta con mucha f recuencia . E l macho tiene 
una longi tud de 250 m i l í m e t r o s y u n d i á m e t r o de 4 m i l í m e t r o s ; l a hembra 
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Fiír. 101 

400 m i l í m e t r o s de longi tud y 6 de d i á m e t r o . Uno y otra t ienen nna c o l o r a c i ó n 
amar i l len ta que l lega hasta l a morena ro j iza . E l extremo anterior puntiagudo 
presenta tres eminencias á manera de l e n g ü e t a s , en forma de gancho, que son 
los labios, los cuales e s t á n provistos de papilas t ác t i l e s en su parte ex te rna y 
de una orla formada por muchos dientes p e q u e ñ o s en cada uno de sus ext re
mos. L a v u l v a e s t á s i tuada en el extremo del tercio anterior del cuerpo y s i rve 
de entrada hac i a e l ú t e r o , que es voluminoso. E n l a ex t remidad posterior del 
cuerpo del macho, l a cua l e s t á a r ro l l ada hac ia adentro, se encuentran dos espí 
enlas tubulares encorvadas en forma de gancho. 
L o s huevos tienen un aspecto carac ter í s t ico- , 
t ienen 5 c e n t é s i m a s de m i l í m e t r o y presentan 
en su superficie una envol tura transparente de 
aspecto parecido a l c r i s t a l , en l a que exis ten 
p e q u e ñ o s abultamientos cón i cos ; e l contenido de 
los huevos es granuloso, de color moreno obs
curo. S e g ú n ESOHRICHT, las hembras produci
r í a n cada a ñ o sesenta mil lones de huevos. Estos 
resisten mucho á l a d e s e c a c i ó n y su i n g e s t i ó n 

• por e l hombre produce de u n modo directo e l 
desarrollo de a s c á r i d e s (GRASSI, LUTZ). S e g ú n 
las investigaciones de EPSTEIN , l a madurez se
x u a l de l a hembra y l a sa l ida de los huevos de 
l a misma tienen lugar entre l a d é c i m a y l a duo
d é c i m a semana d e s p u é s de l a in fecc ión . L a 
p r o p a g a c i ó n de l a enfermedad se ver i f i ca direc
tamente por l a i n g e s t i ó n de los huevos proce
dentes del suelo infectado en las inmediaciones 
de las habitaciones (cuando se t ra ta de n iños ) y 
t a l vez t a m b i é n por e l agua que se bebe y por 
los alimentos (frutas, frutos de otras plantas) . 
L o s cerdos y bueyes que padecen a s c á r i d e s pue
den dar lugar á l a d i s e m i n a c i ó n de los huevos 
f á c i l m e n t e por l a presencia de huevos en las deyecciones. E l punto donde ordi
nariamente reside el p a r á s i t o es e l intestino delgado, pero a q u é l puede emigra r 
a s í en d i r e c c i ó n hac i a e l ano como hac ia el e s t ó m a g o . Ordinar iamente ex i s ten 
muchos de ellos, en algunos casos se les h a visto sa l i r en n ú m e r o de 400, 
de 900 y m á s en el decurso de algunos meses (FAUCONEAU DUFRESNE v ió 
sa l i r 5,126 en un muchacho de doce a ñ o s ) . No aparecen en modo alguno 
fenómenos morbosos en todos los casos; a lguna vez que otra ex i s t en 
inapetencia , n á u s e a s , i r r egu l a r i dad en las deposiciones, meteorismo, a lgunas 
veces ojeras en los n i ñ o s , i r r egu l a r i dad del pulso, desigualdad entre ambas 
pupilas, terrores nocturnos y hasta trastornos graves de orden reflejo en e l 
sistema nervioso, convuls iones , etc., y en algunos casos se desarrol la u n a ane
m i a progresiva (LEICHTENSTERN, DEMME). E s t á comprobada en el terreno 
a n a t ó m i c o l a hiperemia de l a p a r e d . intest inal en algunos casos y a lguna r a r a 
vez se producen, á consecuencia de las a c u m u l a c i ó n de numerosas lombrices 

A s c á r i d e s lumbricoides ( o b s e r v a c i ó n 
personal) 

L a ascar idias is se reconoce 



958 ENFERMEDADES DEL INTESTINO 

y de s u r e u n i ó n en ovi l los , erosiones del intestino y depós i tos de moco sangui
nolento, a s í como trastornos de curso disenteriforme (LA.BRAZÉ y CABANNES) y 
hasta el í l e u s . No son del todo raros los casos en los que las lombrices l legan 
hasta l a boca y l a na r i z y aun hasta l a l a r inge y t r á q u e a , y en este ú l t i m o caso 
hasta pueden ocasionar l a muerte á consecuencia de l a a s f ix i a . E n tales casos 
tan sólo l a e x t r a c c i ó n de l a lombr iz ó u n a emesis pronta pueden s a l v a r a l 
enfermo. Has ta l a t r a q u e o t o m í a m á s r á p i d a puede quedar s in resultados en 
algunos casos, s i l a lombriz ha llegado d i r i g i é n d o s e hac ia abajo hasta los bron
quios (SMYLT). E n las enfermedades infecciosas graves las lombrices salen 
a lgunas veces de una manera e s p o n t á n e a . E n algunos casos l legan a l conducto 
c o l é d o c o , á l a ve j iga de l a h ié l y aun has ta el h í g a d o y pueden producir a l l í 
g raves consecuencias, angiocol i t is , abscesos y hasta l a t e r m i n a c i ó n mor ta l . 
T a m b i é n se han observado l a p e r f o r a c i ó n de l a pared intest inal afecta, hasta 
l legar á l a c a v i d a d peritoneal y l a del ombligo hac i a el exter ior . E n todos los 
casos en que se sospeche l a ex i s t enc ia de lombrices deben examinarse las 
deyecciones en busca de huevos, los cuales, s in embargo, pueden t a m b i é n fal tar 
de u n a manera t ransi tor ia (LUTZ). 

E n cuanto á l a profilaxis h a y que atender ante todo á l a d e s t r u c c i ó n 
de los huevos expulsados, á mantener l impios el suelo en las inmediaciones de 
las habitaciones y en par t icu lar l as manos del mismo enfermo y á resguardar 
en lo posible de l a infecc ión el pan y las d e m á s substancias a l iment ic ias . 

Tratamiento. E l tratamiento m á s empleado consiste en l a adminis
t r a c i ó n de flores c inae (semen contra) y de su pr incipio eficaz l a s an ton ina 
(ác ido s a n t ó n i c o ) ; t a m b i é n en esta enfermedad debe empezarse por u n t r a t a 
miento p rev io con u n purgante y luego admin is t ra r l a santonina á una dosis de 
25 á 50 mi l igramos, dos ó cuatro veces a l d í a , en forma de past i l las (trociscos de 
santonina) , cuando se t ra ta de n i ñ o s . D e s p u é s se da un l axan te , como aceite 
de r ic ino ó in fus ión l axan te de V i e n a . T a m b i é n se ha recomendado el empleo 
de l a santonina directamente un ida a l aceite de r i c i n o : 

Santonina 20 centigramos 
Acei te de r i c ino . . . . . . . . 60 gramos 

U n a cucharada de café dos ó tres veces a l d í a en los n i ñ o s p e q u e ñ o s ; u n a 
cucharada de postre pa ra los n i ñ o s m a y o r e s ; una cucharada de sopa pa ra los 
adultos (cada cucharada de sopa contiene 5 centigramos de santonina). 

L a santonina produce en ciertos casos considerables f e n ó m e n o s tóxicos-, 
e s t á contraindicado el empleo s i m u l t á n e o de substancias a lca l inas , por ejemplo, 
de sales s ó d i c a s , porque e l santonato sód ico se absorbe con m á s fac i l idad . Ade
m á s de este medicamento se han recomendado t a m b i é n el t imol (50 centigramos 
á 2 gramos durante las veint icuatro horas, CALDERONE) y los enemas con 
I I I á V gotas de bencina (MOSLER). Debemos rechazar en absoluto, como 
LEICHTENSTERN , los enemas con subl imado que se han recomendado igua l 
mente. 

E l A s c a r i s mys t ax se presenta r a r a v é z en el hombre. 
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O X Y U R I S V E R M I C U L A E I S 

Este gusano (flg. 102) es de color blanco, filiforme, de 4 á 12 m i l í m e t r o s 
de longitud y de 0,2 á 0,6 m i l í m e t r o s de d i á m e t r o (los m á s p e q u e ñ o s son los 
machos). T i e n e n tres labios en l a abertura buca l , l a ex t r emidad caudal del 
macho e s t á a r ro l lada , es roma, l a cloaca es corta y el pene configurado en 
forma de p e q u e ñ o gancho. L a ex t remidad posterior de l a hembra e s t á prolon
gada en forma de u n a pieza cauda l l a rga , á manera de lezna y ondulada; 
l a v u l v a e s t á si tuada por delante de l a mi tad del cuerpo; ex i s ten dos g ran
des cuernos uterinos; los huevos t ienen 5 c e n t é s i m a s de m i l í m e t r o de longi tud 
y 2 ó 3 de anchura ; son prolongados, i r regularmente abombados (algo m á s 
planos en una de las caras) y t ienen un contenido que presenta granulacio-

F i g . 102 

Oxiuro vermicular. ( O b s e r v a c i ó n personal) 

nes gruesas y u n a envol tura transparente de doble ó t r ip le contorno. L a infec
c ión tiene luga r por medio de los huevos, que u n a vez l legados a l e s t ó m a g o 
se reblandecen, d e s p u é s de lo cua l e l e m b r i ó n se ins ta la en e l intestino del
gado y en este punto tiene lugar m á s tarde l a c ó p u l a . L a s hembras fecunda
das permanecen durante largo tiempo en el ciego, m á s tarde res iden en intes
tino grueso y con frecuencia sa len t a m b i é n por e l ano, se a r r a s t r an por los 
alrededores de és te , cuando l a p ie l e s t á h ú m e d a , y l legan hasta l a v u l v a . L o s 
huevos son expulsados por e l p a r á s i t o mientras é s t e e s t á fuera de l recto, por lo 
cua l no es r a r a l a ausencia de ellos en las deyecciones de los enfermos (LEICII -
TENSTERN, HEISIG, MOSLER, PEIPER), y e l examen m i c r o s c ó p i c o de las deyec-
cienes tienen tan sólo u n a impor tancia m u y p e q u e ñ a para el d i a g n ó s t i c o de l a 
ox iu r ias i s . L a s emigraciones m á s considerables, que generalmente tienen lugar 
por l a noche, producen una comezón intensa. U n a vez llegados á los ó r g a n o s 
genitales femeninos pueden producir catarros, abundante s e c r e c i ó n de moco y 
hasta inc i ta r á l a m a s t u r b a c i ó n . E n los muchachos y en los hombres pue
den ocasionar erecciones y hasta poluciones á consecuencia de l e s t í m u l o que 
producen en el recto. A lgunas veces se producen catarro rec ta l y d ia r rea y en 
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otros casos ligeros f e n ó m e n o s reflejos en e l sistema nervioso. E l contagio tiene 
lugar s in h u é s p e d intermedio, y hasta e l desarrollo de los huevos puede v e r i 
ficarse a l a i re l ibre fuera del cuerpo, pues l a res is tencia de ellos es m u y conside
rable . L a i n g e s t i ó n de huevos de oxiuro por el hombre ha producido el desarrollo 
de los oxiuros en el t é r m i n o de dos semanas. E s u n hecho importante que las 
inmediaciones del ano e s t á n con frecuencia abundantemente sembradas de 
p a r á s i t o s en las personas infectadas, por lo cua l l a a u t o i n f e c c i ó n es f á c i l m e n t e 
posible y e l padecimiento es m u y tenaz. Se encuentran los oxiuros tanto en 
los n i ñ o s de teta como en los adultos. Puede presentarse l a in fecc ión r e c í p r o c a 
de diferentes personas por medio del transporte de los huevos de oxiuro , por 
cuyo motivo es dif íci l acabar con l a enfermedad en algunas fami l ias . 

Profilaxis. L a medida m á s importante es l a l impieza m á s estricta. 
L a s frutas y otros alimentos a n á l o g o s no deben ser nunca ingeridos con l a cor
teza ó s in l impia r , porque pueden estar contaminados por excrementos reduci
dos á polvo. Debe evi tarse del modo m á s cuidadoso l a d i s e m i n a c i ó n de los 
huevos por los enfermos, l a c u a l se produce por medio de los utensilios de 
v a j i l l a , de las prendas de ves t i r , etc. 

Tratamiento. Consiste, en p r imer lugar , en el empleo de substancias 
purgantes pa r a l i m p i a r las porciones superiores del intestino y entre ellas l a 
mejor es el aceite de r ic ino asociado á l a santonina, y a d e m á s debe l ava r se 
diar iamente e l recto con grandes cantidades de l í q u i d o , repitiendo esta opera
c ión durante a lgunas semanas. Puede a ñ a d i r s e a l agua a lgunas gotas de ben
c ina ó u n a can t idad m u y p e q u e ñ a de cloroformo ó de j a b ó n medic ina l (de 
modo que se prepare una so luc ión á 0,2 á 1 por 100), ó u n a cant idad m u y 
p e q u e ñ a de t imol . Deben desaconsejarse de u n modo decidido los enemas de 
subl imado, aun los m á s diluidos. Los enemas de ajo, que gozan entre el vulgo 
de cier ta preferencia, no carecen de ventajas . Deben l impiarse cuidadosamente 
las inmediaciones del ano. 

A N C H Y L O S T O M A D U O D E N A L E ( B l L H A R Z ) . DOOHMIÜS DÜODENALI8 ( L E Ü O K A R T ) 

E s t e p a r á s i t o (flg. 203) fué encontrado por p r imera vez por DUBINI en 
M i l á n (1838), y ha sido reconocido por BILHARZ y GRIESINGER (1) (1851) como 
l a causa de l a clorosis de E g i p t o . E x i s t e n otras invest igaciones que proceden 
de WUOHERER ( B r a s i l ) , BEETZ y SCHEUBE ( J a p ó n ) y de muchos otros autores. 
POLETTI y MALINVERNI (1877) a t r ibuyeron á este p a r á s i t o l a anemia de los 
obreros empleados en las f á b r i c a s de l adr i l los de I t a l i a . GRASSI y PARONA 
encontraron huevos de Anchylostoma en las deyecciones de los enfermos. E l 
g r a n n ú m e r o de casos de anemia g rave y hasta mor ta l entre los trabajadores 
del t ú n e l del S a n Gotardo l l amaron mucho l a a t e n c i ó n y PERRONOITO y CONOATO 
y m á s tarde BOZZOLO demostraron su r e l a c i ó n con e l Anchylostoma. BACOELLI 
a t r i b u y ó a l p a r á s i t o l a a n e m i a montana de los mineros y pronto q u e d ó demos
t rada t a m b i é n esta c o n e x i ó n para los trabajadores en las minas de C e r d e ñ a , 
F r a n c i a y H u n g r í a . E n A l e m a n i a , MEIÍCKE en B o n n y LEICHTENSTERN en 

(1) S e g ú n observaciones consignadas en el p a p i r o de E B E R S (citado por ROSENHEIM), parece que 
los antiguos egipcios conocieron y a la re lac ión entre los p a r á s i t o s y esta enfermedad. 
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Colonia han demostrado que los trastornos producidos por el Anchylostoma son 
l a causa de l a anemia en los obreros de las f á b r i c a s de l adr i l los . Con posterio
r i d a d se han acumulado las demostraciones de este hecho. E n P r a g a , no hemos 
visto l a anquilostomiasis m á s que en un negro de K r u , que h a b í a llegado á 
P r a g a pasando por Hamburgo , pero no hemos observado t o d a v í a huevos de 
Anchylostoma en los casos de anemia perniciosa que han aparecido entre nos
otros, n i en las deyecciones de los obreros de f á b r i c a s de ladr i l los , que hemos 
examinado hasta ahora . 

E l p a r á s i t o es blanco ó blanco amari l lento, redondeado y c i l indr ico (macho) 

Fiff. 103 

i l l l l l l i 

Anquilostoma duodenal. ( O b s e r v a c i ó n personal). Cabeza, s e g ú n SOLGER 

ó bien su color l lega a l rojo obscuro (hembra). L a s hembras t ienen una longi tud 
de 7 á 18 m i l í m e t r o s y unas 63 c e n t é s i m a s de m i l í m e t r o de anchura ; los machos 
sólo a lcanzan en longitud 7 á 11,2 m i l í m e t r o s . L a ex t remidad ce fá l i ca , algo 
torcida hac ia a t r á s y t e rminada en forma de bisel , presenta l a entrada que con
duce á l a c á p s u l a buca l , cuyas paredes son r í g i d a s y en los bordes de d icha 
entrada e s t á n implantados seis dientes en forma de gancho con l a punta encor
v a d a hac ia adentro; cuatro de ellos corresponden á l a pared ven t r a l y dos á l a 
dorsal . E n el fondo de l a c á p s u l a se encuentran tres eminencias , dos de las 
cuales presentan dos a p é n d i c e s ensiformes de qui t ina , que pueden c l ava r se en 
las partes blandas del enfermo, a t r a í d a s por medio de l a succ ión que ejercen 
los m ú s c u l o s f a r í n g e o s del p a r á s i t o . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 1 2 1 . 
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A cont inuac ión de l a boca se encuentran l a faringe j el intestino que en el macho 
desemboca en una cloaca estrecha y corta, l a cual contiene l a abertura de los órga
nos genitales y dos espíenlas de 2 mil ímetros de longitud, que sirven para l a cópula . 
E n l a extremidad inferior del cuerpo del macho se encuentra un apéndice tegumen
tario en forma de una triple vá lvu l a , provista de un a r m a z ó n á manera de paraguas 
y dotada de contractilidad, la bolsa copuladora, que sirve para asegurar á l a hembra 
durante l a cópula. Los órganos sexuales e s t án dispuestos lateralmente y debajo del 
intestino quiloso. Los test ículos es tán constituidos por , pequeños tubos delgados, 
filiformes, que terminan en l a ves ícula seminal, que es corta y que tiene la forma de 
un asa. E n l a hembra l a v u l v a es tá colocada de t rás del punto medio del cuerpo y 
conduce á los voluminosos tubos ováricos y desde aqu í á los conductos que son filifor
mes y es tán fuertemente contorneados y á los ovarios. 

L o s huevos ovalados y de doble contorno t ienen de 5 á 6 c e n t é s i m a s de 
m i l í m e t r o de longi tud y unas 2 á 4 de anchura , salen del cuerpo y a fecun
dados y se encuentran en las deyecciones en e l estadio de s e g m e n t a c i ó n , con 
2 , 4 ó m á s esferas de s e g m e n t a c i ó n . E l desarrollo ul terior de los huevos 
ex ige l a presencia del o x í g e n o (LEIOHTENSTERN) y por esto tiene lugar fuera 
del ind iv iduo invadido . S u n ú m e r o es m u y considerable (LEIOHTENSTERN 
e n c o n t r ó en u n gramo de deyecciones 18,910 huevos) y de l a cant idad de 
ellos puede deducirse una consecuencia ap rox imada respecto a l n ú m e r o 
de las hembras existentes en el intestino. P a r a el desarrollo subsiguiente de 
los huevos son necesarias temperaturas de 25 á 30° O, y que las deyecciones 
e s t é n d i lu idas y esparcidas. E l e m b r i ó n , una vez ha salido del huevo, sex 
enquista a l cabo de a l g ú n tiempo, pero t o d a v í a puede ejecutar movimientos en 
este estado. L a d e s e c a c i ó n los destruye, pero en el agua puede sostenerse su 
ex is tenc ia durante muchos meses. E l transporte de las l a r v a s capsuladas a l orga
nismo humano ha dado por consecuencia el desarrollo del p a r á s i t o en el 
duodeno y yeyuno y a l cabo de cinco ó seis semanas á l a sa l ida de huevos de 
Anchylostoma. Has ta hoy, l a enfermedad, prescindiendo de los habitantes de 
los t r ó p i c o s , no ha sido observada m á s que en ind iv iduos que manejan t i e r ra , 
especialmente en los que t rabajan en f á b r i c a s de ladr i l los , en t ú n e l e s y en 
minas . E s t á comprobada l a d i s e m i n a c i ó n de l a enfermedad por las heces de un 
ind iv iduo que albergue a l Anchylostoma y su transporte á los d e m á s trabajado
res; este hecho se ver i f ica por medio de las deyecciones depositadas en los 
terrenos arci l losos, las cuales mezcladas con agua contaminan las manos de los 
trabajadores, de sus esposas y de sus hijos. L a p r o p a g a c i ó n de l a enfermedad 
es favorecida por un terreno l lano y h ú m e d o , por l a e s t a n c a c i ó n de l í q u i d o s y 
por l a d e p o s i c i ó n de las deyecciones en el suelo a l a i re l ib re . 

L o s p a r á s i t o s t ienen principalmente su asiento en el duodeno, en el y e y u n o 
y en l a parte superior del í l eon , en n ú m e r o ordinariamente m u y crecido en el 
segundo. LEIOHTENSTERN ha vis to en los diferentes casos r a r a vez menos 
de 100, con frecuencia hasta 500 y aun m á s de 2,000 gusanos expulsados, GRASSI 
ha vis to hasta 3,000. 

E l cuadro morboso consiste en una anemia que se desarrol la gra
dualmente con malestar , sensaciones dolorosas en el epigastrio, n á u s e a s y 
v ó m i t o s , e s t r e ñ i m i e n t o ó r a r a vez d ia r rea ; esta a n e m i a puede acentuarse mucho 
a l cabo de algunas semanas y ocasiona las consecuencias o rd inar ias : palidez 
de las mucosas v is ib les , abatimiento, dispnea, v a h í d o s y s e n s a c i ó n de frío y no 
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es raro que se observen hemorragias de l a re t ina y otras alteraciones del fondo 
del ojo como edema y especialmente palidez de l a papi la . A todo esto el paquete 
adiposo se conserva t o d a v í a en bastante buen estado, pueden percibirse soplos 
s is tó l icos en el c o r a z ó n , que es t á dilatado, y ruidos de trompo en l a s venas y u g u 
lares , el pulso es frecuente, exis te fiebre vesper t ina , con frecuencia catarro 
pulmonar y seburra l i ngua l . No es raro que exista, g e o f a g í a , esto es impulso 
á comer t i e r ra ó c a l . L a s deposiciones escasas y de color obscuro a l pr incipio , 
r a r a vez e s t á n mezcladas con sangre hasta e l punto de que é s t a sea v i s i b l e , 
pero contienen en cambio cris tales de CHARCOT apreciables con el microscopio 
(LEICHTENSTERN), que se encuentran principalmente en e l moco, son semejan
tes á las agujas de á c i d o s grasos, pero son m á s largas , en su m a y o r parte t ienen 
una forma evidentemente o c t o é d r i c a , y son insolubles en alcohol , é t e r y cloro
formo y solubles en á c i d o c l o r h í d r i c o y en los á l c a l i s . L a s propiedades mencio
nadas s i rven para dist inguir los de las agujas de á c i d o s grasos. L a s e g m e n t a c i ó n 
de los huevos de Anchylos toma consti tuye u n a s e ñ a l c a r a c t e r í s t i c a de ellos. L a 
or ina , que es abundante, contiene a l b ú m i n a en algunos casos raros y gran can
t idad de i nd i can en l a m a y o r í a de los enfermos; los caracteres apreciados por 
medio de l a i n v e s t i g a c i ó n de l a sangre son los mismos que los de l a anemia 
perniciosa; d i s m i n u c i ó n enorme del n ú m e r o de los eritrocitos y de l a propor
c ión total de hemoglobina, a l mismo tiempo que p r o p o r c i ó n re la t ivamente 
e levada de hemoglobina contenida en cada g l ó b u l o rojo, poiquilocitosis, pre
sencia de g l ó b u l o s rojos nucleados, y junto con estos hechos, aumento de l a c i f ra 
de los leucocitos, especialmente de los eosinófi los. 

Por lo que se refiere á los iieclios anatómicos que se encuentran en 
l a anquilostomiasis, se presentan en e l la las alteraciones m á s considerables en 
el intestino delgado, c u y a mucosa es t á inyec tada y engrosada, y se v e en 
el fondo de los pliegues equimosis puntiformes ó que a lcanzan el t a m a ñ o de 
u n a lenteja, sobre todo en el y e y u n o y en l a parte superior del í l eon y e s t á 
cubier ta de moco claro, que en los puntos donde asientan los p a r á s i t o s presenta 
un color que v a r í a desde el rojizo hasta e l rojo moreno. A d e m á s se encuentra 
en l a c a v i d a d del intestino delgado sangre y a en poca, y a en g r a n cant idad, y 
aun sangre roja recientemente ex t r avasada . 

E l n ú m e r o de los equimosis no corresponde siempre a l de los anquilostomos 
que se encuentran en e l intestino. Estos p a r á s i t o s , de color rojo de sangre, 
e s t á n fuertemente adheridos á l a mucosa. E n los puntos de i m p l a n t a c i ó n los 
equimosis penetran á veces hasta l a capa submucosa. L o s puntos en los que en 
otro tiempo estaban c lavados los dientes del anquilostoma pueden t a m b i é n pre
sentar una c o l o r a c i ó n gr i s ap iza r rada . A lgunas veces se encuentran t a m b i é n 
anquilostomas en el inter ior de quistes submucosos llenos de sangre. Los fol ícu
los de PEYER y los fo l í cu los solitarios y los ganglios m e s e n t é r i c o s e s t á n tume
factos en algunos casos. L a m é d u l a de los huesos c i l indr icos de m a y o r t a m a ñ o 
ora tiene u n color rojizo agrisado y presenta numerosas c é l u l a s medulares y 
g l ó b u l o s rojos nucleados, a l mismo tiempo que u n a d i s m i n u c i ó n de l a grasa , 
ora es de color amari l lento y r i c a en grasa . E l e s t ó m a g o es t á dilatado 
algunas veces y presenta un catarro c rón i co , el c o r a z ó n con frecuencia es tá 
dilatado é hipertrofiado, el miocardio p á l i d o , moreno g r i s á c e o y , especialmente 
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en los m ú s c u l o s papilares, quebradizo y algunas veces manchado; e l endocardio 
es t á en estado norma l ó e m p a ñ a d o , el bazo y el h í g a d o pueden tener dimensio
nes reducidas ó estar en condiciones normales ó bien estar alterados á conse
cuencia de l a i n f i l t r ac ión amiloidea lo mismo que los r í ñ o n e s . A d e m á s se han 
encontrado en algunos casos complicaciones de diferentes g é n e r o s , p n e u m o n í a s , 
p l e u r e s í a s ó nefri t is recientes. No h a y duda a lguna de que los anquilostomas 
ocasionan a l organismo enormes p é r d i d a s de sangre; pero deben t a m b i é n con
t r ibu i r á l a p r o d u c c i ó n de los trastornos secundarios substancias t ó x i c a s pro
ducidas por los mismos p a r á s i t o s (LUSSANO). 

E l curso de l a enfermedad es m u y lento. Cuando exis te u n n ú m e r o con
siderable de p a r á s i t o s , puede seguir una m a r c h a mor ta l , en medio de una 
d e m a c r a c i ó n considerable, edemas generalizados, dispnea y palpitaciones car
d í a c a s , p r e s e n t á n d o s e l a muerte á consecuencia del agotamiento ó de l a apar i 
c ión de bronquit is , p n e u m o n í a ó d i s e n t e r í a . S i se logra l a e x p u l s i ó n de los 
p a r á s i t o s , puede a lcanzarse l a c u r a c i ó n hasta en los casos graves . L a rapidez 
con que se desar ro l lan las manifestaciones morbosas, depende ciertamente de 
un modo p r inc ipa l del n ú m e r o de las l a r v a s in t roducidas , pero t a m b i é n apare
cen f e n ó m e n o s graves en casos en que exis te un p e q u e ñ o n ú m e r o de p a r á s i t o s . 
L a s curaciones e s p o n t á n e a s parecen ser r a ra s , aunque, s e g ú n LEICHTENSTERN, 
l a d u r a c i ó n de l a v i d a del p a r á s i t o no pasa de cinco á ocho a ñ o s . E n muchos 
casos c i e r r an l a escena l a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea ó u n a tuberculosis pu lmonar 
t e rmina l . 

E l diagnóstico se apoya principalmente en el hal lazgo de los caracte
r í s t i cos huevos de anquilostoma en las deyecciones. 

E n cuanto á l a profilaxis h a y que poner e m p e ñ o , sobre todo en los 
trabajadores que remueven e l suelo y de un modo especial en los de las f áb r i 
cas de l ad r i l los , en reconocer l a enfermedad en u n a fecha temprana y en des
t r u i r las propiedades noc ivas de los excrementos, par t icularmente por medio 
de l a lechada de c a l , pa ra cuyo objeto es de recomendar el tratamiento de los 
enfermos en los hospitales, pa ra que se pueda cu ida r de u n a adecuada desinfec
c ión de las deyecciones. Se comprende f á c i l m e n t e que h a y que inf i l t rar en el 
á n i m o de los trabajadores l a l impieza m á s ex t r emada , pero que esto es m u y 
dif íc i l de l l e v a r á cabo en los obreros que t raba jan en las industr ias menciona
das. E s necesario cu ida r de que se instalen pa ra los trabajadores le tr inas ade
cuadas, por cuyo medio puede lograrse impedir u n a d i s e m i n a c i ó n ul ter ior de 
los g é r m e n e s que p u e d a ñ ex i s t i r . Debe prohibirse l a d e f e c a c i ó n fuera de estos 
locales y procurar que pueda disponerse para l a bebida y para los d e m á s usos 
de un agua l ib re de todo reparo. Se ha recomendado l a i n s p e c c i ó n obligatoria 
de las heces de los obreros en e l momento de s u ingreso en los trabajos. E s 
evidente que en las condiciones presentes apenas puede l l eva rse á cabo en l a 
p r á c t i c a u n a medida semejante. E n cambio, s e r á preciso siempre v i g i l a r 
cuidadosamente, por lo que toca á las deyecciones, á aquellos obreros que 
h a y a n sido recientemente sometidos á u n tratamiento v e r m í f u g o y d i r ig i r una 
especial a t e n c i ó n á los casos de anemia . 

Tratamiento. E l medicamento que ha proporcionado mejores resul
tados, desde que fué recomendado por PEKRONOITO, es e l extracto de helécho 
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macho. A l principio se adminis t raron dosis m u y altas, de 20 á 40 gramos, lo 
cua l dio por resultado un g ran n ú m e r o de casos de i n t o x i c a c i ó n , hasta te rmina
dos por l a muerte ( v é a s e lo dicho anteriormente, p á g . 953). LEICHTENSTERN pasa 
r a r a vez de 10 gramos, y MOSLER y PEIPER l l a m a n t a m b i é n l a a t e n c i ó n sobre 
los peligros de las dosis m á s t a l t a s . Otros autores aconsejan el empleo repetido 
de dosis p e q u e ñ a s , de 2 á 4 gramos. L o mismo que en el tratamiento de l a 
tenia, se adminis t ra como tratamiento previo un purgante ( s e g ú n LÜTZ, calo
melanos, podofllino ó sen) y d e s p u é s del desayuno el extracto de h e l é c h o , 
y una ó dos horas m á s tarde u n a ó dos cucharadas de aceite de r i c ino . Cuando 
las deyecciones que se expu l san m á s adelante, d e s p u é s de l a sa l ida de los p a r á 
sitos, contienen t o d a v í a huevos , se repite el tratamiento a l cabo de a l g ú n 
tiempo. E l tratamiento fuera del hospital es m u y poco conveniente, pero dif íc i l 
mente se le puede ev i ta r por completo en los obreros. P a r a estos casos, L E I C H 
TENSTERN recomienda admin is t ra r el extracto en forma de p i ldoras : 

E x t r a c t o de h e l é c h o pulver izado. . , 
, , , , ' a a . . 10 gramos 

R i z o m a de h e l é c h o ) 

M . y d. en 100 pi ldoras. P a r a tomarlas en dos ó tres d í a s . 

Los anquilostomas'no aparecen en las pr imeras deposiciones, sino t an sólo 
en las que se expulsan m á s adelante, y en general en dos ó tres etapas y a lgu
nas veces tan sólo a l cabo de uno ó dos d í a s . E l t imol , recomendado por 
BOZZOLO, se admin is t ra por tomas de 1 á 2 gramos con intervalos de una á dos 
horas hasta 10 á 15 gramos diar ios . Puede t a m b i é n tener lugar l a adminis t ra
c ión en una forma t a l , que durante algunos d í a s se hagan tomar por l a m a ñ a n a 
dos ó tres dosis de 2 gramos cada una , con intervalos de dos horas. LEICHTENS
TERN considera el poder v e r m í f u g o del t imbl como de igua l eficacia que el del 
h e l é c h o . E n uno y otro se presentan fracasos. Se adminis t ra el t imol en obleas 
ó en c á p s u l a s gelatinosas, y tiene l a venta ja de su compos i c ión constante en 
c o m p a r a c i ó n con el extracto de h e l é c h o . E n algunos casos uno y otro producen 
á las dosis mencionadas trastornos g á s t r i c o s y hasta colapso. LEICHTENSTERN 
p e r d i ó u n enfermo durante un tratamiento por medio del t imol , d e s p u é s de admi 
n is t ra r 6 gramos de esta substancia , d i v i d i d a en v a r i a s dosis pa rc i a l e s ; e l 
enfermo h a b í a soportado m u y b ien ocho d í a s antes u n tratamiento con 15 gra
mos de extracto de h e l é c h o . E n e l c a d á v e r se encontraron t o d a v í a ce rca de 
1,000 anquilostomas v i v o s . E n un caso v i ó u n a nefritis aguda d e s p u é s de l a 
a d m i n i s t r a c i ó n de 15 gramos de t imol . D e s p u é s de las pr imeras dosis de esta 
substancia l a or ina se v u e l v e negra . ( E l precio del t imol e s t á en l a r e l a c i ó n 
de 0,7 : 1 con el del extracto de he l écho ) . De todos modos, s e r á preciso tam
b i é n ser m u y prudente en el empleo del t imol . E l tratamiento subsiguiente, es 
s i n t o m á t i c o . 

ANGUILLTJLA STERCORALIS 

Este parás i to observado por NORMANO en 1876 en l a diarrea de Cochinchina y l a 
A n g u ü l u l a i n t e s t i n a l i s (fig. 104) descrita por BAVAY , son formas distintas de desarrollo 
de una misma especie, coexisten t a m b i é n con los anquilostomas y pueden ser pató
genas cuando aparecen en gran nximero ( G O L G I ) . L a A n g u ü l u l a intestinalis consti-
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tuye la forma que ha llegado á l a madurez sexual; sus huevos producen en el mismo 
intestino humano larvas, vermes en forma de lanceta de 25 centés imas de mi l ímet ro 

Fig-. 104 

Angui l i l la intestinal, s e g ú n MOSLER y PEIPER 

Fig". 105 

de longitud, con cabeza redondeada y cola puntiaguda, mand íbu la s laterales y 
cuatro dientes de quitina en l a boca. Estas larvas se transforman fuera del cuerpo, 

en el seno de los excrementos, en anguilulas estercorales 
de un mi l ímetro aproximadamente de longitud, siendo 
las hembras m á s largas que los machos; los huevos, con
tenidos en un ú t e r o bicorne, son más pequeños que los 
huevos de anquilostoma y tienen una envoltura fina y 
un contenido ligeramente granuloso. Después de l a 
cópula de las anguilulas estercorales se producen em
briones, los cuales, una vez han llegado a l intestino del
gado del hombre, se transforman en anguilulas intest i
nales, vermes de 2,25 mil ímetros de longitud y 0,4 m i l í 
metros de grosor. Sus huevos son parecidos á los del 
anquilostoma, prolongados, algo elípticos con extremos 
agudos. Los individuos machos son desconocidos; sólo se 
conocen las hembras, las cuales v i v e n en el intestino 
delgado. 

L a expuls ión de estos parás i tos puede obtenerse con 
el mismo tratamiento que cuando se trata del anquilos
toma. 

TRICOOEPHALUS DISPAR 

Este pa rás i to (fig. 105), descrito en 1760 por MOR-
G A G N i y encontrado de nuevo por GOEZB en Gotinga 
en (1782), es cilindrico, filiforme y presenta l a porción 
anterior del cuerpo larga y del grosor de un cabello y 
una parte posterior más gruesa que se une á l a anterior 
por un engrosamiento brusco y que en el macho está 
fuertemente incurvada en forma de espiral y en l a hem
bra e s t á extendida. 

Con l a boca, que no presenta papilas, se enlaza el esófago rodeado de una faja 
de células dirigida en sentido longitudinal y con el esófago se con t inúan el estómago 
quiloso, que ocupa toda l a parte posterior del cuerpo, y el recto corto y estrecho que 

Tricocephalus dispar 
( O b s e r v a c i ó n personal) 

T a m a ñ o natural 
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en el macho desemboca en una cloaca común con el aparato sexual y que en l a 
hembra lo hace por un orificio independiente en l a extremidad posterior. E l test ículo 
v a trazando incurvaciones á manera de ovillo y alcanza casi desde l a extremidad 
posterior hasta el limite anterior de la parte posterior del cuerpo, en donde se 
continua con un conducto seminífero corto j delgado y más adelante con l a ves ícula 
seminal de forma recta, que está puesta en comunicación con la cloaca por medio 
del conducto evaculador dotado de paredes musculares. L a cloaca contiene una 
espíenla de 2 mil ímetros y medio de largo. E l ovario de l a hembra v a desde l a 
extremidad posterior del cuerpo hacia adelante formando incurvaciones cortas y se 
dobla bruscamente con t inuándose con el oviducto delgado, rec t i l íneo que retrocede 
hacia l a extremidad posterior, con el cual comunican el ú t e r o , cuyas dimensiones 
son considerables, y l a vag ina corta y de paredes musculosas, l a cual desemboca a l 
principio de l a sección posterior del cuerpo. 

Los huevos de color moreno, ovales y dotados de una cubierta gruesa, tienen l a 
forma de un l imón y presentan abultamientos á modo de botones en ambos extremos; 
tienen 5 centés imas de mi l ímet ro de longitud y un contenido finamente granuloso, 
son muy resistentes, son esparcidos con las deyecciones y de esta manera se disemi
nan fác i lmente y dan lugar a l desarrollo del tr icocéfalo sin huésped intermediario 
alguno. E l parás i to habita principalmente en el ciego, mas r a r a vez en el colon y en 
el recto, pocas veces existe en gran n ú m e r o á l a vez, no produce de ordinario con
secuencias pa to lógicas , pero á veces ocasiona erosiones y catarros del intestino 
grueso y se pretende que hasta puede provocar s íntomas cerebrales, como fenómenos 
de meningitis en un caso de BARTH ( V A L L E I X ) y otros aná logos en uno de PASCAL. 
MOOSBRUGGER, SBITZ y BTJRCKHARDT han descrito t a m b i é n manifestaciones graves. 
S in embargo, estos vermes no ocasionan un cuadro sindrómico preciso. 

E l d i a g n ó s t i o o sólo puede hacerse por medio de la comprobación de los huevos 
en las deyecciones. L a adherencia del parás i to á l a pared intestinal puede tener 
lugar por medio de l a formación de asas á expensas de l a extremidad cefálica ante
rior, las cuales se desarrollan alrededor de porciones de mucosa ( K L E B S , H B L L B R ) ; 
según otros autores l a extremidad anterior se hunde en l a mucosa (MOSLBR y P E I P B R , 
como hab ían sostenido y a anteriormente GOEZB, WRISBBRG y otros). Se ha encon
trado este parás i to en hombres de todas edades y no es raro en modo alguno, pero en 
verdad sólo r a r a vez sale e spon táneamen te . 

L a profilaxis es la misma que para los oxiuros. 
E l tratamiento es muy largo en algunos casos. L U T Z recomienda el timol, 

MOSLBR y PEIPBR los enemas de agua con bencina, así como t a m b i é n el empleo 
interno de bencina ó de extracto de helécho macho después de haber evacuado pre
viamente el intestino. Hemos visto salir tricocéfalos de un modo s imul t áneo con l a 
expuls ión de l a Taenia saginata por medio del extracto de helécho macho. 

TRIOHINA SPIRALIS 

Es te p a r á s i t o (flg. 106) es descrito en otro sitio de este l ibro , á p ropós i t o de 
l a t r iquinosis . E n este c a p í t u l o sólo debe mencionarse que las t r iqu inas intest i
nales pueden comprobarse á veces en las deyecciones y que l l egan a l tubo 
digestivo humano por medio de l a i n g e s t i ó n de carne de cerdo c ruda que con
tenga t r iquinas . A l cabo de tres ó cuatro horas puede y a disolverse l a c á p s u l a 
y pueden haberse desarrollado animales aptos para l a r e p r o d u c c i ó n en el t é r 
mino de treinta ó cuarenta horas. L a s t r iquinas del intestino pueden recono
cerse hasta á simple v i s t a ; las hembras t ienen 3 ó 4 m i l í m e t r o s de longi tud y 
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los machos 1,5 m i l í m e t r o s ; l a ex t remidad cauda l es m á s gruesa que l a ce fá l i ca . 
L a c ó p u l a tiene lugar en el interior del conducto intes t inal ; a l cabo de cinco 
d í a s nacen las t r iquinas j ó v e n e s , las cuales a t r av ie san l a pared del intestino 
hasta l legar a l tejido subseroso ó á l a c a v i d a d peritoneal y atravesando e l 
tejido conjuntivo l a x o v a n á los m ú s c u l o s , y á consecuencia de l a in fecc ión de 
és tos se produce el cuadro morboso de l a t r iquinosis . Como medios 'profilácticos 

Fie-. 106 

Triqu ina espiral . ( O b s e r v a c i ó n personal) 

(Enquis tada) 

deben recomendarse l a i n s p e c c i ó n cuidadosa de l a carne y que se prescinda del 
uso de carne de cerdo c ruda y desde el punto de v i s t a t e r a p é u t i c o el l avado 
g á s t r i c o y un tratamiento a n t i h e l m í n t i c o inmediatamente d e s p u é s de l a inges
t ión de carne t r iqu inada . 
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I n t r o d u c c i ó n 

E l modo como debemos desarrol lar este c a p í t u l o y l a d i r e c c i ó n que hemos 
de seguir en é l , e s t á n prescritos en parte por el objeto y l a d i spos i c ión ex t e rna 
del presente « T r a t a d o de Medic ina c l ín ica .» E n conformidad con el cr i ter io 
que s i rve de base á esta obra, queremos sobre todo tener en cuenta las 
necesidades del m é d i c o p r á c t i c o é intentar dar le u n g u í a que ha de ab raza r lo 
que corresponde á su ac t i v idad profesional y , en cuanto puede preverse, lo que 
s e r á susceptible de a p l i c a c i ó n durante largo tiempo. A d e m á s de los s í n t o m a s , 
entre los cuales debe darse t a m b i é n impor tancia hasta á las desviaciones apa
rentemente p e q u e ñ a s del estado normal , debemos tener en cuenta otra ex igen
c i a importante desde el punto de v i s t a p r á c t i c o , expl icando de un modo detenido 
l a D ie t é t i ca y T e r a p é u t i c a de los n i ñ o s de pecho afectos de perturbaciones 
gastrointestinales. E n cambio no podemos extendernos por e l campo de l a 
E t i o l o g í a hasta t a l punto que, como suele hacerse en los tratados referentes á 
estas enfermedades, empecemos por hacer una e x p o s i c i ó n s i s t e m á t i c a de l a 
fisiología de l a a l i m e n t a c i ó n , del estudio q u í m i c o de l a leche y de l a bacterio
l o g í a del intestino, sino que nos l imitaremos á hacer resa l tar y á in te rca la r en 
nuestras explicaciones tan sólo aquellos puntos c ient í f ico- teór icos , que sean 
apropiados pa ra se rv i r de base á l a c o m p r e n s i ó n de los hechos c l ín icos y de las 
prescripciones d i e t é t i c a s . S i y a en el p l an general del presente T ra t ado no se ha 
comprendido una extensa i n t e r p o l a c i ó n de los fundamentos t eó r i cos , en e l estu
d i ó que forma nuestro objeto tenemos precisamente mayores motivos t o d a v í a 
pa ra ev i t a r l a . L a fisiología de l a a l i m e n t a c i ó n y especialmente l a c u e s t i ó n de l a 
a l i m e n t a c i ó n ar t i f ic ia l de los n i ñ o s de poca edad, es tá en nuestros d í a s en 
una fase de l a m á s v i v a a c t i v i d a d . Pero debemos t a m b i é n expresar a q u í , 
desde luego, nuestros reparos cuando partiendo de puntos de v i s t a puramente 
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t eó r i cos y algunas veces de datos comprobados en un laboratorio, por ejemplo 
re la t ivos a l estudio q u í m i c o de l a leche, que m á s tarde resul tan ta l vez secun
darios ó falsos, se crean inmediatamente procedimientos de a l i m e n t a c i ó n por e l 
sencil lo camino de los cá l cu lo s a r i t m é t i c o s y se hacen proposiciones de toda 
clase, s in que se tenga siempre l a p lena g a r a n t í a de que e l procedimiento fué 
ensayado en rea l idad de un modo suficiente en los n i ñ o s y con m á s motivo 
t o d a v í a de que és tos han reportado buenos resultados de é l . L o s diferentes 
m é t o d o s de l a a l i m e n t a c i ó n ar t i f ic ia l y de las manipulaciones á que se 
somete l a leche se han hecho en el decurso de estos ú l t i m o s a ñ o s t an nume
rosos como las contradicciones de las opiniones t e ó r i c a s que les s i r v e n de 
base; S i el p r á c t i c o , en e l estado presente de las cosas, y a d i f í c i l m e n t e se 
or ienta en l a cues t i ón r e l a t i va a l procedimiento y á los preparados de leche, 
con que debe ser alimentado u n n i ñ o sano, estas dudas d e b e r á n ser mayores 
t o d a v í a cuando se t ra ta de u n n i ñ o que sufra trastornos gastrointestinales. 
Queremos en cuanto sea posible, hu i r del peligro de aumentar esta falta de 
segur idad. 

Nuestro objetivo consiste en l a e x p l i c a c i ó n de los trastornos digestivos de 
los n i ñ o s de pecho. E l c a r á c t e r especial de estos trastornos no depende tan sólo 
de l peligro de estas enfermedades, peligro imponente y con bastante frecuencia 
s e ñ a l a d o por l a e s t a d í s t i c a , sino que m á s bien es un hecho propio de las c i r 
cunstancias fisiológicas, del modo de v i v i r , de las condiciones externas , etc., 
las cuales impr imen un sello especial á los trastornos digestivos de esta edad, 
imponen a l m é d i c o encargado del tratamiento otras indicaciones y por lo 
tanto r ec laman un estudio par t icu la r . Como nos l imitamos á l a edad de l a lac
t anc ia , esto es, a l pr imer a ñ o de l a v i d a y a l p e r í o d o de l a edad in fan t i l m á s 
inmediato á a q u é l , el objeto de nuestro estudio presenta u n c a r á c t e r de un idad 
m a y o r que e l que es posible en un tratado de enfermedades de los n i ñ o s , en el 
c u a l por reg la general las enfermedades gastrointestinales de todos los p e r í o 
dos de l a v i d a del n i ñ o son estudiadas en conjunto, en consecuencia se ponen 
menos de re l ieve las par t icular idades de cada p e r í o d o y no encuentra lugar 
apropiado u n a d i s t i nc ión bastante prec isa entre los procedimientos d i e t é t i c o s y 
medicamentosos, que se deben ap l i ca r en las diferentes edades, lo cua l per
turba de un modo especial las buenas condiciones del estudio. Dentro del pr i 
mer a ñ o de l a v i d a , el r e c i é n nacido, d e n o m i n a c i ó n que extendemos á las 
cuatro primeras semanas de l a v i d a , r ec l ama u n a c o n s i d e r a c i ó n especial . Ade 
m á s , en los casos en que t a l d i s t i n c i ó n parezca necesar ia , hablaremos del n i ñ o 
de pecho p e q u e ñ o (hasta el cuarto mes aproximadamente) y del crecido, y ten
dremos que d i r ig i r de un modo especial nuestra a t e n c i ó n á las diferencias 
que exis ten entre el infante al imentado de un modo na tura l ó de un modo a r t i 
ficial. 

U n a c las i f i cac ión de las enfermedades del tubo digestivo, que sea satisfac
tor ia en todos conceptos presenta grandes dificultades, especialmente para 
l a edad de l a lac tancia . L a d i v i s i ó n t o p o g r á f i c a de a q u é l l a s , en enfermedades 
del e s t ó m a g o y enfermedades del intestino y entre estas ú l t i m a s en enfermeda
des del intestino delgado y enfermedades del intestino grueso, es tá poco jus t i 
ficada porque por reg la general en e l n i ñ o de pecho l a a fecc ión invade todo e l 
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conducto digestivo y las diferentes porciones de és te de un modo s i m u l t á n e o ó 
con m á s ó menos rapidez una t ras otra. A u n en aquellos casos en los que y a 
han cesado los v ó m i t o s ó han faltado desde el principio de l a enfermedad y en 
que el intestino parece ser l a ú n i c a parte interesada, s e r á preciso deducir de 
algunos s í n t o m a s ( r e g u r g i t a c i ó n , anorex ia , fetidez buca l , t impanismo del epi
gastrio) que el e s t ó m a g o no e s t á tampoco indemne. P o r lo d e m á s , numerosas 
extracciones del contenido g á s t r i c o por medio del sifón nos han demostrado 
que por reg la general l a mot i l idad del e s t ó m a g o e s t á d i sminu ida a s í como l a 
s e c r e c i ó n del á c i d o c l o r h í d r i c o , que el contenido g á s t r i c o e x t r a í d o e s t á frecuen
temente descompuesto ó que se descubren en él elementos p a t o l ó g i c o s por 
medio del examen m i c r o s c ó p i c o ; en u n a pa labra , que por r eg la genera l el es tó
mago es tá enfermo. Por este motivo no distinguimos una dispepsia g á s t r i c a y 
una dispepsia intest inal ó l a gastr i t is y l a enteritis, como con m á s r a z ó n hace
mos en los n i ñ o s de m á s edad, sino que hablamos- simplemente de una dispep
s ia y de una gastroenteritis. 

E l pr incipio a n a t ó m i c o de c las i f icac ión t e n d r í a pleno derecho á ser conser
vado, s iquiera por su derecho h i s t ó r i c o , s i los cuadros s i n d r ó m i c o s c l í n i cos 
pudieran adaptarse por lo menos de un modo re la t ivo á las lesiones a n a t ó m i c a s 
que se encuentran. Pero l a c i rcuns tanc ia de que precisamente l a forma m á s 
peligrosa de l a gastroenteritis aguda, e l c ó l e r a in fan t i l , cuando a taca á u n 
n i ñ o hasta entonces exento de afecciones gastrointestinales no suele dejar t ras 
sí m á s que lesiones poco pronunciadas de l a mucosa, nos hace v e r y a en c u á n 
escasa medida coinciden aquellos dos hechos. E n é s t a como en muchas otras 
formas morbosas, las lesiones a n a t ó m i c a s son con frecuencia tan escasas y poco 
c a r a c t e r í s t i c a s , que nos vemos precisados á a t r ibui r los f e n ó m e n o s tempestuosos 
ó pertinaces y l a t e r m i n a c i ó n mor ta l de l a enfermedad mucho m á s á otras 
causas que á l a les ión a n a t ó m i c a . E s t a d ivergenc ia harto frecuente entre los 
f e n ó m e n o s c l ín i cos y los a n a t ó m i c o s ha sido puesta t a m b i é n de re l ieve por 
BAGINSKY y R . FISCHL en los e x á m e n e s h i s to lóg icos del e s t ó m a g o é intestino, 
y a que pudieron comprobar con frecuencia l a presencia de las m á s graves alte
raciones de los tejidos en trastornos que h a b í a n evolucionado de un modo apa
rentemente benigno y v i c e v e r s a . — L a c las i f icac ión o rd inar ia en dispepsias, 
catarros y enteri t is , n a c i ó como una d e r i v a c i ó n del e m p e ñ o en re lac ionar las 
manifestaciones c l í n i c a s con las ideas a n a t ó m i c a s . A d e m á s se han contrapuesto 
los d e s ó r d e n e s funcionales de l a d i g e s t i ó n q u e , . s e g ú n se pretende, evolucionan 
s in alteraciones a n a t ó m i c a s de l a mucosa gastrointestinal (dispepsia, v ó m i t o 
habi tual , e x t r e ñ i m i e n t o , enteralgia) , á las enfermedades o r g á n i c a s , esto es, 
susceptibles de c o m p r o b a c i ó n a n a t ó m i c a , y dentro de este ú l t i m o grupo se h a n 
clasificado el catarro g á s t r i c o agudo y el c r ó n i c o , el catarro agudo y el c r ó n i c o 
del intestino delgado y del intestino grueso, e l c ó l e r a in fan t i l y l a enteritis 
fol icular aguda y l a c r ó n i c a . P o r m u y convenientes que puedan ser t a l vez 
para los fines d i d á c t i c o s estas agrupaciones e s q u e m á t i c a s , corresponden m u y 
poco en general á las condiciones reales y susceptibles de ser puestas en 
claro durante l a v i d a , que interesan de un modo pr inc ipa l a l p r á c t i c o . S i 
se leen las descripciones re la t ivas á estas formas morbosas, sólo con t raba
jo se p o d r á n entresacar , en medio del e r i a l de las fatigosas repeticiones. 
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los. escasos signos que deben carac ter izar cada forma. A l mismo tiempo 
existe t a m b i é n e l peligro de que algunos s í n t o m a s insignificantes sean colo
cados en pr imer t é r m i n o á expensas del conjunto del cuadro c l ín ico ó de 
que sean colocados en una injustif icada opos ic ión mutua . Pero l a d iv i s i ón en 
catarro y enteritis es t a m b i é n insostenible desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o , 
porque ú n i c a m e n t e en casos extremadamente raros quedan l imi tadas las lesio
nes á l a capa e p i d é r m i c a tan sólo, antes b ien por r eg l a general interesan los 
tejidos parenquimatoso, in ters t ic ia l y l in fá t i co de l a mucosa . — A d e m á s se han 
dist inguido t a m b i é n v a r i a s formas de enterit is, partiendo de l a base de las 
alteraciones a n a t ó m i c a s . E n t r e ellas se a t r i b u y ó u n a impor tanc ia especial , d á n 
dole el nombre de enteri t is fol icular , á l a forma que se desarrol la con tumefac
c ión extensa y u l c e r a c i ó n del aparato fo l icu la r . A esta forma, creada por l a 
ant igua escuela francesa (sobre todo por BILLARD) y bor rada de nuevo por l a 
moderna, se le ha ^tr ibuido, en l a l i t e ra tura a lemana hasta los tiempos m á s 
recientes, u n lugar s e g ú n m i o p i n i ó n demasiado eminente en l a c las i f icac ión de 
estas enfermedades. E n el concepto a n a t ó m i c o h a y que conceder que l a par
t i c i p a c i ó n del aparato fol icular consti tuye un hecho bastante constante en las 
afecciones infiamatorias del intestino, que se presentan en los n i ñ o s de pecho, 
consideradas en conjunto, y que a l dar á este f e n ó m e n o u n a importancia espe
c ia l en el d i a g n ó s t i c o a n a t ó m i c o , in terviene en mucho l a a p r e c i a c i ó n i n d i v i d u a l . 
Tampoco e s t á l imi tado de u n modo preciso el cuadro c l ín i co de l a forma 
mencionada. Mis propios esfuerzos pa ra s e ñ a l a r signos dis t int ivos d i a g n ó s t i c o s 
dignos de confianza, por lo menos pa ra l a enterit is fo l icu lar t í p i c a , esto es, que 
evoluciona con u l c e r a c i ó n de los fo l ícu los , y pa r a a rmonizar tales s í n t o m a s 
con las ideas referentes á este punto, no produjeron los resultados apetecidos. 
F ina lmen te no ex is te tampoco hoy por hoy, desde el punto de v i s t a e t io lóg ico , 
r a z ó n a lguna para af i rmar el c a r á c t e r propio de l a enterit is fol icular , l a cua l , 
como WIDERHOPER mismo hace notar, puede desarrol larse á consecuencia as í 
de l a dispepsia como del catarro intes t inal y del c ó l e r a in fan t i l . 

Como en el estado ac tua l de l a b a c t e r i o l o g í a in tes t inal , las bases para una 
c las i f i cac ión e t i o lóg i ca de las afecciones gastrointestinales del n i ñ o de pecho 
e s t á n a ú n poco puestas en claro y t o d a v í a se prestan menos á ser aprovechadas 
en el d i a g n ó s t i c o p r á c t i c o , hemos de buscar t a m b i é n en esta cues t ión nuestro 
fundamento m á s importante en l a o b s e r v a c i ó n c l í n i c a , l a cua l permite por 
de pronto d is t ingui r dos grupos de afecciones gastrointestinales, las agudas y 
las c r ó n i c a s . Po r otra parte, los f e n ó m e n o s c l í n i cos autor izan para separar las 
afecciones gastrointestinales simples de l a s g raves . E n e l pr imer grupo, afec
ciones d i s p é p t i c a s , l a enfermedad se r eve l a de u n modo predominante por 
trastornos de l a func ión gastrointest inal; las acciones ejercidas por l a descom
pos ic ión , que t a l vez se desarrol la en el contenido gastrointest inal , se ejercen 
dentro del intestino mismo, y l a enfermedad conserva m á s bien el c a r á c t e r de 
u n a a f ecc ión loca l , por m á s que puedan tener l uga r en e l la ciertas reacciones 
sobre el organismo y hasta de un modo par t i cu la r u n trastorno del crecimiento. 
F r en t e á frente de las formas d i s p é p t i c a s de las enfermedades gastrointestina
les, e s t á n las formas graves , que reunimos bajo l a d e n o m i n a c i ó n de gastro
enteri t is . A este grupo pertenecen aquellos casos de curso agudo ó c r ó n i c o , en 
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los cuales aparece u n a a fecc ión general , y a desde el principio ó tan sólo en el 
decurso de las manifestaciones gastrointestinales existentes á consecuencia de 
influencia de é s t a s , por desarrol larse d iversas afecciones y trastornos funcio
nales de uno ó de var ios ó r g a n o s , bajo l a acc ión de influencias tóx i - in fecc io -
sas. E n el curso de nuestras expl icaciones d e b e r á n dist inguirse de un modo 
preciso los cuadros s i n d r ó m i c o s correspondientes á estos grupos. 

Exploración y diagnóstico general 

Si se encuentra casualmente a l n iño , mientras está durmiendo, no se interrum
p i r á en algunos casos, sin necesidad, sn sueño reparador, qne tal vez no ha sobreve
nido sino al cabo de algunas horas de intranquilidad. E n todo caso puede empezarse 
por apreciar el aspecto del n iño , su respi rac ión, pulso, l a temperatura de l a piel, así 
como la forma j profundidad del sueño mismo, esto es, una serie de signos no despro
vistos de importancia. L a anamnesis nos ofrecerá datos sobre el desarrollo y sobre 
cada una de las fases de los trastornos digestivos, asi como sobre las causas que hayan 
podido producirlos. Mucha mayor importancia tiene, sin embargo, el examen objeti
vo del n iño mismo, examen que debe dirigirse no sólo á los órganos de l a d iges t ión, 
sino t ambién á todos los demás órganos accesibles á l a exploración y ser llevado 
á cabo con arreglo á todos los métodos clínicos ordinarios. Por este motivo debe ser 
practicado en el n iño completamente desnudo y hay que repetirlo diariamente del 
mismo modo, especialmente en los casos que siguen un curso grave, si queremos 
evitarnos sorpresas y desengaños . 

L a a n a m n e s i s debe extenderse a l mismo tiempo que á las referencias espontá
neamente hechas por l a madre, á los datos siguientes: edad del n iño , modo cómo 
hasta el momento actual se ha desarrollado, s i el parto fué prematuro ó s i debió ser 
terminado por medio de la ex t racc ión , peso del n i ñ o rec ién nacido y cambios que 
más tarde ha ido experimentando hasta l a fecha actual; en caso de que exista un 
cuadro en que esté inscrito el peso en diferentes edades, hay que examinarlo y apre
ciar el aumento ó l a disminución semanal y en su caso el diario, por t é rmino medio, 
asi como la influencia que en estos hechos ha ejercido toda va r i ac ión introducida en 
la a l imentación; en los niños de pecho de m á s edad, hay que enterarse de si se sien
tan y de l a edad en que empezaron á hacerlo, de si se sostienen en pie ó prueban á 
andar y desde cuándo , de l a edad en que aparecieron los primeros dientes; hay que 
preguntar por l a clase de a l imentac ión á que el n iño ha estado sometido hasta el 
momento actual, si el n iño ha sido criado al pecho y durante cuán to tiempo, l a fecha 
en que empezó á tomar alimentos distintos de l a leche, l a forma en que se hizo y 
cuáles fueron aquél los . T a m b i é n debe procurar el interrogatorio una exac t í s ima 
aprec iac ión del n ú m e r o y clase de las comidas y de cómo es tán distribuidas 
durante el d ía y l a noche, de l a p r epa rac ión , grado de dilución, modo cómo se con
serva l a leche y procedencia de el la y de l a clase de a l imen tac ión en el momento en 
que el médico se hace cargo del enfermo. — Debe añad i r se á lo dicho, l a a n t i g ü e d a d 
á que se sospecha se remonta el padecimiento y los hechos observados hasta el 
momento presente, el n ú m e r o y los caracteres de las deposiciones intestinales durante 
los iiltimos días y especialmente durante las ú l t imas veinticuatro horas, los caracte
res del vómito y de las materias vomitadas, la frecuencia de l a micción, las condicio
nes del sueño y el humor del n iño , y finalmente, el procedimiento curativo y l a 
medicación empleados. E l médico de la familia e s t a rá en estado de deducir ciertas 
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consecuencias de las condiciones hereditarias y de lo que en épocas anteriores haya 
observado en los hermanos mayores del enfermito, t e n d r á criterio formado sobre l a 
clase de cuidados que se consagran al n iño , sobre l a confianza que merezcan los 
datos suministrados y las observaciones hechas por l a persona que cuide de aquél y 
sobre la fidelidad con que se da cumplimiento á las prescripciones facultativas. 

Inspección y exploración generales del niño 

L a impresión general que produce el n iño afecto de un padecimiento gastrointes
t inal , a l hacerse cargo de él el médico , s e rá de gran importancia para el práct ico 
experimentado, sobre todo si es tá t a m b i é n completamente familiarizado con las 
cualidades y con el aspecto de los niños de pecho sanos. Con una mirada descubre 
con frecuencia toda l a serie de los errores cometidos en materia de a l imentac ión , 
forma juicio sobre l a durac ión , la acuidad y el periodo de l a enfermedad, reconoce 
inmediatamente un peligro inminente y en muchos casos e m p r e n d e r á y a sobre el 
terreno un tratamiento inmediato, que tal vez sa lva rá l a v ida del niño. T a m b i é n hay 
que consagrar l a mayor a tenc ión a l estado general durante el curso de la enferme
dad. Los diferentes s íntomas, por más que sean importantes^ como por ejemplo el 
n ú m e r o y la naturaleza de las deposiciones intestinales y las variaciones del peso del 
cuerpo, no deben ser tenidos en cuenta de un modo aislado, sino que es la impres ión 
de conjunto l a que determina con mucha mayor precis ión el juicio que formulamos 
sobre el curso de l a enfermedad. De este curso clínico dependen en no escasa parte 
nuestras prescripciones dietét icas y t e r apéu t i ca s . Así, por ejemplo, a l apreciar las 
indicaciones de los excitantes ó en l a importante cuest ión del tiempo que debe durar 
l a p r ivac ión de alimentos en la gastroenteritis aguda y de l a ocasión y momento en 
que debe reanudarse l a a l imentac ión , etc., nos dejamos guiar en parte por l a impre
sión de conjunto que provocan en nosotros las variaciones del aspecto exterior, de la 
expres ión y del color de l a cara, del decúbi to ó de la actitud del cuerpo, de los movi-

. mientos, del estado de las fuerzas, del modo de llorar, etc., variaciones que por des
gracia sólo pueden describirse de un modo incompleto. 

E l examen del n iño podrá practicarse de una manera más rigurosa si lo llevamos 
á cabo mientras el niño está tranquilo y no inquieto. Sus lloros dificultan l a explora
ción física de los órganos torácicos, oponen un obstáculo á l a palpación del abdomen 
y pueden tal vez dar por resultado que se practique l a explorac ión sin darse cuenta 
de ello, con cierta precipi tación. E n los n iños de pecho de más edad que son y a 
llevados en brazos, empezaremos por lo mismo por explorar desde luego los pulmones, 
examinando l a cara posterior del t ó r a x mientras el n iño es tá sentado sobre el brazo 
de l a enfermera, con l a espalda vuel ta hacia nosotros. Nunca debe omitirse el 
examen de los pulmones y hay que repetirlo t a m b i é n con frecuencia en el decurso 
de las siguientes visitas. Es un hecho especial de las afecciones gastrointestinales 
de los niños de pecho, el complicarse con no escasa frecuencia con pneumon ía s lobu-
li l lares, y á su vez es un hecho especial de éstas el que pueden desarrollarse sin llamar 
la a tenc ión y hasta sin elevación t é rmica , n i molestias notables y alcanzar una gran 
extens ión de un modo igualmente solapado. Kecordemos que precisamente para esta 
edad tiene su valor especial l a p e r c u s i ó n pa lpator ia (practicada con el dedo, gol
peando de un modo suave y dejando aplicado aqué l , con lo que se aprecia l a 
resistencia) y que en los focos pequeños permite siempre formar un juicio más 
preciso que l a auscul tac ión del. murmullo respiratorio. Cuando el niño l lo ra , el 
obstáculo creado al examen en v i r tud de este fenómeno queda en cierto modo com-
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pensado por medio de una percusión sostenida, esto es, practicada durante las dos 
fases de l a resp i rac ión en el mismo sitio. E l oído no a t e n d e r á ú n i c a m e n t e durante el 
llanto a l murmullo respiratorio, sino que podrá percibir t ambién l a diferencia que 
pueda existir en las vibraciones vocales. A l mismo tiempo y sobre todo en los casos 
que siguen un curso agudo, hay que seguir con a tenc ión las modalidades que pre
senta l a actividad cardíaca. 

E l resto de l a inspección y de l a explorac ión del n iño se practica estando éste en 
decúbi to dorsal. Los r ec i én nacidos y los niños de pecho de poca edad son examina
dos de buenas á primeras en esta posición. Se examina el estado de desarrollo y de 
7iutrición del cuerpo, se observa el tipo respiratorio, el color de la p i e l y de las mu
cosas accesibles á l a vis ta , asi como las dermatosis que puedan existir; se aprecia la 
consistencia del paquete adiposo comprimiéndolo ligeramente entre el pulgar y el 
índice y l a elasticidad de l a piel (en el muslo y en el brazo) formando un pliegue en 
ésta y l evan tándo lo y se examina el sistema óseo en busca de las alteraciones raqu í 
ticas que puedan presentarse, para lo cual se palpan con los dedos l a r eg ión occipital 
(craniotabes) y las suturas y fontanelas del c ráneo , asi como las articulaciones condro-
costales. E n los catarros intestinales profusos debe rán seguirse las variaciones 
que experimenta la tens ión de las fontanelas, l a cual disminuye á consecuencia 
de l a r áp ida pé rd ida de l íquidos y aumenta de nuevo cuando mejora el estado del 
n iño . 

L a inspección del aMomen nos da á conocer en primer lugar el volumen y la for
ma de éste. E n los niños sanos bien desarrollados la jau la torác ica y el abdomen se 
con t inúan sin l ínea marcada de t rans ic ión y de una manera uniforme. Es un error 
admitir que cierto meteorismo del abdomen pertenezca á los fenómenos normales de 
los niños de pecho. E n los casos en que exista, es un indicio de trastornos digestivos. 
Cuanto más pronunciados y persistentes sean éstos, tanto más marcado será ordinaria
mente el cambio de forma, por cuya presencia se reconoce hasta en l a edad más 
crecida del n iño la frecuencia de los ataques anteriormente sufridos. — E l pe r ímet ro 
y l a forma del abdomen es tán bajo l a inñuenc ia del contenido de és te y en particu
lar de la rep lec ión del intestino con materiales sólido-líquidos y sobre todo de la 
acumulac ión de gases y además de las dimensiones de los órganos abdominales 
(hígado y bazo), del estado de contracción de la musculatura intestinal y de la resis
tencia de las paredes abdominales y especialmente de l a anterior. E l aplanamiento 
ó la depres ión del abdomen, en forma abarquillada, cuando se presenta en niños de 
pecho sanos hasta entonces y con digest ión normal, es algunas veces una manifesta
ción de una inges t ión insuficiente de alimentos, de hambre. Se desarrolla una depre
sión parecida del abdomen en la enteritis que se propaga a l intestino grueso, cuando 
los músculos del intestino y del abdomen están contraídos, en cual caso el contenido 
intestinal es expulsado a l exterior en pequeñas cantidades de un modo casi continuo, 
á consecuencia del tenesmo existente. L a distensión del abdomen por los gases, el 
meteorismo, es un hecho concomitante ordinario de los trastornos digestivos. Se le 
encuentra en l a dispepsia aguda de los niños de pecho, y entonces desaparece de 
nuevo una vez han sobrevenido algunas deposiciones intestinales. Cuanto mayor es 
l a pertinacia con que se sostiene el trastorno de la digest ión y cuanto mayor
es la frecuencia con que se reproducen los ataques, tanto mayor es el grado en que 
ordinariamente se desarrolla el meteorismo, el cual suele alcanzar proporciones muy 
considerables y empujar poco á poco hacia fuera los arcos costales, especialmente 
en niños alimentados artificialmente, en aquellos á quienes se les administra una 
cantidad exagerada de alimentos, en los que padecen ex t r eñ imien to de vientre y en 
los raquít icos de alguna edad. E n los niños de esta ú l t ima clase, cuya cavidad torá-
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cica es tá estrechada independientemente de su enfermedad, puede producirse ó 
adquirir m á s intensidad l a dispnea, á consecuencia de l a fuerte tens ión del abdomen. 
Observamos algunas veces un meteorismo que se produce r á p i d a m e n t e , en l a gastro
enteritis aguda que adquiere un curso desfavorable y entonces aquel s ín toma se 
presenta en muchos casos, en una forma muy pronunciada, como síntoma p reagón ico , 
á consecuencia de l a parál is is intestinal que se desarrolla. 

L a s paredes abdominales mismas es tán brillantes cuando existe una tensión con
siderable por el hecho del meteorismo, se presentan muchas veces rojo-rosadas ó rojo-
azuladas ó bien de color verdoso, aun durante l a v ida , y á veces salpicadas de peque
ñas extravasaciones de sangre confluentes, en las formas sépt icas de l a gastroente
ritis. Cuando l a piel es ñna , se ven á veces ramificaciones venosas que se extienden 
desde l a r e g i ó n umbil ical hacia el t ó r ax , las cuales son más onduladas y á veces 
como varicosas en la piel abdominal, cuando es tá flácida y arrugada. E n las gastro
enteritis crónica pueden verse debajo de l a piel numerosos nódulos del t a m a ñ o de un 
cañamón (pequeños ganglios linfáticos). T a m b i é n pueden notarse en las aponeurosis 
abdominales relajadas y adelgazadas, pequeñas hendiduras a l t r a v é s de las cuales 
asoman las paredes intestinales distendidas por el meteorismo y situadas junto á 
aqué l las , constituyendo pequeñís imas hernias. S u sitio de preferencia es tá en l a 
l inea alba entre el apénd ice xifoides y el ombligo. L a hendidura congén i ta de l a 
l ínea alba, que á veces existe, es más agrandada t o d a v í a por el meteorismo en los 
desórdenes crónicos de l a digest ión, de manera que durante l a contracción de los 
músculos rectos del abdomen ó cuando se ejercen esfuerzos expulsivos, aparece un 
ancho rodete. Las hernias existentes en el ombligo ó en l a r eg ión inguinal indican 
por regla general l a existencia de trastornos digestivos crónicos, y a actuales, y a ante
riormente padecidos, — E n la gastroenteritis, pueden seguirse en algunos casos los 
contornos de las asas intestinales que es tán en contacto con l a pared abdominal, así 
como apreciar el juego de los movimientos per is tá l t icos . Mientras exista este fenó
meno hay que estar preparado á ver repetirse l a diarrea. T a m b i é n se exterioriza 
algunas veces en l a pared abdominal, el contorno inferior del es tómago distendido 
por gases. 

L a p e r c u s i ó n del abdomen cuando éste está abultado, permite reconocer en pri
mer lugar si l a dis tensión es producida por una colección de gases ó de l íquidos. 
Cuando las condiciones de l a distensión son favorables podrá reconocerse, fijándose 
en l a diferencia de l a tonalidad del sonido, el l ími te del es tómago distendido. 

L a paZpaciów. del abdomen nos proporciona en primer t é r m i n o , datos sobre l a 
tens ión y l a resistencia de las paredes abdominales. Durante el curso de una gastro
enteritis que se v a y a prolongando, aumenta cada vez m á s l a re la jac ión de las paredes 
abdominales. S i al mismo tiempo las asas intestinales es tán r e t r a ída s y no disten
didas por gases, puede abrazarse en algunos casos el conjunto de sus circunvolucio
nes, palpar perfectamente l a columna vertebral y a l mismo tiempo aplicar l a otra 
mano en l a parte posterior de l a misma y hasta percibir los r íñones . E n los niños de 
pecho de más edad, que sufren afecciones gastrointestinales crónicas , sobre todo si 
son raquí t i cos , el abdomen adquiere una forma especial á consecuencia de l a flacidez 
de las paredes abdominales y del meteorismo persistente durante largo tiempo, en 
cual caso l a parte media queda aplastada y las partes laterales es tán abultadas hacia 
fuera (vientre de rana) , y al mismo tiempo se percibe por medio de la pa lpac ión una 
sensación de blandura elás t ica ó resistente (1'). E n el meteorismo que se desarrolla 

(1) MARFAN a p o y á n d o s e en medidas tomadas en n i ñ o s afectos del g ros oentre /Lasque d u n o u r r i s -
son, atribuye esta forma á un aumento h ipertróf ico de l a l o n g i t u d del intestino, producida por la a l i 
m e n t a c i ó n defectuosa y que es capaz de desaparecer con los a ñ o s . 
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r á p i d a m e n t e ó que alcanza grandes proporciones, las paredes abdominales e s t án muy 
tirantes y no ceden á l a pres ión. — L a pa lpac ión del abdomen permite examinar las 
dimensiones del bazo y del h ígado . L a pa lpac ión de estos órganos forma parte de las 
maniobras mecánicas de l a explorac ión de los niños de poca edad y nunca debe ser 
omitida, porque proporciona en ellos resultados más seguros que l a percus ión . 
Cuando las paredes abdominales es tén flácidas, podremos palpar con facilidad el 
bazo y el h ígado en caso de que es tén engrosados y á veces podremos i r siguiendo 
sus contornos en una gran extens ión y cerciorarnos de su volumen, de su dureza y del 
estado de su borde libre. E l hecho de que el h ígado sea accesible á la pa lpac ión no 
indica siempre l a hipermegalia de esta viscera; asi, cuando el diafragma es tá 
flácido, el h ígado desciende muchas veces en una gran extensión. Cuando las pare
des abdominales es tán muy distendidas, como sucede también , por ejemplo, en los 
momentos en que el n iño llora, hay que ejercer una l igera presión con los dedos 
aplicados en el abdomen, aguardando á que l a pared se relaje, en el momento de l a 
pausa respiratoria. E n los casos de es t reñimiento de los niños de pecho de más edad 
que digieren mal la leche de vaca , en los niños de la clase pobre que son alimentados 
con pan, patatas, etc., pueden percibirse escíbalos á lo largo del colon. Cuando el 
contenido intestinal es l íquido, se producen durante l a pa lpac ión ruidos de chapoteo 
ó gorgoteo. Cuando es tán í n t imamen te adheridos á la pared intestinal materiales de 
consistencia de papilla, experimentamos en muchos casos una sensación especial de 
roce. Cuando las paredes abdominales es tán laxas pueden á veces percibirse gan
glios mesentéricos considerablemente tumefactos. Después de esta exp lorac ión 
examinaremos el estado de l a vejiga y echaremos t a m b i é n una mirada á los órganos 
genitales. A l contacto de los materiales excrementicios, que se introdiicen en l a 
v u l v a y l a i rr i tan, se prodxice con frecuencia en ella una tumefacción dolorosa y 
muy graduada y l a secreción de la mucosa. A l practicar este reconocimiento nos 
l l amarán la a tenc ión los eritemas y los eczemas que pueden existir en las partes 
vecinas (escroto, pliegues inguinales, nalgas). E n los catarros intestinales crónicos 
pueden percibirse por medio de l a pa lpac ión los ganglios l infáticos tumefactos de la 
reg ión inguina l y los situados á lo largo de los vasos crurales, los cuales l legan 
á hacerse visibles cuando el n iño está demacrado. 

No debe omitirse l a exp lorac ión del ano. E n los catarros intestinales agudos 
encontramos con frecuencia los pliegues de aquél considerablemente tumefactos, 
excoriados ó sembrados de p e q u e ñ a s pé rd idas de substancia. Cuando está interesado 
el recto vemos prolapsarse, durante l a defecación, l a mucosa, que se presenta rubi
cunda con un matiz violado obscuro, cubierta de exudados ó dando salida á sangre. 
Cuando existe un tenesmo considerable encontramos el ano entreabierto. E n los 
niños de pecho de alguna edad, que padecen ex t r eñ imien to , pero t ambién hasta en 
ausencia de éste, no es raro que a l t i rar de los pliegues del ano, separándolos uno de 
otro, se vean grietas, las cuales llegan á veces á alguna altura. Por regla general 
existe una sola grieta que radica en l a l ínea media del borde anterior del ano. No 
son raros los casos en que l a he visto y a en niños que estaban en l a primera semana 
de l a v ida (1). T a m b i é n aparecen y a en esta edad los nódulos venosos del ano. E l 
espasmo del ano, con ó sin existencia de grietas, se revela por l a oclusión espasmó-
dica del orificio y por el resalte del esfínter, el cual presenta la forma de un rodete. 

(1) Exis te una p r e d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a á la p r o d u c c i ó n de grietas, que se revela porque en un 
punto, ordinariamente en el mencionado, la mucosa desciende hasta los pliegues del ano, formando 
una p r o l o n g a c i ó n á manera de l e n g ü e t a . Puede presentarse otra p r e d i s p o s i c i ó n producida por el 
hecho de que el rafe perineal forma un rodete de relieve exagerado y se i n s i n ú a algunas veces en el 
ano a manera de cuna. I 

MEDICINA CLÍNICA. T II.—123. 
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Exis te t a m b i é n una reducción (estrechez) congén i t a de las dimensiones del ano que 
no es rara en modo alguno. Con bastante frecuencia se presentan en la edad de l a 
lactancia abscesos perirrectales. Cuando existen hemorragias de l a porción baja del 
intestino que se repiten con frecuencia ó dolores habituales antes de l a defecación, 
ó cuando se sospecha la existencia de una i nvag inac ión , está indicada en los niños 
de pecho de alguna edad l a explorac ión digital del recto. 

L a explorac ión de l a cavidad "bucal con ayuda, de l a espá tu la ó de una cuchara 
p e q u e ñ a no se l l evará á cabo hasta el ú l t imo momento, porque generalmente es el 
acto que perturba más l a tranquilidad del n iño . Sobre todo en las afecciones gastro
intestinales agudas de los niños de pecho, debe examinarse repetidas veces l a mucosa 
bucal para seguir el curso de sus modificaciones, porque su a l te rac ión permite dedu
cir ciertas conclusiones respecto á los procesos que se desarrollan en órganos más 
profundos y porque dichas modificaciones pueden ser út i les para el pronóst ico . 
Hemos de dirigir nuestra a tención al color, á la humedad y á la tumefacción de l a 
mucosa, a l estado de l a lengua (epitelio, papilas) y á las alteraciones morbosas que 
puedan existir (muguet, ulceraciones, exudados), y a l mismo tiempo examinaremos, a l 
hacer l a exploración por primera vez, el estado de l a dent ic ión y las condiciones de 
los dientes. 

Examen de las deyecciones 

Estaremos en condiciones de apreciar del modo más acertado los caracteres de 
las deyecciones, recogiéndolas lo antes posible y , si cabe, durante el acto mismo de 
la deposición. Por lo demás , la observación de l a salida de los excrementos ofrece 
t a m b i é n in te rés por otros motivos. E l aspecto de un paña l en el cual se han 
desecado las heces ó de éstas cuando han sido guardadas durante horas enteras 
en el vaso de noche, está completamente privado de significación á consecuencia 
de las modificaciones que durante aquel tiempo se han producido en diferentes 
propiedades. Cuando se trata de hacer una p r e p a r a c i ó n microscópica de las deyec
ciones, encontraremos de ordinario una suficiente cantidad de ellas en el ojo de 
una sonda de Nelaton que habremos introducido previamente en el recto, prac
ticando con ella movimientos de rotación. Cuando se aplica el t e rmómet ro en el 
recto, tenemos ocasión de ver excrementos en estado fresco después de l a introduc
ción de aquel instrumento, porque á consecuencia de l a i r r i tac ión producida por él, 
suele sobrevenir la deposición. A l practicar el examen macroscópico de las deyec
ciones hay que atender al color, á la consistencia, a l olor, á la frecuencia de las 
deposiciones, á la abundancia de cada una de ellas, á la mezcla de las deyecciones 
con alimentos no digeridos y á la existencia de productos patológicos. L a s varieda
des y combinaciones de estos diferentes elementos son innumerables. Las condiciones 
que exigimos para las deyecciones «clásicas» del n iño de pecho no son escasas. Con 
frecuencia nos cuesta trabajo encontrarlas, para hacerlas servir como objeto de 
demost rac ión clínica, aun entre niños de pecho numerosos, de buen aspecto y bien 
desarrollados á juzgar por su aumento de peso. S in embargo, ú n i c a m e n t e estamos 
completamente satisfechos del estado de l a d iges t ión de un niño cuando encontramos 
tales deyecciones de un modo continuado. 

L a s deyecciones normales de un n i ñ o de pecho sano son expulsadas una ó dos 
veces cada veinticuatro horas, son de color amarillo pronunciado, uniforme, de 
consistencia homogénea de papil la espesa, inodoras ó dotadas tan sólo de un débil 
olor á c i d o q u e no es'repugnante y presentan una reacc ión ácida poco pronunciada. 



E X A M E N D E L A S D E Y E C C I O N E S 979 

L a masa tiene un aspecto parecido al de sopa de avena. E s fác i lmente expulsada 
por el ano en forma ci l indr ica y queda en las ropas en forma de *masas cohe
rentes é irregulares, sin que se forme á su alrededor una zona extensa en que 
el p a ñ a l esté empapado en humedad. A consecuencia de l a coherencia de l a masa, 
el n iño no se ensucia de ordinario más que las nalgas y las partes p róx imas á 
éstas. E l examen microscópico da por resultado, como parte integrante visible de l a 
masa, l a presencia de bacterias de forma no muy var iada, que en su mayor parte 
consisten en bacilos largos y delgados ó cortos y gruesos. Ent re ellos se presentan 
pequeños g ránu los de materia colorante de l a bilis de Color amaril lo. Cuando l a 
leche se absorbe bien, aparecen en el campo del microscopio gotitas de grasa proce
dentes de ella, en n ú m e r o escaso tan sólo y tampoco abundan mucho las agujas de 
ácidos grasos y los jabones amorfos. Exis ten células epiteliales y moco en p e q u e ñ a 
cantidad. L a s deyecciones de los niños sanos, que son alimentados con leche de 
vaca , en combinación con l a materna ó de un modo exclusivo, son m á s claras, de un 
color más parecido a l amarillo de azufre, más abundantes y presentan un olor m á s 
pronunciado á leche ó á suero agrio. 

L a frecuencia de las deposiciones por sí sola no caracteriza l a gravedad de la 
afección. Los niños de pecho de poca edad, que reciben una cantidad de alimentos 
superior á sus necesidades, suelen en muchos casos presentar cada d ía cuatro ó cinco 
deposiciones por lo demás de aspecto normal, con lo cual se encuentran bien y el 
peso de su cuerpo aumenta de una manera regular. E n la diarrea dispépt ica pueden 
tener lugar ocho ó diez deposiciones diarias, sin que el n iño pierda una parte 
considerable del peso de su cuerpo y sin que su estado general se afecte tampoco de 
una manera m á s grave. Por el contrario vemos algunas veces durante el curso de 
la gastroenteritis, que se desarrolla en forma aguda, aparecer un trastorno grave del 
estado general, con el mismo n ú m e r o de deposiciones, y después de un corto n ú m e r o 
de éstas puede y a sobrevenir el colapso. Durante el curso de esta afección puede 
tener lugar una disminución ó una in te r rupc ión de las deposiciones, á consecuencia 
de l a insuficiencia de los movimientos peris tál t icos intestinales, lo cual no puede en 
modo alguno ser interpretado como una mejoría del estado del enfermo, si todos los 
demás fenómenos no mejoran t a m b i é n de una manera s imul t ánea . De un modo 
parecido, en los niños afectos de afecciones gastrointestinales crónicas , el n ú m e r o 
de las deposiciones no siempre está aumentado, lo cual 'es una consecuencia de l a 
a ton ía del intestino, sino que en algunos casos hasta puede haber disminuido á 
causa de la mayor consistencia adquirida por las deyecciones, con lo cual y á 
pesar de ta l d isminución, el n iño se demacra y decae cada vez m á s . A l mismo 
tiempo que al recuento de las deposiciones, hay que prestar a t enc ión á su abundan
cia . E n los estados irri tativos del recto se expulsa a l exterior una p e q u e ñ a cantidad 
del contenido intestinal, cada vez que salen gases ó que l a prensa abdominal entra 
en acción intensa. L a s secreciones piosanguinolentas de algunas enteritis, cuya 
acción irritante puede t a m b i é n observarse en l a piel, aumentan el impulso á defecar 
y l a frecuencia de las deposiciones. E n los niños enfermos, los movimientos per i s tá l 
ticos son excitados algunas veces de un modo tan violento por la sola inges t ión de 
alimentos, que cada vez que el n iño bebe ó bien durante el acto de mamar, si se 
trata de un niño de pecho, tiene lugar una deposición, de una manera constante. E n 
los catarros intestinales profusos será difícil contar el n ú m e r o de las deposiciones, 
por razones ex t r í n secas . Algunas veces se eleva á veinte ó treinta durante las 
veinticuatro horas. , 

L a consistencia de las deyecciones depende de l a cantidad y de l a naturaleza de 
los materiales alimenticios, del modo cómo se absorben en el conducto digestivo, y 
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en caso de que exista una afección de éste, de la abundancia de l a secreción de l a 
mucosa. Cuando l a leche de l a nodriza se absorbe por completo, como sucede algu
nas veces en niños de pecho hambrientos, que son amamantados por su madre ó por
u ñ a nodriza pobres en leche, las deyecciones raras y de cantidad escasa tienen un 
color que v a r i a desde el moreno al moreno obscuro, parecido al del meconio, son de 
consistencia gomosa y están principalmente constituidas por las secreciones intesti
nales inspisadas y el microscopio demuestra l a presencia de pigmento bil iar abun
dante y de células epiteliales. E n algunas dispepsias crónicas de los niños de pecho, 
las deyecciones que desde el punto de vis ta de su coloración son de aspecto normal, 
presentan un estado pegajoso especial, de manera que a l extender los paña les forman 
puentes que unen las diferentes masas fecales, á l a manera que sucede con una 
pasta c lara . Los niños de pecho de alguna edad alimentados con leche de vaca en 
abundancia, expulsan con frecuencia masas configuradas ó desmenuzables, en forma 
de bolas que ruedan por el lienzo en que han caído. Cuando existe una abundante 
secreción de l a mucosa ó á consecuencia de l a t r a s u d a c i ó n que tiene lugar en l a 
cavidad intestinal, como sucede en los catarros del intestino, las deyecciones se 
hacen claras y hasta acuosas. Cada una de las deposiciones pueden presentar dife
rente consistencia en sus distintas partes. E n los desórdenes crónicos de l a digest ión, 
vemos aparecer porciones l íquidas después de las masas sólidas. Puede apreciarse 
hasta cierto punto l a consistencia de las deposiciones, por el grado en que está empa
pado en humedad l a parte inmediata del p a ñ a l . L a forma en que las deyecciones 
son expulsadas a l exterior, está en relación con l a e n e r g í a de los movimientos peris
tál t icos y con l a consistencia de las heces fecales. E n las diarreas intensas, las heces 
son despedidas hacia fuera como impulsadas con una jer inga, trazando un ancho 
circulo, ó su expuls ión v a a c o m p a ñ a d a de un ruido claramente perceptible. Cuando 
las paredes abdominales y los esfínteres es tán flácidos, las deyecciones ñ u y e n por su 
propio peso de un modo casi continuo, lo cual constituye una señal muy desfavora
ble. Cuando existe es t reñimiento son expulsadas al exterior, en medio de gran 
inquietud, de un modo lento y con prolapso visible de la mucosa, ó bien su salida se 
interrumpe, con lo cual el ano se dilata hasta su grado máx imo . 

E l color de las, deyecciones alcanza los tintes más diversos en las afecciones del 
conducto gastrointestinal. E n los estados dispépticos de los niños de pecho, el con
junto amarillo de las masas fecales está entremezclado con pequeños grumos de 
color claro. E n muchos casos l a deyección presenta un color verdoso con los matices 
más variados, desde el verde claro de bronce hasta el verde obscuro de serpentina. 
Por otra parte, pueden alternar en el mismo niño las deyecciones amarillas con las 
verdosas, ó bien tan sólo una parte de ellas, ordinariamente l a capa perifér ica, es 
verde y l a parte restante es amari l la . E l color verde depende de l a descomposición 
de l a materia colorante de l a bilis, l a cual es favorecida en algunos casos por el predo
minio que adquiere l a reacción alcalina de las secreciones intestinales ( E . PFBIFPBR) . 
T a l vez desempeña t a m b i é n cierto papel en aquel hecho l a materia colorante de l a 
sangre que ha trasudado, s egún estoy inclinado á admitir en vir tud del examen de 
var ias deyecciones de color verde obscuro, S e g ú n L E S A G B el Bac i l l u s coli puede 
adquirir en algunos casos propiedades c romógenas y producir l a diarrea verde. A lgu 
nas deyecciones verdes no adquieren su color hasta a l g ú n tiempo después de su 
expuls ión . L a s heces son blancas ó blanco-agrisadas ó de color de arci l la , de un 
modo más raro en los niños que toman el pecho, pero con frecuencia en los niños 
dispépticos alimentados con leche de vaca . E n los niños de pecho de más edad, á los 
que se administra una a l imentac ión mixta , las deyecciones son moreno-amarillentas, 
si permanecen en el intestino durante largo tiempo son moreno-obscuras y hasta mo-
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reno-negruzcas y si existe diarrea, moreno-claras ó parecidas á sopa de guisantes. 
E n el periodo agudo de la- gastroenteritis las deposiciones suelen ser parecidas al 
agua dé arroz ó incoloras. 

E l color de las deyecciones cambia además , á consecuencia de mezclarse con 
ellas substancias pato lógicas (sangre, moco, pus). Las coloraciones producidas por l a 
sangre, v a r í a n con el asiento y la extens ión del punto de donde brota aqué l l a y de 
la rapidez con que ha recorrido el intestino. E n las hemorragias procedentes de las 
partes altas del tubo digestivo, las materias excrementicias suelen ser negruzcas 
ó parecidas al a lqu i t r án y en los casos en que l a sangre procede de las secciones 
bajas su color es más ó menos rojo claro. E n los rec ién nacidos y en los niños de 
pecho de poca edad, vemos alguna vez que otra, pequeñas estrias ó grumos de san
gre de color rojo claro, esparcidos en l a deyección, que por lo demás presenta un 
aspecto normal. L a explorac ión restante de estos niños, por lo demás sanos y bien 
desarrollados, nos hace considerar como desprovistas de importancia estas hemorra
gias ins ign iñcantes y transitorias, que proceden evidentemente del recto. Encontra
mos pequeños grumos análogos de sangre rojo-clara, mezclados con las deyecciones, 
en el ex t reñ imien to y en las grietas del ano, así como hemorragias más abundantes 
y repetidas en los pólipos del recto. E n l a gastroenteritis aguda de los r ec ién naci
dos, pueden sobrevenir hemorragias gastrointestinales considerables. Algunos casos 
de l a llamada melena de los rec ién nacidos, resultan serlo de gastroenteritis aguda, 
a l seguir la observación de ellos, así como también por los resultados de l a autopsia. 
E n los niños de pecho de toda edad, sobrevienen t ambién deposiciones sanguinolen
tas durante el curso de la gastroenteritis. E n el per íodo de estadio de las diarreas 
profusas las deyecciones adquieren un aspecto parecido al del agua en que se ha 
macerado carne y producen en los paña les manchas rojizas que presentan un Color 
rojo más intenso, sobre todo en los bordes. E n el per íodo final de los casos mortales, 
suelen presentarse deposiciones sanguinolentas de color de laca. T a m b i é n pueden 
estar teñ idas de sangre las deyecciones en las formas crónicas de l a gastroenteritis, 
sobre todo cuando v a a c o m p a ñ a d a de procesos ulcerosos. — E l moco se presenta en 
las deyecciones de l a consistencia de papilla ó l íquidas , en forma de pequeños gru
mos grises ó de masas de mayor t a m a ñ o de aspecto cristalino, parecidas á l a gelatina. 
L a s deyecciones configuradas es tán cubiertas muchas veces de moco, como si estu
v ieran barnizadas, ó de masas mucosas coaguladas. L a s grandes colecciones de moco 
indican l a existencia de trastornos digestivos que han persistido durante largo 
tiempo. — E l pus se revela en algunos casos y a á simple vista por su aspecto gris 
amarillento ó gris rojizo. Se le encuentra con particular frecuencia en l a forma 
membranosa y en l a ulcerosa de l a enteritis crónica, en las cuales las deyecciones 
es tán á veces constituidas de un modo predominante por pus, sangre, moco y pa r t í cu 
las de membrana. 

Por otra parte, el color de las deyecciones cambia bajo l a influencia de determi -
nadas substancias alimenticias ó de bebidas die té t icas , como, por ejemplo, de l a har ina 
de Nest lé , del t é , del cacao, después de cuya ingest ión las deyecciones adquieren las 
coloraciones correspondientes. Hemos de tener en cuenta además que las deyeccio
nes pueden experimentar ciertos cambios por l a acción de algunos medicamentos, 
que se prescriben en los trastornos digestivos. Así, se vuelven verdosas por l a 
influencia de los calomelanos, amarillentas por la del ruibarbo, obscuras por l a del 
bismuto ó l a del hierro, moreno-rojas por l a del extracto de ratania y de color rojo 
v ivo por la del cocimiento de campeche. — E n los niños de pecho de más edad, sobre 
todo en aquellos que padecen desórdenes gastrointestinales crónicos y son alimenta
dos de un modo inconveniente ó cuidados sin precaución , se encuentran en las deyec-
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ciones substancias alimenticias sin digerir ó restos de alimentos, como, por ejemplo, 
fragmentos de huevo, harina de avena, migas ó corteza de pan, fibras de carne, par
t ícu las ó corteza de fruta, patatas, semillas de adormidera, etc., ó en general subs
tancias que no pueden digerirse, como fragmentos de papel, granos de arena, etc. 

Olor. L a s deyecciones fét idas constituyen siempre un indicio de l a existencia 
de trastornos digestivos, hasta cuando no parecen diferir de las normales por su 
color, consistencia y frecuencia. E n las afecciones gastrointestinales agudas y que 
evolucionan r áp idamen te , el olor l lama menos l a a tención. E n l a gastroenteritis 
aguda es tán con frecuencia desprovistas de olor las abundantes deposiciones. E n 
las afecciones digestivas de curso subagudo ó crónico las deposiciones, por el contra
rio, son con frecuencia muy fétidas aun en niños exclusivamente alimentados a l 
pecho. E n este caso no es raro que las heces adquieran un olor penetrante, que 
recuerda el de l a grasa quemada. E n los n iños alimentados con leche de vaca , afec
tos de dispepsia crónica y de es t reñ imien to , l lama muchas veces l a a tenc ión un 
penetrante olor amoniacal. E n l a gastroenteritis c rónica las deyecciones tienen olor 
pú t r ido y algunas veces al acercarse l a muerte el olor es cadavér ico . 

Beacción qu ímica . L a s deposiciones de los niños sanos, que son alimentados con 
leche, reaccionan sobre el papel de tornasol, á l a manera de los ácidos. Sin embargo, 
l a acidez de los excrementos de los niños de pecho pasa del doble de l a de los excre
mentos procedentes de niños alimentados con leche de vaca (BLAUBBRG). A s i se 
expl ica que los niños alimentados artificialmente p r e s e n t a r á n una reacción alcalina 
de las deyecciones con más frecuencia que los niños que toman el pecho, cuando 
estén sometidos á las influencias pa to lógicas que disminuyen ó hacen desaparecer l a 
reacc ión ácida de las deyecciones originadas por la leche. E n los niños que maman, 
las deposiciones recientes presentan t ambién por regla general una reacc ión ác ida 
durante los- trastornos digestivos y hasta en el curso de afecciones graves. E n 
cambio, los niños alimentados con leche de vaca presentan con frecuencia durante 
los trastornos digestivos una reacc ión a lcal ina de los excrementos que denota l a 
existencia de procesos anormales dé descomposición y de putrefacción en el intes
tino. P a r a que el examen de l a reacc ión tenga a l g ú n valor, es preciso practicarlo 
en las deyecciones recientes. 

E x a m e n microscópico. P a r a los fines que se propone el médico prác t ico , no 
puede ser cuest ión de practicar en cada caso de enfermedad gastrointestinal de un 
niño de pecho, el examen microscópico s is temático y aun repetido de las deyeccio
nes, en una forma tal que deba comprobar l a presencia de los diferentes componentes 
de aquél las por medio de procedimientos microquímicos apropiados, practicados en 
numerosas preparaciones. Pero en cambio, el examen microscópico verificado para 
un objeto preciso y para solventar una cues t ión determinada, podrá proporcionar 
algunas veces argumentos muy valiosos para el juicio clínico y el tratamiento de un 
enfermo. L a inspección de unas deyecciones, hecha á simple vis ta , puede suscitar 
dudas y obligar á resolver por medio del microscopio si una coloración indecisa pro
cede de estar aquél las mezcladas con sangre, si una masa de aspecto semejante a l 
pus lo es realmente ó ta l vez está formada por moco, por qué substancia es tán cons
tituidos copos de variada coloración, etc. P a r a este objeto se recomienda empezar 
por lavar repetidas veces con éter y alcohol l a p r e p a r a c i ó n desecada en el mayor 
grado posible y no cubierta t odav ía por el cubre-objetos y verter sobre ella una gota 
de ácido acético (EAUDNITZ), para hacer desaparecer en cuanto sea posible las gotas y 
cristales de grasa y los jabones mezclados con las deyecciones, que dificultan el 
examen de l a p reparac ión . L a sangre procedente de las partes altas del tubo diges
tivo y que no se da y a á conocer por el cambio de l a coloración, podrá ser apreciada 
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por l a comprobación de los glóbulos rojos, los cuales muchas veces han perdido su 
materia colorante y sólo se revelan todav ía por sus contornos. E n algunos casos son 
y a muy escasos ó faltan por completo y se encuentran en subst i tución de ellos nume
rosos cristales de hematoidina. Pero algunas veces l a comprobac ión morfológica de 
la sangre puede dar resultados negativos, á pesar de que exista con seguridad una 
hemorragia. — L a apar ic ión de leucocitos en gran n ú m e r o indica l a existencia de 
una afección intestinal grave. E n las inflamaciones intensas de la mucosa del intes
tino grueso, y sobre todo en los procesos ulcerosos de el la, existen los leucocitos en 
grandes grupos, de manera que en algunos casos llenan por completo todo el campo 
del microscopio, entremezclados con glóbulos rojos. — L a s células epiteliales des
prendidas se encuentran con especial abundancia en l a gastroenteritis aguda. Los 
pequeños copos que en este caso existen en las deyecciones, resultan estar com
puestos, en algunos casos, de masas epiteliales unidas entre si . Algunas de ellas 
pueden teñ i rse bien t o d a v í a y presentan fenómenos manifiestos de cariocinesis, otras 
es tán tumefactas y afectas de degenerac ión mucosa. — E l moco puede presentar 
cierta semejanza con gotas de grasa confluentes ó con granos de a lmidón hinchados, 
á consecuencia de su brillo intenso, si se practica el examen de gotas pequeñas y 
transparentes de aquella substancia. L a s masas más voluminosas de ella, que proce
den de las partes altas del intestino, es tán empapadas de bilis y contienen de ordi
nario numerosas células epiteliales y células redondas. Estas masas homogéneas 
ó estriadas ó granulosas se retraen por la adición de ácido acético y presentan enton
ces dibujos maniflestos. E n cuanto á las bacterias de las deyecciones, queremos l imi
tarnos aquí á advertir que en las heces que proceden de l a enteritis, las especies de 
bacterias son mucho más variadas que en los casos en que l a d iges t ión está en condi
ciones normales y que aparecen en gran cantidad y representados por diversas 
variedades, hongos de procedencia externa, que de ordinario son raros. ESCHERICH, 
empleando el método de Weigert para l a coloración de l a fibrina, encont ró que en 
las deyecciones de la enteritis las bacterias normales del intestino aparecen t eñ idas 
de color rojo y se distinguen de un modo manifiesto de las bacterias e x t r a ñ a s a l 
organismo, que se t iñen de un color violado evidente. E n los niños de pecho afectos 
de enfermedades gastrointestinales se encuentran con frecuencia hongos esquizomi-
cetos. Cuando existe a l mismo tiempo el muguet aparecen con frecuencia en las 
deposiciones filamentos de aquel hongo, que han sido deglutidos. E l predominio de 
los estreptococos sobreviene en las afecciones graves que siguen un curso ordinaria
mente subagudo ó crónico. A pesar de numerosas investigaciones bac te r io lógicas 
relativas á las bacterias p a t ó g e n a s del intestino en los niños de pecho, las cuales han 
sido llevadas á cabo sobre todo por BOOKBR en estos ú l t imos tiempos, no se han 
encontrado hasta ahora bacterias especificas. 

E l examen microscópico de las deyecciones podrá además proporcionar algunos 
datos sobre los alimentos que se han administrado al n iño y hasta cierto punto tam
bién sobre el modo cómo aquéllos son digeridos. E n algunos casos tenemos in te rés 
en orientarnos respecto a l modo cómo se ha alimentado á un niño, independiente
mente de los datos que nos suministra la madre, ó en convencernos de que se cum
plen nuestras prescripciones dieté t icas . Las aseveraciones deque «el n iño no toma 
otra cosa que el pecho,» ó de que «no bebe otra cosa que leche,» quedan desmentidas 
si comprobamos en las deyecciones l a presencia de a lmidón, de fibras de carne, etc. 
De un modo aná logo , en determinadas circunstancias veremos confirmadas por l a 
comprobación de numerosas gotas de grasa ó de a lmidón no digerido en las deyec
ciones las sospechas, que ta l vez hab íamos y a concebido de antemano, de que no se 
da cumplimiento á l a prohibic ión que hemos ordenado respecto á l a leche ó á los 
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alimentos far ináceos . — E n vi r tud de los datos suministrados por las preparaciones 
microscópicas, nos formaremos una idea provisoria de cuá l es el alimento que no es 
dig-erido del modo conveniente y que debe ser responsable del trastorno digestivo. 
Los desórdenes agudos de l a digest ión que se desarrollan con un aumento de los 
movimientos per is tá l t icos , no tienen tanta importancia bajo este concepto, porque l a 
absorción de los alimentos depende de un modo esencial de l a durac ión de su perma
nencia en el conducto intestinal y cuando existe diarrea, aquél los son expulsados en 
gran parte sin ser digeridos. Por el contrario, l a ut i l idad del examen microscópico 
es mayor cuando se trata de trastornos digestivos crónicos , de una suspensión en el 
aumento del peso ó en los estados atróficos que aparecen sin i r acompañados de depo
siciones diarreicas. S i el campo del microscopio es tá ocupado por gran cantidad de 
grasa ó de a lmidón sin digerir ó de masas de carne en el mismo estado, este hecho 
cons t i tu i rá un argumento para modificar, disminuir y hasta suprimir este ó aquel 
alimento del modo correspondiente. — L a grasa aparece en las deposiciones, y a 
como grasa neutra en forma de esferas redondeadas ó de masas confluentes más irre
gulares, las cuales se reconocen fáci lmente en v i r tud de su gran poder refringente 
y se t i ñ e n de rojo con l a t intura de orcaneta (EAUDNITZ), y a como cristales finos de 
ácidos grasos, y a como grasas saponificadas. Con l a disolución acuosa yodoyodu-
rada ( 1 : 2 : 100), el a lmidón se Uñe de azul ó de violeta y l a celulosa de moreno 
amarillento. L a s fibras musculares se reconocen por su es t r iac ión transversal. 

E n los niños que han llegado al t é rmino del primer año , se p rac t i ca rá el examen 
microscópico de las deposiciones para decidir l a cuest ión de l a existencia de p a r á s i 
tos animales y especialmente de lombrices en el intestino. Durante el primer año de 
la v ida , no hay ocasión para una infección por r azón de las especiales condiciones de 
la v ida del n iño . No se presenta l a ocasión opoi-tuma, para el la hasta que el niño 
entra en contacto ín t imo con los agentes que contaminan el suelo. De unas investi
gaciones llevadas á cabo en mi clínica (LANGER) sobre l a frecuencia de los en topará -
sitos en los n iños , resul tó que e n t r é 148 que presentaban el Ascar is lumbricoides, 
el Oxyur is - vermicular is ó el Trichocephalus dispar , 21 estaban en el segundo año 
de l a v ida . E l niño m á s pequeño afecto de ascár ides t e n í a catorce meses. Ent re los 
niños afectos de tenia que observé , el más pequeño estaba en el duodécimo mes. 
Entre 26 niños afectos de diarrea ocasionada por el Gercomonas cuya historia publi
q u é , 8 contaban menos de dos años. Entre 5 niños afectos de diarrea, en los que se 
encont ró el Amoeha coli, los más pequeños t e n í a n catorce y diez y ocho meses. — Se 
hace el d iagnóst ico de los helmintos en vis ta de l a salida de ellos ó de parte de ellos 
ó bien de l a comprobación microscópica de sus huevos en los excrementos. No es de 
recomendar en modo alguno, que fundándonos en s ín tomas vagos y sin una segura 
comprobación previa de los helmintos ó de sus huevos, administremos medicamentos 
an t ihe lmín t icos y provoquemos ta l vez un catarro gastrointestinal sin necesidad 
alguna, de lo cual deberemos abstenernos de un modo especial en los niños peque
ños y delicados. — E n los niños rec ién nacidos he observado repetidas veces durante 
los primeros días de l a vida , l a salida de fragmentos blancos y transparentes, 
blandos, elásticos, aplanados y algunas veces parecidos á prog ló t idas , que examina
dos con el microscopio resultaban ser gruesas capas de células epiteliales del intesti
no envueltas en una substancia fundamental fibrinosa. E n los niños de uno á dos años, 
que padecen un catarro del intestino grueso, se expulsan en algunos casos masas á 
manera de cintas ó abolladas de 10 cen t ímet ros de longitud y del grosor de una 
pluma de cuervo, las cuales es tán formadas en su mayor parte de moco coagulado 
en forma muy sólida. L a s madres pueden tomar estas masas por lombrices y los 
pequeños filamentos de moco por oxiuros. 
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Vómito y materias vomitadas 

L a frecuencia del vómito en los niños de pecho, l a facilidad con que vomitan y 
la observación de que, á pesar de dicha frecuencia, pueden desarrollarse bien, han 
inducido á admitir una variedad fisiológica del vómito de los niños de pecho y á no 
atribuir á este llamado vómito «habitual» ninguna significación pa to lógica . Pero 
nuestra opinión es que todo vómito de un niño de pecho, que se repite de un modo 
frecuente, es una afección morbosa y exige una detenida observación del niño y de 
las causas que puedan determinar aquel hecho. Por regla general, la causa ocasional 
consis t i rá en una repleción exagerada habitual del es tómago (ó t ambién en que el 
n iño traga con rapidez cuando el ama tiene demasiada leche), sea porque las inges
tiones exceden la aptitud del e s tómago para recibir alimentos ó la tolerancia del 
mismo ó bien porque conserva todav ía restos de las tetadas precedentes, de modo que 
.rara vez ó nunca quede vacío. T a m b i é n podría desempeñar tal vez cierto papel en 
este hecho una insuficiencia congén i t a ó adquirida en poco tiempo del músculo encar
gado de la oclusión del cardias. L a admis ión de l a existencia de predisposiciones indi
viduales puede apoyarse t a m b i é n en l a circunstancia de que algunos niños de pecho 
presentan l a particularidad de no poder vomitar, á pesar de que pueden comprobarse 
graves faltas bromatológicas y de l a presencia de las afecciones gastrointestinales 
que se desarrollan á consecuencia de aqué l las y á pesar de existir graves y evidentes 
trastornos de l a función gás t r ica . Desde este punto de vista su si tuación es peor que 
la de los niños que expulsan fác i lmente el exceso de alimentos ó el contenido gás t r ico 
en vías de fermentac ión , y sólo de este modo podr ía interpretarse la frase, s e g ú n l a 
cual los niños que vomitan son los que se desarrollan bien. E n estos úl t imos no se 
e scapa rán á nuestra vista las consecuencias de la dispepsia crónica existente cuando 
los examinemos con detenimiento y desapa rece rán t a m b i é n más ó menos tarde los 
aumentos falaces del peso. Por lo tanto, debemos esforzarnos en combatir oportuna
mente el vómito «habitual» por medio de una r e g l a m e n t a c i ó n cuantitativa y cualita
t i v a conveniente. 

E l vómito se verifica en forma de una r egu rg i t ac ión fácil de l a leche que el n iño 
acaba de ingerir y tiene lugar y a inmediatamente ó poco después de esta inges t ión , 
y a largo tiempo después de el la. E n el primer caso, l a leche se presenta sin alte
rac ión alguna aparente y sin olor, los coágulos de leche que existen deben consi
derarse como restos de las comidas precedentes. L a s materias vomitadas largo tiempo 
después de l a ingest ión de l a leche, contienen coágulos que son más gruesos si se 
trata de leche de vaca, pero que t a m b i é n son algo voluminosos cuando l a leche es de 
mujer. S i tiene lugar un vómito abundante en un momento en que el es tómago 
deber ía estar y a vacío en condiciones normales, por lo tanto una hora y inedia ó dos 
después de l a inges t ión de alimentos, podemos inferir l a existencia de una disminu
ción de la motilidad gás t r i ca . A proporción de la gravedad de l a afección, aumenta 
de ordinario la cantidad y el volumen de los coágulos de leche, así como t a m b i é n l a 
fuerza con que es expelido el contenido del es tómago. E n l a gastroenteritis aguda 
las materias vomitadas presentan con frecuencia una coloración verde á consecuen
cia de haberse mezclado con ellas el contenido del duodeno. E n esta enfermedad el 
vómito se verifica de un modo violento y se repite con cortos intervalos. Algunas 
veces son expulsadas de nuevo todas las clases de alimentos, aunque se las adminis
tre en pequeñas cantidades. Cuando el es tómago está y a vacio tiene lugar l a salida 
de los jugos segregados, de manera que en algunos casos la cantidad de las materias 
vomitadas parece ser mayor que l a de los alimentos ingeridos. Cuando el curso de l a 

M E D I C I N A C L Í N I C A T . I I . — 124-
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enfermedad es crónico, algunos niños arrojan tan sólo ü n líquido de color claro, 
semejante a l suero, y los coágulos de case ína parecen quedar retenidos en el estó
mago. — E n los trastornos digestivos graves, las materias vomitadas después que los 
alimentos han permanecido largo tiempo en el es tómago, presentan un fuerte olor 
agrio y algunas veces un penetrante olor de ácidos grasos, cuya presencia, a l mismo 
tiempo que la del ácido láctico, fué realmente comprobada por HEUBNER . L a secre
ción de moco está aumentada; las materias vomitadas contienen masas pegajosas que 
se estiran en forma de hilos y hasta en los casos en que no tiene lugar vómito 
alguno se ve en el contenido gás t r i co e x t r a í d o por medio de l a sonda moco espeso y 
viscoso ó grumos mucosos de color verdoso. E n l a gastroenteritis séptica no es raro 
que aparezcan hemorragias parenquimatosas de l a mucosa gás t r i ca con hemateme-
sis, y el contenido del es tómago contiene pequeños coágulos de sangre ó sangre en 
cantidad más abundante ó bien presenta un color moreno. Hay que asegurarse de si 
l a sangre procede de l a mucosa de l a boca ó de grietas del pezón de l a nodriza ó de 
l a cavidad nasofa r íngea del n iño . Cuando el contenido del es tómago presenta coló-, 
raciones dudosas, l a comprobación de l a presencia de glóbulos rojos por medio del 
examen microscópico permi t i r í a decidir si se trata de sangre. Este examen demues
t ra frecuentemente en l a gastroenteritis l a presencia de numerosos leucocitos, de 
p a r t í c u l a s epiteliales y de bacterias abundantes en el contenido gást r ico ex t r a ído , 
hasta en los niños de pecho. — E n los estados de colapso, el contenido gás t r ico ñ u y e 
a l exterior por la boca y por l a nariz, como podemos ver t a m b i é n á veces en los 
niños de débil vitalidad, que han nacido antes de llegar á t é r m i n o . 

Examen de la orina 

L a gran frecuencia y l a importancia de las complicaciones que en el curso de las 
afecciones gastrointestinales aparecen en el aparato urinario del niño del pecho, ins
piran l a necesidad del examen de l a orina. Por desgracia, en l a prác t ica pr ivada se 
le descuida con demasiada frecuencia, lo cual debe depender en gran parte de lo 
engorroso que es obtener orina, pero t a m b i é n en parte debe atribuirse á que el cono
cimiento de aquellas complicaciones t o d a v í a no ha penetrado bastante entre los médi
cos. No debiera faltar entre los instrumentos del médico un recipiente para l a orina 
de los niños de pecho. Nosotros nos servimos del recipiente ideado por EAUDNITZ, 
que cumple perfectamente con su objeto en los varones. E n las n iñas , acostum
bramos extraer la orina por medio de un pequeño ca t é t e r metál ico esterilizado (1). 
L a s madres atentas y expertas acostumbran, por lo demás , cumplir con el encargo 
de recoger orina en el momento apropiado. Más difícil es, á causa de l a necesidad 
de dejar aplicado el recipiente durante demasiado tiempo, recoger la cantidad de 
orina correspondiente á las veinticuatro horas, como serla de desear, especialmente 
en las enfermedades gastrointestinales agudas, para apreciar el curso que sigue l a 
diuresis. 

Los exámenes de orina llevados á cabo en mi clínica (GROSZ, MOMIDLOWSKI, 
EPSTBIN ) en las enfermedades digestiyas de los niños de pecho, han proporcionado 
algunos resultados que pueden ser út i les . L a orina de los niños sanos, sobre todo 

(1) E l cateterismo de los n i ñ o s de pecho no presenta dificultades particulares y só lo exige i n s t r u 
mentos apropiados y un manejo diestro de ellos. L a s pretendidas dificultades que se p r e s e n t a r í a n en 
las n i ñ a s desaparecen completamente cuando se sabe encontrar la s i t u a c i ó n de la abertura uretral . 
E l solo hecho de la frecuencia de la r e t e n c i ó n de orina en los n i ñ o s p e q u e ñ o s hace ya preciso fami l ia 
rizarse con el cateterismo.. 
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de los alimentados al pecho, es incolora, clara como el agua, ác ida ; su peso especí
fico v a r i a entre 1001 y 1003. E n las enfermedades digestivas agudas, hasta en las 
dispepsias ligeras, por regla general presenta una coloración más ó menos intensa, 
desde l a amari l la débil hasta l a morena obscura, con frecuencia es turbia y opales
cente, tiene un peso especifico más alto (1005 á 1010), de ordinario deja sedimento más 
abundante y es más r ica en ácido úr ico , de manera que los paña les presentan man
chas de color amarillento y algunas veces el prepucio está t a m b i é n cubierto de ura-
tos en forma de polvo. L a orina de los niños de pecho que padecen afecciones 
gastrointestinales agudas, contiene frecuentemente azúca r . Apenas cabe duda de 
que se trata en este caso de una lactosuria alimenticia producida por l a alta propor
ción de lactosa que contiene l a leche de mujer, porque aquel fenómeno desaparece 
a l interrumpir l a lactancia, y sobreviene de un modo más raro si se alimenta a l n iño 
con leche de v a c a . — L a orina de los niños alimentados exclusivamente al pecho es tá 
de ordinario libre de indican , pero aquellos que además de l a leche de mujer toman 
leche de vaca , presentan casi siempre pequeñas cantidades de esta substancia, á 
pesar de ser su digest ión totalmente normal. E n l a m a y o r í a de los niños de pecho 
afectos de enfermedades gastrointestinales se encuentra indican en la orina, y l a 
reacc ión suele ser más constante é intensa cuanto más grave es l a afección intesti
na l . — Presentan especial importancia l a a lbuminur ia y el examen de l a orina diri
gido al hallazgo de elementos figurados de origen nefr í t ico. E n la gastroenteritis de 
los niños de pecho de poca edad, que sigue un curso agudo ó subagudo, el r iñón se 
afecta en la mayor parte de los casos. Algunas veces la nefritis domina el cuadro 
morboso, de modo que los fenómenos procedentes del tubo intestinal quedan relega
dos á un lugar secundario. E n algunos casos l a nefritis sobrevive t a m b i é n á dichos 
fenómenos durante largo tiempo todav ía . Por estos motivos, asi como t ambién por
que precisamente en esta forma gastroenteritica de la nefritis es bastante raro que 
aparezcan manifestaciones hidrópicas , el examen de la orina tiene gran importancia. 
L a proporción de a l b ú m i n a es var iable; en los casos que siguen un curso ráp ido es 
tan graduada algunas veces, que al hervir l a orina se coagula toda ella. Por regla 
general acompañan á l a albuminuria las manifestaciones ne f r í t i ca s demostrables 
por medio del microscopio. Encontramos en los sedimentos cilindros granulosos é 
hialinos, células epiteliales, leucocitos y glóbulos rojos. Algunas veces se encuentran 
nefritis hemor rág icas , de manera que l a orina, aun examinada á simple vista, pre
senta un aspecto sanguinolento. E n ciertos casos existen numerosos leucocitos que 
predominan en el campo del microscopio y constituyen una manifes tac ión de l a 
nefritis misma ó bien de una pielitis que algunas veces l a acompaña . Queremos 
mencionar en este sitio que no es ra ra tampoco l a cistit is, y a independiente, y a en 
u n i ó n con l a nefritis. 

Cuando se trata de una afección aguda, l a cantidad de or ina disminuye de un 
modo tanto más marcado cuanto mayor es l a gravedad de aqué l l a , y esta disminu
ción está en re lación con l a c u a n t í a de pérd idas de agua por Ta v ía intestinal, con l a 
escasez de los alimentos ingeridos y con la insuficiencia secretoria de los r íñones , 
pudiendo llegar hasta l a anuria . E n algunos casos la cantidad de orina que recoge
mos durante las veinticuatro horas es apenas suficiente para practicar un examen 
dirigido á reconocer l a presencia de la a lbúmina . L a sonda no extrae a l cabo de 
veinticuatro horas más que algunas gotas de un l íquido espeso que contiene nume
rosos elementos figurados. E l aumento de l a secreción ur inar ia es un s íntoma favo
rable, por lo cual es preciso enterarse, por lo menos de l a frecuencia de las miccio
nes, de un modo repetido durante el curso de l a enfermedad. 
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Apreciación de la temperatura 

Por más que las influencias tóxicas infecciosas ejercidas sobre el organismo des
e m p e ñ a n un papel dominante en l a patogenia de las afecciones gastrointestinales 
del n iño de pecho, l a fiebre ocupa un lugar inferior a l de otros s íntomas desde el 
punto de vis ta de su importancia, entendiendo con l a palabra fiebre tan sólo la ele
vación t é rmica registrada por el t e rmómet ro . Hasta en l a gastroenteritis aguda, l a 
cual debe ser considerada como una enfermedad general infecciosa, l a fiebre es uno 
de los s íntomas menos constantes. L a distinción de una forma febril y de una forma 
á lg ida de l a gastroenteritis aguda, como suelen hacerla especialmente los médicos 
franceses, no sólo carece de fundamento etiológico, sino que es tá t a m b i é n poco just i
ficada desde el punto de vista clínico, porque apreciando el asunto en una forma 
incompleta pone de relieve un solo s ín toma en medio del complejo cuadro morboso. 
T a l vez no es susceptible de otra apl icación p rác t i ca que l a que se refiere a l hecho 
de que los casos que se desarrollan con una fiebre muy al ta , sostenida y de curso 
ascendente, y por otra parte los casos que se inic ian con temperaturas subnormales 
que descienden de una manera continuada, hacen temer una t e rminac ión más desfa
vorable que aquellos que no presentan estos caracteres extremos. L a fiebre, l a 
expres ión de l a r eacc ión frente á las influencias tóxico-infecciosas, depende en primer 
t é rmino de l a aptitud reaccional que en aquel momento posee el organismo 
afecto. Es ta reacc ión febril es más escasa en general en los niños de pecho recién 
nacidos y en los de poca edad y especialmente en los que han nacido en estado de 
debilidad, en los que se han desarrollado mal y en los que es tán debilitados por otras 
enfermedades. E n todos estos niños no es raro ver procesos séptico-piohémicos, erisipe
las, inflamaciones extensas supuradas de las membranas serosas y pneumonías exten
sas que siguen su curso con temperaturas normales y hasta subnormales, aun 
largo tiempo antes de l a apar ic ión del colapso. De un modo aná logo , l a gastro
enteritis aguda de los niños de pecho de poca edad tiene con frecuencia el ca rác te r 
especial de que el per íodo febril in ic ia l es muy corto y á veces sólo dura pocas horas 
y que después de un segundo per íodo en que l a temperatura es aparentemente nor
mal, se nota muy pronto un descenso progresivo de l a misma. L a s temperaturas que 
bajan hasta 30° C. y aun por debajo de esta cifra, no constituyen en estos casos 
hechos raros. Se comprende que en tales condiciones una e levación t é rmica que 
aparezca á consecuencia de la presen tac ión intercurrente, por ejemplo, de una 
p n e u m o n í a , quede disimulada y no sea considerada como fiebre. Otro es el curso 
que ésta sigue en los niños de pecho de desarrollo vigoroso y de más edad, así como 
en las formas de l a gastroenteritis que siguen un curso subagudo, pues entonces 
vemos temperaturas febriles de diferente al tura y durac ión . Cuando aparecen de un 
modo tempestuoso y con embotamiento del sensorio y manifestaciones nerviosas, 
puede surgir l a sospecha de que existe una meningitis, y en los casos en que l a fiebre 
es persistente y se sostiene durante ocho, catorce ó más días puede ser tomada la 
enfermedad por una fiebre tifoidea. T a m b i é n se observan casos que evolucionan á 
la manera de una fiebre intermitente cotidiana, porque á una hora determinada del 
día ó de l a noche aparece l a fiebre, sosteniéndose tan sólo durante algunas horas. 
Debe mencionarse, además , que l a temperatura de l a superficie del cuerpo puede 
ser mucho más baja que l a del interior. E l n iño tiene completamente frías las 
manos, los pies y la cara, de manera que nos sent i r íamos tentados de emplear medios 
que aumentaran su temperatura, y luego quedamos sorprendidos a l encontrar 39 
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á 40° al aplicar el t e rmómet ro en el recto. Sólo queremos recordar que algunos niños 
tienen el ca rác te r especial de reaccionar de un modo constante con altas temperatu
ras por trastornos digestivos ligeros. 

E l mejor procedimiento para tomar l a temperatura en los niños de pecho es 
introducir el t e rmómet ro en el recto. E l niño permanece en decúbi to supino, se le 
levantan sus extremidades inferiores y se le introduce suavemente en el recto el ter
mómet ro de m á x i m a de bolsillo, de depósito cilindrico, untado con aceite (y previa
mente desinfectado en l a p rác t i ca hospitalaria) y se mira la temperatura a l cabo de 
dos ó tres minutos. E n los casos en que existen estados irritativos del recto con 
espasmo del esfínter ó con tenesmo ó grietas del ano, se p resc ind i rá de tomar la 
temperatura en el recto y se ap l i ca rá el t e rmómet ro en l a cavidad ax i la r ó en el 
pliegue de l a ingle. 

Peso del cuerpo 

L a familia del n iño enfermo r e n u n c i a r í a de buena gana á los poco satisfactorios 
resultados que proporciona la p rác t i ca de pesarlo. Por comprensibles que sean tales 
sentimientos, l a necesidad de apreciar el estado del enfermo en su modo de ser real 
no nos permite prescindir del examen de su peso, y por lo tanto, deberemos hacer que 
pe le practique de un modo regular y aun practicarlo por nosotros mismos. Precisa
mente en las afecciones gastrointestinales de los niños de pecho el estudio conti
nuado del peso de éstos ofrece datos muy importantes é insubstituibles para apreciar 
l a gravedad y el curso de l a enfermedad y t ambién para nuestra conducta t e r apéu 
tica. Pero en esta cuestión, como y a se indicó, no debemos atender exclusivamente 
á las cifras del peso, a teniéndonos á una apreciación parcial de los hechos. Exis ten 
en los niños de pecho dispepsias de curso muy lento, en las cuales el peso del cuerpo 
no sólo disminuye ó permanece estacionario, sino que hasta aumenta de un modo 
continuo y muy satisfactorio. E n tales casos, en los cuales «el aumento de peso del 
n iño no v a acompañado de otros s íntomas favorables,» es un grave error que con 
frecuencia se exp ía cruelmente, contemplar l a s i tuación sin intervenir, y no evitar 
en tiempo oportuno l a catástrofe que con harta frecuencia sobreviene. L a s afeccio
nes que se desarrollan con una suspensión del aumento de peso que persiste durante 
largo tiempo, y más todav ía las que lo hacen con disminución del mismo, l l a m a r á n 
de un modo precoz l a a tención de las personas allegadas. L a pé rd ida de peso l lega 
á su grado máximo en l a gastroenteritis que se desarrolla en forma aguda. Cuando 
la enfermedad sigue un curso grave, puede llegar aquél la á 200 ó 500 gramos diarios 
ó á 1000 ó 1500 gramos en una semana. E n los niños sanos hasta entonces, las pérd i 
das de peso suelen ser más considerables durante los primeros días y luego hacerse 
más moderadas, aunque l a enfermedad siga su curso, pero en aquellos que han 
sufrido y a anteriormente trastornos digestivos de orden dispéptico durante largo 
tiempo y en los que l a gastroenteritis aparece como el úl t imo acto de aquél los y 
sigue un curso rápido , las pé rd idas diarias de peso cont inúan siendo elevadas hasta 
que sobreviene la muerte. L a c u a n t í a absoluta de la pé rd ida de peso suele ser mayor 
en igualdad de condiciones en los niños vigorosos y bien nutridos que en aquellos 
cuyo estado es mediano. L a cifra á que se eleva la pé rd ida de peso depende de la 
pé rd ida de agua á consecuencia de las evacuaciones diarreicas, de los trastornos 
mecánicos de la absorción de los alimentos (vómitos y aumento de los movimientos 
peristál t icos), de los trastornos que experimenta l a asimilación y de l a pé rd ida que, 
á consecuencia de l a des in tegrac ión de los tejidos, experimentan las substancias que 
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h a b í a n llegado á formar parte constitutiva de éstos. E n los trastornos digestivos 
que siguen un curso crónico, las pé rd idas de peso en general son menores y se pro
ducen de un modo más lento. E n este caso se notan con frecuencia J a persistencia 
del mismo peso durante largo tiempo, á pesar de lo cual sobreviene la demacrac ión 
á consecuencia del crecimiento del n iño , que sigue verif icándose sin in te r rupc ión , ó 
bien aparecen oscilaciones diarias del peso, esto es, un ascenso y descenso alternati
vos del mismo (1). L a s disminuciones considerables coinciden t a m b i é n de ordinario 
en este caso con exacerbaciones ó agravaciones del padecimiento. Tanto en las 
enfermedades gastrointestinales agudas como en las crónicas, l a r eapar i c ión de un 
aumento de peso que sigue una marcha progresiva, constituye el mejor criterio para 
apreciar la presentac ión de la mejor ía . E n los niños de pecho convalecientes que han 
sufrido grandes pérd idas de peso ó que han conservado durante largo tiempo el 
mismo, l a curva del peso suele elevarse r á p i d a m e n t e , de manera que se compensa 
r á p i d a m e n t e la pérd ida . No constituyen hechos raros los aumentos de 100 gramos y 
aun más . 

E n las enfermedades gastrointestinales agudas se p r ac t i ca r á el examen cada día 
y en las de curso crónico dos veces por lo menos cada semana. E s de recomendar, en 
in te rés de todos los que han de intervenir en la operación, que se pese el n iño inme
diatamente antes del baño de la m a ñ a n a , para el cual se le desnuda completamente, 
aunque no se le haya de pesar, á no ser que el médico prefiera hacer la pesada por 
sí mismo ó vigi lar su ejecución. Se comprende fác i lmente que sólo tiene utilidad el 
peso del niño desnudo. Puede utilizarse una balanza cualquiera, que es té en buen 
estado, sea capaz de pesar de diez á quince k i log íamos , permita apreciar diferencias 
de diez gramos por lo menos de una manera clara y esté dispuesta de ta l modo que 
los allegados del enfermo puedan hacerse cargo del peso señalado. Nosotros mismos 
nos servimos en la cl ínica de simples balanzas, en las cuales uno de los platillos tiene 
una forma ta l que pueda ser colocado en él el n iño desnudo. E n l a p rác t ica privada 
p o d r á n servir muy bien para el caso p e q u e ñ a s básculas . L a forma que merece menos 
confianza es l a de las balanzas de resorte que se emplean en las cocinas. Se deber ía 
l l a m a r l a a tenc ión de algunas mujeres sobre los inconvenientes de tener que hacer 
sustracciones complicadas al calcular el peso limpio. 

Examen de la nodriza 

Cuando se trata de un niño que se desarrolla mal ó que presenta una enfermedad 
del tubo digestivo, de cuyo tratamiento nos encargamos, hemos de responder con 
frecuencia á l a pregunta de si l a madre ó l a nodriza tiene «bastante» leche, y ade
más , de si su leche es «buena». Por otra parte, podemos vernos precisados á ordenar 
que se cambie l a nodriza ó á recomendar que se tome un ama para un n iño alimen
tado artificialmente, y por lo mismo hemos de empezar por examinarla . 

(1) E s un error afirmar que los n i ñ o s de pecho completamente sanos presentan t a m b i é n tales 
variaciones diarias en su peso. E l n i ñ o de pecho que se desarrolla de un modo perfecto por todos 
conceptos, pesado á las mismas horas del día , presenta de día en d ía un aumento progresivo, con fre
cuencia con una regularidad maravi l losa. E n él , todas las funciones se encuentran en un equilibrio 
a r m ó n i c o y en relaciones tales, que las diferencias producidas por la i n g e s t i ó n de alimentos y por la 
e x p u l s i ó n de los excrementos ó de la orina no ejercen una influencia notable en la continuidad de los 
aumentos diarios. E n condiciones fisiológicas, nunca deben evidenciarse estos ú l t i m o s hechos i n c i 
dentales en forma de una d i s m i n u c i ó n del peso del cuerpo en c o m p a r a c i ó n con la cifra del día ante
rior. Sin embargo, es cierto que en los n i ñ o s a l i m e n t a d o s a r t i f i c i a l m e n t e pueden observarse con m á s 
frecuencia estas variaciones, como por ejemplo, un aumento brusco d e s p u é s de un estado estaciona
rio que ha persistido durante algunos d í a s , m á s tarde un p e q u e ñ o retroceso, etc. Pero precisamente 
se trata entonces de n i ñ o s cuya actividad digestiva no e s t á en estado normal. 
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Resolveremos l a cues t ión re la t iva á l a cantidad de l a leche segregada por medio 
del examen de las g l á n d u l a s mamarias y de l a de te rminac ión de las cantidades de 
leche ingeridas por el n iño . P a r a apreciar debidamente este asunto, se parte del 
principio de que se pone el niño al pecho á intervalos regulares y convenientes (cada 
tres horas). E n las mujeres que dan el pecho con demasiada frecuencia, l a secreción 
de leche puede parecer escasa y del mismo modo en los niños que toman el pecho 
continuamente y que á consecuencia de esto nunca es tán hambrientos, pero tampoco 
saciados, la cantidad de leche ingerida en cada tetada r e s u l t a r á pequeña . E l 
examen de las g l á n d u l a s mamar ias exige alguna prác t ica . Los pechos que más 
g a r a n t í a s ofrecen no son los que presentan l a conformación clásica y que se elevan 
túrg idos sobre el tó rax . Los pechos extensos, algo colgantes, que se deslizan sobre el 
t ó r a x y presentan un pezón prolongado ó fáci lmente erécti l y contornos que ceden á 
la presión y que es tán provistos de venas cu táneas que se transparentan al t r avés de 
la piel, suelen ser los más abundantes en leche. Si se aplica l a mano se experimenta
r á una notable sensación de calor al n ive l de l a g l á n d u l a mamaria que segregue en 
abundancia. L a s mamas que producen una sensación de frió a l tacto, son por regla 
general muy escasas en leche. A l practicar l a pa lpac ión se d i s t ingu i rá el inút i l 
pecho, en el que predomina l a grasa, del pecho út i l en el que predomina el pa rén -
quima y se perc ib i rá en el primero l a capa grasosa gruesa, uniforme, poco depresi
ble, y en el segundo el tejido glandular elástico, en forma de cordones, ligeramente 
abultado y que produce una sensación de plenitud. L a ex t racc ión de l a leche sirve 
especialmente para comprobar los datos encontrados por l a pa lpac ión . Pa ra practi
carla se abraza el pecho en su base con toda l a mano desde l a parte superior y se 
ejerce una pres ión l igera progresivamente creciente y dirigida hacia abajo en direc
ción a l centro de l a mama, con lo cual se expulsa una abundante cantidad de leche 
que sale en forma de chorros. Cuando l a mujer está emocionada, no suele suceder 
esto en algunos casos de una manera inmediata. Es necesario examinar ambas ma
mas. Una de ellas puede ser inferior á l a otra desde el punto de vista de la abundan
cia de leche y—lo que debe seña la rse t ambién—de las condiciones de és ta (por ejem
plo, por la proporción de grasa) y hasta producir una cantidad escasa d é leche y ser 
inú t i l , a l paso que la otra es tá bien desarrollada y funciona de un modo conveniente. 
E n este caso, l l amará l a a tenc ión de un modo especial l a diferencia de tempera
tura entre las dos mamas. E l n iño se acostumbra pronto á desdeña r el pecho 
menos rico. L a cantidad de leche ingerida se calcula por el peso del n iño exa
minado antes y después de tomar el pecho. Puede aceptarse como tiempo normal 
de l a durac ión de este acto diez ó á lo más quince minutos. Cuando el ama tenga 
mucha leche, el n iño puede haber tomado y a l a correspondiente cantidad de ésta 
a l cabo de tres ó cuatro minutos. E n caso necesario deben practicarse varias pruebas 
durante el curso del d ía ó bien calcular l a cantidad de alimento tomado durante las 
veinticuatro horas. T a m b i é n será conveniente observar el modo cómo el n iño toma 
el pecho. Cuando l a cantidad de leche es escasa, el niño juega con el pecho, hace tan 
sólo movimientos de succión en seco, con lo cual algunas veces se enfada y suelta el 
pezón llorando ó no quiere dejarlo, á pesar de que ha estado mamando durante largo 
tiempo. T a m b i é n es muchas veces otra consecuencia de l a escasez de leche, el hecho 
de que el n iño muerda el pezón porque aquello le induce á sujetarlo con las 
mandíbu las . E l ama pobre en leche siente los imitiles tirones que da el n iño y se 
queja de dolores irradiados. E n los niños rec ién nacidos puede observarse con fre
cuencia una falta de habilidad en l a prens ión del pezón, lo cual sucede especialmente 
en los niños débiles , cuyo maxi la r inferior es asimétrico ó queda muy por de t rás del 
superior y entonces la succión v a frecuentemente a c o m p a ñ a d a de chasquidos. Se 
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comprende fáci lmente que cuando hay dificultades para l a succión, debe explorarse 
t a m b i é n l a cavidad bucal, sobre todo si existe una afección inflamatoria (estomatitis, 
ú lceras , abscesos, muguet). L a «cortedad del frenillo», á l a que con frecuencia se 
achacan las dificultades para tomar el pecho, carece de importancia y la sección de 
él es superfina por lo menos. Una vez el n iño ha acabado de mamar debe examinarse 
otra vez el grado de repleción de l a mama. 

Más difícil es pronunciarse de un modo decisivo respecto á l a cualidad de la 
leche y descubrir sus propiedades defectuosas de una manera objetiva cuando l a 
nodriza proporciona una cantidad de leche suficiente, y el n iño , á pesar de que se 
guardan los intervalos convenientes y de que se evi ta l a e x a g e r a c i ó n en l a cantidad 
de leche, no se desarrolla ó presenta trastornos digestivos. E n algunos casos podre
mos y a deducir que l a leche tiene cualidades poco adecuadas ó que es nociva, fun
dándonos en su solo aspecto, A pesar de ser escasa l a cantidad ex t ra ída , sus ú l t imas 
porciones l laman la a tenc ión algunas veces por su aspecto claro y acuoso. L a s gotas 
de leche ex t r a ídas con cuidado por medio de l a pres ión, no quedan pendientes del 
pezón, sino que se deslizan hacia abajo r á p i d a m e n t e , en forma de un pequeño hilo 
poco turbio y casi transparente. E n este caso, l a l lamada prueba de la u ñ a , es super
fina y el microscopio mismo no h a r á más que confirmar lo que y a podía descubrirse á 
simple vis ta , esto es, que l a leche es muy pobre en grasa y no contiene más que un 
corto n ú m e r o de gotas de ella, en su mayor parte p e q u e ñ a s . E n otros casos, general
mente t a m b i é n cuando se v a agotando la secreción de leche, ésta es notablemente 
espesa y blanca, y t a m b i é n suele producirse con mucha frecuencia, a l disminuir la 
secreción, una d isminución de las buenas cualidades de l a leche, lo cual se traduce 
por trastornos digestivos de los niños. Cuando existen corpúsculos del calostro, l a 
leche presenta un aspecto amarillento y una consistencia espesa. U n a leche que 
ocho días á lo sumo después del parto es t odav ía r ica en calostro, merece poca con
fianza. Muchas nodrizas producen una leche que contiene calostro de un modo per
manente, aunque el n iño tome el pecho, de modo que resultan no ser convenientes 
para l a lactancia. Algunas veces este fenómeno se presenta sólo en una de las ma
mas, en cuá l caso l a g l á n d u l a respectiva está t a m b i é n de ordinario mal desarrollada. 
E n tales circunstancias nos vemos precisados muchas veces á suprimir por completo 
l a lactancia en el lado afecto. T a m b i é n puede aparecer calostro en l a leche en un 
per íodo adelantado de l a lactancia, y entonces podemos observar de ordinario la 
apar ic ión de trastornos digestivos en el n iño . Por este motivo tiene importancia 
p rác t i ca el examen de l a leche del ama, encaminada á descubrir el calostro. L a apa
r ición de éste es un fenómeno de degene rac ión de l a leche, como ha demostrado 
CZERNY por medio de observaciones clínicas y de experimentos practicados en ani
males. Cuando se interrumpe por completo la ex t r acc ión de l a leche ó sólo tiene 
lugar de un modo defectuoso, los leucocitos penetran en los espacios glandulares á 
consecuencia de l a estasis de l a leche y se apoderan de l a grasa, l a emulsionan y 
adquieren l a forma de los glóbulos de leche provistos de pel ícula y más tarde de 
corpúsculos de calostro. — T a m b i é n pueden producir en algunos casos una influencia 
desfavorable en las condiciones de la leche los procesos inflamatorios de la g l á n d u l a 
mamar ia . E l pus en abundancia se da á conocer cuando se mezcla con l a leche, por 
l a coloración amari l la ó verdosa de una gota de és ta e x t r a í d a por medio de la pre
sión, y si dicho producto patológico está en cantidad escasa, se le descubre por l a 
demost rac ión microscópica de sus glóbulos. Cuando existe una infiltración inflama
toria de l a g l á n d u l a , éstos aparecen en l a leche mucho antes todav ía de que pueda 
comprobarse l a formación de un absceso, que, por lo demás , no siempre se presenta. 
E n algunos casos, el examen microscópico de l a leche proporciona datos para resol-
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ver si se trata de una infil tración inflamatoria de l a g l á n d u l a mamaria ó tan sólo de 
una es tancación local de leche. Algunos abscesos no suelen abrirse a l exterior, sino 
en los canal ículos de la g l á n d u l a , dé manera que el pus fluye con l a leche. Los abs
cesos extensos del p a r é n q u i m a glandular y los abscesos retromamarios constituyen 
contraindicaciones de l a lactancia con el pecho enfermo. Por lo demás, esta prohibi
ción se establece con frecuencia por sí misma, porque á consecuencia de l a rigidez 
de los tejidos y ciertamente t a m b i é n de l a modificación en las cualidades de l a 
leche, el niño rechaza el pecho enfermo. Por el contrario, la lactancia puede seguir 
cuando existe un absceso subcu táneo de l a mama, y sólo hay que cuidar después de 
la abertura de aqué l de que el apósito esté colocado de tal modo que el pezón quede 
libre. — Cuando los pezones es tán ulcerados, las primeras gotas de l a leche e x t r a í d a 
aparecen algunas veces coaguladas, lo cual es evidentemente una consecuencia de 
l a acción de las bacterias que han penetrado en los conductos. E l chorro que brota 
es espeso y blanco en el centro y más transparente y claro en la periferia.—En algu
nos casos raros la leche puede t a m b i é n contener sangre, sin que pueda comprobarse 
modificación alguna en l a mama ó en el pezón. S i a l examinar l a nodriza encontra
mos en l a leche una de las substancias patológicas mencionadas, consideraremos á 
ésta como la causa de los trastornos digestivos. 

Deberemos t a m b i é n examinar la madre ó nodriza cuando padecen alguna 
enfermedad, porque será preciso entonces resolver si puede seguir amamantando a l 
n iño . L a decisión d e p e n d e r á de l a naturaleza y de la gravedad del padecimiento, y 
con frecuencia ofrece muchas dificultades. E n tales casos, será preciso considerar si 
un niño de poca edad y débil no q u e d a r á expuesto á un peligro mayor si se le des
teta de repente y pasa sin t rans ic ión á la a l imentac ión artificial, que si con t inúa 
tomando el pecho de su madre enferma ó calenturienta. Se r ep rocha rá al médico una 
determinación precipitada en este asunto, especialmente cuando l a enfermedad de 
la mujer desaparece al cabo de corto tiempo. Y o mismo he observado repetidas veces 
que mujeres hasta t ifódicas han continuado l a lactancia sin perjuicio alguno para 
el n iño . Por el contrario, según mi experiencia, se impone una gran circunspección 
eu las inflamaciones de ta garganta de l a nodriza. He visto en los niños de pecho 
varios casos de difteria nasal demostrada bac te r io lógicamente , en los cuales poco 
antes la nodriza había sufrido una angina aparentemente benigna; en uno de estos 
casos, se obtuvieron cultivos del bacilo diftérico con los productos de l a faringe de 
la madre, que estaba y a curada. Por este motivo, siempre que aparezca una angina 
en la nodriza será preciso aislar á ésta y no l levarle el n iño sino en el momento de 
las tetadas, hasta tanto que se haya comprobado l a naturaleza de l a enfermedad 
por medio de los procedimientos bacter iológicos. L a misma precaución se i m p o n d r á 
t a m b i é n en otras enfermedades febriles ó en los casos en los que se considera opor
tuno no tomar de momento una resolución decisiva. Tampoco debe olvidarse a l reco
nocer á las nodrizas que no son raras en ellas la simulación ó l a dis imulación de 
enfermedades, s egún cuál sea el objeto que persiguen. 

Si se trata de cambiar de ama en un n iño que padezca alguna afección del tubo 
digestivo ó de buscar una nodriza para un n iño en el que se ha empleado con mal 
resultado la a l imentac ión artificial, debe rá practicarse un reconocimiento general 
detenido de la nodriza, materia sobre l a cual , sin embargo, no podemos a q u í entrar 
en detalles. E n tales casos no se dispone de ordinario de mucho tiempo, n i de condi
ciones suficientes y se h a r á r á p i d a m e n t e la elección. No podemos exigi r del ama sino 
que tenga suficiente cantidad de leche y que esté sana. E l porvenir d i rá pronto si es 
un ama conveniente para el niño en cues t ión . Desde este punto de vista no puede 
garantizarse nada, sobre todo si existe en el n iño una afección adelantada. T a m b i é n 
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por lo que toca á l a fecha á que se remonta el parto de la nodriza, deben agrandarse 
los límites permitidos mucho más de lo que se enseña ordinariamente. L a circuns
tancia de que aquella fecha sea p r ó x i m a á l a dfel parto de l a madre, tiene mucha 
menos importancia que l a y a mencionada cantidad de leche, la salud del ama y los 
buenos resultados obtenidos durante el tiempo en que haya dado el pecho. E n muchos 
casos he escogido para niños de diez ó doce meses amas cuyo parto databa de tres ó 
cuatro semanas, y con ellas se restablecieron los niños de un modo perfecto. Por el 
contrario, cuando se trata de niños de pocas semanas, se e v i t a r á la elección de una 
nodriza que haya parido medio año antes, principalmente por l a razón de que su 
leche tiene y a con frecuencia las propiedades de una leche en vías de reg res ión y 
t a m b i é n porque dif íci lmente se conse rva rá durante un tiempo suficiente l a cantidad 
de leche ta l como el n iño suele requerirla durante los meses siguientes (1). P a r a un 
niño de algunos meses que por el hecho de su desarrollo necesita una mayor cantidad 
de leche, se prefer i rá , en igualdad de circunstancias, una nodriza cuyo parto se 
remonto á una fecha de dos ó cuatro meses. Cuando se trata de niños de escasa 
robustez se a t e n d e r á de un modo especial á que los pezones es tén desarrollados de un 
modo conveniente y á que sea fácil vac ia r las mamas. 

Etiología y patogenia generales 

Naturaleza de la alimentación 

Entre las causas de los trastornos digestivos en los niños de pecho, ocupa el pri
mero y más importante lugar l a a l imentac ión defectuosa, esto es, inconveniente bajo 
el concepto de su naturaleza, de su cantidad y de l a manera como es administrada. 
Como todas las causas morbosas en general, las diferentes modalidades inconvenientes 
de l a a l imentac ión , son relativas, es decir, variables en los efectos que producen y en 
sus consecuencias. No hay n i n g ú n procedimiento de a l imentac ión tan malo que no 
haya niños capaces de vencer su eficacia nociva y de continuar sanos y desarrollarse 
á pesar de ésta. Todo médico prác t ico conoce niños de esta clase que es tán tomando el 
pecho ó el biberón durante todo el d ía , que a l poco tiempo del nacimiento comen de 
lo que hay en la casa, que beben leche que no tiene nada de pureza por lo que toca 
á l a presencia de gé rmenes y que han soportado desde el primer día la leche de vaca 
sin di lución alguna. Y sin duda deben ser frecuentes los ejemplos de ta l resistencia 
si l a prole ha de corresponder á la exigencia de los antiguos romanos en el cuidado 
de l a juventud, como t a m b i é n para que los representantes de l a moderna industria 
de las substancias alimenticias estén en s i tuación de presentar como comprobantes 
resultados nutritivos convenientes. Pero aquellos niños , de n ive l más elevado que el 
resto de los mortales, no pueden servir para el estudio de l a a l imentac ión normal; 
sólo s e rv i r í an á l a inves t igac ión teór ica para estudiar más de cerca los mecanismos 
internos de defensa, por medio de los cuales un organismo vigoroso resiste á las 
influencias nocivas de una a l imen tac ión y las rechaza. Por de pronto no conocemos 

(1) A s í suele suceder por regla general en nuestro p a í s ; pero existen numerosas excepciones. 
U n a s e ñ o r a de mi clientela q u e d ó de nuevo embarazada poco tiempo d e s p u é s de un parto. Durante 
su embarazo e x p r e s ó frecuentemente en presencia m í a el deseo de t e n e r l a fortuna de encontrar para 
su segundo n i ñ o una nodriza tan buena como la que en aquel momento t e n í a en casa . L e propuse 
hacer que el ama siguiera la lactancia hasta el nacimiento del v á s t a g o á quien se esperaba y e m 
plearla en caso conveniente para amamantar t a m b i é n á é s t e . A s í se hizo cuando el primer n iño t e n í a 
once meses. L a nodriza, cuyo parto se remontaba á catorce meses, se e n c a r g ó del n i ñ o rec ién nacido 
y l a a m a m a n t ó sin reparo hasta la edad de ocho meses . 



N A T U R A L E Z A D E L A A L I M E N T A C I Ó N 995 

las condiciones del desarrollo normal, y por lo tanto estamos todav ía muy lejos del 
objetivo digno de nuestros esfuerzos, que consiste en que podamos precisar en cada 
caso, de un modo exacto, de qué manera se ha de alimentar el n iño , fundándonos 
en determinadas condiciones de éste. Pero mientras no estemos en este caso, debere
mos considerar como conveniente aquella clase de a l imentac ión que ha proporciona
do mejores resultados en l a m a y o r í a de los casos, según las observaciones llevadas á 
cabo de un modo prác t ico durante largo tiempo en diferentes lugares y por distintos 
observadores, y no sólo en niños dotados de especial robustez, sino t a m b i é n en niños 
débiles. Esta observación prác t ica , que ha de pronunciar l a primera y l a ú l t ima 
palabra en l a cues t ión de l a a l imentac ión del n iño de pecho, ha demostrado en 
primer lugar que l a leche de mujer proporciona los resultados alimenticios más segu
ros y mejores. Es ta observación está t a m b i é n confirmada por los resultados estadíst i
cos que han hecho ver repetidas veces que, entre todos los factores que influyen en l a 
mortalidad del primer año de la v ida , l a naturaleza de l a a l imentac ión del n iño es l a 
que desempeña el papel m á s decisivo. Entre los niños muertos en Ber l ín en 1890 y 1891 
la mortalidad de los que no estaban exclusivamente alimentados al pecho fué más de 
seis veces mayor que la de los que rec ib ían tan sólo leche de su madre ó de una no
driza (EROSS). Además , l a es tadís t ica ha demostrado en todas partes que l a mortali
dad del primer año de l a v ida estaba dominada por las enfermedades de l a digest ión, 
cuya par t ic ipac ión no se e x a g e r a r á e v a l u á n d o l a en el 80 por 100 de defunciones. 

Eespecto á la naturaleza de las afecciones gastrointestinales, no hay ninguna 
diferencia esencial entre los niños alimentados al pecho y los que lo son con leche de 
vaca. L a s causas generales, los procesos pa togénicos y las alteraciones ana tómicas 
son los mismos en uno y otro caso; tan sólo las condiciones intermediarias ofrecen un 
ca rác te r diferente. E n general, el curso de las afecciones gastrointestinales de los 
niños alimentados a l pecho es un poco menos grave que en los que son alimentados 
artificialmente. Pero, por otra p a r t é , debe insistirse en que aun los niños de pecho, 
que no reciben absolutamente ninguna otra a l imentac ión accesoria, pueden presen
tar con bastante frecuencia las formas más graves con un curso rap id í s imo y termi
nación mortal. Hemos de estar de acuerdo con WIDERHOFBK , cuando considera incon
cebible l a afirmación de MEISSNBR, s egún la cual los niños alimentados al pecho son 
completamente inmunes a l cólera infanti l . Lo mismo puede decirse de l a opinión de 
HBUBHBR, que piensa «que en las afecciones digestivas graves de los n iños de pecho 
debe siempre atribuirse l a responsabilidad á los alimentos que se administran a d e m á s 
de la leche.» Nuestra observac ión se funda en centenares de casos de esta clase en 
niños alimentados exclusivamente a l pecho y hemos de insistir, como WIDBRHOFER, 
en que se observa á veces un curso ráp ido de l a afección, á pesar de l a a l imentac ión 
natural , no sólo en las inclusas, sino t ambién en las familias situadas en las condicio
nes más favorables. 

Cantidad de leche. L a admin is t rac ión de una cantidad de leche que exceda á 
las necesidades del niño y á l a aptitud funcional de su aparato digestivo, l a alimenta
ción excesiva, es una de las causas más frecuentes y comunes de l a producc ión de 
trastornos digestivos en los niños de pecho. L a experiencia enseña que hasta las subs
tancias alimenticias poco convenientes y de medianas condiciones, en poca cantidad 
y administradas de un modo apropiado, son siempre más inofensivas que otra subs
tancia irreprochable cuando ésta es administrada en cantidad excesiva y no es dige
rida. E n los n iños de pecho se, producen el exceso de la a l imentac ión y sus consecuen
cias cuando se pone el n iño a l pecho con frecuencia ó se le deja mamar durante 
demasiado tiempo, á pesar de existir una secreción lác tea suficiente, ó bien á conse
cuencia de que l a nodriza tenga demasiada leche, de manera que el n iño tenga tra-
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bajo frecuentemente para recoger por medio de una succión precipitada (á conse
cuencia de lo cual se atraganta con frecuencia), las cantidades de leche que sin 
esfuerzo y en abundancia fluyen hacia su boca, ó bien cuando se dan a l n iño los dos 
pechos, siendo asi que uno solo proporciona y a l a correspondiente cantidad de leche 
ó bien cuando se le obliga á mamar interrumpiendo su sueño ó por medio de diferen
tes manipulaciones, cuando, por ejemplo, se quieren obtener grandes aumentos de 
peso ó cuando todos los gritos del n iño son.interpretados por los que le rodean como 
señal de hambre; ó cuando, á consecuencia de una mala educación , el n iño aprende á 
pedir el pecho como un medio para apaciguarse, ó t a m b i é n en los recién nacidos, en 
los que sé quiere establecer y a en los primeros días un r é g i m e n que sólo está indicado 
en épocas más adelantadas, pero de un modo especial en los rec ién nacidos débiles ó 
cuyo parto ha sido prematuro que tienen l a desgracia de encontrar una nodriza cuya 
leche es demasiado abundante y no se ajusta á las necesidades alimenticias del n iño . 

A l paso que en los niños de pecho l a e x a g e r a c i ó n de l a cantidad de alimentos 
tiene ciertos l ímites impuestos por los de l a aptitud secretoria de las mamas y por l a 
a u t o r r e g u l a c i ó n de su función, en el n i ñ o alimentado artificialmente no hay l ími te 
que se oponga á aquel hecho, hasta que el n iño mismo se niega decididamente á l a 
inges t ión de leche ó enferma de un modo grave. A d e m á s de las causas y a menciona
das que ocasionan l a exage rac ión de la cantidad de leche que toma el n iño , y de las 
cuales algunas intervienen t ambién en los casos en que aqué l es alimentado arti
ficialmente, debe mencionarse aqu í en primer t é r m i n o , el error frecuentemente 
cometido, de que á medida que adelanta l a edad del n iño , los que le cuidan se sien
ten impulsados á aumentar l a cantidad de leche de una manera continua y á veces 
hasta precipitada, sin meditar con detenimiento si hay necesidad de dicho aumento. 
Debe insistirse tanto más en esto, cuanto que l a p rác t i ca de atenerse á l a edad del 
n iño para determinar las cantidades diarias de leche y las horas en que deben a l i 
mentarse a l n iño, peca de aprec iac ión incompleta del asunto hasta en algunas tablas 
de a l imentac ión y estas indicaciones inducen á error de un modo particular en l a 
p rác t ica del médico, porque éste ha de determinar con más frecuencia la cantidad 
de alimento para los niños cuyo desarrollo está atrasado, que para los que es tán des
arrollados de un modo normal. E s evidente que, por ejemplo, un rec ién nacido cuyo 
peso en el momento del nacimiento es de 2 kilogramos y medio necesita y puede 
soportar una cantidad menor de alimento que un rec ién nacido vigoroso; ó que un 
niño de pecho de un año que pese 6 kilogramos se e n c o n t r a r á en el mismo caso en 
comparac ión con otro que pese 12 kilogramos, etc., y a que l a mayor parte del material 
nutri t ivo ingerido sirve para la r epa rac ión de l a substancia o rgán i ca desasimilada y 
sólo un pequeño exceso de aqué l sirve para el crecimiento. Pero más instructivo 
t o d a v í a que estas consideraciones, es l a experiencia p rác t i ca , s egún l a cual el estado 
del desarrollo, esto es, el peso del n iño , debe constituir l a base más importante para 
l a ap rec iac ión de l a cantidad de leche que éste debe recibir diariamente, sobre todo 
si hay que evitar en un niño de desarrollo atrasado l a admin i s t rac ión de una cantidad 
excesiva de leche; exage rac ión que dif íc i lmente de j a rá de tener lugar si se aumenta 
l a cantidad ó l a concent rac ión de ésta, sólo por el hecho de que el niño tiene ocho ó 
catorce días más , por más que no haya dejado nada que desear el satisfactorio 
aumento del peso del n iño . Con mucha facilidad tiene lugar l a a l imentac ión exage
rada del n iño durante el destete, cuando l a madre no cuida de disminuir las tetadas 
en l a misma proporc ión que aumenta el resto de l a a l imen tac ión . T a m b i é n la obser
vamos en los niños que son alimentados durante l a noche con l a misma frecuencia que 
durante el d ía y cuyos órganos digestivos vienen obligados á desempeñar un trabajo 
incesante. 
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L a s consecuencias de l a a l imentac ión excesiva se manifiestan de diversas mane
ras y t o m a r á n más incremento de un modo especial cuando además de administrar 
alimentos en gran cantidad, son éstos poco convenientes desde el punto de vista cua
litativo. A consecuencia de l a admin is t rac ión continuada de alimentos en cantidad 
excesiva, algunos niños se desarrollan de tal modo que reciben el nombre de n iños 
maravillosos ó para hablar de un modo más acertado, son niños cebados, en los que no 
es raro que se puedan observar diferentes manifestaciones morbosas de l a obesidad 
(anemia, h ígado grasoso, infarto del bazo, pereza de los movimientos, atraso en el 
desarrollo de l a inteligencia, predisposición á l a producción de eczemas, alteraciones 
raquí t i cas que se desarrollan encubiertas por el grueso paquete adiposo). Merecen 
más cuidados que admirac ión , porque l a experiencia enseña que no es raro que tales 
niños sucumban r á p i d a m e n t e á padecimientos casuales, ó que se restablezcan difícil
mente después de haberlos padecido, por lo cual merece t ambién recomendarse que se 
cambie de un modo adecuado su a l imentac ión , por ejemplo, introduciendo una a l i 
men tac ión mixta en l a dieta de los niños de alguna edad que son alimentados con 
leche de vaca . E n otros niños se producen á consecuencia de l a a l imentac ión exce
s iva , enfermedades gastrointestinales agudas ó bien de curso más lento. E n los 
rec ién nacidos ó en los niños de pecho de poca edad, puede suceder que un exceso de 
la a l imentac ión consistente en l a leche de l a nodriza, continuado durante dos ó tres 
días tan sólo, constituya y a el principio del fin, porque á consecuencia de una con
ducta inconveniente y del encadenamiento de.causas nocivas que se agregan á 
aquél la , se desarrollan en poco tiempo las más graves formas morbosas. E n otros 
casos, el aumento del peso, a l principio considerable, de que tan orgullosa está l a 
madre, pero que l lama la a tenc ión del médico precavido en época oportuna, sobre 
todo si las deposiciones son frecuentes y abundantes, se v a haciendo cada vez más 
pequeño , hasta que se convierte en un estado estacionario prolongado y se presentan 
entonces los fenómenos de la dispepsia crónica. E n otros niños el desorden crónico de 
l a digest ión aparece de un modo solapado en forma de catarro crónico del intestino 
grueso, y si tienen lugar brotes secundarios agudos, hace l a impres ión de que l a 
afección ha emigrado desde el intestino grueso hacia arriba. E n otros casos, en los 
que l a secreción intestinal es escasa, el trastorno crónico de l a d iges t ión i r á acompa
ñ a d a de const ipación. 

E n la patogenia de los trastornos digestivos podr ía considerarse l a a l imentac ión 
excesiva como un traumatismo a l cual v a n unidos los desórdenes funcionales m e c á 
nicos del aparato digestivo y l a descomposición del contenido intestinal HBUBNBR 
deduce de l a observación de l a absorción de l a grasa por los epitelios intestinales, 
que no todas las células epiteliales de una porción del intestino desempeñan a l 
mismo tiempo esta función, sino que tan sólo toma parte en ella un grupo de cé lu las , 
a l paso que otras quedan inactivas entretanto. L a observación de los movimientos 
peristál t icos del intestino permite inferir la existencia de un fenómeno aná logo en el 
plano muscular del tubo digestivo, cuya función más importante consiste en impulsar 
hacia adelante l a papilla alimenticia, de manera que t ambién en dicho plano muscu
lar a l t e r n a r í a n en su actividad las diferentes secciones del intestino. Todas las con
diciones ana tómicas y los actos fisiológicos de los órganos de la d iges t ión, de las 
glándi i las y de las secreciones, asi como por otra parte las propiedades químicas de 
la leche materna, indican que en circunstancias normales el n iño de pecho no está 
en condiciones de desempeñar un trabajo digestivo considerable y que la tarea prin
cipal de su aparato digestivo consiste-en l a absorción de l a substancia que sirve 
como alimento y que está y a preparada para l a asimilación. S i todo esto es cierto, 
nada hay más natural que aceptar que l a admin is t rac ión exagerada del alimento 
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tenga finalmente por consecuencia l a sobrecarga y el agobio del aparato digestivo, 
el cual empieza por paralizarse en su actividad mecán ica . E n las dispepsias crónicas 
producidas por una repleción excesiva habitual del es tómago ó por l a admin i s t rac ión 
demasiado frecuente de leche, puede observarse por regla general una d isminución 
de l a actividad motora del es tómago, A l paso que, como hemos podido comprobar 
por medio de extracciones del contenido gás t r i co del n iño s i s temát icamente practi
cadas en condiciones normales y pa to lógicas , el es tómago del niño que toma el 
pecho y que está sano, está vacío a l cabo de una y media ó dos horas y el del n iño 
sano alimentado con leche de vaca , a l cabo de tres horas por regla general, encon
tramos en los niños afectos de trastornos gastrointestinales crónicos restos alimen
ticios en el es tómago en cantidad todav ía considerable después de un tiempo mucho 
más largo y algunas veces después de doble n ú m e r o de horas. L a función qu ímica 
del es tómago experimenta t a m b i é n algunas modificaciones de una manera conco
mitante con l a insuficiencia motriz, y entre ellas las más notables son las que se 
refieren a l papel que desempeña el ácido c lorhídr ico . Después que una parte del 
ácido clorhídrico segregado por el es tómago se ha combinado con las sales y los 
cuerpos albuminoideos de la leche, el exceso de él queda como ácido clorhídrico libre, 
entre cuyos más importantes objetos se cuenta el de proteger el contenido gás t r i co 
ante l a descomposición producida por las bacterias y por lo tanto el de obrar como 
un ant isépt ico. E n el n iño sano alimentado a l pecho puede comprobarse l a presencia 
de ácido clorhídr ico libre una hora y cuarto ó dos horas después de la inges t ión de 
alimentos. Cuando el n iño es alimentado con leche de vaca , este ácido tarda más en 
aparecer á causa del mayor poder de combinac ión de aqué l la . E n condiciones pa to ló
gicas el contenido gás t r ico del n iño de pecho no contiene nunca ácido c lorhídr ico 
libre dentro del tiempo mencionado y las cantidades de ácido clorhídrico segregadas 
son menores en general que en estado normal (WOHLMANN). Así se puede comprender 
t ambién que cuando l a cantidad de materias alimenticias es excesiva y cuando son 
administradas en cortos intervalos, se p r iva el es tómago de l a protección an t i sép t i ca 
del ácido clorhídrico libre, así como t a m b i é n que su contenido está expuesto, bajo 
la acción de las bacterias que v a n aumentando en grandes proporciones, á experi
mentar l a descomposición que podemos percibir de un modo evidente por las solas 
condiciones externas, a l practicar l a ex t r acc ión con el sifón, en v i r tud del aspecto 
y del olor de las masas ex t r a ída s . L a d i sminuc ión de l a secreción de ácido clorhí
drico tiene además por consecuencia que se dificulten l a acción de l a pepsina, l a cual 
requiere l a reacción ácida del jugo gás t r ico y l a disolución de los grumos de case ína 
coagulados por el lab y que en consecuencia no pueda ser ejecutado el trabajo 
impuesto a l mecanismo gás t r ico , n i aun en el caso de que aqué l sea de poca impor
tancia. 

Todos los trastornos de l a función gás t r i ca que se han mencionado son accesibles 
á nuestras exploraciones, pueden comprobarse de un modo directo y ser objeto de un 
diagnós t ico . Más difícil es poder hacerse cargo de un modo directo de l a suerte 
ulterior de los alimentos, una vez han salido del es tómago, y de los procesos patoló
gicos que se desarrollan á lo largo del conducto intestinal. Apoyándose en los expe
rimentos practicados sobre l a actividad de las bacterias intestinales, se ha inferido 
que l a descomposición.de la leche que se ha iniciado y a en el es tómago, sigue des
ar ro l lándose en el intestino, al principio paralizada t o d a v í a por el ácido láctico que 
se produce á consecuencia del desdoblamiento del azúca r de leche, pero desplegada 
sin obstáculo en las partes bajas del intestino, bajo l a influencia de los agentes pro
ductores de l a putrefacción. Bajo l a acción de los productos de descomposición y de 
pu t re facc ión que se forman en el intestino y de las bacterias que aumentan en gran-
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des proporciones, y que además adquieren entonces propiedades p a t ó g e n a s en 
el medio nutricio modificado, se interesa l a mucosa del intestino y se inflama, 
lo cual se manifiesta i n vivo especialmente por el aumento de l a secreción y de 
la t r asudac ión . A l mismo tiempo se perturban l a absorción, l a u t i l izac ión y la 
asimilación de los alimentos, como podemos y a deducirlo del curso que sigue el peso 
del cuerpo. E n el n iño de pecho dispéptico vemos aparecer en abundancia en las 
deyecciones grasa de l a leche que no ha sido absorbida y con frecuencia encontra
mos otro componente importante, l a lactosa, que no ha sufrido modificación, esto es, 
que pasa á l a orina sin quemarse en el organismo. No puede dudarse de que en los 
trastornos digestivos del niño alimentado con leche de vaca , las substancias albumi-
noideas no son tampoco en muchos casos absorbidas y asimiladas por el organismo 
de un modo conveniente cuando se piensa en l a experiencia clínica comprobada de 
que una inges t ión exagerada de a lbúmina provoca trastornos digestivos y que 
la disminución de aqué l l a produce resultados beneficiosos. S in e m b a r g ó l e s notable 
que los exámenes químicos no han comprobado la presencia de case ína en las deyec
ciones, de lo cual se dedujo que l a caseína de l a leche era completamente absorbida, 
así como t a m b i é n se consideró este resultado como un motivo suficiente para refutar 
l a afirmación de B I E D E R T , s egún l a cual muchos trastornos digestivos del n iño de 
pecho dependen de restos de case ína , que no han sido digeridos (residuos alimenticios 
nocivos). S in embargo, en estos úl t imos tiempos KNOPFBLMACHER ha demostrado que 
existe de hecho este residuo en forma de pseudonuc le ína de la p a r a c a s e í n a . S i se 
a ñ a d e además que los experimentos practicados para inferir del anál is is de las deyec
ciones la u t i l izac ión y l a d iges t ión de las substancias nutrit ivas, contienen var ias 
causas esenciales de error, resulta que no existen hasta ahora motivos suficientes 
para abandonar l a idea de B I E D E R T , que es tá en perfecta a rmon ía con la observación 
cl ínica. 

Cualidades de la leche. E n cuanto á l a leche de mujer, y a hemos mencionado 
en l a pág . 990 y en las siguientes las substancias que pueden existir en el la y 
constituir mezclas pa to lógicas que pueden hacerla impropia para l a a l imentac ión. 
E n muchos casos, la causa de un trastorno digestivo que aparece en el n iño de 
pecho puede ser atribuida á una acción nociva de la leche de la nodriza, sin 
que se logre, sin embargo, comprobar una a l te rac ión morfológica ó qu ímica de 
aqué l la . No hay duda alguna de que las faltas cometidas en la dieta y los catarros 
intestenales agudos de l a nodriza pueden provocar trastornos digestivos en el n iño 
de pecho. E n nuestro establecimiento hemos observado repetidas veces enfermedades 
que afectaban s i m u l t á n e a m e n t e á un grupo de amas y á los niños correspondientes, 
después del uso de alimentos ó de cerveza averiados. Aunque en general la apari
ción de la m e n s t r u a c i ó n no contraindica en modo alguno l a con t inuac ión de la 
lactancia, y aunque SCHLICHTER , bien que en oposición con otros autores ( P E E I F -
F E R , ROTCH, MONTI) no ha encontrado diferencias esenciales en l a composición de la 
leche, l a experiencia, sin embargo, demuestra que algunos niños de pecho reaccionan 
de un modo constante con manifestaciones dispépticas antes de l a apar ic ión de la 
mens t ruac ión ó de un modo s imul táneo con ella, y que en algunas mujeres, no sólo 
la leche se vuelve mucho más escasa después de la primera ó de l a segunda mens
t ruac ión , sino que t a m b i é n provoca desórdenes precisos de l a d iges t ión . E n un niño 
de pecho he visto aparecer de un modo constante una ur t icar ia completamente t ípica 
antes de la mens t ruac ión , sin que de ordinario el niño padeciera aquella enfermedad. 
Se podr ía pensar en una propiedad tóx ica de l a leche, del mismo modo que se han 
explicado algunas de las afecciones cu táneas que aparecen en las mujeres que mens-
truan, por una au to in toxicac ión menstrual. T a m b i é n vemos aparecer dispepsias en 
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los niños de pecho, en las hemorragias puerperales t a r d í a s ó en las metrorragias que 
sobrevienen más adelante. Por otra parte, no puede caber duda alguna de que los 
hechos de l a vida ps íquica , las emociones de á n i m o de la nodriza, ejercen un poderoso 
influjo en las cualidades de l a leche y en el estado del n iño . No es raro que tengamos 
que despedir del establecimiento á las nodrizas de c a r á c t e r displicente, que se enojan 
fác i lmente ó tercas, por más que hagan alarde de salud y de abundancia de leche, 
porque todos los niños de que sucesivamente se encargan se ponen enfermos, lo cual 
no podemos atribuirlo á malos cuidados para con los n iños , sino que debemos inculpar 
á las cualidades de l a leche. Por el contrario, las mejores amas (por lo demás , esto se 
aplica t a m b i é n á las madres), son aquellas que son poco accesibles á las excitaciones 
psíquicas y que desempeñan su cargo con gusto. Son las salvadoras constantes de los 
niños gravemente enfermos que les confiamos. L a emoción de án imo, si l a nodriza 
recibe l a noticia de l a enfermedad de su hijo ó una carta que enciende de nuevo su 
antigua pas ión, el descontento de su empleo ó un disgusto recibido en la casa, etc., 
son ocasiones de que el n iño que hasta entonces se desarrollaba de un modo exce
lente, empiece á padecer trastornos digestivos. Una a l imen tac ión ó un r é g i m e n de 
v ida poco conveniente de l a nodriza ejerce l a misma influencia. L a a l imentac ión 
excesiva, el abuso de bebidas alcohólicas (SEIBBRT ) , l a falta de ejercicio y de ocupa
ción adecuada de l a nodriza p r o d u c i r á n con frecuencia iguales perjuicios que la 
a l imentac ión insuficiente.y que el trabajo demasiado exagerado. Por otra parte, no 
podemos olvidar l a observación de que los niños reaccionan t a m b i é n de diferente 
modo á l a leche de l a nodriza y de que algunas veces existen idiosincrasias (hemos 
de servirnos de esta palabra mientras no conozcamos l a causa de estos fenómenos), 
respecto de una determinada leche de nodriza. Algunos niños cambian varias veces 
de ama sin que se note ninguna modificación desfavorable en su digest ión y en el 
aumento del peso. E n otro niño aparecen trastornos digestivos en cuanto cambia de 
ama, por más que ésta haya criado anteriormente á otro niño con el mejor éxito y 
críe á un tercero de una manera irreprochable. Entregamos á un ama un niño que 
sufre trastornos digestivos mientras su madre le da el pecho y sobreviene inmediata
mente un estado muy favorable. Entonces l a madre, que ha sido empleada entretan
to para cr iar á otro n iño , quiere encargarse de nuevo de su hijo. Se hace así; pero 
aparecen de nuevo los desórdenes digestivos. Tenemos en l a cl ínica dos madres 
cuyos hijos se desarrollan mal y padecen trastornos digestivos; ensayamos un cambio 
mutuo de los niños y todo marcha bien inmediatamente. Eecibimos un n iño debilita
do á consecuencia de una dispepsia crónica , y el ta l no se decide á desarrollarse con 
ninguna nodriza, á pesar de ,que todas ellas han criado con buenos resultados 
otros niños , desde el pun tó devista.de l a a l imentac ión , y por más que el n iño ingiere 
cada d ía una cantidad de leche suficiente y p r ó x i m a m e n t e uniforme con cada una de 
las nodrizas, como se comprueba por medio de pesadas. Finalmente, a l l legar á l a 
cuarta ó á la quinta nodriza, l a cual da a l n iño l a misma cantidad de leche diaria, 
cambia inmediatamente el estado desfavorable y el peso del n iño aumenta de un 
modo excelente. 

Aná logas observaciones son conocidas desde hace largo tiempo y son cosa 
corriente respecto á l a a l imentac ión por medio de l a leche de mujer. Pero es preciso 
insistir mucho en ellas, porque existe cierta tendencia á dar poca importancia á 
aquellas influencias y á considerar la leche de mujer como una secreción constante y 
dotada siempre del mismo valor desde el punto de vista de su composición química y 
de su acción fisiológica. Del hecho de que l a clase de a l imentac ión , l a mens t ruac ión , 
las emociones psíquicas, los catarros gastrointestinales de la nodriza, etc., no han 
sido motivo aparente en los casos estudiados de ninguna diferencia esencial en 
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l a composición de la leche y especialmente en la proporción de grasa contenida en l a 
misma, se dedujo la conclusión general de que no existen en modo alguno las 
influencias mencionadas. Pero con mucho mayor acierto, y ciertamente no tan sólo 
en vista de los hechos clínicos, sino hasta en a tenc ión á los conocimientos teóricos 
que actualmente poseemos sobre l a leche, hab r í a debido deducirse la conclusión de 
que los procedimientos de inves t igac ión de la leche de mujer hasta ahora empleados 
son demasiado groseros é incompletos para sacar de ellos y para la teor ía de la alimen
tación del rec ién nacido, conclusiones que se impongan á nuestro ánimo. No existe 
duda alguna de que en la leche de mujer deben entrar en cuest ión muchas otras cosas 
además de l a proporción de l a grasa, de la a lbúmina y del azúcar , y que el anál is is 
no está todav ía en condiciones de explicar los «defectos de l a leche» de mujer. E n 
cuanto á los establecimientos de ensayos para l a a l imentación artificial, como BIBDERT 
los pide, deberá esperarse una uti l idad mucho mayor, cuando otros establecimientos 
destinados á practicar ensayos para l a a l imentac ión na tura l h a b r á n aclarado las 
cuestiones previas que hoy lo requieren. 

L a s causas de los desórdenes digestivos en la a l imentación ar t i f ic ia l por medio 
de l a leche de vaca, son en primer lugar aquellas que por de pronto proceden de l a 
naturaleza general de esta substancia alimenticia misma, y además aquellas que 
pueden intervenir como agentes nocivos de naturaleza especial que se han adicio
nado á l a leche. Corresponde á BIBDERT el méri to , no sólo de haber investigado las 
diferencias qu ímicas entre la leche de vaca y la de mujer de una manera más exacta, 
sino t ambién de haber hecho de ellas el fundamento científico para un método de 
a l imentac ión artificial del n iño de pecho. Desde entonces, las investigaciones sobre 
la diferencia entre ambas clases de leche han adquirido mayor ex tens ión en diversos 
sentidos, y han demostrado que no solamente es distinto el tanto por ciento de las 
materias nutritivas (a lbúmina , grasa, azúca r de leche, sales), sino que existe t a m b i é n 
una diferencia esencial en la u t i l izac ión fisiológica de ellas por el niño y en l a cons
t i tuc ión qu ímica de cada cuerpo. 

L a s investigaciones más profundas se refieren hasta ahora a l modo de ser de las 
substancias albuminoideas, especialmente á la ca se ína . Respecto á esta ú l t ima , 
BIBDERT ha demostrado que la case ína de vaca tiene propiedades químicas diferentes 
y es t a m b i é n de más difícil d igest ión que l a de mujer. L a s diferencias químico-fisio
lógicas de estos cuerpos fueron determinadas de un,modo más preciso todav ía por las 
investigaciones de SZONTAGH y por los análisis elementales de WROBLBWSKI y de 
otros autores. Contra las ideas de PFBIPFBR que defiende l a opinión de que en la 
leche no existe sino un solo cuerpo albuminoideo, SCHLOSSMANN ha encontrado, como 
antes lo hab ía hecho LBHMANN, una gran superioridad de la leche de mujer sobre l a 
de vaca, en el hecho de que l a primera contiene en cantidad mucho más considerable 
que l a segunda una substancia albuminoidea disuelta y que se absorbe fác i lmente , 
l a l ac ta lbúmina . CAMERBR y SOLDNER han llamado l a a tenc ión sobre la diferente 
proporción de las materias extractivas. Según las observaciones de SIEGFRIBD y de 
sus discípulos, la leche de mujer es más pobre en fosfatos inorgánicos , y en cambio 
mucho más r ica en fosfatos orgánicos en estado de disolución, más adecuado para l a 
absorción r á p i d a . E n cuanto á l a grasa, l a comparac ión microscópica de ambas clases 
de leche demuestra que l a de l a leche de mujer es tá emulsionada de un modo más per
fecto que la de la leche de vaca. L a s investigaciones químicas (RUPPEL, LAVES) han 
demostrado que la grasa de l a leche de mujer ofrece cierta diferencia, que puede 
expresarse diciendo que l a grasa l íquida predomina sobre l a sólida. Es probable que 
las diferencias entre l a leche de mujer y la de vaca no sean, n i de mucho, completa
mente conocidas todav ía . Pero las que hasta ahora conocemos demuestran y a que 
se trata de una diferencia esencial y hasta ahora imposible de compensar, entre una 
y otra clase de leche, l a cual realmente es tá fundada en l a diferencia de sus destinos 
biológicos. E l hecho de que los órganos digestivos del niño puedan adaptarse á l a 
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leche de vaca, supone l a existencia y l a entrada en actividad de mecanismos de 
reserva adecuados, de cuya capacidad funcional en el individuo respectivo depen
d e r á n el modo como tenga lugar l a d iges t ión de l a leche de vaca y la apar ic ión de 
trastornos digestivos. 

Además de las diferencias cualitativas entre l a leche de mujer y la de vaca , debe 
darse t a m b i é n su valor á l a proporc ión re la t iva de los elementos nitrogenados y no 
nitrogenados. E n cuanto á estos úl t imos hay que advertir , que l a grasa (4 por 100) y 
especialmente el azúca r de leche (7 por 100) es tán contenidos en l a leche de mujer 
en una cantidad absolutamente más abundante que en la leche de vaca (3,5 y 
5 por 100) y que esta diferencia se pone todav ía más de relieve cuando se atiende á 
la re lac ión de las mencionadas substancias no nitrogenadas con las nitrogenadas ó 
sea con los cuerpos albuminoideos. E n efecto, l a a l b ú m i n a total existe en l a leche 
de mujer en una cantidad considerablemente (1 por 100) más p e q u e ñ a que en l a de 
vaca (3 por 100), lo cual constituye un inconveniente muy importante para la ut i l i 
zación de la ú l t ima en la a l imentac ión del n iño del pecho, si á este propósi to se tiene 
en cuenta l a mayor d iñcul tad de l a d iges t ión de l a a lbúmina contenida en la leche 
de vaca . De esta gran desproporción cuya importancia ha señalado HEUBNBR y que 
posteriormente ha sido confirmada por JOHANNBSSEN y por otros autores, procede 
una gran parte de los fracasos de la leche de vaca . Además de esto, HBUBNER ha 
demostrado por medio de un hermoso experimento sobre los cambios nutritivos, que 
se ex tend ió á nueve días, cuán p e q u e ñ a es l a cantidad de a lbúmina que necesita un 
niño de pecho. E l n iño que estaba* sano y tenia nueve semanas y un peso de 5 kilo
gramos, bebió cada día por t é rmino medio 613 gramos de leche de su madre y con
servó el equilibrio en el peso de su cuerpo recibiendo diariamente 6,2 ó 6,5 gramos 
de a lbúmina . Siguiendo una v í a menos laboriosa, podemos formarnos un juicio sobre 
l a cantidad de a lbúmina que necesita el n iño de pecho, con sólo considerar las 
cantidades de leche que recibe diariamente de su nodriza y los aumentos de peso, 
que se producen paralelamente. A s i , por ejemplo, un niño de pecho de seis meses 
que pese 8 kilogramos hace notables ahorros con un litro de leche que l a nodriza 
le proporciona y el peso de su cuerpo crece incesantemente, con un gasto de 9 á 
10 gramos diarios de a lbúmina . Eesul ta de esto, que el exceso de a l b ú m i n a que 
existe en l a leche de vaca, en comparac ión con l a de mujer, es por lo menos super
fino. Pero la experiencia clínica y especialmente la" observación de los niños afectos 
de enfermedades gastrointestinales, demuestran de un modo inequívoco que en gene
ra l aquel exceso es perjudicial. Por lo tanto, no deben inducirnos á error, respecto 
á l a tesis general de que la a l imentac ión excesiva con leche de vaca crea peligros, 
aquellos niños que soportan leche de vaca l levada á un grado considerable de con
cen t rac ión . Por el mismo motivo no debemos dejarnos seducir por algunos exper i 
mentos relativos á l a ut i l ización de las materias alimenticias, que parecen demostrar 
que las substancias albuminoideas de l a leche de vaca son bien absorbidas hasta por 
el n iño enfermo. 

DEFECTOS ACCIDENTALES DE LA L E C H E . — L a p r ác t i c a nacida de l a observac ión 
de los hechos que consiste en dar mejor forraje á l a vaca y suprimir las substan
cias alimenticias nocivas durante el tiempo en que l a ternera mama, á fin de que 
ésta se desarrolle bien y no padezca diarreas y l a observación de los agricultores, 
según la cual l a a l imentación y el modo como se cuida á l a vaca tienen gran 
influencia en l a calidad y en el sabor de l a leche y en el tiempo que se mantiene 
sin alterarse, así como la idea de que pasan á la leche substancias nocivas proceden
tes del forraje averiado ó de algunas plantas que pueden formar parte de aqué l 
(SONNÉNBERGEK) y de que en algunas enfermedades de la vaca la leche es nociva ó 
no puede aprovecharse, indican que l a clase de forraje y otras influencias'no son 
del todo indiferentes para el empleo de l a leche de vaca en l a a l imentac ión del 
rec ién nacido. Esto se deduce de observaciones que se ha tenido ocasión de practi
car en niños alimentados artificialmente. E l hecho de que intervienen con frecuencia 
de un modo esencial en esto diferentes influencias concomitantes, puede y a ser 
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inferido de l a simple circunstancia de que el desarrollo de un niño se verifica inme
diatamente de un modo más favorable, de que cesan los trastornos digestivos que 
h a b í a n aparecido cuando se adquiere leche procedente de otro establecimiento, sin 
modificar en nada, en lo restante l a manera como se administra aqué l la . Cuando se 
l levan á cabo investigaciones más detenidas, puede observarse con frecuencia que 
l a apar ic ión de los desórdenes digestivos coincidió con el cambio del forraje de l a 
vaca de donde procedía l a leche. Apoyándome en mis observaciones debo unir mi 
opinión á la de aquellos que recomiendan para la producción de l a leche destinada á 
los niños el forraje seco, empleado de un modo exclusivo ó por lo menos predomi
nante, en lo cual por lo demás no es indiferente tampoco l a calidad del heno 
empleado. Cuando se pasa de un modo brusco á los forrajes verdes ó cuando se 
emplean de un modo exagerado los desperdicios de las cervecer ías , de las dest i ler ías 
y de las fábricas de azúca r , sobre todo si es tán averiados, podridos ó rancios, l a leche 
de l a vaca se vuelve frecuentemente impropia para l a a l imentac ión del n iño. T a m 
bién vemos en este asunto, que esto y a fué seña lado á propósi to de l a a l imentac ión 
natural , esto es, que las cualidades y l a conveniencia de l a secreción de las g l á n d u l a s 
mamarias estaba bajo l a influencia de las más distintas condiciones externas. S i 
añadimos además que, s e g ú n observaciones concordantes de los que se dedican á l a 
producción de leche, los caracteres de l a de vaca dependen principalmente de las 
cualidades individuales del animal, no podremos tampoco considerar á l a leche de 
vaca como un alimento uniforme y constante en su composición. Esto n i siquiera 
sucede cuando se mezcla l a leche de diferentes vacas. Durante largo tiempo he hecho 
adquirir leche de vaca, procedente de una grande granja, para los n iños de mi clien
tela particular. L a leche, analizada durante algunos días , p resen tó una proporción 
de grasa entre 4 y 4,5 por 100. Algunas semanas más tarde encon t r é que l a propor
ción erra de 2,5 á 2,8 por 100. Fuere l a que fuese l a causa de esta disminución, resulta 
siempre que los cálculos fundados en cifras medias pueden ser muy falsos con fre
cuencia. Pero todav ía puede ser menos seguro este fundamento si una vaca, como la 
mencionada por GARTNBR , proporciona a l ser o rdeñada por la m a ñ a n a una leche con 
1,8 por 100 de grasa y, por l a tarde del mismo día, leche con 7,5 por 100 de l a misma 
substancia. 

T a m b i é n se cuentan entre las modificaciones nocivas-accidentales, las siguientes: 
L a s CONTAMINACIONES BACTBRIANAS DE LA L E C H E , que algunos consideran como 

l a a l terac ión nociva de más importancia y como elemento et iológico de los desór
denes digestivos de los niños alimentados artificialmente. 

Empecemos por mencionar que, según las investigaciones de numerosos observa
dores, en la leche de mujer se encuentran t ambién bacterias con frecuencia. COHN y 
NEUMANN no encontraron en 41 observaciones, en que l a mama estaba sana, más que 
6 en que aquél las faltaran. E n l a mayor parte de los casos se encon t ró el Staphylo-
coccus albus. L a circunstancia de que ordinariamente tan sólo las primeras gotas 
contienen bacterias, abona l a idea de que penetran desde el exterior en los conductos 
galactóforos. Durante el curso de las enfermedades infecciosas agudas, parecen 
llegar á veces á l a leche por l a v í a circulatoria. ESGHERICH las encon t ró en los proce
sos puerperales infecciosos. E n algunos casos se ha encontrado el coccus de l a pneu
monía en la leche de mujeres que padec í an aquella enfermedad (BOA, BORDONI-
ÜFFREDUZI). Por el contrario, no he visto nunca un bacilo tuberculoso en l a leche 
de mujeres que padec í an una tuberculosis progresiva, a c o m p a ñ a d a de fiebre, á pesar 
de las numerosas observaciones practicadas y por más que mi experiencia clínica, por 
otra parte, me ha enseñado que en estos casos los niños de pecho se tuberculizan con 
frecuencia. BASCH y WELBMINSKY , fundándose en experimentos practicados en ani
males llegan á la conclusión de que ú n i c a m e n t e pasan de l a sangre á la leche 
aquellos bacilos que producen a l mismo tiempo hemorragias en el tejido glandular. 
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Hemos advertido antes que en el n iño de pecho el e s tómago produce ácido clor
hídrico libre, cuando funciona normalmente, á diferencia de lo que sucede en el n iño 
alimentado con leche de vaca . Esta circunstancia, así como t a m b i é n l a cantidad 
relativamente escasa de los gé rmenes contenidos en l a leche de l a madre, pueden 
constituir los motivos de que éstos permanezcan inofensivos por regla general. E s 
probable que el aparato digestivo del n iño de pecho posea todav ía otros mecanismos 
protectores por medio de los cuales se defienda de l a influencia de las bacterias. E n 
los niños de pecho de poca edad afectos de abscesos del suelo de l a boca, de inflama
ciones supuradas de l a paró t ida ó de las ghándulas sublinguales, cuyo pus suele salir 
por los correspondientes conductos excretores, ó de abscesos far íngeos , hemos visto 
con frecuencia cómo durante días enteros son deglutidas grandes cantidades de pus 
y con él innumerables cocos piógenos, sin que el n iño siifriera n i aun el más pequeño 
trastorno de l a d iges t ión ó del crecimiento. Resul ta de esta sencilla observación que 
no hay que pensar solamente en l a presencia de las bacterias, en los alimentos, sino 
que el funcionamiento de los mecanismos de defensa, que indudablemente no cono
cemos todav ía en toda su extens ión , debe constituir el hecho decisivo. 

Además de l a coagulac ión de las primeras gotas de leche, que he mencionado 
anteriormente, l a cual he observado algunas veces en las grietas de los pezones y 
que probablemente se produce bajo la influencia de las numerosas bacterias que en 
tales ocasiones penetran en los conductos, no se conoce nada sobre las alteraciones 
que pueden sobrevenir en la leche de mujer bajo l a acción de las bacterias, ¿míes de 
ser ingerida por el n iño . Por el contrario, l a leche de vaca durante el largo camino, 
que debe recorrer desde la ubre de la vaca hasta la boca del n iño , experimenta mo
dificaciones diferentes é importantes bajo la acción de las bacterias que se precipitan 
en ella desde el exterior. Bajo la acción de éstas empieza la descomposición de la 
leche inmediatamente después de su salida de l a g l ándu l a . L a rapidez y el grado de 
esta descomposición, y en consecuencia t a m b i é n el de las influencias nocivas sobre l a 
a l imentac ión , depende en primer té rmino de las condiciones que r e ú n e n los establos, 
como han demostrado las mer i t í s imas investigaciones de SOXHLET . L a s contamina
ciones que tienen lugar en l a ubre, la suciedad de las manos del ordeñador , la falta 
de limpieza de los utensilios destinados á guardar l a leche, el polvo del establo, el 
agua sucia que ha servido para limpiar el recipiente, las temperaturas exteriores ele
vadas, l a falta de cuidado en el transporte, etc., aumentan el desarrollo de bacterias 
de manera que, s egún las investigaciones de ESCIIERICH y de CNOPF , l a leche que se 
expende en los mercados contiene más de un millón de g é r m e n e s por cen t ímet ro 
cúbico. U n a vez ha llegado á manos de los consumidores, su suerte futura depende 
del modo como se la conserva y prepara. — L a s clases de descomposición más ordina
rias y que más l laman l a a tención consisten en que l a leche se vuelve agria, lo cual 
es producido por el desdoblamiento del azúca r de leche, con producción de ácido 
láctico y en que sobrevenga la coagulac ión, lo cual tiene lugar cuando l a formación 
de ácido láct ico ha adquirido ciertas proporciones. Es t a fe rmentac ión lác t ica puede 
ser producida por diferentes clases de bacterias. Otras tienen l a propiedad de producir 
una descomposición alcalina de la leche, por medio de l a acción que ejercen sobre l a 
caseína . E s de notar que hay bacterias, que forman peptonas venenosas i i otras subs
tancias tóx icas á expensas de la a l b ú m i n a de l a leche, sin que esta ú l t ima experi
mente modificación alguna en su aspecto ó en su sabor (FLÜGGE). Orra especie de 
a l t e rac ión es l a producida por el B a c i l l u s hutyricus, estoes, la fe rmentac ión en la 
que se produce ácido but í r ico, l a cual se une á l a f e rmen tac ión lác t ica . 

Con las investigaciones bacter io lógicas sobre l a f e rmen tac ión láct ica (PASTEUR, 
HTJEPPE, L O F F L E R y otros), se originó en l a e t io logía de las afecciones gastrointesti-
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nales del n iño de pecho un importante fundamento, tanto para l a explicación como 
para la profilaxis de dichas enfermedades. Los resultados estadísticos segim los cuales 
los niños alimentados artificialmente con leche de vaca corren mayor peligro que los 
niños alimentados al pecho; l a observación de que precisamente en la es tación ca lu 
rosa, que favorece l a fe rmentac ión de l a leche, los trastornos digestivos aparecen 
con más frecuencia y en una forma más peligrosa; la observación de que de hecho se 
observan, después de l a admin i s t rac ión de leche averiada, enfermedades que evolu
cionan con manifestaciones parecidas á las intoxicaciones; la razón de ana log ía , segrin 
la cual existen diferentes enfermedades infecciosas, cuyas causas dependen de una 
infección del intestino; las investigaciones fundamentales de ESCHBRICH sobre las bac
terias intestinales del niño de pecho y l a fe rmentac ión láct ica, y , como hecho que no 
debe figurar en riltima' l inea, las tendencias bacter iológicas de nuestros tiempos, 
fueron razones bastantes de que se aceptara r á p i d a m e n t e la idea de que el fracaso 
de la a l imentac ión por medio de l a leche de vaca debe depender ú n i c a m e n t e de los 
elementos nocivos de orden bacteriano y de que el centro de g rav i t ac ión de l a pro
filaxis fuese colocado en l a esteri l ización de la leche, que SOXHLET fué el primero en 
implantar. Durante mucho tiempo, los elementos nocivos bacterianos de l a leche de 
vaca fueron invocados hasta por pediatras de los más autorizados en su especialidad 
como ún ica cues t ión decisiva y l a e l iminación de aquéllos por medio de aparatos de 
ester i l ización, fué estimada por estos autores como el summum de las condiciones que 
debe reunir la a l imen tac ión artificial, en todo lo cual, sin embargo, apa rec í a poco 
decisivo el fundamento científico de esta opinión y, lo que era notable, faltaba hasta 
la demostración clínica por medio de resultados práct icos. De esta concepción etioló-
gica de los desórdenes digestivos de los niños de pecho, indudablemente muy cómoda, 
pero que apreciaba el asunto de un modo demasiado incompleto, supieron mantenerse 
apartados aquellos que poseen l a conveniente experiencia, no sólo sobre l a alimenta
ción por medio de l a leche de vaca , sino t a m b i é n sobre la a l imentac ión natural de 
los niños, en l a cual no hay que tener en cuenta aquel elemento inculpado, y res
pecto á l a ester i l ización de cuya apl icación p rác t i ca volveremos á tratar t odav ía , 
puedo recordar l a opinión defendida por mí desde 1888, poco después de l a introduc
ción del procedimiento, opinión que iba dirigida á establecer «que este método no 
debe elevar sus pretensiones á creer que está llamado á producir una reforma radical 
de la a l imentac ión de los niños ó que con él está resuelto el problema de l a alimen
tación.» E n l a doctrina de la patogenia de las afecciones gastrointestinales que se 
desarrollan en el rec ién nacido, doctrina cuyos puntos obscuros se multiplican cada 
vez más , han sido entretanto restablecidos en el puesto que les corresponde, los 
agentes nocivos de l a leche de vaca producidos en el exterior por l a infiuencia de las 
bacterias y en medio del conflicto de las opiniones volvieron á reaparecer en el 
campo de l a discusión las diferencias químico-fisiológicas, algo olvidadas durante 
a l g ú n tiempo, entre las diferentes especies de leche. L a s alteraciones de la leche pro
ducidas por las hacteiñas no deben ser consideradas como la ú n i c a , sino como una de 
las numerosas causas de los trastornos de la digest ión en el n iño de pecho. Todas estas 
causas, ora afecten niños alimentados naturalmente, ora artificialmente, dan, sin 
embargo, por resultado la producción del verdadero agente de las afecciones gastro
intestinales del n iño . Este agente consiste en l a descomposición de los materiales 
contenidos en el intestino y en la in tox icac ión é infección que se enlazan frecuente
mente con ella. 

Antes de dirigir nuestra a t enc ión á esta causa eficiente, debemos recordar, tam-
. b ién entre las causas nocivas, la a l imentac ión por medio de las substancias f a r i n á 

ceas. Por más convenientes que sean algunas veces, en forma de cocimientos mucila-
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ginosos tenues para adicionar l a leche de vaca; por buenos que sean los servicios que 
puedan prestar hasta en niños de pecho de poca edad como alimento accesorio y por 
más que suelan desempeñar el papel de un excelente medio curativo de orden d i e t é 
tico en algunas formas de trastornos digestivos, el empleo predominante, y más toda
v ía el exclusivo de harinas en l a edad de l a lactancia, es sin duda una frecuente 
causa de trastornos digestivos, que resultan tanto más rebeldes, cuando pasan 
desapercibidos para los que rodean al n iño , por razón de las condiciones buenas en 
apariencia de las deposiciones intestinales y de que no está aumentada l a frecuencia 
de éstas. L a exagerada cantidad de hidratos de carbono, sobre todo de substancias 
ami láceas de const i tución desconocida, no dextrinadas ó dextrinadas en grado escaso, 
l a proporción algunas veces elevada de a l b ú m i n a vegetal y la proporción insuficien
te de grasa, son propiedades con.las cuales se conforma difíci lmente el aparato diges
tivo del n iño , á causa de l a producción t o d a v í a incompleta de los fermentos. 

Descomposición del contenido intestinal 
Intoxicación é infección 

P a r a la inves t igac ión de l a verdadera naturaleza de las enfermedades gastro
intestinales del niño de pecho, no constituye un hecho decisivo l a circunstancia de 
que l a fermentac ión se haya iniciado a l estar la leche en contacto con el medio 
ambiente y de que haya continuado en el conducto digestivo, como se tiende á supo
ner cuando se trata de la leche de vaca , ó bien de que aquel hecho no empiece á 
desarrollarse hasta el tubo intestinal ( fermentac ión endógena) como se suele admitir 
para las afecciones de los niños criados a l pecho. Es ta dist inción corresponde tam
bién más á una necesidad teór ica que á los hechos reales y averiguados. Pero para 
simplificar l a cuest ión, y sobre todo teniendo en cuenta que las afecciones de los niños 
alimentados a l pecho y las de los que son alimentados con leche de vaca son comple
tamente iguales desde el punto de vista de su naturaleza, queremos prescindir por de 
pronto de las alteraciones ec tógenas que sufre l a leche de vaca considerada como 
alimento y atenernos más á las afecciones de los niños sometidos á la lactancia natu
r a l . No es un hecho casual, que los trabajos clínicos que forman la base de los cono
cimientos que poseemos sobre las enfermedades de l a digest ión en la edad de la 
lactancia sean debidas á autores que d i sponían de un material más extenso (BBDNAR, 
PABROT, WIDBEHOFER, SBVESTRB, CZBRNY y otros). 

L a fe rmentac ión y la descomposición del contenido intestinal se da á conocer de 
u n modo suficientemente manifiesto por l a fluidez, el cambio de color y la fetidez de 
las deposiciones y por l a i r r i t a c i ó n que producen sobre la piel con l a cual se ponen en 
contacto. BBDNAR (1850) fué el primero que en contra de la opinión dominante, s egún 
l a cual l a inflamación de la mucosa gastrointestinal constituye l a esencia de la 
enfermedad, reconoció de un modo acertado l a descomposición anormal del contenido 
gás t r ico é intestinal, como el proceso primitivo con el cual se enlazan de un modo 
secundario l a afección de l a mucosa gastrointestinal y los restantes fenómenos. 
E l trabajo de PARROT sobre l a atrepsia (1877) produjo un progreso muy importante 
en l a concepción de estos procesos (1), trabajo seña lado que contenía un gran 
n ú m e r o de observaciones de detalle, en el cual fundándose en l a observación clínica 
y en investigaciones ana tomopato lóg icas , demostró que en las afecciones gastroin-

(1) L a a t r e p s i a de PARROT no es en modo alguno s i n ó n i m a de la atrofia. Es to se desprende ya del 
hecho de que d i s t i n g u i ó una A th reps i e a i g ü e á f o r m e J o u d r o y a n t e , cuyos s í n t o m a s coiciden con los 
del c ó l e r a infantil. 
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testinales agudas y crónicas de los niños de pecho, no se trata de una afección local 
del aparato digestivo, sino que toda una serie de fenómenos clínicos, tales como las 
alteraciones de l a sangre, l a afeción renal, los fenómenos nerviosos, l a afección del 
cerebro, etc., asi como t a m b i é n las alteraciones anatómicas , especialmente la dege
nerac ión parenquimatosa de los órganos internos, designada por él con el nombre de 
«esteatosis,» constituyen un complexo de hechos conexionados mutuamente que 
procede de un trastorno grave del conjunto de los cambios nutritivos. E n su magis
t ra l descripción de las enfermedades gastrointestinales, WIDBRHOFEU (1880) afirmaba 
l a comunidad de la e t iología de las diferentes formas cl ínicas , a l paso mutuo de unas 
á otras, así como t a m b i é n l a influencia de los agentes nocivos endémicos y epidémi
cos. De esta manera se hab í a y a creado con los hechos clínicos y las observa
ciones epidemiológicas el terreno en el cual deb ía llegar á sazón el pensamiento 
de que la forma a g u d í s i m a de las enfermedades gastrointestinales, conocida con 
el nombre de cólera infant i l , procede de un agente infeccioso. Partiendo de 
observaciones clínicas sobre todo, llevadas a cabo en un material muy numeroso, de 
niños , que á pesar de ser exclusivamente alimentados a l pecho, sufren formas muy 
graves de enfermedades gastrointestinales, y apoyándome en la comparac ión de los 
cuadros morbosos de variado aspecto y de las lesiones ana tómicas encontradas, y en 
el análisis de los diferentes s íntomas y complicaciones, he defendido repetidas veces 
desde 1881 l a idea de que tanto la gastroenteritis aguda de los niños de pecho, como 
t a m b i é n las formas de curso subagudo y solapado de aquella afección, son enferme
dades infeccioso-tóxicas generales y que los s íntomas que proceden del conducto 
gastrointestinal no son más que una de las diferentes manifestaciones de esta infec
ción general. A este modo de ver las cosas debe llegarse si se aprende á considerar 
como un conjunto conexo de s íntomas l a sucesión y l a asociación de las manifesta
ciones clínicas: el desorden gastrointestinal, l a fiebre, el exantema cu táneo , la 
nefritis, los fenómenos cerebrales, l a p n e u m o n í a lobulillar, la debilidad ca rd íaca , los 
estados hemorrágicos , las metástas is purulentas, las trombosis, las gangrenas, etc. 
Consti tuyó un argumento decisivo para esta mi manera de concebir l a gastro
enteritis como una septicemia, l a completa identidad del curso clínico con aque
llos casos en que l a septicemia procede de una puerta de entrada que se puede com
probar por el examen externo (ombligo, boca, infecciones de una herida). E . FISCHL, 
val iéndose del mismo material , ha demostrado por medio de investigaciones histoló-
gico-bacter iológicas , que existe t a m b i é n aquí una plena ana log ía desde el punto de 
vista ana tomopato lóg ico , y t a m b i é n han demostrado CZERNY y MOSER en el material 
citado, que en l a gastroenteritis circulan y a bacterias con l a sangre durante la 
v ida . Encontraron estafilococos, estreptococos, el Bac te r ium coli commune, el B a c i -
llus pyocianeus, el Bac te r ium lactis a'érogenes, esto es, bacterias cuya presencia en el 
contenido intestinal es y a conocida, de cuyo hecho, así como de las observaciones 
cl ínicas , dedujeron la conclusión de que las bacterias pasan y a durante l a v ida del 
intestino á las vías circulatorias y provocan, s egún cual sea su especie, diferentes 
variedades morbosas y complicaciones. Hab ía y a abierto anteriormente el camino á 
esta concepción SEVBSTRE (1887), que llamó l a a tenc ión sobre el hecho de que las 
b roncopneumonías que aparecen en niños de poca edad proceden con mucha fre
cuencia de una enteritis infecciosa y de la infección general que v a unida á és ta . 
(Bronchopneumonies infectieuses d'origine intestinale). E n los trabajos de los pedia
tras franceses (HUTINEL, MAREAN, COMBY, G-ASTON, GUINOU y otros) se insiste en la 
in toxicac ión y en la infección, como el elemento causal más importante y como la 
verdadera esencia de los trastornos digestivos del n iño de pecho, y L E S A G E , que en 
tiempos recientisimos se ha ocupado en este asunto, da á esta opinión su expres ión 
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más decidida, a l reunir bajo el t í tulo de Infections et intoxications digestives ches 
les nourrissons las afecciones gastrointestinales del n iño de pecho. 

Sólo con reservas debe establecerse una divis ión de los hechos clínicos y de las 
alteraciones ana tómicas , en unos que pertenecen á l a in toxicac ión y otros que deben 
atribuirse á la infección. Uno y otro proceso es tán í n t i m a m e n t e relacionados ó 
invaden mutuamente sus respectivos territorios. L a in toxicación á su vez crea l a 
predisposición á nuevas infecciones y éstas por su parte dan origen á l a producción 
de nuevos venenos. U n mismo síntoma, por ejemplo l a albuminuria ó los trastornos 
cerebrales, puede ser producido en unos casos por l a acción tóx ica tan sólo, a l paso 
que en otros casos resulta ser una afección bacteriana, cuando se practica l a 
autopsia. A pesar de esta complexidad de los procesos y de l a dificultad de delimi
tarlos, solemos considerar como producidas por l a in tox icac ión una serie de manifes
taciones clínicas, á causa de su semejanza con las consecuencias de algunas intoxica
ciones. L a gastroenteritis aguda recuerda á veces de una manera muy clara el 
curso de un envenamiento agudo por el arsénico. Un caso de gastroenteritis séptica 
que existió en mi cl ínica fué interesante por l a circunstancia de que dió ocasión á un 
reconocimiento médico- lega l , á causa de l a coloración gris especial de los órganos y 
de l a comprobación de la methemoglobina en l a sangre del c a d á v e r por medio del 
espectroscopio, que excitaron l a sospecha de una in tox icac ión por el clorato potásico. 
E n otros casos se podr í a pensar, cometiendo el mismo error, en un envenenamiento 
por el fósforo, á causa de la semejanza de los s ín tomas . Algunos cuadros s indrómi-
cos, que suelen aparecer durante el curso de la gastroenteritis, recuerdan por su 
semejanza las intoxicaciones de origen endógeno de algunas enfermedades de los 
procesos nutritivos, por ejemplo la uremia ó el coma diabét ico. 

Compartimos l a opinión de ALBU , s egún l a cual diferentes procesos que se pre
sentan en las afecciones de l a digest ión y que en otro tiempo eran interpretados como 
manifestaciones reflejas, deben ser incluidos en el capí tu lo de l a au to in tox icac ión 
intestinal. A este capí tu lo pertenecen en primer t é r m i n o los exantemas producidos 
por trastornos circulatorios vasomotores, que se caracterizan por su fugacidad y por 
su ráp ido cambio de sitio, los cuales se presentan en forma de zonas rojas escarlatini-
formes difusas y extendidas sobre un gran territorio del cuerpo ó bien en forma de 
eritemas constituidos por manchas de mayor ó menor t a m a ñ o , que se presentan sobre 
todo en el tronco. E n l a gastroenteritis sépt ica vemos á veces eritemas que persisten 
durante días enteros á n ivel de las articulaciones de los dedos de la mano ó del pie ó 
suelen presentarse t a m b i é n manchas limitadas de color azulado que a l principio 
hacen la impres ión de extravasaciones s a n g u í n e a s , pero que pronto desaparecen sin 
dejar vestigios ó bien aparecen manchas circunscritas de color rojo vinoso, ó moreno 
rojizo, que se asemejan á un exantema sifilítico. T a m b i é n son probablemente efectos 
de la in toxicac ión l a coloración pál ida ó gris ó morena sucia de los tegumentos y l a 
coloración c ianót ica de las extremidades. Lo mismo debe decirse de l a d iá tes is hemo-
rrdgica, que en algunos casos se asocia á la gastroenteritis, y de los estados anémi
cos, que especialmente en los casos que siguen un curso crónico suelen alcanzar gra
dos considerables. Diferentes trastornos que aparecen en el sistema nervioso central 
debe r í an ser considerados como efectos tóxicos. En t re ellos se cuentan los fenómenos 
nerviosos de exc i tac ión y de depresión, que se observan en el curso de l a gastro
enteritis y además l a dispnea y los espasmos musculares. E n los niños de pecho de 
edad m á s adelantada suelen aparecer convulsiones, y mucho más frecuentes, sobre 
todo en niños que es tán en los primeros meses de l a v ida , son, sin embargo, los espas
mos tónicos que tienen por consecuencia una rigidez uniformemente extendida á 
todos los músculos , y cuando alcanzan un grado considerable producen actitudes 
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especiales de todo el cuerpo ó de algunas partes del mismo. S e g ú n mi opinión, pro-
• ceden t ambién ordinariamente de los desórdenes intestinales (au to in tox icac ión?) 
otros diferentes trastornos nerviosos propios de los niños de pecho de más edad j de 
los niños que han pasado y a de l a edad de la lactancia, tales como l a tetania, el 
espasmo de la glotis y los terrores nocturnos. T a m b i é n deben ser considerados como 
efectos de las toxinas la debilidad ca rd íaca que sobreviene r á p i d a m e n t e en l a gastro
enteritis aguda y l a disminución de la excitabilidad refleja. L a degeneración paren-
quimatosa d é l o s órganos , que existe frecuentemente en el momento de l a autopsia, 
es igualmente una a l te rac ión tóx ica , así como la mortificación del epitelio, que con 
frecuencia puede comprobarse en los órganos revestidos por una mucosa. 

A las afeciones o rgán icas producidas por l a infección en l a gastroenteritis, per
tenecen en primer término l a nefritis, l a pneumonía lobulillar, la encefalitis, los pro
cesos degenerativos del h ígado (infiltración leucocitaria, necrobiosis, d e g e n e r a c i ó n 
grasosa) y del páncreas . Con frecuencia puede comprobarse el infarto esplénico y á 
veces hemos encontrado embolias formadas por cocos en los vasos de los r íñones , del 
h ígado y del encéfalo. No es raro que se asocien á la gastroenteritis inflamaciones 
supuradas secundarias de los más distintos ó rganos : pleuritis, pericarditis, peri
tonitis, meningitis supurada, flemones, abscesos cutáneos , inflamaciones articulares 
terminadas por supuración, a compañadas á veces de desprendimiento de las epífisis, 
osteomielitis, abscesos miliares de los r íñones y de los pulmones, etc. Cuando l a 
enfermedad sigue un curso crónico, pueden desarrollarse inflamaciones intersticiales 
difusas de los órganos , como por ejemplo, del h ígado . T a m b i é n pueden considerarse 
como consecuencias de la inanic ión, de l a in toxicación y de l a infección las morti
ficaciones de los tejidos y las lesiones gangrenosas que suelen desarrollarse á con
secuencia de desórdenes circulatorios, sobre todo en aquellos sitios que es tán expues
tos á la presión ó á los traumatismos (talones, maléolos, r eg ión del sacro, t r ocán t e r e s , 
r eg ión occipital, mucosa de l a boca). T a m b i é n son producidas en parte por la 
infección general las alteraciones histológicas que se encuentran en el es tómago y 
en el intestino mismo, tales, especialmente, como la degenerac ión parenquimatosa 
de las células glandulares y la inf lamación del tejido intersticial de sostenimiento 
(R . FISGHL) . Del mismo modo debe t ambién concebirse el infarto del aparato l infá
tico del intestino. Encontramos t a m b i é n estas tumefacciones y mortificación de los 
folículos en varias otras afecciones generales infecciosas, que se desarrollan con sín
tomas intestinales y aun sin ellos, como por ejemplo, de un modo particularmente 
frecuente en el sarampión, en la grippe y en el tifus abdominal y de un modo más 
raro en l a escarlatina. 

De l a misma manera que la observación clínica y en parte t ambién las lesiones 
ana tómicas , nos obligan á aceptar l a idea de que l a gravedad y el curso de las afec
ciones gastrointestinales durante l a lactancia son determinados por la in tox icac ión 
y l a infección del cuerpo que se desarrollan á consecuencia de l a descomposición del 
contenido intestinal, así t a m b i é n debe, por otra parte, hacerse notar que los a rgu 
mentos bacteriológicos, químicos y experimentales que militan en favor de esta opi
nión dejan mucho que desear. Constituyen una serie de cuestiones en su mayor 
parte no resueltas: el punto donde radica esta descomposición del contenido intesti
nal, s i se trata en cierto modo de la exage rac ión de l a fe rmentac ión normal ó de 
fermentaciones especificas y procesos de putrefacción, qué venenos se forman y de 
dónde proceden, cuál es su acción y cuáles son los trastornos que experimentan los 
cambios nutritivos, qué clases de bacterias intervienen en l a intoxicación y en la 
infección, cuáles son las vías por donde penetran y en qué condiciones lo hacen, si 
existen afecciones intestinales bacterianas específicas, etc. ESCHERICH distingue 
la fe rmentac ión ácida, que se origina á consecuencia de la acción de las bacterias 
sobre l a lactosa y l a fe rmentac ión alcal ina producida por l a put refacc ión de las 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 127. 
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secreciones intestinales, fermentaciones en las cuales pueden pasar substancias tóx i 
cas al organismo desde el intestino. L a causa más importante de las afecciones gas
trointestinales es l a presencia de hongos f is iparos y su actividad para l a producción 
de fermentaciones en la leche de vaca , los cuales, en vir tud de su mul t ip l icación en 
el intestino y de su subst i tución á las bacterias intestinales normales, adquieren el 
papel de agentes morbosos. E n estos ú l t imos tiempos, el mismo autor, confirmando 
las investigaciones de TAVBL y de BOOKER , ha descrito en los niños de pecho una 
forma especial de enteritis estreptocócica, y se inclina á considerarla como una 
verdadera enfermedad infecciosa del intestino, á causa de las propiedades bioló
gicas especiales, y sospecha t a m b i é n que reconoce su origen en la leche de vaca . 
BAGINSKY acusa á los saprofitos de l a leche de vaca y á las bacterias que v iven en el 
intestino á la manera de microbios saprofitos, como agentes de las afecciones digesti
vas, que provocan desde el principio procesos intensos de putrefacción en el intesti
no, en los cuales se desarrollan diferentes substancias tóxicas pertenecientes al grupo 
del amoniaco y sobrevienen alteraciones ana tómicas muy importantes de l a mucosa 
intestinal, con a l te rac ión concomitante de las grandes visceras abdominales. Los 
autores franceses, y especialmente LBSAGB , consideran a l Bac te r ium coli como el 
agente más importante y el más común de las enfermedades digestivas del niño^de 
pecho, porque, por regla general, ocasiona y a fuera del cuerpo la a l te rac ión de l a 
leche de vaca y produce en el intestino del n iño, así la putrefacción é in tox icac ión 
como l a septicemia secundaria. A l paso que el Bac te r ium coli que se presenta en las 
deposiciones normales no es virulento, presenta propiedades virulentas en las depo
siciones diarreicas. T a m b i é n deber ía pertenecer a l grupo del Bacter ium coli un 
bacilo de las deposiciones que fué cultivado por FINKISLSTEIN en una diarrea hospi
ta lar ia que se desarrollaba con el mismo cuadro que l a enteritis folicular. BOOKER 
considera l a gastroenteritis como una enfermedad general tóxico-infecciosa y dis
tingue l a gastroenteritis estreptocócica de l a bacilar. E n cuanto á l a acción tóx ica 
de l a leche, debe mencionarse que WATJC4HAN, FLÜGGE y LÜBBERT han preparado, 
por medio de la acción de diferentes bacterias sobre la leche, toxinas que intro
ducidas en el cuerpo de los animales por inyecciones subcu táneas ó por inges t ión 
producen vómi tos , diarrea, s íntomas del sistema nervioso central y l a muerte. 
S in embargo, hasta ahora no se han obtenido en las deposiciones intestinales de 
los niños enfermos toxinas determinadas. L a cl ínica de CZERNY , en Bres lau , se 
ha esforzado en presentar l a demost rac ión de que en l a gastroenteritis las transfor
maciones químicas nocivas tienen lugar en los procesos intermediarios de la nutri
ción. E n los niños afectos de enfermedades gastrointestinales crónicas, l a excrec ión 
de amoníaco está, por regia general, muy aumentada y de ordinario sigue una 
dirección paralela á la gravedad de l a afección y á su mejor ía . Por medio de l a 
adminis t rac ión de los alcalinos se consigue la disminución ó la desapar ic ión de la 
excreción de amoníaco (v. HYMANS). S e g ú n esto, se trata probablemente de un 
aumento de ácidos en l a sangre ( in toxicac ión á c i d a ) , los cuales no son oxidados, 
sino neutralizados por la producción de amoníaco . A consecuencia de las pé rd idas 
de substancias alcalinas que entonces tienen lugar, sobreviene una pe r tu rbac ión de 
las funciones orgán icas y disminuye l a protecc ión contra l a invasión de las bacte
rias. Como, según demostraron los experimentos hechos en la al imentación de los 
niños afectos de enfermedades gastrointestinales, l a e l iminación de amoníaco aumen
taba con l a adminis t rac ión de leche r i ca en grasa y disminuía con l a de l a leche 
desnatada, parece que los ácidos de que se trata son los ácidos grasos que proceden 
de la grasa de leche, los cuales quedan sin oxidar (CZERNY y K E L L E R ) 

Influencia de la edad y del desarrollo 

A u n dentro del período de lactancia puede observarse una influencia esencial 
de los períodos sucesivos del desarrollo en la frecuencia y en la gravedad de las 
afecciones gastrointestinales. Esto se desprende y a de las proporciones de l a mor-
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talidad durante el p r imer año de l a v i d a , las cuales demuestran que l a morta
lidad v a disminuyendo de semana en semana y que los niños que se encuentran 
en las pr imeras semanas de la v i d a , sucumben con singular frecuencia á las 
enfermedades del tubo digestivo. E n realidad este hecho queda disimulado en 
gran parte por el diagnóst ico «debilidad congéni ta» que suele atribuirse á l a enfer
medad que ha producido l a muerte y bajo cuyo pabel lón quedan ocultas muchas 
enfermedades gastrointestinales de los primeros tiempos de l a v ida (1). Según las 
observaciones de EROSS entre 1,000 niños recién nacidos en la Casa de Maternidad de 
Buda-Pesth, hab í a 565, que á pesar de ser amamantados por sus madres, padec í an de 
dispepsia y de catarro intestinal acompañados de una considerable d isminución de 
peso, y por mi parte observo una cosa parecida en los niños procedentes de l a Casa 
de Maternidad (suntuoso ediñcio perfectamente instalado), de los que se encarga la 
Inclusa. A pesar de que én ésta se emplea de un modo exclusivo l a a l imentac ión 
natural , existen en la m a y o r í a de los niños que alcanzan al d ía décimo de la v ida 
trastornos digestivos, no sólo de índole ligera, sino t ambién formas graves y mortales 
de la gastroenteritis, de manera que no pocos de ellos son admitidos en un estado 
desesperado. Sea la que quiera l a causa de esto, el hecho en cuest ión demuestra por 
si solo, lo mismo que nuestras restantes observaciones, que las circunstancias que 
producen trartornos digestivos é infecciones intestinales aparecen de un modo más 
fácil y producen una influencia más profunda en el rec ién nacido y en los niños 
que es tán en las primeras semanas de l a vida. E n esta edad y á pesar de l a gran 
diversidad del curso cl ínico, la gastroenteritis tiene un c a r á c t e r especial y con fre
cuencia típico de una enfermedad infecciosa, hecho que es preciso conocer para poder 
apreciar é interpretar acertadamente algunos de los fenómenos que se presentan en 
las afecciones gastrointestinales de una edad más adelantada. E n el n iño de pecho de 
poca edad todo parece estar preferentemente destinado á ias condiciones normales 
de la a l imentac ión y de l a digest ión; los mecanismos protectores au tomát icos parecen 
ser menos perfectos y resistentes, de manera que después de l a apar ic ión del tras
torno digestivo todas las funciones quedan fáci lmente comprometidas por el hecho 
de la repercus ión morbosa que pronto sufren órganos más distantes. Aquí sobre
sale también la particularidad de que á consecuencia de l a les ión , una vez ésta 
ha sido producida, se crea una predisposición á nuevos desórdenes , l a cual dura 
largo tiempo, apareciendo éstos en l a ocasión más p róx ima , con más facilidad y de 
una manera más rebelde que antes. A medida que adelanta el crecimiento las enfer
medades digestivas adquieren cada vez más el carác te r de las afecciones intestinales 
localizadas. 

Durante el pe r íodo del destete del niño, entran en juego diferentes causas ocasio
nales para l a producción de trastornos digestivos, cuando se l leva á cabo el destete 
en una época prematura ó de un modo demasiado brusco ó inconveniente. Cuando 
se destete de un modo apropiado á un niño hasta entonces sano, que está acostum
brado á tomar el pecho de un modo metódico, no se a d v e r t i r á el m á s pequeño tras
torno del estado general, n i del aumento del peso, n i del reposo durante l a noche. S in 
embargo, en muchos casos se l leva á cabo el destete del n iño en medio de trastornos 
digestivos, que persisten de mucho tiempo antes y algunas veces precisamente á 
causa de ellos, y como fác i lmente se comprende, esto tiene frecuentemente por con
secuencia que aquellos procesos hagan nuevos y más violentos progresos, que enton
ces se designan con el nombre de diarrhoea ahlaciatorum. 

(1) A s í lo infiero t a m b i é n de las e s t a d í s t i c a s de d e f u n c i ó n de los n i ñ o s de nuestro estableci
miento, que mueren en el campo en casa de sus nodrizas. L a causa de la muerte es l lamada á veces 
«debi l idad c o n g é n i t a , » hasta en n i ñ o s que ai nacer pesaban 4 kilogramos. 
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A pesar de todas las ideas contrarias del vulgo, que son t a m b i é n compartidas 
por muchos médicos, l a dent ic ión no tiene ning-una re lac ión directa y demostrable con 
l a p roducc ión de trastornos digestivos. L a salida de los dientes se verifica sin dar 
ocasión á fenómeno alguno notable y sin trastornos cuando l a a l imentac ión y el 
desarrollo tienen lugar en condiciones normales. No existe una diarrea producida 
por l a dent ic ión, como hecho fisiológico, ni producida por v ía refieja á consecuencia 
del es t ímulo de l a dent ición, n i , como antes se decía , como hecho de acción bené
fica por l a der ivac ión que ocasiona. L a s inculpaciones dirigidas á l a erupción 
de los dientes como causa de diarrea, lo mismo que l a idea de que el niño debe 
haberse resfriado, no son con frecuencia más que un expediente para disimular faltas 
que se han cometido en la a l imentac ión ó sirven como disculpa para los casos en que 
se ha recurrido t a r d í a m e n t e á l a asistencia médica ó es un error tradicional contra el 
cual debemos combatir. Por regla general conseguiremos t a m b i é n encontrar la ver
dadera causa de l a diarrea, y aunque no fuera así, no echaremos mano del diagnóst i 
co de diarrea de l a dentición, que nada resuelve. E n todos los casos, sin embargo, 
hemos de proceder contra el padecimiento existente va l iéndonos de los medios tera
péut icos . 

E n cambio pueden dar ocasión á dificultades en l a inges t ión de los alimentos, á 
irregularidades en el r é g i m e n alimenticio, y por lo tanto t a m b i é n á desórdenes diges
tivos, las afecciones locales de la boca que aparecen durante la dent ic ión (tumefac
ción considerable y sensibilidad de l a encía , ulceraciones en los alrededores del 
diente que brota). 

Influencia de la estación 

Los datos estadísticos han demostrado que en algunos países , especialmente en 
algunas grandes ciudades de Alemania, de Ingla terra y de l a parte oriental de Amé
r ica , l a mortalidad de los niños de pecho aumenta r á p i d a m e n t e durante los meses de 
verano, que alcanza su grado más alto ordinariamente durante los meses de Jul io y 
de Agosto y que durante esta época sigue una dirección paralela á l a temperatura 
a tmosfér ica , que v a ascendiendo ó se mantiene á una a l tura determinada (BA-
a i N S K Y en Ber l ín , O L L I V I E R en Par í s , y otros autores), y que durante la misma época 
se hacen sobre todo más frecuentes las formas agudas y mortales de las afeccio
nes gastrointestinales, de todo lo cuál proceden las denominaciones de diarreas de 
verano, summer-complaint y maladie d'été. Respecto á esta clase de denominaciones 
debe notarse, en primer t é rmino , que no se trata de una enfermedad^szu géner is , 
sino que las enfermedades digestivas del verano y las del invierno son completa
mente idént icas . E n las enfermedades que se presentan durante el verano, puede 
t ambién comprobarse que las afecciones gastrointestinales que se desarrollan repen
tinamente en los niños sanos y que son designadas con el nombre de cólera infantil , 
es tán en minor ía y que bajo este diagnóst ico se encierran un gran n ú m e r o de niños 
que y a desde largo tiempo padec í an trastornos digestivos crónicos y en los cuales 
debe considerarse á l a invas ión del cólera infant i l como el efecto acumulado de la 
in tox icac ión crónica . A l empezar el rigor del verano suele aplicarse de un modo 
más frecuente l a des ignac ión de cólera infant i l como diagnóst ico estacional. Por 
una es tadís t ica de FLÜGGB se ve cuán to influyen bajo este concepto en la estadíst ica 
las nomenclaturas locales; en ella existe una gran diferencia en l a re lac ión de los 
niños de menos de un año muertos de cólera infant i l en 1891 con los que sucumbieron 
á enfermedades intestinales agudas en general. E l tanto por ciento de los niños de 
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pecho muertos de cólera infanti l oscila en las diferentes ciudades de Alemania 
entre 100 (Hannóver ) y 21 (Breslau). 

L a relación entre el calor del verano y la frecuencia de las afecciones intestina
les, no ha sido todav ía explicada de un modo completamente satisfactorio. L a cir
cunstancia de que son siempre las grandes ciudades las únicas que presentan el 
aumento de l a mortalidad, a l paso que las aldeas y las ciudades pequeñas no sufren 
á consecuencia de él, demuestra que no es l a alta temperatura por sí sola l a que 
produce de un modo directo l a elevada mortalidad. Tampoco presentan este hecho 
todas las grandes ciudades, sino tan sólo aquellas en las que se emplea de un modo 
predominante la lactancia artificial, a l paso que otras grandes ciudades que contie
nen una población en la que abundan más las nodrizas, quedan respetadas aunque 
por razón de su s i tuación más meridional presenten temperaturas más altas y soste
nidas. E n las ciudades afectas, los niños que proporcionan el contingente a l cólera 
infantil son principalmente los de la población pobre, que v i v e n en condiciones des
favorables por lo que toca á la habi tac ión . Por esto es racional la sospecha de que 
las condiciones especiales en que v ive una clase de población son las causas que oca
sionan el aumento de la mortalidad debida á las enfermedades digestivas durante el 
verano, y se deberá pensar ante todo en l a leche de vaca, que, como es sabido, se 
echa á perder con más facilidad cuando l a temperatura es alta, por de pronto durante 
su transporte y más tarde dentro de las habitaciones. De las observaciones de 
SOXHLET y AUBRBACH resulta que t ambién puede contribuir á esta pu lu lac ión de 
bacterias en l a leche el cambio de pasto. S in embargo, tal vez intervengan en la 
mortalidad estival otras causas y costumbres sociales, como por ejemplo, l a alte
rac ión del agua de bebida por l a acción del calor del verano (el bacilo but í r ico que 
tiene importancia para l a fe rmentac ión de la leche y para l a fe rmentac ión intestinal 
pertenece a l mismo grupo que las bacterias ordinarias del agua de bebida), la altera
ción de otras substancias alimenticias, l a época de l a fruta, las excursiones que se 
hacen en los domingos y la par t i c ipac ión en los viajes, que con frecuencia es fatal 
para los niños alimentados artificialmente, etc. Finalmente, hemos de pensar t a m b i é n 
en la posibilidad- de que en determinadas condiciones locales se desarrollen en el 
aire mismo, cuando la temperatura es elevada, agentes nocivos de naturaleza infec
ciosa que obran de un modo directo sobre el conducto intestinal y su contenido. L a 
objeción que podr ía hacerse de que ú n i c a m e n t e enferman los niños y no los adul
tos, es poco decisiva y podr ía ser formulada con igual motivo á propósito de l a leche 
de vaca. De las observaciones practicadas en los asilos se desprende que en l a pro
ducción del cólera infantil , así como las enfermedades gastrointestinales del n iño de 
pecho, que evolucionan de un modo menos tempestuoso, deben tenerse en cuenta 
todav ía otras influencias infecciosas independientes de la leche, y WIDERHOFBR nota 
con plena razón , respecto á la producc ión del cólera estival por la leche de vaca alte
rada , que «esta idea tiene muchos atractivos en sí misma, y hasta podr ía parecer 
suficiente si el cólera infantil sólo amenazara á los niños de menos de un año alimen
tados art if icialmente.» 

Influencia hospitalaria 

Las estadíst icas relativas a l punto de que tratamos en este pár ra fo proporcionan 
conclusiones suficientes sobre el desarrollo anormal de los niños que es tán en el pri
mer año de l a v ida y que son alimentados artificialmente en gran n ú m e r o y durante 
largo tiempo en los departamentos para infantes de los hospitales de niños, en las 
casas-cunas, en los asilos para niños y en otros establecimientos, y no sin r azón 



1014 T R A 8 T O E N O S D I G E S T I V O S D E L O S N I Ñ O S D E P E C H O 

por este motivo algunos hospitales de niños se niegan á l a admisión de niños de 
menos de un año afectos de enfermedades internas, á no ser que se trate de casos 
en los que es imposible rechazarlos. Como dice HENOCH , desde 1874 á 1884, murieron 
en l a Char i té de Berl ín , de 7,248 niños de menos de dos años, 4,997, esto es, el 
69 por 100. De 4,109 niños que no pasaban t o d a v í a del sexto mes, murieron 3,209, esto 
es, 78 por 100. Y no ha mejorado en aquel establecimiento, á pesar de todos los 
progresos en la a l imentac ión de los niños de pecho, el resultado de los cinco años 
úl t imos 1893 á 1897, durante cuya época, s e g ú n el cálculo de las cifras comunicadas 
por F I N K E L S T E I N , entre 1,844 niños de menos de un a ñ o , murieron 1,176, esto es, el 
71 por 100. Por poco satisfactorios que sean estos resultados, no son, sin embargo, 
los peores, y en otros asilos de niños, en los que se emplea l a a l imentac ión arti
ficial y que no es tán en s i tuación de modificar el tanto por ciento de la mortalidad, 
enviando á los niños á sus familias ó á corporaciones que es tán obligadas á cuidar 
de ellos ó de mandarles fuera del establecimiento para que allí sean cuidados, dicha 
mortalidad puede llegar a l 100 por 100, como he llegado á saber casualmente ó 
p r e g u n t á n d o l o . Los procesos sépticos y piohémicos, l a erisipela, la bronquitis infec
ciosa, las afecciones graves de l a boca, etc., arrebatan á una gran parte de'los asi
lados. Niños que al principio se desarrollaban de un modo satisfactorio, se vuelven 
caquéct icos á l a corta ó á la larga y sucumben r á p i d a m e n t e en medio de l a atrofia ó 
después de haber cont ra ído el s a r amp ión , l a varicela ó la grippe. Sin embargo, son 
especialmente las afecciones gastrointestinales agudas ó crónicas las que imponen el 
mayor tributo. 

Los establecimientos que pueden hacer alimentar á sus asilados por las madres 
ó por nodrizas, pueden presentar, como es natural, resultados incomparablemente 
mejores. Pero en cuanto el n ú m e r o de los niños excede de cierto limite determinado 
por las dimensiones del local y por todas las demás condiciones del establecimiento 
respectivo, se nota hasta si se emplea l a a l imen tac ión natural de los niños, l a apari
ción de gastroenteritis de curso grave con t e rminac ión frecuentemente mortal, como 
he explicado y a en mi trabajo sobre el cólera infanti l (HBNOCH'S Fetschrift , 1890). 
Una experiencia de algunos años me enseña que en mi departamento de niños de 
pecho dispuesto para contener setenta camas de niños y otras tantas de nodrizas, los 
resultados sólo siguen siendo satisfactorios mientras no se excede de aquel núme
ro (1). Hace una agradable impresión ver cómo hasta los niños más débiles se des
arrollan magníf icamente de d ía en día y se pasan semanas enteras en que no nos 
servimos de l a sala de autopsia. Pero en cuanto se r e ú n e mayor número de niños 
(que algunas veces pasa de ciento), los resultados se vuelven menos favorables de 
un modo marcado é inmediatamente cambia todo el ca rác te r de las enfermedades 
digestivas, no sólo porque aparecen cóleras infantiles malignos que desde el primer 
momento hacen la impresión de una in toxicac ión grave, sino porque, por otra parte, 
los casos que siguen un curso más lento y hasta prolongado, ofrecen, además de los 
trastornos digestivos, otros fenómenos y complicaciones que abonan l a idea de que 
es tán dominados por el mismo genio epidémico. Desde hace algunos decenios se 
puede i r siguiendo en nuestro establecimiento, por lo que toca á l a frecuencia y á la 
gravedad de la gastroenteritis, un hecho que se aparta de las observaciones ordina
rias. L a mortalidad absoluta y re la t iva , después de haber ido aumentando ordinaria
mente desde el mes de Diciembre, alcanza su grado m á x i m o en los meses de l a prima
vera Marzo, A b r i l y Mayo y empieza á disminuir precisamente en los meses de Jul io y 
Agosto, tan temidos en otras partes. E l m í n i m u m de las afecciones corresponde á los 
meses de Septiembre á Noviembre. L a apa r i c ión de las enfermedades gastrointes
tinales graves sigue una dirección paralela a l n ú m e r o de niños admitidos, á las mo
lestias que nacen del hacinamiento, á l a ag lomerac ión de niños y al aumento de 
enfermedades infecciosas de diverso g é n e r o . Por este motivo es racional l a sospecha 
de que en ciertas épocas se desarrollan agentes nocivos especiales, que obran de un 
modo desfavorable sobre los niños asilados en nuestro establecimiento. No se trata 
de una enfermedad especial de las inclusas, porque en todas las épocas vemos las 
mismas formas infecciosas en nuestra policl ínica, bien que no hay duda de que en 
este caso se presentan en su mayor parte en niños alimentados artificialmente ó á los 

(1) E l n ú m e r o de n i ñ o s admitidos anualmente en mi s e c c i ó n osci la alrededor de 1,500; la mortal i 
dad anual durante el ú l t i m o decenio o s c i l ó entre 5 y 9 por 100. 
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que se da de comer. T a m b i é n se puede comprobar que las causas determinantes de 
l a enfermedad generalmente son las ordinarias (irregularidad en el modo de tomar 
el pecho, exceso de a l imentac ión , leche de nodriza no apropiada para el n iño , etc.). 
Pero el ca rác te r peculiar de la enfermedad consiste en que en poco tiempo adquie
ren un ca rác t e r especialmente pernicioso, frecuentemente con curso típico y en que 
aparece de un modo periódico ó en forma de focos. A s i es natural admitir que en 
nuestros niños alimentados con leche materna ó de nodriza llegan a l tubo digestivo, 
por una v ía independiente de l a a l imentac ión, materias infecciosas y obran de un 
modo nocivo en aquel aparato, que dista mucho de ser comparable á una botella 
cerrada s e g ú n el procedimiento de S O X H L B T . Sospechamos que en los locales en que se 
r e ú n e un n ú m e r o excesivo de personas durante el invierno y l a pr imavera, que no 
pueden ventilarse bien y que con frecuencia tienen una temperatura excesiva, el aire 
que está en amplia comunicac ión con el tubo digestivo se convierte en medio de 
incubación y en vehícu lo de materias infecciosas y que de las condiciones de su ñora 
bacteriana podr í an depender t a m b i é n la ñora intestinal del niño y la índole de la 
influencia que ejerce. Por otra parte, no es imposible que las materias infecciosas 
multiplicadas y eliminadas por los niños enfermos sean diseminadas, por personas 
intermediarias, ropas, utensilios de baños , etc. 

Este ca rác t e r nocivo de l a influencia hospitalaria no podía tampoco escapar á 
otros autores, que publicaron sus observaciones sobre las enfermedades gastrointes
tinales fundándose en el material proporcionado por las inclusas ( P A R R O T , H E R V I B U X , 
T H I E R C E L I N , W I D B R H O F E R y otros). Entre las causas esenciales de la atrepsia, 
P A R R O T menciona t a m b i é n l a influencia hospitalaria ó, como él dice, un agente de 
índole desconocida que se desarrolla en las maternidades y en los asilos de niños 
y alojándose en ellos se hace temible. H B R V I E U X cree en un veneno especial, seme
jante al de la fiebre tifoidea. Recientemente la inves t igac ión de esta influencia 
hospitalaria ha sido objeto de atención, de un modo que merece ser agradecido, en 
la cl ínica de H B U B N E R (HEÜBNER, F I N K E L S T B I N ) . Durante bastante tiempo y en 
época reciente t o d a v í a (Uéber Kuhmilch ais Sauglingsnahrung, 1894), H B U B N E R 
defendió l a idea de que en las dificultades que se presentan en l a a l imentac ión de 
los niños de pecho debía darse la parte del león á las alteraciones de la leche de vaca 
producidas por las bacterias, y que debía considerarse como la m á s importante de 
nuestras tareas l a de llegar á hacerlas desaparecer de una manera completa. Des
pués de haber hecho en su cl ínica todo lo que podía conseguirse desde este punto 
de vista, ha tenido que pensar que todav ía deben cegarse otras y más importan
tes fuentes de infección. Nuevas y más exactas observaciones deben enseñar si 
en las afecciones que aparecen de un modo periódico en forma de focos debe 
culparse, en efecto, tan sólo al hecho de que los niños han con t ra ído enteritis infec
ciosas de origen externo. Por otra parte, el problema de si l a disminución de la 
mortalidad desde el 73 por 100, cifra que alcanzó-en 1896, hasta el 58 por 100, en 1897, 
debe ser atribuida á las medidas que se tomaron y que t e n í a n por objeto evitar la 
t ransmis ión de l a enfermedad, puede decidirse tanto menos, después de un per íodo de 
observación tan corto, cuanto que al mismo tiempo se.tomaron además otras disposi
ciones, s e g ú n mi opinión, mucho más importantes, como la t ras lac ión del departa
mento'desde una sala p e q u e ñ a á dos locales en forma de barracas, más espaciosos y 
bien ventilados, y se dió mayor amplitud á l a asistencia de niños por nodrizas que 
v iv ían fuera dei establecimiento, lo cual constituye l a forma más eficaz del «aisla
miento.» L a observación de las afecciones intestinales que aparecen en los hospitales 
ha demostrado, además , que aquél las son idént icas á las que dominan fuera de ellos, 
como lo aceptamos t a m b i é n para las afecciones que se presentan en nuestro estable
cimiento. Este es t a m b i é n el motivo por el cual nos hemos detenido en explicar con 
más detenimiento l a influencia de los asilos y de los hospitales para l a inteligencia 
de l a naturaleza de las afecciones digestivas (1), 

(1) 'Veo con gusto, en el interesante trabajo de FINKELSTEIN, que las ideas actuales sobre l a natu
raleza de las enfermedades intestinales del n iño de pecho y la c l a s i f i c a c i ó n de ellas se han aproxi
mado de un modo extraordinario, en la c l ín i ca de HEUBNER, á las opiniones que yo y m á s tarde 
CZERNV y MOSEK hemos defendido. No acierto ya á encontrar una diferencia esencial entre m i c las i 
ficación, que poco tiempo a t r á s HEUBNER cal i f icó de p o c o / e f e (PENZOLDT-STINTZING, H a n d b u c h , 1894), 
y la ensayada ahora por FINKELSTEIN. 
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Trastornos digestivos secundarios 

L a susceptibilidad del tubo digestivo del n iño de pecho se da á conocer t ambién 
por el hecho de que en las afecciones de todo g é n e r o , los trastornos digestivos se 
asocian á la afección pr imi t iva como complicaciones ó son provocadas de un modo 
directo por esta misma. L a apar ic ión de un desorden digestivo durante el curso de 
una enfermedad y a existente, deberá siempre ser tenida en cuenta como una com
plicación importante y será preciso darle su valor a l establecer el pronóstico. Algu
nas enfermedades tienen frecuentemente por consecuencia inmediata, l a de alterar 
el r é g i m e n metódico con que se acostumbra administrar l a a l imentac ión ó l a 
inges t ión misma de los alimentos, á consecuencia de lo cual queda y a creada l a 
ocasión para los trastornos digestivos. E n las enfermedades febriles se a ñ a d e además 
á lo dicho, que la secreción de los jugos digestivos es defectuosa y los cambios nutri
tivos se perturban bajo l a influencia de l a fiebre por si sola. Si entonces no se cuida 
por otra parte de disminuir l a cantidad de los alimentos ó hasta los que rodean al 
n iño l a aumentan, impulsados por el desasosiego de és te ó por el aumento de la sensa
ción de sed que experimenta, el trastorno digestivo a p a r e c e r á a ú n más fáci lmente. 
Sin embargo, esto no ha de suceder de una manera infalible, como lo prueba, por 
ejemplo, la observación de un niño de pecho de cuatro meses que, durante una fiebre 
continua de 39 á 40° que se sostuvo durante diez y seis días (tal vez una fiebre tifoi
dea), conservó su aptitud digestiva en buenas condiciones y su peso a u m e n t ó en 
400 gramos. 

E n los rec ién nacidos puede verse algunas veces que los estados irritativos de la 
mucosa de l a boca y de la fai'inge, especialmente aquellos que son producidos por 
influencias t r a u m á t i c a s (limpieza de l a boca practicada como medida profiláctica, 
asp i rac ión en la asfixia, succión trabajosa), se propagan hacia las vías digestivas 
más bajas. Vemos estados irritativos de esta naturaleza en gran escala en las hendi
duras congén i tas del paladar llamadas bocas de lobo, en las cuales r a ra vez faltan 
trastornos digestivos persistentes. E n l a estomatitis aftosa de los niños de pecho de 
alguna edad pueden observarse, por regla general, trastornos gastrointestinales 
hasta de índole grave. E n la bronquitis, las masas mucosas pegajosas, una vez tra
gadas, perturban l a digest ión y aparecen en las deposiciones. E n el periodo febril de 
la v a c u n a c i ó n las deyecciones presentan con frecuencia el mismo ca rác t e r que en los 
trastornos digestivos. E n el sa rampión l a enteritis folicular constituye un fenómeno 
concomitante muy frecuente. L a tos ferina resulta muy peligrosa para los niños de 
pecho, particularmente á consecuencia de sus complicaciones consistentes en enfer
medades gastrointestinales. E n l a grippe de los niños de pecho las manifestaciones 
procedentes del tubo digestivo suelen sobresalir de un modo particular, y en ella se 
observa t a m b i é n l a tumefacción del aparato folicular y á veces exulceraciones de la 
mucosa en los casos en que llega á practicarse l a autopsia. Los autores que tienen 
ocasión de observar l a fiebre palúdica en los niños de pecho, seña lan l a diarrea 
per iódica como una manifes tación de ella, pero aun sin que exista l a diarrea, pueden 
los accesos no revelarse más que en forma de llantos que aparecen de un modo perió
dico (FILATOW). E n l a septicemia del rec ién nacido la gastroenteritis aparece como 
una manifes tación muy frecuente y puede constituir t a m b i é n l a ún ica expres ión 
cl ínica de l a enfermedad. E n casos más raros se encuentran en ella lesiones ulce
rosas ó depósitos pseudomembranosos (crup) en el es tómago y en el intestino ó altera
ciones gangrenosas extensas (difteria) en este ú l t imo. E n los recién nacidos operados 
y en los niños de pecho, el catarro gastrointestinal que sobreviene y a l cual sucumbe 
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el n iño no debe rá ser interpretado siempre como un desgraciado incidente fortuito, 
sino con mucha frecuencia como una afección relacionada con l a in t e rvenc ión ope
ratoria. 

Entre las anomal ías constitucionales, l a debilidad congéni ta y el raquitismo son 
las que de un modo especial es tán en re lac ión con los trastornos digestivos durante 
la época de l a lactancia. Los niños que nacen antes de llegar á t é r m i n o con un 
peso in ic ia l de 1,500 gramos y aun menor, suelen constituir l a demost rac ión de 
que el desarrollo muy atrasado de su aparato glandular gastrointestinal, no les 
impide digerir de un modo perfecto l a leche materna y desarrollarse con toda 
esplendidez. E l sueño bienhechor de que suelen disfrutar, es uno de sus modos de pro
tección contra los inconvenientes de una a l imentac ión excesiva. Pero en cuanto ha 
sobrevenido por cualquier causa un desorden digestivo, suele adquirir mucha mayor 
gravedad y agotar r á p i d a m e n t e las fuerzas. S in embargo, por regla general, debe
mos achacar l a culpa á la afección gastrointestinal y no á l a debilidad congéni ta , 
como causa de l a muerte.—Consideramos a l raquitismo como una anomal ía constitu
cional congéni ta , cuyo ulterior desarrollo es favorecido por una higiene defectuosa 
y, por lo tanto, t a m b i é n por una a l imentac ión inconveniente. E n aquellos casos en los 
que no existe esta anomal ía constitucional congéni ta , l a a l imentac ión inconveniente 
por sí sola no p roduc i rá el raquitismo. E n efecto, vemos con frecuencia n iños de 
pecho de edad adelantada ó niños de uno ó dos años, que v iven en las peores condi
ciones, que desde su nacimiento padecen trastornos digestivos, que presentan un 
aspecto lastimoso y que, sin embargo, no ofrecen n i n g ú n vestigio de raquitismo. Pero 
cuando existe l a anomal ía constitucional congéni ta (y con mucha frecuencia podemos 
y a comprobarla en los rec ién nacidos por los s íntomas precoces del raquitismo), el 
raquitismo puede desarrollarse hasta en niños de pecho que crecen bien, aunque es 
cierto que en tales condiciones l a enfermedad no traspasa de ordinario los grados 
medianos. Vemos, por regla general, desarrollarse las formas más graves del r aqu i 
tismo en los niños alimentados artificialmente y que padecen enfermedades gastro
intestinales crónicas, y por este motivo no puede tampoco negarse que las causas que 
dependen de l a a l imentac ión de sempeñan un gran papel en l a et iología del raquitis
mo y requieren la más atenta considerac ión en el tratamiento de esta enfermedad. 
Por otra parte, hay entre el raquitismo y los desórdenes digestivos una re lac ión que 
consiste en que cuando existe una predisposición raqu í t i ca , hay t a m b i é n una predis
posición á los trastornos digestivos. Vemos aparecer estos úl t imos con frecuencia, y a 
durante las primeras semanas de l a vida , y á pesar de una a l imentac ión conveniente, 
en aquellos niños que presentan los y a mencionados síntomas prococes del raquitismo 
(gran diferencia entre el pe r íme t ro del c ráneo y él del pecho, defectos de osificación 
del cráneo, suturas amplias, engrosamiento de las articulaciones condrocostales, 
as imet r ía de las mandíbulas ) . Además de l a fiacidez de^todo el sistema muscular 
se presenta muy pronto una a ton ía del tubo digestivo, l a cual se revela por el 
abombamiento del epigastrio y del intestino, producido por la existencia de gases, y 
en una edad más adelantada por l a tendencia al es t reñ imiento ó por manifestaciones 
dispépticas de otra clase. E n estos niños afectos del raquitismo congéni to , suele apa
recer l a d i la tac ión del es tómago de un modo precoz y hasta cuando se les ha alimen
tado a l pecho de una manera exclusiva . Los trastornos digestivos y el raquitismo no 
guardan entre sí la re lac ión de causa á efecto, sino que unos y otros son manifesta
ciones s imul táneas de l a anomal í a constitucional congén i ta . 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I . — 128. 
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Dietética y proñlazis generales 

Las reglas profilácticas de alimentación durante la lactancia, se deducen en su 
mayor parte de los hechos de experiencia, que ha proporcionado la observación de 
n iños de pecho sanos y bien desarrollados. L a evolución orgánica se cumple en estos 
últimos desde el primer dia de la vida, y á veces durante todo el periodo de la lac
tancia, con una uniformidad y regularidad asombrosas y con una quietud respecto 
de la cual hemos de tranquilizar algunas veces á las madres jóvenes. Las cantidades 
de leche que el niño toma del pecho durante las veinticuatro horas, medidas por 
medio de las pesadas durante algunos días consecutivos, presentan oscilaciones insig
nificantes, sobre todo en los meses más adelantados de la infancia, el número de las 
tetadas sigue siendo siempre el mismo y tienen lugar casi á las mismas horas, y lo 
mismo sucede hasta con las deposiciones; el sueño presenta periodos regulares y es 
también desde el principio más prolongado durante la noche, y por lo tanto, durante 
ésta la ingestión de leche es también menos frecuente, y el aumento del peso se 
verifica de día en dia con una notable uniformidad. Todo se verifica sin intervención 
ajena y «apenas se conoce que haya un niño en la casa.» En tales condiciones, está 
en su derecho un célebre fisiólogo (1) cuando se inclina á hacer que el niño tome el 
pecho cuando llora. Sin embargo, aquel curso automático é ideal de la alimentación 
del niño no constituye la regla general, ni aun en los que toman el pecho, y todavía 
es más raro en la alimentación artificial. Por lo tanto, haremos mejor en no ceder á 
semejantes tendencias fundadas en el modo de ser natural del niño y abrigadas por 
las personas que rodean á éste, y en no condescender demasiado con el niño mismo, 
asi como también procederemos acertadamente no aguardando á que los trastornos 
se presenten, sino empezando la educación física del niño inmediatamente después 
de su nacimiento, en los casos en que tenemos ocasión de ello como médicos de la 
familia y prescribiendo ya desde el principio las reglas de conducta correspondientes 
para el cuidado del niño de pecho. Por lo demás, no hay duda de que debemos 
disponer también de la posibilidad de seguir el resultado que produzcan las reglas 
de conducta dictadas, adaptándolas de una manera adecuada á la situación de 
cada momento y á los cambios que sobrevengan, porque las prescripciones dieté
ticas no deben establecerse con arreglo á un patrón y de una manera dogmática, 
sino que, por el contrario, en todas las cuestiones que se refieran á la alimentación 
del niño de pecho, debemos esforzarnos en seguir una conducta apropiada en lo 
posible á las condiciones individuales (2). Todos los preceptos, fórmulas y datos numé
ricos que se enseñan á este propósito son tan sólo puntos de partida generales, que no 
pueden en modo alguno reclamar una adhesión absoluta. E l método de alimentación 
debe ajustarse al niño y á sus aptitudes digestivas, mas no al revés. Si esto se aplica 
ya á la alimentación del niño de pecho sano, con más motivo todavía podrá repetirse 
de la del niño afecto de padecimientos gastrointestinales. E n este asunto no deben 
tomarse como bases de criterio las tablas de alimentación propias para los usos 

(1) BRÜGKE, W i e b e h ü t e t m a n L e b é n u n d Gesundhe i t seiner K i n d e r ? 
(2) E l gemelo A con un peso de 3,230 gramos a l nacer y el gemelo -B con un peso de 3,280 gramos 

toman el pecho de su propia madre. Se da el pecho á uno y otro, siete ú ocho veces cada veint i 
cuatro horas. A se desarrolla de un modo excelente, hace deposiciones irreprochables y durante l a s 
primeras seis semanas su peso aumenta de 1,130 gramos. B padece frecuentes dispepsias, el aumento 
de su peso es de 480 gramos durante las cuatro primeras semanas y queda en estado estacionario d u 
rante los ú l t i m o s catorce d í a s . E m p i e z a á desarrol larse de nuevo y á aumentar r á p i d a m e n t e de peso 
d e s p u é s que se ha reducido á cinco el n ú m e r o de veces en que toma el pecho cada veinticuatro 
horas, al paso que A puede seguir sometido al mismo r é g i m e n que antes. 
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didácticos, que suelen seña la r para cada edad las cantidades de alimentos y l a dilu
ción de la leche, estableciendo elegantes series a r i tmét icas . Si se les siguiera á ciegas, 
serian más nocivas que út i les para el mayor número . Los puntos de vista más impor
tantes para el r é g i m e n dietét ico que debe establecerse, se derivan de l a observación 
continuada del mismo niño y de l a más detenida consideración de todas las mani
festaciones perceptibles objetivamente, asi como de una estrecha vigi lancia de los 
preceptos que se han impuesto y una cri t ica objetiva de su influencia en el estado 
del n iño . 

Lactancia materna 

E s un principio consolidado desde hace largo tiempo por experimentos repetidos, 
que l a lactancia materna es l a que ofrece condiciones más seguras para el desarrollo 
del n iño y l a pro tecc ión mayor relativamente contra las afecciones digestivas del 
niño de pecho. Por firme que sea este principio, no deja de tener frecuentes excep
ciones. Todo el mundo ha observado que un niño que durante algunas semanas fué 
empeorando mientras tomaba el pecho de su madre, hasta siendo suficiente l a secre
ción de leche, se desarrolla de un modo satisfactorio cuando es sometido á l a a l imen
tac ión artificial. Aquel á quien se han ofrecido casualmente cierto n ú m e r o de obser
vaciones parecidas, se conve r t i r á ta l vez en un convencido partidario de l a alimenta
ción artificial, para el cual los casos favorables t e n d r á n más importancia que la 
gran masa de observaciones contrarias. Sin duda por esto ha sucedido que, al 
mismo tiempo que muchas otras causas de índole social, han contribuido en no 
pequeño grado á l a p ropagac ión de l a lactancia artificial de los niños muchos pre
juicios médicos; de manera que desde l a invención del b ibe rón , hace unos cien años, 
cada nuevo progreso ó t ambién cada pretendido adelanto en l a cues t ión de l a ali
mentac ión , ha agrandado más el circulo de sus partidarios, hasta llegar hoy á 
adquirir una ex tens ión que excede indudablemente á la necesidad real . Los dife
rentes esfuerzos enderezados al perfeccionamiento de la a l imen tac ión artificial han 
hecho sazonar de un modo exagerado, y no tan sólo entre el públ ico lego, el error de 
que l a a l imentac ión natura l se ha convertido, por decirlo así, en un ja lón que se ha 
dejado a t rás y que hasta es superfina, y a que los modernos procedimientos de a l i 
mentac ión garantizan el éxi to , as í como t a m b i é n que l a a l imen tac ión artificial de 
los niños se impone hoy con tanto mayor motivó cuanto que las g l á n d u l a s mamarias 
de l a mujer, s egún se pretende, se han vuelto estériles é ineptas para desempeñar 
su función por el hecho de l a herencia, etc. E n razón de l a influencia general que 
ejercen, hay que deplorar estas afirmaciones, en parte exageradas, en parte despro
vistas de pruebas, con las cuales algunos autores creen deber encabezar sus propo
siciones de nuevos métodos de a l imentac ión . Es nuestro deb.er, por el contrario, 
fomentar l a a l imen tac ión natural tanto por medio de l a e n s e ñ a n z a y de l a instruc
ción del públ ico como de nuestra influencia sobre cada famil ia . S i de un modo 
general es verdadero el principio de que la leche de vaca no puede substituir á l a de 
mujer, á causa de sus diferencias fisiológico-quimicas, no debemos establecer este 
principio en un terreno puramente académico, sino que debemos deducir de él todas 
las ulteriores consecuencias del modo más perseverante y riguroso. L a más inme
diata é importante de ellas es que el n iño sea alimentado a l pecho materno. Y a antes 
del nacimiento del n iño, si es posible, debemos hacer valer nuestra influencia en este 
sentido, explicando en tiempo oportuno este asunto, animando á l a madre indecisa, 
vigilando l a a l imentac ión que toma, preparando los pezones, si e s t án mal desarro-
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liados, empleando fricciones espirituosas ó medios auxi l iares mecánicos (aspiración 
practicada con una pera de g-oma), y t ambién más adelante, en caso de que se 
suscitaran dificultades insignificantes, manteniendo en su curso l a empresa empe
zada por medio de las disposiciones convenientes y de las exhortaciones que animen 
á los interesados. Cuando no exista ninguna con t ra ind icac ión seria, toda madre 
deber ía hacer el ensayo, por lo menos, de criar á su hijo, continuando en esta p rác 
tica tan largo tiempo como fuera posible. Disuadir la de ello de buenas á primeras ó 
consentir de buena voluntad en objeciones fútiles ó interrumpir inmediatamente á l a 
primera dificultad el ensayo empezado, es olvidar el cuidado que se debe a l n iño . 
Por lo tanto, cuando haya que apreciar l a aptitud de una madre para l a lactancia, 
no h a b r á que pensar en las cualidades de un ama ideal, sino que será preciso no 
atribuir grande importancia á algunos defectos y darse por satisfecho aun con con
diciones menos favorables. 

E n su solicita defensa de l a lactancia materna, H B U B N E R considera como único 
fundamento justificado para prohibirla l a existencia de l a T U B E R C U L O S I S Ó la predis
posición manifiesta á ella. P o d r í a irse más al lá t o d a v í a en esta cuest ión y decir, 
apoyándose en l a experiencia, que las mujeres que presentan cicatrices en el cuello, 
las cuales permiten inferir la existencia de l a K S C R O F U L O S I S en l a juventud, pueden 
lactar á sus hijos sin inconveniente, con ta l que sean robustas, y que se alimenten 
bien y por lo demás estén sanas. E n cambio, no debe perderse de vista, por otra 
parte, que, además de la tuberculosis, existen otras enfermedades y circunstancias 
que contraindican ó hacen imposible l a lactancia materna. A este grupo pertenecen 
l a D E B I L I D A D C O N S T I T U C I O N A L , l a A N E M I A M U Y G R A D U A D A , las L E S I O N E S C A R D Í A C A S 

G R A V E S , l a N E F R I T I S , las P E R T U R B A C I O N E S P S Í Q U I C A S , IOS E S T A D O S D E D E B I L I D A D 

M E N T A L ( E P I L E P S I A , H I S T E R I A ) , la A B S O L U T A R E P U G N A N C I A Á C R I A R A L N I Ñ O , las 

A F E C C I O N E S P U E R P E R A L E S G R A V E S , las P É R D I D A S A B U N D A N T E S D E S A N G R E y las 

E N F E R M E D A D E S D E D I F E R E N T E S C L A S E S Q U E A G O T A N Á L A M U J E R . E l desarrollo 
defectuoso de las mamas, la falta, la mala conformación ó l a e x i g ü i d a d de los pezo
nes, las grietas ó excoriaciones de los mismos, el eczema localizado de l a a réola , l a 
mastitis pueden dificultar ó imposibilitar la lactancia. L o mismo sucede cuando l a 
secreción lác tea , que por regla general sobreviene del tercero al quinto día, no se 
establece n i aun más adelante, á pesar de poner el n iño a l pecho de una manera 
regular. U n a mujer firmemente resuelta á dar el pecho y dotada de fuerza de volun
tad, vence con frecuencia las mencionadas dificultades, como se ve en casos de 
grietas muy dolorosas ó de excoriaciones y abscesos que se desarrollan en el territo
rio de las g l ándu la s mamarias, los cuales algunas veces penetran á gran profundidad 
y despegan los pezones. L a s grietas suelen desarrollarse durante los primeros días 
que siguen a l parto, en las mujeres de piel delicada y de pezones planos, poco eréc-
tiles y cuyos contornos no se distienden. L a escasez de leche, las afecciones de la 
boca del n iño , l a apl icación de éste a l pecho durante un tiempo demasiado prolon
gado y los traumatismos inferidos á los pezones por l a succión desordenada, asi como 
t a m b i é n los lavados de los pezones antes y después de cada tetada, que se reco
miendan muchas veces y que en general tengo por superfinos, facil i tan l a producción 
de grietas y dificultan su c icat r ización. Entre los medicamentos tópicos numerosos 
que se han recomendado contra ellas, se o b t e n d r á n los mejores resultados con una 
solución de tanino en glieerina a l 3 por 100. Producen muy buenos resultados las 
cauterizaciones de las grietas y ulceraciones situadas en l a base de los pezones, con 
el nitrato de p la ta en substancia. Debe someterse a l oportuno tratamiento toda 
afección bucal que exista en el n iño. P a r a proteger los pezones, cuando es tán 
ulcerados, pueden emplearse las pezoneras, pues los aparatos más complicados que 
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se han recomendado para este objeto no son más que juguetes molestos. L a simple 
pezonera formada por una campana de cristal y un pezón de caucho, que no sea 
demasiado blando, llena su objeto en l a m a y o r í a de los casos. E n algunas circuns
tancias se interrumpe l a lactancia durante veinticuatro ó cuarenta y ocho horas, se 
extrae l a leche retenida, tres ó cuatro veces al d ía , por medio de un sacaleches 
(bombilla en forma de pera) y se da de nuevo el pecho a l n iño , una vez l a cicatr iza
ción ha progresado con alguna mayor rapidez gracias á este medio. 

Por regla general, durante los primeros días de l a v ida es fácil subvenir á l a 
necesidad de alimento del rec ién nacido, el cual, después de un largo sueño, queda 
satisfecho con las pequeñas cantidades de calostro que las mamas le ofrecen. E n caso 
necesario se podrá tranquilizar a l infante con algunas cucharadas de t é , además de 
darle el pecho, y no se t o m a r á tampoco á mal que, obligado por l a necesidad, se 
chupe el dedo (1). Cuando l a apar ic ión de l a secreción láctea se retarde más tiempo, 
debe rá pensarse si no deber ía administrarse entre tanto una a l imentac ión que subs
t i tuya á l a leche. P a r a l a durac ión del tiempo que debemos aguardar, nos regire
mos por el desarrollo del n iño , por el estado de sus fuerzas, por su aspecto y especial
mente por el peso de su cuerpo. Debe notarse, en cuanto á esto úl t imo, que l a dismi
nución que experimenta el peso del cuerpo durante los primeros días de l a vida , 
suele elevarse á 200 ó 300 gramos, que el aumento regular empieza el tercero ó 
cuarto día y que en el octavo ó á lo más en el décimo día se ha recobrado otra vez 
el peso in ic ia l . L a s disminuciones de peso más considerables ó el estado estacionario 
más duradero, si no son producidos por una enfermedad, justif icarán en definitiva el 
empleo de una a l imentac ión auxi l i a r . Se pod rán administrar de una á tres veces en 
las veinticuatro horas, 30 á 50 gramos de una mezcla de leche de vaca con agua, en 
las proporciones de una y dos terceras partes respectivamente. Debe evitarse l a 
adminis t rac ión más frecuente de l a a l imentac ión auxi l ia r ó l a de las cantidades de 
ésta superiores á las necesarias, porque son condiciones indispensables para l a exci 
tac ión y el aumento de l a secreción de leche, poner el n iño a l pecho y el es t ímulo 
ejercido por la succión. E n cuanto aquella secreción proporcione l a conveniente 
cantidad de leche, de lo cual podemos convencernos, en los casos de duda, midien
do las cantidades ingeridas (pesadas antes y después de las tetadas), se pres
c ind i rá inmediatamente de l a a l imen tac ión accesoria. Ni aun una insuficiencia 
de l a secreción lác tea , que persista durante largo tiempo, n i un aumento insu
ficiente en el peso del n iño , d e b e r á n dar lugar á que se interrumpa bruscamente 
la lactancia materna y á que se apele desde luego á l a a l imentac ión completa
mente artificial. Hasta se a p r e c i a r á n y a p r o v e c h a r á n las pequeñas cantidades de 
leche materna, con la ú n i c a condición de que sean bien soportadas y se sup l i rá de un 
modo apropiado l a cantidad que falte. L a lactancia, ayudada por una alimenta
ción auxi l i a r (allaitement mixte) , promete en general en todos los casos un resultado 
mucho más seguro que l a a l imen tac ión puramente artificial, y por lo tanto es infun
dada l a desconfianza que existe en algunos puntos contra l a utilidad de las «leches 
de dos clases». Por lo demás , l a experiencia enseña que mujeres que durante las 

(1) E l hecho de que el n i ñ o se chupe el dedo no es siempre una s e ñ a l de hambre. Suele suceder 
esto con frecuencia en los n i ñ o s de pecho, que por presentar trastornos digestivos se ponen'intranqui-
los, y á consecuencia de esto, aquel acto se convierte poco á poco en una costumbre. E n tal caso, 
llega á ser una especie de p a s i ó n , de un modo especial cuando existen dolores c ó l i c o s . E n la dispepsia 
c r ó n i c a suele adquirir m á s intensidad este h á b i t o cuando se exacerban los trastornos, y d i sminuir y 
hasta desaparecer completamente cuando é s t o s mejoran, para reaparecer otra vez en un nuevo a ta 
que. Por el contrario, podemos estar satisfechos cuando reaparezca el f e n ó m e n o , s i un n i ñ o afecto de 
gastroenteritis aguda grave sale del estado de colapso y de apatia y vuelve otra vez á su antiguo h á b i 
to de chuparse el dedo. Por lo tanto, este «vic io» infantil tiene t a m b i é n cierta s i g n i f i c a c i ó n . 
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primeras semanas ó meses eran muy escasas en leche, se convierten m á s tarde en 
amas muy lecheras y que entonces sus niños adquieren con mucha rapidez el aumen
to que hab ía quedado atrasado. 

L a r e g l a m e n t a c i ó n de las horas es el principio más importante de toda 
a l imentac ión y t a m b i é n de l a lactancia natural . E n cuanto se han vencido las 
dificultades de los primeros días , si es que se presentaron, debe insistirse en l a 
mayor regular idad posible en las tetadas. L a observación de niños de pecho sanos 
bien desarrollados, en los cuales esta regularidad se cumple espon táneamente ; l a 
observación de que l a mayor parte de los desórdenes digestivos de los niños de pecho 
deben atribuirse á un exceso en la cantidad de leche, á consecuencia de ponerles a l 
pecho con demasiada frecuencia y de que se restablecen con suma prontitud aumen
tando los intervalos de las tetadas; la consideración de las condiciones fisiológicas 
(evacuac ión del es tómago, apar ic ión del ácido clorhídrico libre, durac ión del sueño) , 
y finalmente, un estudio comparativo seguido durante muchos años , nos indujeron á 
abandonar l a a l imentación con intervalos de dos horas, antes practicada, y á intro
ducir los intervalos de tres horas. Aunque en nuestro establecimiento nos atenemos 
en general al principio de que no debe darse el pecho con intervalos de menos de 
tres horas á un niño, á partir de los primeros días de l a vida , aunque se trate de los 
nacidos antes de té rmino , no debe esto interpretarse equivocadamente en el sentido 
de que en cuanto han transcurrido tres horas debe despertarse a l n iño para que 
mame, y no queremos tampoco censurar á l a madre porque de una manera excepcio
na l ha dado el pecho un cuarto ó media hora antes á su hijo, que estaba inquieto. 
Pero en cuanto se presenten los primeros indicios de Un trastorno digestivo, debe 
formularse de un modo riguroso l a prohibición, y si es necesario deben prolongarse 
todav ía los intervalos. L a disminución temporal de éstos hasta menos de tres horas 
sólo será permitida cuando se trate de un niño por lo demás sano, en el cual las 
cantidades de leche ingeridas resulten insuficientes á causa de la escasez de l a leche 
de l a madre, siempre y cuando sea de esperar que aqué l la aumente y por lo tanto 
se demore todav ía la ayuda de una a l imen tac ión suplementaria. Siguiendo este 
r é g i m e n con intervalos de tres horas y dada la circunstancia de que los per íodos 
de sueño en el niño sano son de mayor du rac ión durante la noche y de que, en caso 
de no ser así, pueden ser regulados de un modo conveniente por medio del háb i to , 
el n ú m e r o de las tetadas l legará á lo m á s á siete cada veinticuatro horas, durante 
los primeros meses. A partir del quinto ó del sexto mes, pueden bastar a l n iño seis 
tetadas y al llegar al noveno mes, ó en todo caso hacia el final del primer año , 
puede suprimirse completamente l a tetada de l a noche y entonces bastan comple
tamente cinco tetadas durante las veinticuatro horas (1). 

E n algunas circunstancias debe rá atenderse igualmente á l a d u r a c i ó n de las 
tetadas. E n condiciones normales, esta durac ión se eleva en los niños de poca 
edad á seis, ocho ó á l o m á s diez minutos; el n iño suelta saciado el pezón. E n las 
mujeres extraordinariamente lecheras ó cuando se trata de niños que tragan 
con mucha rapidez, deberá acortarse algunas veces l a durac ión de las tetadas. 
E n estos casos no es raro que podamos convencernos, por medio de pesadas, de 
que en tres ó cuatro minxitos el n iño bebe una cantidad de leche que basta para la 

(1) E n un n i ñ o afecto de eclampsia de origen gastrointestinal, que estaba en la quinta semana de 
la vida, el cual hasta entonces h a b í a sido criado por una nodriza de un modo irregular y con exceso 
en la cantidad de leche ingerida, se l imitaron á cinco, las tetadas, durante las veinticuatro horas. 
L a madre se atuvo con mucha exactitud á la observancia de este n ú m e r o por temor de una repeti
c i ó n de los accesos y nunca v o l v i ó á pasarse de él . E l n i ñ o q u e d ó siempre tranquilo, se d e s a r r o l l ó de 
un modo perfecto, y al ser destetado, a l final del octavo mes, presentaba un aumento de peso superior 
al normal . 
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edad respectiva ó que excede l a cifra permitida. E s positivo que tan sólo por 
medio de una rigurosa r e g l a m e n t a c i ó n de las tetadas pueden dominarse algunos 
casos de dispepsia. E n los niños sanos, que á pesar de l a d is t r ibuc ión metód ica de 
las tetadas es tán tomando el pecho durante un cuarto ó media hora ó más t o d a v í a 
y que es tán descontentos cuando se les aparta de él, se deberá poner en claro, por 
medio del examen de l a madre y de las pesadas de las cantidades de leche, si se t rata 
de escasez de leche ó, lo que ta l vez es más frecuente todav ía , de un háb i to vicioso, 
á consecuencia del cual el n iño puede llegar muy pronto a l caso de querer estar 
cogido al pecho de un modo casi continuo, hasta sin mamar, y aun durante el sueño 
se despierta si se le separa de aqué l . Por lo tanto, debe llamarse l a a tenc ión de las 
madres irreflexivas sobre el hecho de que l a teta no ha de servir como medio de 
aquietar al n iño , que éste debe ser apartado del pecho cuando ha cesado de mamar 
ó se duerme, y que cuando l a madre tiene leche y el n iño hambre no se requiere 
n i n g ú n est ímulo especial para que el niño se anime á mamar. 

L a cuest ión propuesta por la madre ó que se impone por sí misma en circunstan
cias particulares de si debe darse un pecho en cada tetada de un modo alternativo 
ó si deben darse los dos, debe rá ser resuelta en los casos dudosos, a l mismo tiempo 
que por el examen manual de aquéllos y de l a observación del niño mismo, 
por medio de pesadas, para apreciar las cantidades de leche ingeridas. E n general, 
se r e c o m e n d a r á el primer método de a l imentac ión para los niños de poca edad, supo
niendo que ambos pechos tengan una aptitud funcional p r ó x i m a m e n t e igual y pro
duzcan una cantidad de leche conveniente. S i la secreción es abundante, cada 
g l á n d u l a puede proporcionar una cantidad de leche más que suficiente (200 á 
250 gramos), después de un reposo de seis horas. E l aprovechamiento tan completo 
como sea posible de cada g l á n d u l a , se recomienda t a m b i é n t e ó r i c a m e n t e en a tenc ión 
á la circunstancia de que precisamente las porciones de leche que fluyen en úl t imo 
t é rmino contienen las substancias nutri t ivas y especialmente l a grasa en proporción 
más abundante. Como se comprende fáci lmente , debe rán exceptuarse de este método 
alternante los casos en que l a cantidad de leche sea insuficiente. E n las mujeres que 
á consecuencia de una secreción l ác tea exagerada experimenten molestias y en 
quienes el reposo demasiado prolongado de l a g l á n d u l a produzca fenómenos de 
re tención, h a b r á igualmente suficiente motivo para dar ambos pechos. L a experien
cia enseña, además , que esto está indicado t ambién en algunas dispepsias de los 
niños de pecho, porque en ellas es últ i l algunas veces l a admin i s t r ac ión de una leche 
más pobre en grasa. E n los niños m á s adelantados d e b e r á n ser utilizados ambos 
pechos en cada tetada, por r azón de l a necesidad de mayor cantidad de leche y 
especialmente á consecuencia de l a disminución de l a secreción l á c t ea . L a s mujeres 
en quienes se ha agotado l a función de una g l ándu la ó en quienes és ta se ha inut i l i 
zado durante la lactancia, pueden subvenir á las necesidades alimenticias del n iño 
con frecuencia durante todo el tiempo de aquél la , con l a sola condic ión de que la 
otra g l á n d u l a conserve su aptitud funcional. 

E n cuanto á las cantidades de leche que necesita el n iño , nos han proporcionado 
datos cierto n ú m e r o de niños de pecho normalmente desarrollados, en los cuales se 
midieron por medio de pesadas las cantidades de leche ingeridas en cada tetada 
durante largos per íodos y hasta durante toda l a lactancia ( B O U C H A U D , C A M B E B R , 
A H L F E L D , H A B H N B R , P F E I F F B R , F E B R , JOHANNBSSBN) . L a s cifras medias adquiridas 

en estas investigaciones, así como en las mías propias, pueden uti l izarse no sólo para 
la aprec iac ión de los vo lúmenes de leche que necesita el n iño de pecho y de la apti
tud de la madre para l a lactancia, sino que sirven t a m b i é n como puntos de partida 
seguros para el problema de las cantidades de substancias nutri t ivas que son necesa-
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r ías durante l a época de l a lactancia y también , por lo tanto, para l a p rác t i ca de l a 
a l imentac ión artificial . 

Cantidad de leche N ú m e r o 
E D A D durante las de Cantidad de leche 

veinticuatro horas tetadas en cada tetada 

F i n de l a 1.a semana. 300 á 400 7 40 á 60 
Desde l a 2.a á l a 4.a 400 » 600 7 60 » 80 
Desde l a 5.a á l a 8.a 600 » 700 7 80 » 100 
Desde l a 9.a á l a 12.a 700 » 800 7 100 » 120 
Durante los meses 4.° y 5.° 800 » 900 7 120 » 130 
Desde el 6.° al 9.° mes 1000 7 140 » 150 

Como y a se ha indicado, los números que a q u í se s eña l an son cifras medias que 
nos indican las cantidades diarias de leche, con las cuales un niño de pecho, con 
funciones digestivas normales, puede desarrollarse en buenas condiciones, esto es, 
alcanzar aumentos de peso adecuados. Como la cantidad de leche ingerida en cada 
tetada suele var ia r dentro de l ímites bastante amplios, la de te rminac ión de l a can
tidad de leche ingerida, hecha una sola vez, bien que no está desprovista de valor, 
no es decisiva, sin embargo, y por lo tanto, es necesario medir l a cantidad de 
leche ingerida durante todo el día, ó por lo menos en var ias tetadas consecu
tivas. E n cuanto el aumento del peso del cuerpo de los n i ñ o s de pecho sanos y que se 
desarrollan s in tropiezo, sólo podemos presentar, como bases generales de criterio, 
unos pocos datos, fundándonos en nuestros cálculos . E l peso del rec ién nacido se 
eleva por t é r m i n o medio á 3,300 gramos para los varones y 3,200 para las hembras. E l 
aumento diario del peso durante los dos meses primeros llega, por t é rmino medio, á 
30 ó 35 gramos. Durante este tiempo el n iño aumenta p r ó x i m a m e n t e un kilogramo 
cada mes. A partir del tercer mes, los aumentos van siendo sucesivamente más 
pequeños . Durante el tercero y cuarto mes, el aumento l lega á unos 700 ú 800 gramos 
cada mes, esto es, unos 25 gramos diarios, y en el decurso ó al fin del cuarto mes, se 
alcanza el doble del peso in ic ia l . Cuando se trata de niños nacidos antes de llegar á 
t é rmino , por ejemplo, con un peso in ic ia l de 2,000 gramos, debemos esperar que este 
iiltimo hecho se p r e s e n t a r á y a en una fecha anterior, al paso que los niños que nacen 
en un estado de vigor extraordinario, por ejemplo, con un peso in ic ia l de 4,000 gra
mos no l legan tan pronto á adquirir el peso doble mencionado. E l crecimiento men
sual l lega á unos 500 gramos durante el quinto y el sexto mes y el diario á unos 
20 gramos; desde el séptimo a l décimo, este ú l t imo es de 10 á 15 gramos. A l final del 
primer año el peso del niño l lega á unos 10 kilogramos, y por lo tanto, ha triplicado 
desde el nacimiento.—Si se comparan las cifras que expresan el peso del n iño bien 
desarrollado, con las cantidades de leche ingeridas por él, puede admitirse como 
cálculo aproximado, que l a cantidad diaria de alimentos (leche materna (asciende al 
12 ó 15 por 100 y^ por t é rmino medio, a l 13 por 100 del peso del cuerpo en l a misma 
época. 

Lactancia mercenaria 

Todo el que afirma l a superioridad de l a a l imen tac ión natural debe rá deducir 
t a m b i é n de este hecho otra consecuencia, esto es, que cuando l a madre no está en 
condiciones de amamantar á su hijo ó quiere sustraerse á este deber, debe encar
gar á una nodriza l a lactancia del niño, si las condiciones sociales lo permiten. Por 
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lo tanto, si a l plantear el dilema, a l imentac ión artificial ó nodriza, preferimos desde 
luego en principio esta ú l t ima , esta decisión es una consecuencia lógica de hechos 
suficientemente comprobados y bien fundados en criterio científico y no cuest ión 
de «gusto» ( B I E D E R T ) . NO queremos entrar aqu í en reflexiones detalladas sobre las 
consideraciones sociales-políticas y los puntos de vista éticos de índole general, 
que suelen ventilarse, y con los cuales se suele ilustrar l a cuest ión de l a insti
tuc ión de las nodrizas, y sólo queremos hacer notar en breves t é rminos , que tanto 
los partidarios como los adversarios presentan una provisión igualmente grande de 
argumentos poderosos para apoyar ó para rechazar esta ins t i tuc ión (1). Mucho más 
importante que estas consideraciones teóricas es el hecho de que en l a resolución 
de la cuest ión: ó ama ó a l imentac ión artificial, el médico es tá y a comprometido 
en parte de antemano por las costumbres populares, por el uso y por las tradiciones 
de familia. E n aquellos países ( I ta l ia , España , Franc ia , Suecia y Noruega, países es
lavos), en donde l a a l imentac ión al pecho constituye todav ía l a regla general, es 
t a m b i é n cosa corriente y que no ofrece grandes dificultades procurar un ama a l niño 
que no pueda ser criado por su propia madre. E n estas favorables condiciones se 
explica t ambién que los médicos es tán habilitados á formular grandes exigencias 
respecto al desarrollo del n iño y á l a cuan t í a y á l a regularidad del aumento de su 
peso y que las madres mismas en general no hayan adquirido t o d a v í a aquella calma, 
paciencia y constancia que reclama de un modo tan esencial l a p rác t ica de l a alimen
tac ión artificial. Por otra parte, en los países , como por ejemplo Ingla ter ra , l a mayor 
parte de Alemania, los Alpes aus t r íacos , etc., en donde la a l imentac ión artificial ha 
pasado á ser una p rác t i ca popular, el médico t e n d r á que contar con esta costumbre, 
por de pronto, por l a r azón de que presenta muchas más dificultades encontrar un 
ama, y en dichas comarcas en verdad la ins t i tución de las nodrizas peca de grandes 
defectos. De todos modos debe rá aconsejarse que se tome una nodriza, cuando l a 
conservación de l a v ida del niño lo exi ja . Esto es lo que sucede en l a D E B I L I D A D 

C O N G É N I T A , Ó C U A N D O E L NIÑO NO H A N A C I D O Á TÉRMINO (pCSO in ic ia l inferior á 
2,500 gramos), cuando l a M A D R E H A F A L L E C I D O Á C O N S E C U E N C I A D E L P U E R P E R I O , 

cuando O T R O S NIÑOS M A Y O R E S H A N M U E R T O D E P O C A E D A D Á C O N S E C U E N C I A D E UNA 

ALIMENTACIÓN I N C O N V E N I E N T E ó se han desarrollado mal, cuando existe un S E L L O 

H E R E D I T A R I O ( T U B E R C U L O S I S , R A Q U I T I S M O ) , cuando l a M A D R E MISMA NO E S T Á E N 

C O N D I C I O N E S D E C R I A R y v ig i lar a l n iño (consti tución enfermiza, c a r ác t e r aprensivo, 
indocilidad, ligereza), cuando E L NIÑO H A S U F R I D O G R A V E S T R A S T O R N O S D I G E S T I V O S 

D U R A N T E L O S P R I M E R O S D Í A S ó cualquier otra afección seria, etc. Está absolutamente 
prohibido entregar el n i ñ o d u n a nodriza, cuando aquél presenta fenómenos evidentes 
ó sospechosos de sífilis hereditaria. 

L a s observaciones que hemos hecho antes sobre l a elección y reconocimiento del 
ama deben completarse t o d a v í a en algunos puntos. E n primer lugar debe rá compro
barse el estado de las mamas, de los pezones y l a cantidad de leche de l a nodriza. 

(1) L a o b j e c i ó n m á s importante contra la i n s t i t u c i ó n de las nodrizas es que la madre abandona á 
su propio hijo y lo entrega á sus parientes, para que le alimenten artificialmente ó á una nodriza, á 
fin de convertirse ella misma en a m a de un n i ñ o e x t r a ñ o , por una r e t r i b u c i ó n . E s t e es ciertamente 
uno de los rasgos m á s tristes de nuestros vicios sociales. Pero mientras se creen establecimientos que 
permitan á la madre soltera que permanezca junto á su hijo, a s e g u r á n d o l e lo necesario para su s u s 
tento, y a por medio de una s u b v e n c i ó n p ú b l i c a , y a por medio de una o c u p a c i ó n a d e c u a d a , tendremos 
que considerar como una cosa comprensible que las apremiantes c ircunstancias del propio sustento 
y de la necesidad de un salario, rompan el v í n c u l o natural . E l hecho de que d e s p u é s de separarse de 
su hijo, la madre entre en servicio ajeno como nodriza ó con otro carác ter , no cambia nada en la 
lamentable s i t u a c i ó n de las cosas. L a s mejores condiciones en que, como nodriza, e s t á por lo que 
toca al salario, y la gratitud moral de la madre del n i ñ o que amamanta , pueden redundar en gran 
beneficio del n i ñ o á quien ha abandonado. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 129. 
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E l ama que ha venido de una comarca distante, l lega ordinariamente con los 
pechos henchidos. Por l a forma de ellos y por la pa lpac ión del tejido glandular, 
pueden adquirirse muchos datos y puede apreciarse si sólo existe una re tenc ión 
transitoria de leche ó si es probable que se trate de una abundancia permanente. 
E l curso de los hechos durante los días inmediatos p roporc ionarán conclusiones segu
ras sobre esta cuest ión. Sólo debe recordarse que no es raro que a l segundo ó tercer 
d ía de haber sido admitida una nodriza, tenga lugar una disminución de l a secreción 
l ác tea á consecuencia del cambio repentino de la a l imentac ión y de todas las demás 
condiciones. Como la secreción lác tea suele restablecerse de nuevo a l cabo de algu
nos días , si se l a favorece por medio de un r é g i m e n conveniente, no hab rá que preci
pitarse en despedir ó cambiar l a nodriza. Cuando las g l ándu la s mamarias prometan 
una cantidad satisfactoria de leche, se pasa á reconocer el resto del organismo. Como 
se puede hacer responsable al médico de todos los accidentes, hasta de los inespera
dos, deberá aqué l insistir en reconocer a l ama en todos los casos, aunque ésta haya 
sido y a declarada como conveniente por otro médico . Debe despedirse á secas al ama 
que no quiera someterse a l reconocimiento completo. Hay que hacerse cargo del 
aspecto sano, del buen color de l a cara, de l a conformación adecuada del cuerpo, en 
una palabra, de todos los indicios externos que hablen en favor de la salud de un indi
viduo. Debe dirigirse una a tenc ión especial á la sífilis y á la tuberculosis. Se exami
nan detenidamente los órganos genitales (así como t ambién el ano y los pliegues 
inguinales), las cavidades bucal y f a r í n g e a , el cuero cabelludo y los tegumentos; 
reconocen por medio de l a pa lpac ión los ganglios l infát icos y se examinan de un 
modo conveniente los pulmones y el corazón. H a y que inspeccionar bien los ojos 
(cicatrices de l a córnea) , los conductos auditivos (otorrea) y las fosas nasales. No hay 
que olvidar que las amas, lo mismo que otros criados, pueden traer á l a casa piojos, 
sarna, etc. S i se tiene ocasión de ver y examinar a l hijo del ama, se l a ap rovecha rá . 
S i el ama está sana y se ha encontrado leche en cantidad suficiente, se la puede reco
mendar. Ante estas condiciones principales que debe llenar l a nodriza, tienen una 
importancia secundaria todas las demás cualidades deseadas, y sólo pueden ser teni
das en consideración cuando se puede hacer una elección entre diferentes nodrizas. 
E n a tenc ión á la durac ión de la lactancia, se pre fe r i rá en general para niños que no 
pasan del cuarto mes, las nodrizas cuyo parto se remonta de uno á tres meses. P a r a 
evitar e n g a ñ o s debe apreciarse esta ú l t ima fecha por el acta de nacimiento del n iño 
del ama. L a edad de ésta podrá var ia r entre veinte y treinta y cinco años. No cons
ti tuye un hecho decisivo el que sea primeriza ó mu l t í pa r a , pero se da rá l a preferen
cia á esta ú l t ima cuando l a madre sea demasiado joven é inexperta. S i la nodriza y a 
hab í a desempeñado ta l vez antes este cargo y ha demostrado tener buenas condicio
nes para él, esto const i tu i rá desde el punto de vista médico , un argumento más para 
recomendar su admisión. L a s madres sensibles prefieren una mujer casada, sin refle
xionar que esta cualidad es más discutible t odav ía desde el punto de vista ét ico. 
Además , suelen alcanzar mayores proporciones en las nodrizas casadas la nostalgia, 
l a inquietud y l a tendencia al hurto. S i se trata de tomar ama para un niño enfermo 
ó para un niño debilitado á consecuencia de l a lactancia artificial, deben reputarse 
como secundarias las condiciones externas deseadas por algunas madres hasta en 
esta sit\ iación apremiante y se t e n d r á en cuenta tan sólo l a aptitud orgán ica y si hay 
peligro en l a tardanza se deberá admitir t a m b i é n una nodriza más vieja ó que no 
tenga nada de bonita y hasta que ofrezca a l g ú n defecto que no tenga re lación con 
su cargo. Debe enterarse a l ama de l a enfermedad del n iño , porque en tales condicio
nes los deberes y cuidados que se reclaman de ella son mucho más grandes y penosos 
que en condiciones normales, ' 
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E l r ég imen antes mencionado para la lactancia materna se aplica t a m b i é n á la 
mercenaria. E n los niños rec ién nacidos hay que poner especial a tenc ión en evitar 
los trastornos digestivos, que con frecuencia persisten largo tiempo, en administrar
la leche en l a cantidad que corresponda á l a necesidad de alimento, que ordinaria
mente es p e q u e ñ a t o d a v í a . L a nodriza, temerosa de perder su abundante leche, acos
tumbra dar de mamar en cantidad excesiva, si el n iño queda abandonado en sus 
manos. Por este motivo no es necesario tampoco que el ama esté en l a casa inmedia
tamente después del nacimiento del niño, y no se pierde nada en que no v a y a á ella 
hasta al cabo de veinticuatro ó cuarenta y ocho horas. Se extrae el exceso de leche y 
de esta manera se evita t a m b i é n que se agote l a secreción. Los n iños nacidos antes 
de llegar á té rmino ó en estado de debilidad, en los cuales l a actividad de succión 
permanece defectuosa durante largo tiempo, suelen dejar secas una porc ión de 
amas, si no hay un segundo n iño que sostenga l a secreción. L a nodriza debe ser 
instruida y vigi lada para que cumpla el orden en las horas de las tetadas y todas 
las reglas h ig ién icas . Por este motivo el n iño debe permanecer t a m b i é n durante la 
noche en l a hab i t ac ión de l a madre; l a quietud de la casa durante l a noche no sufre 
a l te rac ión, si desde el principio se mantiene l a regularidad. L a buena voluntad y el 
ca rác te r pacíñco de l a nodriza puede contribuir de un modo esencial a l desarrollo del 
n iño; pero no existen, sin embargo, condiciones particulares de ca r ác t e r que-conven
gan á las nodrizas como tales. Mucho influye en esto el modo de ser de l a casa misma 
y el modo como la nodriza es considerada y tratada. E n las diferencias de opiniones, 
algunas veces dirigidas con cierto ciego apasionamiento, entre l a madre y la nodri
za, el médico debe colocarse del lado del n i ñ o , esto es, disponer tan sólo lo que es 
út i l para éste y procurar impedir todo lo que podr í a perjudicarle, apaciguando aque
llas diferencias con el tacto necesario. 

üietética é higiene de la mujer durante la lactancia 

L a reflexión de que las g l ándu la s mamarias de la mujer que c r i a deben segre
gar una considerable cantidad de substancias alimenticias y de l íquidos; la observa
ción de que las mujeres que no pueden alimentarse, mal nutridas ó que deben des
empeña r trabajos penosos proporcionan una leche pobre, con l a cual el n iño se 
desarrolla mal; las observaciones hechas en animales que cr ían , s e g ú n las cuales por 
medio de una conveniente a l imentac ión r ica en a lbúmina y de bebidas abundantes 
se aumenta el rendimiento de leche, l levan á l a conclusión de que l a a l imentac ión 
abundante tiene ventajas para l a mujer que cría . Por regla general este aumento de 
a l imentac ión será favorecido por el aumento del apetito y de l a sed. H a y que atri
buir á esto, asi como t a m b i é n a l mayor cuidado y regularidad de l a a l imentac ión , el 
hecho de que algunas mujeres se encuentren mejor y presenten mucho mejor aspecto 
que de ordinario precisamente durante l a lactancia. E n las familias acomodadas 
y qne v iven en condiciones ordenadas, no h a b r á que cambiar gran cosa en la 
al imentac ión ordinaria de l a madre. L a rac ión m i x t a , compuesta de alimentos 
animales y vegetales, cuidadosamente preparada y de fácil d igest ión, l l e n a r á su 
objeto por lo general. Cuando se trate de mujeres que padecen debilidad de l a diges
t ión ó trastornos digestivos crónicos, se cumpl i rán de un modo más riguroso los pre
ceptos correspondientes y será preciso tener en cuenta las diferencias individuales. 

E n a tenc ión á las observaciones de K E H R E R , s egún las cuales l a llamada disminu
ción fisiológica del peso de los rec ién nacidos es más p e q u e ñ a y se compensa de un 
modo más ráp ido , cuando las p u é r p e r a s son alimentadas de un modo más abundante 
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y a desde los primeros dias inmediatos a l parto, l a dieta tenue de los primeros días 
del puerperio debe ser tan abreviada como sea posible, si no existe una contraindi
cación especial. Durante las pr imeras semanas de l a v ida , en las cuales el n iño suele 
reaccionar de un modo más violento á las faltas de r é g i m e n de la nodriza, como lo 
demuestra la experiencia, y en que los desórdenes digestivos que sobrevienen en él 
siguen un curso más rebelde, l a dieta y l a elección de los alimentos debe rán ser más 
vigilados que durante los meses más adelantados. Los alimentos de difícil digest ión, 
aquellos á los cuales l a nodriza es tá poco acostumbrada, flatulentos, nocivos, muy 
condimentados ó agrios, debe rán evitarse ó por lo menos no debe rán ser ingeridos 
sino en cantidades moderadas, sobre todo si l a mujer que c r ía puede pasarse sin 
ellos. A estas clases pertenecen por ejemplo las carnes manidas (caza de haut goüt ) , 
los embutidos, el pescado no muy fresco, los cangrejos, las salsas grasas (mayonnaise), 
los quesos viejos, l a nat i l la batida, las patatas ó las legumbres en gran abundancia, 
las papillas fa r ináceas preparadas con espuma de cerveza, el pan moreno tierno, 
l a pas te le r ía , l a col, las ensaladas, la fruta del tiempo, etc. L a mujer que cr ía satis
face el aumento de l a sed bebiendo mayor cantidad de agua, y por este motivo 
durante las primeras semanas de l a lactancia, disfrutan de gran aceptac ión las gran
des cazuelas de sopa, y si se trata de nodrizas, los grandes pucheros de café con 
leche. Sin embargo, no es conveniente hartarse de grandes cantidades de l íquidos 
durante semanas enteras y algunas mujeres a c e p t a r á n con gusto la disposición de 
que se limite este r ég imen . Deben evitarse las bebidas alcohólicas fuertes y la cues
t ión de si conviene l a cerveza puede resolverse diciendo que basta cada día un litro 
ó un litro y medio de una cerveza que haya fermentado por completo y que no sea 
demasiado fuerte. Se puede renunciar á l a cerveza de las posadas de aldea. S i no 
existe repugnancia alguna para la leche y ésta es bien soportada sin que perturbe el 
apetito, puede ser muy conveniente recomendarla á l a mujer que cr ia . 

Más engorrosas son de ordinario las cuestiones é instrucciones que se refieren 
á l a a l imentac ión de las nodrizas. E l principio ordinario de que éstas deber ían a l i 
mentarse en l a forma á que es tán acostumbradas, es más fácil de establecer que de 
cumplir. L a escasez de leche que suele presentarse durante los primeros días , deberá 
evitarse por medio de la adminis t rac ión de los alimentos l íquidos y de bebidas, de 
que y a hemos hablado. Además , se debe rá tener en cuenta que las nodrizas proce
dentes del campo es tán acostumbradas, por lo general, á una dieta más bien vegetal, 
y por lo tanto necesitan cantidades de alimento más abundantes y sólo de un modo 
sucesivo se acomoda rán á una dieta más r ica en carne. P rodúcense trastornos diges
tivos por las circunstancias de que el ama, pasando á v i v i r en mejores condiciones, 
suele exceder l a medida de l a satisfacción de su apetito, de que l a posición subordi
nada que ocupa en l a casa restringe su libre de t e rminac ión y de que no da cuenta 
de los trastornos que l a aquejan ó de su repugnancia por ciertos manjares, en un 
momento bastante oportuno, por r azón de su escasa inteligencia. Es necesario que 
esté convenientemente ocupada en la casa y que haga ejercicio al aire libre, hasta 
en los días en que no debe sacarse á la calle al n iño. Cuando éste padezca enfermedades 
de larga durac ión , d e b e r á procurarse á l a nodriza a l g ú n reposo por l a noche, en l a 
mayor escala que sea posible. E l médico de l a casa, a l hacer sus visitas por cualquier 
motivo, a t e n d e r á á todos estos hechos y podrá corregir, en tiempo oportuno, muchos 
defectos juzgando por sus propias observaciones y por las preguntas que haga de un 
modo directo. L a madre inteligente c o m p r e n d e r á t a m b i é n muy pronto que no todo 
está terminado con l a admisión del^ ama, sino que el la misma debe v ig i l a r de con
tinuo á és ta y a l n iño . L a s nodrizas ó n iñe ras imprudentes, y á veces t a m b i é n los 
parientes mismos, acostumbran dar a l n iño algunos bocados no permitidos y dejar 



A L I M E N T A C I Ó N A U X I L I A R Y D E S T E T E 1029 

luego que el médico descifre acertadamente el enigma de los desórdenes digestivos 
que han sobrevenido. 

S i á pesar de existir una secreción de leche suficiente y de dar el pecho de un 
modo regular, el niño no se desarrolla sin trastornos digestivos y aun estando l a 
nodriza completamente sana, creemos deber hacer responsable á l a mala calidad 
de l a leche, nos esforzaremos en mejorar l a si tuación de las cosas, por medio de 
la supresión de esta ó l a otra falta que hayamos observado en l a dieté t ica ó en l a 
higiene del ama. E n úl t imo resultado tendremos que decidirnos a l cambio de ésta. 
No poseemos métodos determinados para hacer más digerible l a leche en estos casos, 
esto es, para modificar su composición en un sentido determinado. Estamos, en cam
bio, en condiciones muy eficaces para hacer que aumente l a cantidad de leche, por 
medio de una a l imentac ión abundante. Los autores franceses recomiendan para este 
objeto l a GALEGA OPFICINALIS. L a CORRIENTE ELÉCTRICA CONSTANTE, recomendada 
por JACOBI, debe ensayarse en las madres que tienen escasez de leche y que quieren 
continuar criando. Nos ha prestado buenos servicios en muchos casos, pero su apli
cación es inú t i l cuando existe un p a r é n q u i m a glandular escaso. L a SOMATOSA puede 
tener ventajas, en cuanto mejora el estado general de l a nu t r i c ión en las nodrizas 
débiles y de esta manera influye t a m b i é n favorablemente en l a secreción de leche, 
pero no posee una acción específica sobre el la, como se ha afirmado. E n las mujeres 
anémicas presenta ventajas l a adminis t rac ión de PREPARADOS FERRUGINOSOS. 
Cuando l a leche es pobre en grasa nos ha prestado con frecuencia muy buenos 
servicios l a ADMINISTRACIÓN DE GRASAS EN ABUNDANCIA (manteca fresca, tocino, 
leche) . 

Alimentación auxiliar y destete 

No puede precisarse de antemano un programa fijo para determinar cuán to 
tiempo debe criarse á un niño, cuándo deben darse por primera vez alimentos distin
tos de l a leche y cuáles han de ser, y esta imposibilidad procede de las muchas casua
lidades inesperadas y de los incidentes que pueden ocurrir. E n general, sea l a que 
quiera l a clase de a l imentac ión y por lo tanto t a m b i é n en caso de que ésta haya 
consistido en la lactancia natural , debe adoptarse el principio de que no hay que 
cambiar nada mientras el n iño marche bien, esto es, mientras el estado de su diges
t ión, su estado general y su aspecto sean satisfactorios y su peso v a y a aumentando 
de l a manera conveniente. E n los casos en que nada nos apremia y en que l a secre
ción de leche es suficiente, el niño debe r í a quedar limitado á tomar el pecho de un 
modo exclusivo hasta el final del séptimo ú octavo mes. Los niños cuyo desarrollo 
está atrasado ó que es tán debilitados por una afección intercurrente ó aquellos para 
quienes sólo después de haber fracasado l a a l imentac ión artificial y cuando t e n í a n 
y a algunos meses se tomó un ama, se rán dejados a l pecho más largo tiempo de 
un modo exclusivo, s i hay necesidad de ello, hasta que se hayan robustecido lo 
suficiente. L a erupción de los primeros dientes, considerada como una indicación, 
dada por la naturaleza, de la necesidad de una a l imentac ión accesoria más sólida, 
no tiene importancia alguna en este concepto. L a salida precoz del primer diente 
en el cuarto ó en el quinto mes, no nos induc i r á á apresurarnos á dar de comer 
al n iño , y por otra parte no aguardaremos en aquellos casos en que l a salida 
de los dientes se retarda hasta el noveno ó décimo mes, sino que antes bien esta cir
cunstancia será un motivo para modificar l a a l imentac ión del n iño y disponer una 
dieta complementaria. L a época del rigor del verano no será apropiada para deste-
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tar el n iño en las grandes ciudades, por r azón del peligro y a mencionado de que l a 
leche se eche á perder. E l destete regular puede empezar entre el octavo y el décimo 
mes. Hacia esta época la cantidad de leche suele y a disminuir de un modo marcado, 
lo cual en caso de retardar más el destete, se revela t ambién por el escaso aumento 
del peso ó por un prolongado estado estacionario del mismo que no depende de 
afección alguna ó bien por las señales antes mencionadas de un estado de inanic ión 
(deposiciones raras, orina escasa, depres ión del abdomen, el niño pellizca los pezo
nes, mama durante largo tiempo ó con inquietud ó con indiferencia, su color v a 
haciéndose más pál ido , etc.). E l destete debe tener lugar de un modo progresivo, 
vigilando siempre el estado de l a digest ión y los progresos del n iño. E s una condi
ción previa indispensable que el n iño es té acostumbrado á la regularidad en las horas 
de mamar, las cuales en esta época deben llegar á lo sumo á seis durante las 
veinticuatro horas. S i se ha suprimido por completo la tetada de l a noche, el 
destete se e fec tua rá de un modo más sencillo t odav ía . L a admin is t rac ión de l a pr i
mera comida choca algunas veces con ciertas dificultades, porque el n iño se niega á 
tomarla. Ordinariamente se vence l a dificultad que opone a l principio, por medio de 
alguna constancia que no debe degenerar en imposición hecha á l a fuerza. Mientras 
l a primera comida no sea tomada bien y á gusto y en l a cantidad correspondiente, 
no se p a s a r á á dar una segunda comida. Como p r i m e r a comida que substituya á l a 
teta se emplea en general l a leche de vaca , l a cual constituye el principal medio 
de a l imentac ión del n iño destetado y aun más adelante, pasado y a el primer año , y 
á l a que por lo mismo debe empezar por acostumbrarse a l niño. Se empieza por 
150 gramos de una mezcla de leche y agua en partes iguales, á l a cual a l principio 
puede añad i r se un t e r rón de a z ú c a r de c a ñ a para darle sabor dulce. A l cabo de unos 
ocho dias se pasa á dar l a misma cantidad de una mezcla de dos partes de leche y 
una de agua (100 gramos de leche y 50 de agua) y se puede substituir el azúca r de 
c a ñ a por azúcar de leche. E n algunos casos se e l eg i r á otra substancia alimenticia 
para l a primera comida accesoria, por ejemplo caldo de carne (200 gramos de carne 
de vaca cocida sin legumbres, con l a correspondiente cantidad de agua), harina de 
Nest lé ú otra harina propia para niños en forma de un cocimiento claro. Puede reco
mendarse el caldo de carne cuando, á pesar de exist ir una secreción lác tea todav ía 
suficiente y sobre todo cuando hay tendencia á administrar a l n iño una a l imentac ión 
exagerada, se trata de intercalar una comida de escaso valor nutritivo ó de condes
cender con las infundadas instancias de l a famil ia á que se dé a l niño una alimenta
ción accesoria. L a har ina de Nest lé , en forma de cocimiento hecho con agua, es 
manjar del gusto de algunos niños, á quienes l a leche de vaca repugna a l principio. 
Este preparado, lo mismo que otros preparados far ináceos, pueden ser empleados 
con ventajas para l a primera comida, cuando existen deposiciones de olor pút r ido ó 
tendencia á l a diarrea. Por medio de l a adición progresiva de leche y de l a disminu
ción de harina, puede establecerse l a t r ans ic ión á l a leche de vaca , en niños que a l 
principio rechazaban en absoluto esta ú l t i m a . L a s demás comidas se van disponiendo 
de un modo progresivo, a l t e rnándo la s con las tetadas. E l periodo de dos ó tres 
meses, que suele determinarse para el destete en condiciones normales, es bastante 
largo para hacer imposible un proceder demasiado precipitado, para v ig i la r l a 
acción de todas las demás comidas sobre l a d iges t ión y el estado del n iño y para 
hacer los cambios convenientes siempre que sobrevengan trastornos. No será raro 
que nos veamos precisados á disponer de nuevo durante a lgún tiempo l a alimenta
ción exclusiva al pecho, empezando otra vez el destete cuando los trastornos hayan 
desaparecido. De todos modos nuestros esfuerzos deben dirigirse á no separar por 
completo del pecho a l n i ñ o , sino cuando las funciones digestivas de éste estén en 



. A L I M E N T A C I Ó N A U X I L I A R Y D E S T E T E 1031 

buenas condiciones. Especialmente en los casos en los que no estamos completamente 
seguros del éxi to , no será una p recauc ión superfina dar á l a nodriza el consejo de 
sostener la secreción de leche practicando l a ex t racc ión de ésta durante algunos 
días todav ía , después de l a supresión completa de las tetadas. E n las llamadas 
diarreas del destete que presentaban un aspecto amenazador he hecho poner otra 
vez a l pecho con frecuencia y con el mejor éxi to , a l n iño destetado desde hacia ocho 
ó catorce días , funcionando otra vez l a g l á n d u l a de un modo conveniente. Una vez 
terminado el destete, l a rac ión ordinaria del n iño, que en este caso h a b r á llegado á 
los diez ó doce meses, se rá del tenor siguiente: leche tres veces, sopa cocida, una vez 
(caldo con harina de avena, quaker-oats, sopa de avena, tapioca, sémola , harina de 
leguminosas, yemas de huevo), una papilla (harina de Nestlé con agua, cocimiento 
de Kufeke , alimento de Mell in , bizcochos, sémola con leche). Es ta dieta puede 
ser mantenida sin va r i ac ión esencial hasta los diez y ocho meses aproximada
mente, adic ionándole en algunos casos un huevo pasado por agua. Durante este 
tiempo el n iño debe rá aprender á mascar un pequeño pedazo de pan blanco. Sólo á 
la edad mencionada se h a r á alguna vez que otra un ensayo con carne (a l principio 
carne de pollo finamente trinchada y mezclada con caldo) y después de los dos años 
será administrado este alimento de un modo regular, pero no más que una vez a l día . 

Hasta ahora no hemos hablado más que del destete regular que tiene lugar en 
el cuarto trimestre. Pero con bastante frecuencia y por diferentes motivos, se pre
senta l a necesidad de administrar y a en los primeros meses una a l imentac ión aux i 
l iar si no se prefiere tomar una ama ó cambiar por otra l a que y a se tiene. E l motivo 
más común procede de l a escasez de leche, existente y a desde el principio ó que 
sobreviene más tarde, ó bien de l a d isminución de la secreción. E n tales casos nos 
convenceremos con frecuencia de que, por ejemplo, l a adminis t rac ión de una alimen
tac ión auxi l ia r una vez a l día, p o n d r á de nuevo en buen camino el desarrollo del 
niño durante largo tiempo y de que con frecuencia se podrán alcanzar resultados 
satisfactorios por medio de pequeñís imos aumentos. E n algunas mujeres l a provisión 
de leche no basta á ciertas horas del día, ordinariamente por l a tarde ó por la noche. 
E n este caso, una comida suplementaria a l d ía de 100 á 150 gramos de una mezcla 
de leche con partes iguales de agua (esto es, 50 á 75 gramos de leche de vaca), supri
mi rá todas las dificultades. L a apar ic ión de l a mens t ruac ión , que por regla general 
tiene lugar sin que produzca trastorno alguno en el n iño , puede dar origen á l a 
necesidad de una a l imentac ión auxi l ia r , cuando aquel fenómeno v a asociado á una 
disminución permanente ó á l a a l t e rac ión de l a leche. E n ciertos casos se podrá 
aconsejar la a l imentac ión auxi l i a r precoz para evitar un destete brusco. T a m b i é n se 
consent i rá en el la aun sin necesidad, t r a t ándose de ciertas madres, para apaciguar 
sus temores ó t ambién su impaciencia. Las condiciones particulares de cada caso 
deciden la frecuencia y l a naturaleza de las comidas. Sólo queremos notar aquí , que 
no podemos de n i n g ú n modo asociarnos á aquellos autores que reprueban en abso
luto l a adminis t rac ión de una substancia far inácea como alimento aux i l i a r durante 
los primeros seis meses y hasta antes de transcurrir el décimo mes. E n casos muy 
numerosos hemos empleado con el mayor provecho y éxi to en niños que h a b í a n 
pasado del tercer mes y á veces hasta en una edad menor, como alimentos auxil iares, 
una ó dos veces a l d ía además de las tetadas, de un modo especial la harina de 
Nestlé con agua, y t a m b i é n con frecuencia las harinas de Mellin y Kufeke mezcla
das con leche diluida. 
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Alimentación artificial 

Se entiende por a l imentac ión artificial, tomando esta palabra en sentido estricto, 
l a a l imentac ión del n iño desde su nacimiento ó desde las primeras semanas de la vida 
con medios sucedáneos de l a leche de mujer, entre los cuales se ofrece á l a conside
rac ión como el más accesible y el más importante, sobre todo para la gran masa de l a 
poblac ión, l a leche de vaca, empleada por regla general como el alimento predomi
nante durante todo el primer año y aun más adelante y ordinariamente como medio 
exclusivo durante los primeros meses de l a v ida . 

A l estudiar l a lactancia natural , á l a que no sin motivo hemos dado gran 
amplitud, hemos indicado repetidas veces que el desarrollo del niño, que es alimen
tado por su nodriza, depende de l a «adecuación feliz» de ambos individuos, asi 
como t a m b i é n que aun en este caso, diferentes acciones nocivas, entre las cuales 
las hay t a m b i é n no ra ra vez de índole inexplicable é imponderable, pueden detener 
el desarrollo normal del n iño , y t a m b i é n hemos hecho menc ión de que aun en estas 
condiciones, las más naturales y a l parecer las m á s sencillas de l a a l imentac ión , no 
podemos prescindir del modo de ser individual y con frecuencia hemos de buscar el 
camino para evitar ó para suprimir los trastornos del desarrollo tan sólo por medio 
de ensayos y de combinaciones, de l a va r i ac ión de las reglas de l a a l imentac ión ó de 
otras prescripciones, ó finalmente t ambién cambiando la fuente alimenticia, esto es, 
el ama. Mucho mayores y más complicadas son las dificultades cuando se trata de 
alimentar artificialmente á un niño y de prescribir de un modo preciso l a alimenta
ción adecuada para su desarrollo y su salud, y especialmente l a cantidad y prepara
ción de l a leche de vaca que debe emplearse. Dif íc i lmente nos s a c a r á n de estas 
dificultades prác t icas en cada caso particular, n i aun las investigaciones cuantitati
vas sobre los cambios nutritivos y los cálculos de las ca lor ías , porque l a experiencia 
diaria enseña que niños de una misma edad y del mismo desarrollo corporal siguen 
una marcha diferente ante métodos de a l imen tac ión exactamente iguales cuantita
t iva y cualitativamente y reaccionan de diversa manera ante el mismo agente noci
vo. De esto resulta que hoy por hoy no nos queda otro recurso que encontrar para 
cada caso particular l a a l imentac ión racional y la cantidad de las substancias alimen
ticias necesarias y modificarlas según sea preciso, va l i éndonos para ello de la obser
vac ión continuada y exacta del estado general del n iño , de sus excreciones y de la 
curva de su peso. Pero aun rese rvándonos siempre el derecho de hacer tales cambios 
es, sin embargo, posible y necesario que los preceptos formulados se deriven de 
puntos de vista precisos y fundados en hechos científicos y en l a comprobación prác
t ica y además que es tén ajustados á cierto plan. E s indudable que en las opiniones 
generales sobre el punto m á s importante de l a a l imen tac ión artificial, esto es, sobre 
las cantidades de substancias alimenticias que deben administrarse al n iño, podemos 
y a atenernos de antemano á principios diferentes. S i se estudian detenidamente los 
preceptos de los diferentes autores que se han hecho acreedores á nuestro aplauso en 
la cuest ión de l a a l imentac ión , son bastante sorprendentes algunas contradicciones 
esenciales que se encuentran en ellos. Los unos, ante cuya imag inac ión figuran evi
dentemente como modelos los niños vigorosos con const i tución robusta y con un 
excelente grado de resistencia, tienen tendencia á seguir una marcha más r áp ida en 
l a admin is t rac ión de los alimentos, á abandonar pronto las grandes diluciones de la 
leche de vaca , á emplearla en formas más concentradas y á pasar y a a l cabo de pocos 
meses á l a leche exenta de toda di lución, permitiendo t a m b i é n las mayores cantida-
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des de alimentos que sean posibles. Los otros que atienden á la sensibilidad de los 
órganos digestivos del n iño , se esmeran hasta en el infante sano en seguir un proce
der lento y precavido, se l imitan durante un tiempo mucho mayor á l a leche fuerte
mente diluida y á las cantidades escasas de el la y las aumentan solamente cuando 
existe para ello una indicac ión de momento; en una palabra, temen lo superfino 
y sólo se atienen á lo necesario. L a s explicaciones que hasta aquí hemos dado 
sobre las cuestiones de l a a l imentac ión , deben haber mostrado y a que en general 
defendemos este xiltimo procedimiento. Es cosa segura que l a tendencia á acostum
brar al niño á una dieta más abundante y á simplificar l a a l imentación por medio del 
pronto empleo de la leche no diluida, trae consigo peligros mucho mayores, y que 
siguiendo esta conducta, si no se l a v i g i l a atentamente y si no se l a corrige en 
cuanto aparecen los primeros trastornos, no faltan enfermedades gastrointestinales 
graves y hasta mortales. Por el contrario, empleando el segundo método, el de l a 
moderación y del aumento progresivo y tanteado con precauc ión de las cantidades 
de alimento, el n iño no corre peligro. E n el caso peor podrá sobrevenir, cuando hay 
una timidez excesiva y se exagera este proceder, cierto grado de insuficiencia nutri
t iva (1), la cual , sin embargo, será pronto reconocida y cuya corrección es fácil y 
que no produce resultados nocivos n i aun en el caso de que su durac ión sea prolon
gada. E n cuanto á los peligros de l a a l imentac ión excesiva, daremos la preferencia 
al principio de l a moderac ión , tanto más cuanto que en numerosas observaciones 
hechas en niños sanos se ha adquirido l a experiencia de que l a cuantia del aumento 
del peso no sigue en modo alguno una dirección paralela á la del alimento ingerido, 
de que pueden obtenerse aumentos completamente satisfactorios hasta con cant ida
des moderadas de alimentos y de que, por lo tanto, las ganancias l íquidas del balance 
de l a nut r ic ión sólo hasta cierto punto dependen de los ingresos, pero en mayor 
grado de los actos internos, esto es, de l a asimilación y del aprovechamiento de los 
materiales alimenticios (2). 

N ú m e r o de tomas en que debe adminis trarse l a leche. L a primera regla 
de conducta, cuya utilidad hemos puesto y a de relieve á propósito de l a alimenta
ción natural y que es mucho más necesaria t o d a v í a en la artificial, es l a administra
ción 7^egular de las tomas de leche, el mayor cuidado posible en guardar los inter
valos, en una palabra, la de te rminac ión del número de tomas de leche durante las 
veinticuatro horas. Es ta regla forma t a m b i é n el punto de partida para las restantes 
disposiciones y cálculos y, por otra parte, es tá sometida en escasísimo grado á va r ia -

(1) Que no debe confundirse con la l lamada atrofia, que es de origen morboso y cuyos s í n t o m a s 
son de otro g é n e r o . 

(2) Sirva para i lustrar este hecho dos n i ñ o s que no difieren de un modo esencial en edad y en 
peso del cuerpo. E l primero (ESCHERICH, D i e B e d e u t u n g der GAERTNEii'sc/ien F e t t m ü c h j ü r die 
S á u g l i n g s e r n á h r u n g . M i t t h . d. V e r . d . A e r z t e i n S t e i e r m a r k , Nr . 1, 1895, F a l l 5), pesa 5,675 gramos 
á los seis meses. E s alimentado durante siete semanas con leche de GAEUTNER, á la que se a ñ a d e 
a z ú c a r de leche, de la cual toma diariamente 1,300 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s durante las primeras tres 
semanas, 1,750 durante las dos semanas siguientes y 2,000 (!) durante las ú l t i m a s tres semanas . 
Por lo tanto, durante este ú l t i m o p e r í o d o el n i ñ o , ejemplo de una tolerancia digna de a d m i r a c i ó n , 
ha ingerido diariamente en los 2 litros de leche, 35 gramos de a l b ú m i n a , 65 de grasa y 120 de 
actosa. A l terminar la o b s e r v a c i ó n , el peso del cuerpo se eleva á 7,575 gramos, s e g ú n lo cua l 

el aumento del peso por semana h a b í a sido de 270 gramos por t é r m i n o medio. E l segundo n i ñ o 
(SCHLOSSMANN, Ueber einige bedeutende Untersohiede zwischen K u h - u n d F r a u e n m i l o h , 1898), tiene 
cinco meses de edad y pesa 6,100gramos. Se le al imenta con '/,, de litro de nata, a l que se a ñ a d e una 
s o l u c i ó n de lactosa ai 6 por 100 hasta l legar al volumen de un litro. Por lo tanto, el n i ñ o toma d iar ia 
mente 1,000 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de leche cada día , en los que e s t á n contenidos unos 10 gramos de 
a l b ú m i n a , 30 de grasa y 70 de lactosa. L a c o m p a r a c i ó n entre estos dos casos es interesante por varios 
conceptos. A pesar de la a d m i n i s t r a c i ó n de alimento en u ñ a cantidad esencialmente menor, el segundo 
n i ñ o aumenta en 1,500 gramos durante las cinco semanas que dura la o b s e r v a c i ó n , esto es, 300 g r a 
mos por semana, y por lo tanto en una p r o p o r c i ó n relativamente mayor que el primero. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 130. 
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ciones individuales y pueden acostumbrarse á el la todos los niños sin dificultad 
alguna. L a evacuación del es tómago, que tiene lugar con más lentitud cuando se 
alimenta a l niño con leche de vaca; l a dificultad para la digest ión de ésta y l a 
mayor cantidad de ácido clorhídrico que neutraliza y, finalmente, l a observación 
clínica, indican l a necesidad de dejar entre las tomas de leche intervalos algo m á s 
largos que cuando se alimenta el n iño a l pecho, seña lando en los niños sanos como 
mín imum tres horas y, por regla general, tres y media ó cuatro. L a admin is t rac ión 
de l a leche cada dos horas, que antes se practicaba y á l a cual B I E D B R T es tá t odav ía 
inclinado á atenerse, será soportada por l a minor ía de los ñiños. Por este motivo es 
t a m b i é n excesiva l a p reparac ión de diez frascos de leche, que S O X H L E T recomienda. 
Hasta en los niños de menos edad bas t a r án siete tomas, y hacia el cuarto ó el quinto 
mes, si no antes, se p a s a r á á seis y en el ú l t imo trimestre á cinco tomas. 

V o l u m e n d e l a l i m e n t o . P a r a l a aprec iac ión de este factor hay que tener en 
cuenta las condiciones individuales del n iño , en un grado mayor que en l a primera 
regla de conducta y a mencionada. E n general, debe r í a exigirse que la a l imentac ión 
artificial, así por lo que toca el volumen de l íquido, como también á las substancias 
nutritivas que contiene, correspondiera tanto como fuera posible á l a composición de 
la leche de mujer, así cual i tat iva como cuantitativamente. Por desgracia l a esperanza 
de que llegue á cumplirse este postulado está frustrada más que nunca en nuestros 
días , en que aparece cada vez más evidente l a profunda diferencia entre una y otra 
clase de leche. Ent re estos esfuerzos debe contarse t ambién el «método volumétr ico» 
de E S C H E R I C H , ideado hace algunos a ñ o s según los anál is is de la leche de mujer 
hechos por P P E I F F E R . E l principio de aquel método consistía en que se daba a l n iño 
alimentado artificialmente l a cantidad de leche de vaca que contiene l a misma 
cantidad de a lbúmina que la cantidad de leche materna correspondiente á un n iño 
de pecho de la misma edad, mezclando con l a leche de vaca mencionada l a cantidad 
de agua necesaria para llegar a l volumen de dicha leche materna. Este método bien 
imaginado, ofrecía desde luego, además de otras objeciones diferentes, el incon
veniente importante, desde el punto de vis ta p rác t i co , de que l a tabla no contiene 
menos de diez y siete diluciones para las diferentes edades hasta llegar el décimo 
mes. Tampoco se ha llegado á saber q u é resultados ha dado en la p rác t i ca y, por 
otra parte, se han hecho dudosos, con posterioridad, los cálculos que le sirven de base. 
Sin embargo, si tenemos en cuenta este método en este lugar, es porque E S C H E R I C H 
dió forma a l pensamiento acertado de que para el cálculo de los volúmenes de leche 
en los métodos artificiales de a l imentac ión , hay que atenerse á las cantidades de 
leche apropiadas a l n iño de pecho. E n efecto, para regular l a cantidad de alimentos, 
lo primero que hay que tener en cuenta es l a capacidad gás t r i ca . 

L a cabida del es tómago del n iño sano se desarrolla, con el transcurso del creci
miento, en cierta proporción con las restantes dimensiones del ó rgano y con el des
arrollo general del cuerpo, y por lo tanto, en condiciones normales, depende de l a 
edad. Hemos indicado antes, sin embargo, que á consecuencia de l a importante 
diferencia que presentan en su desarrollo corporal niños de igual edad, ser ía un 
error regular por ésta la medición de los vohímenes de alimento, y que en ciertas 
circunstancias parece más conveniente tomar como base del cálculo el peso del 
cuerpo. Prescindiendo de los dos ó tres primeros días de l a v ida , durante los cuales 
l a necesidad de a l imentac ión del niño es tá ordinariamente reducida todav ía á un 
grado mínimo, bas ta rá , en general, para las veinticuatro horas una cantidad de 
alimentos que llegue poco más ó menos a l 15 por 100 del peso del cuerpo ó, como 
propone B I E D E R T , de 150 á 200 cen t ímet ros ciíbicos por kilogramo del peso del 
niño, pudiendo servir como cifra m á x i m a la segunda de las mencionadas. P a r a 
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evitar errores, con el nombre de cantidad de alimento no debe entenderse pre
cisamente l a cantidad de leche de vaca sola, sino' t a m b i é n l a cantidad de la 
mezcla de leche con otros l íquidos en aquellos casos en que la leche administrada 
debe estar diluida. L a cantidad de alimento que se ha de administrar durante las 
veinticuatro horas, será luego repartida de un modo uniforme en el n ú m e r o corres
pondiente de tomas. Por lo tanto, si el desarrollo del cuerpo y l a edad guardan 
entre sí l a re lac ión conveniente, los vo lúmenes de alimento se rán p r ó x i m a m e n t e los 
siguientes: 

Cantidad durante N ú m e r o 
las veinticuatro de Cantidad de leche 

horas tetadas en cada tetada 

Del 1.° a l 3.er d ía , 10 á 30 
Del 3.° al 7.° día . 300 á 350 7 30 » 50 
Durante el l.<* mes. 350 » 600 7 50 » 80 
Durante el 2.° mes. 600 » 700 7 80 » 100 
Durante el 3.™ mes. 700 » 800 7 100 » 120 
Durante los meses 4 . ° y 5.° 800 » 1000 6 140 » 180 
Del 6.° al 9.° mes. 1000 6 150 » 200 

Los números aqu í señalados no tienen otro objeto que servir de puntos de parti
da aproximados y evitar excesos. E s un exceso, por ejemplo, que un n iño de cuatro 
semanas tome un litro y otro de cuatro ó cinco meses dos litros de leche de composi
ción cualquiera, como se lee en muchas historias cl ínicas relativas á l a a l imentac ión , 
y con más frecuencia t o d a v í a se ve en l a prác t ica . Por lo demás , debe rá contarse 
t a m b i é n en este asunto, dentro de ciertos l ímites , con el modo de ser individual del 
n iño . Dentro de l a fidelidad á los principios de la a l imentac ión , se encuentran algu
nas veces niños que tienen por su propio modo de ser cierta predisposición y adapta
ción á la polifagia, a l paso que otros tomando durante meses enteros pequeñas can
tidades de leche que, por otra parte, debe ser considerada como pobre en materias 
nutritivas, se nutren de un modo excelente, presentan aumentos de peso muy satis
factorios y a l mismo tiempo es tán tan felizmente dotados, que rechazan espontá
neamente todo alimento superfino. 

Preparación y elaboración de la leche de vaca 
Preparados de leclie 

Los recientes progresos de l a química lactaria y el conocimiento más preciso 
de l a diferencia entre l a leche de mujer y la de vaca, han dado lugar á esfuerzos 
encaminados á compensar esta diferencia y á emplear para l a a l imentac ión del niño 
la ú l t ima de las leches mencionadas con una composición modificada. Así nacieron 
toda una serie de proposiciones y de métodos de a l imentac ión artificial durante el 
decurso de estos ú l t imos a ñ o s , y sucediéndose r á p i d a m e n t e unos á otros de tal 
manera, que por desgracia es y a imposible que una sola persona haga una comproba
ción metódica de ellos. Estos métodos y proposiciones pueden clasificarse en varios 
grupos, que parten de los siguientes conceptos: 1.° disminuir en a rmon ía con la 
leche de mujer el exceso absoluto de substancias nitrogenadas existentes en la leche 
de vaca y especialmente de case ína dif íci lmente digerible (di lución con agua ó pre
cipitación de l a caseína); 2.° restablecer en lo posible l a proporc ión re la t iva entre 
las substancias no nitrogenadas y las nitrogenadas, en l a forma en que existe en la 
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leche de mujer (adición de grasa y de hidratos de carbono); 3.° modificar de un modo 
directo las diferencias químicas que presenta la leche de vaca y especialmente hacer 
más digerible l a case ína que contiene. 

D i l u c i ó n . L a di lución con agua es el medio más antiguo, derivado de una 
la rga experiencia, para hacer más adecuada a l n iño l a leche de vaca. Por medio de 
ensayos práct icos de a l imentac ión , B I B D B R T encon t ró que á lo más puede permitirse 
1 por 100 de caseína de vaca. L a s investigaciones más recientes han proporcionado 
los fundamentos teóricos de l a necesidad de esta regla estableciendo que l a propor
ción de a lbúmina de l a leche de mujer es mucho menor de lo que antes se admi t í a 
(1,03 por 100, s e g ú n F K . K O F F M A N N ) , demostrando además por medio de experimen
tos sobre los cambios nutritivos l a escasa a l imen tac ión albuminoidea que el n iño 
necesita ( H E U B N K R y R U B N E R ) , y finalmente por los peligros de una a l imentac ión 
albuminoidea excesiva, seña lada por las observaciones cl ínicas . Además , por medio 
de l a adic ión de agua y de la di lución de l a case ína así obtenida, se m o d e r a r á 
l a coagulac ión de l a leche de vaca en gruesas masas. E n cuanto al principio de que 
debe disminuirse l a proporción de caseína, todos los métodos recientes es tán unán i 
mes y procuran conseguirlo por diferentes medios (dilución ó prec ip i tac ión parcial 
por medio del lab). E l procedimiento empleado antiguamente, que consistía en a l i 
mentar a l n iño con leche diluida, á l a que se a ñ a d í a algo de azúcar , se sos tendrá 
t odav ía durante largo tiempo en la gran masa de l a poblac ión, á causa de su senci
llez y baratura. E n verdad pueden verse con bastante frecuencia niños que se des
arrol lan bien con este procedimiento, en el cual, sin embargo, no debe despreciarse 
el valor que poseen para corregir los inconvenientes de la leche el caldo gelatinoso 
y que contiene algo de grasa ó el hidrato de carbono que se administra en forma de 
una tenue papilla, que el n iño suele ingerir entre las tomas de leche. Pero l a senci
llez de este método es t a m b i é n agradable para el p rác t i co , por de pronto porque en 
una casa particular todas las preparaciones complicadas de l a leche de vaca pueden 
producir diferentes alteraciones incidentales de e l la . Además , puede vigi lar mejor
ía calidad de l a substancia alimenticia de lo que puede hacerlo con los preparados 
de leche fabricados por la industria. T a m b i é n constituyen otras ventajas de este sen
cillo procedimiento l a posibilidad de preparar con l a leche de vaca los más diferentes 
grados de di lución, de var iar del modo más distinto el l íquido mismo que sirve para 
el la y de observar de un modo metódico l a influencia de cada modificación. Estos 
son t a m b i é n los motivos que nos inducen siempre á empezar por emplear la dilución 
de l a leche en diversas gradaciones, antes de pasar á otros métodos ó á volver 
á ella cuando otros métodos fracasan. L a s diluciones ordinariamente empleadas son 
a l V*» Vs» Vi» VSJ J ' / i de leche. Como a l mismo tiempo que l a concentración de l a 
mezcla suele aumentar de ordinario l a cantidad de l a rac ión , puede justificarse 
en cierto modo que l a cantidad de azúcar de leche (ó en otros casos de caña) , que 
sirve como correctivo de l a di lución con el agua, puede seguir siendo l a misma, 
e levándose á 4 ó 5 gramos (una cucharadita de café) por cada botellita. 

E n c u á n t o á l a elección del grado de concen t rac ión y el momento en que debe 
pasarse de un grado á otro, lo que debe determinar las indicaciones ún ica y exclusi
vamente, debe ser l a observación objetiva del n iño , su estado de salud y su actividad 
digestiva, l a índole de sus deyecciones, su estado general, el modo cómo v a r í a el 
peso de su cuerpo y no en últ imo t é rmino la calidad de l a leche de vaca . L a edad 
por sí sola no puede ofrecer n i n g ú n punto de partida seguro para este objeto, n i aun 
en niños sanos. A s i como por una parte los hay que á part ir del cuarto ó del quinto 
mes soportan y a bien l a leche no diluida, asi t a m b i é n se e n c o n t r a r á n otros que hasta 
después de transcurrido el primer año responden regularmente á l a adminis t rac ión 
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de ella con un trastorno digestivo. Sólo quisiera advertir en general, que se procu
r a r á mantenerse con una d i luc ión de leche a l Í¡1¡, durante los ocho d í a s primeros, 
a l Va hasta la cuarta ó sexta semana p r ó x i m a m e n t e , d ' / j hasta él quinto mes y sólo 
se e n s a y a r á la d i luc ión d V 3 á p a r t i r de esta ú l t i m a época. Por razones de precau
ción, el t ráns i to de una dilución más débil á otra más concentrada podrá tener lugar 
de un modo progresivo, administrando al principio una' botellita de esta ú l t ima , 
luego dos, etc. 

E n medio de toda l a sencillez de este recurso, la prác t ica del procedimiento de 
la di lución de l a leche es todav ía bastante engorrosa en algunos casos y con frecuen
cia las personas que cuidan al n iño tienden á introducir en él modificaciones arbi
trarias. Pór otra parte, no son fáciles de precisar las indicaciones para las gradacio
nes que deben emplearse. Por estos motivos se concibe fáci lmente que se haya 
ofrecido á l a imaginac ión de algunos autores el objetivo de encontrar una substancia 
alimenticia constante para todo el per íodo de la lactancia, y no hay necesidad de 
advertir que los establecimientos donde se asilan niños de pecho tienen un in te rés 
muy particular en semejante mezcla alimenticia. H E U B N B R opina que en general 
basta una sola di lución de leche para toda l a durac ión de l a lactancia, y a que l a 
leche de l a mujer es t a m b i é n constante á partir del segundo mes. L a mezcla de 
H O F M A N N - H B U B N E R se compone de una parte de leche de vaca y una parte de una 
disolución de azúcar de leche al 6 por 100. Aunque H B U B N E R mismo ha abandonado 
con posterioridad esta di lución para adoptar l a mezcla de S O X H L B T , que se mencio
n a r á más adelante, no quis ié ramos que cayera en olvido, por los buenos servicios 
que presta con frecuencia hasta en niños de pecho de edad avanzada. Como mezcla 
ordinaria, nos parece p r á c t i c a m e n t e más adecuada que la de la leche en l a propor
ción de 2/3. 

Se ha hecho á las diluciones de leche más tenues el reproche de que son pobres 
en substancias nutri t ivas y de que cargan al n iño de grandes cantidades de agua. 
Esto úl t imo no es un hecho necesario, con tal que nos atengamos puramente á los 
vo lúmenes de alimento permitidos, hasta en las diluciones más débiles, en los casos 
en que éstas es tán indicadas. E n cambio es cierto que á consecuencia de l a adic ión 
de agua á l a leche se produce un empobrecimiento de la mezcla en substancias no 
nitrogenadas (grasa y azúca r de leche), en un grado que aumenta con l a c u a n t í a de 
aquella adición. L a compensación de este déficit del mejor modo posible, constituye 
el objeto de diversos métodos y conservas. 

A d i c i ó n do g rasa . L a idea de a ñ a d i r nata á la leche de vaca por el motivo 
expreso de poner la grasa y l a case ína en una re lac ión mutua que corresponda más 
á l a de l a leche de mujer y de favorecer l a d iges t ión de l a case ína , procede de 
B B D H A R (1) (1850), á quien siguieron v. R I T T B R y K B H R B R , que recomendaron respec
tivamente para la a l imentac ión del n iño nata diluida con agua y nata con suero. 
Estas dos proposiciones no encontraron, sin embargo, una aceptac ión suficiente. E n 
nuestros días se emplea de nuevo con más frecuencia l a nata diluida. E n los niños de 
pecho de edad más adelantada, que alimentados con leche de vaca diluida pasaron 
largo tiempo sin prosperar, nos ha prestado con frecuencia buenos servicios l a nata 
diluida con agua en l a proporción de 1 : 3 ó l a adición de nata á l a leche, mezclada 
previamente con partes iguales de agua (leche 40, agua 40, nata 20 partes). 

Fundándose en primer t é rmino en los experimentos de digest ión artificial, y 
después de un ensayo prác t ico adecuado, B I E D B R T ha introducido su mezcla na tu ra l 
de nata. A la mezcla primera, compuesta de Va litro de nata, 3/8 litro de agua y 
18 gramos de azúca r de leche ó de caña (1 por 100 de case ína , 2,5 por 100 de grasa y 

(1) D i e K r a n k h e i t e n des Neugeborenen u n d SdugLings , primera parte, pág. 57. 
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5 por 100 de a z ú c a r ) , se le a ñ a d e una cantidad de leche que se aumenta progresiva
mente, deO á 7,6, '/g, ' / i ) Vs ü t r o , hasta que sea posible el paso al empleo de la leche 
de vaca diluida á . E n los casos particulares puede obtenerse l a nata con un litro ó 
un litro y medio de leche rec ién o r d e ñ a d a , que se deja en reposo durante unas dos 
horas en una vasija ancha, en un sitio fresco y procurando l a mayor limpieza y 
separando luego l a capa superior, que alcanza á l a octava parte de un litro. Es ta 
nata debe contener 8 á 10 por 100 de grasa. E n algunas ciudades de Alemania , l a 
mezcla de nata es preparada industrialmente es ter i l izándola en biberones, de mane
r a que en tales localidades pueden evitarse lo engorroso de l a p repa rac ión y l a fal ta 
de uniformidad en l a mezcla, que por si solas constituyen y a obstáculos para l a 
in t roducc ión de l a mezcla natural de nata en circuios más amplios. E s de manejo 
más sencillo l a conserva de nata, preparada industrialmente, s egún los conse
jos de B I B D E R T , por medio de l a evaporac ión de l a leche hasta que contenga una 
proporción determinada de case ína , ad ic ionándola luego grasa y azúcar en l a cant i 
dad conveniente. Los ensayos de a l imen tac ión hechos con esta conserva en mi 
cl ínica en 1882 (RATJDNITZ ) , nos enseña ron que era muy bien soportada hasta por 
niños débiles que debían y a ser alimentados artificialmente en los primeros tiempos 
de su v ida , y que cons t i tu ía un medio aux i l i a r util izable de una manera transitoria. 
S in embargo, tiene, como la mayor parte de las demás conservas, el inconveniente 
de que alguna vez que otra se abre una la ta que contiene un preparado completa
mente averiado ó que se descompone r á p i d a m e n t e . 

E l procedimiento de G A R T N B R , consistente en preparar por medio de l a centri
fugación de leche diluida con partes iguales de agua y adicionada con lactosa una 
leche cuya proporción de case ína queda reducida á la mitad, a l paso que l a propor
ción de grasa y azúca r permanecen invariables, ha colmado de un solo golpe los 
deseos de aquellos que consideran como l a condición más importante la de conseguir 
una composición de las materias alimenticias en el mismo tanto por ciento en que 
las contiene l a leche de mujer. Desde este punto de vista, apenas se puede llegar y a 
á un grado mayor de perfección. Introducida por E S C H E R I C H y recomendada por 
favorables ensayos de a l imentac ión , l a leche con grasa, de G A R T N B R , es preparada en 
muchas ciudades. Los datos publicados sobre su utilidad son contradictorios. Y o 
mismo l a he empleado en mi cl ínica en numerosos niños durante largo tiempo. Por 
desgracia no ha llenado las esperanzas que fundábamos en su in t roducc ión , por más 
que no somos tan ambiciosos que exijamos de cualquier preparado de leche de 
vaca lo mismo que consigue l a a l imen tac ión natural. Pero debemos exigi r que todo 
preparado que reclame el nombre de medio substitutivo de l a leche materna sea 
bien soportado durante largo tiempo por los rec ién nacidos ó por los niños cuya 
potencia digestiva es débil ó que padecen afecciones gastrointestinales y que se 
obtenga con él cierta mejor ía del estado de l a nu t r i c ión . E n los niños que estaban 
en las primeras semanas de la v ida y en los de escaso poder digestivo, los resultados 
eran frecuentemente desagradables. L o mismo han observado otros autores, y por 
este motivo han recomendado l a di lución de l a leche con grasa, de G A R T N B R , en l a 
proporc ión de 'A,; pero con esta disolución pierde su ca rác te r y resulta superfina. 
E n los niños de pecho de alguna edad afectos de enfermedades gastrointestinales 
crónicas , los resultados dejaron mucho que desear. E n no pocos casos sobrevinie
ron reca ídas agudas después del empleo de l a leche con grasa y nos fué preciso 
apresurarnos á volver á las diluciones de leche pnbres en grasa. E n cambio fueron 
mucho mejores, y en muchos casos muy satisfactorios, los éxitos y aumentos de peso 
(bien que menos apropiados para dar idea del valor del procedimiento), en los niños 
sanos, á quienes se administraba aquel preparado como alimento auxi l iar por r azón 
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de falta de leche en l a madre ó que después de tres ó cuatro meses de a l imentac ión 
a l pecho eran destetados, en los de const i tución vigorosa alimentados artificialmente, 
en los de m á s edad atrasados en su desarrollo y en los convalecientes. Pero nos 
parece importante a ñ a d i r á este propósito l a observación de que t ambién algunos 
niños sanos, que son alimentados durante largo tiempo con leche grasosa ó con otras 
clases de leche abundante en grasa, decaen cuando es tán sometidos á esta clase de 
a l imentac ión y contraen una caquexia de curso silencioso sin fenómenos morbosos 
que llamen l a atención, lo cual sólo se corrige después que ha cambiado el método 
de a l imentac ión . Durante el empleo de este preparado, no suele aumentar l a fre
cuencia de las deposiciones, y éstas son, a l parecer, de índole satisfactoria, de manera 
que nos podríamos sentir tentados de inferir de ellas un buen estado de l a digest ión. 
Pero cuando se las examina de un modo más detenido, puede reconocerse que son de 
color más claro que el normal, de consistencia uniforme, pastosa y de olor espe
c ia l como de u n g ü e n t o y que algunas veces es desagradable. Son deposiciones 
grasosas carac te r í s t icas que constituyen l a expresión de un trastorno digestivo 
grave. 

F u n d á n d o n o s en l a experiencia propia, queremos mencionar además como perte
neciente á este grupo l a «leche vege ta l» de L A H M A N N , una conserva preparada con 
semillas vegetales que contiene 25 por 100 de grasa y 10 por 100 de a l b ú m i n a vegetal 
y 38 por 100 de azúca r y otros hidratos de carbono, y de la que se a ñ a d e una cucha-
radita de café á l a toma de leche hervida. Después de l a recomendac ión de E S C H B -
R I C H hemos visto algunas veces resultados muy favorables y de vez en cuando del 
todo excelentes por medio de su empleo en niños que h a b í a n deca ído mucho á con
secuencia de l a a l imentac ión artificial. No me parece cosa secundaria el precepto de 
L A H M A N N respecto á l a di lución de l a leche. L a re lac ión de la leche de vaca her
vida, á l a del agua hervida t ambién , se eleva: hasta la sexta semana á V i , hasta el fin 
del tercer mes á Va; hasta el fin del sexto mes á '/^ y hasta el fin del noveno mes á Va-

T a m b i é n sirve para subvenir á l a escasez de grasa de l a leche de vaca diluida, 
l a conserva de nata de S O L D N B R , cuya composición (5 por 100 de albiimina, 25 por 100 
de nata y 42 por 100 de maltosa) corresponde mejor en todo caso á las exigencias 
teór icas . 

Los laboratorios de preparados de leche establecidos á exc i tac ión de B O T C H 
(Boston) preparan una leche para niños de l a composición prescrita por el médico. 
L a leche o r d e ñ a d a y enviada al laboratorio con todas las precauciones, es sometida 
en el mismo, a sép t i camen te instalado, á la cent r i fugación, por medio de l a cual se 
separan l a nata y l a leche desnatada, cuyas proporciones de grasa y de a lbúmina son 
determinadas de un modo exacto. Por medio de un anális is conveniente de la nata, 
de l a leche desnatada y de una disolución de azúca r de leche, se prepara luego una 
leche (que puede alcalinizarse) que contiene l a proporción deseada de a lbúmina , de 
grasa y de lactosa. 

A d i c i ó n de a z ú c a r de leolie. E l azúcar de caña que se empleó al principio 
para endulzar l a leche de vaca y que aun hoy se le a ñ a d e t odav ía algunas veces con 
este objeto, fué substituido poco á poco por otras clases de azúca r , especialmente por 
el de leche. E S C H B R I C H r ecomendó el extracto de Malta como la forma más conve
niente en que podía añad i r s e azúcar . Se adujo en favor del aziicar de leche, que 
corresponde á l a clase de azúcar que se encuentra naturalmente en és ta y que repre
senta en ella el único hidrato'de carbono, que es menos fermentescible y detiene l a 
putrefacción de la a lbúmina y que su escaso sabor permite que se le adicione á la 
leche en mayores cantidades. A l principio se reputaba suficiente l a cantidad que da 
á l a di lución de leche l a misma proporción de azúca r que l a de l a leche misma. L a 
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adic ión de a z ú c a r de leche fué defendida por S O X H L B T desde otro punto de vista. 
Su objeto es cubrir el déficit de grasa producido á consecuencia de la dilución de l a 
leche con agua, por medio de azúca r de leche, en una cantidad isodinámica, s egún 
las investigaciones de E U B N B R , é igualar de esta manera las cantidades de substan
cias nutrit ivas de la mezcla á las de la leche de mujer. L a mezcla recomendada por 
dicho autor se prepara con leche de vaca, á l a que se a ñ a d e l a mitad de su volumen 
de una disolución de lactosa al 12,3 por 100. A pesar de l a plena legitimidad de esta 
a r g u m e n t a c i ó n , debe tenerse en cuenta, por otra parte, l a observación prác t ica de 
que las grandes cantidades de aziícar de leche (incluso el azúca r de leche de L O F -
F L U N D ) , provocan en algunos niños acciones accesorias desagradables (flatulencia, 
cólicos y diarrea), las cuales obligan á disminuir l a cantidad que se administra. Pero 
tampoco he podido convencerme, por otra parte, de que el cálculo de l a lactosa, 
hecho de un modo que corresponda exactamente a l valor del defecto de grasa, expre
sado en calor ías , produzca mejores resultados que la antigua di lución de leche. 

Preparados de leche complexos. Otro grupo de preparaciones de leche 
de vaca nac ió del pensamiento de que l a más importante diferencia entre la leche de 
mujer y l a de vaca depende de l a naturaleza de los compuestos albuminoideos y de 
que, por lo tanto, es necesario modificar de ta l manera el modo de ser de las substan
cias albuminoideas de l a leche de vaca, que resulten tan parecidas como sea posible 
á las de l a leche de mujer y de esta manera se hagan más digeribles. Los proce
dimientos más recomendados para este objeto son algunas veces muy complicados, 
de manera que la p r epa rac ión sólo es posible en l a industria en gran escala y en 
consecuencia los preparados respectivos resultan caros y de ordinario sólo pueden 
ser utilizados dentro de estrechos limites. 

Puede considerarse como el primer esfuerzo hecho en este sentido la proposición 
de P F B I F F E R (1881) de peptonizar la caseína de l a leche de vaca por medio de jugo 
p a n c r e á t i c o fresco. L a s conservas de leche peptonizada, de L O F F L U N D ; el polvo de 
leche con pancreatina, de T I M P E , y los polvos angloamericanos de pepsina y de pan-
creatina persiguen el mismo objeto. S in embargo, parece discutible la necesidad de 
esta especie de digest ión previa de la leche. E n este mismo sentido podr ía indicar las 
investigaciones sobre l a formación de peptonas en el es tómago de los niños de pecho 
llevadas á cabo en mi clínica ( T O C H ) , las cuales dieron por resultado que puede com
probarse l a presencia de pepsina activa, y una hora después de la inges t ión de l a 
leche, l a de peptonas, no sólo en niños sanos, sino t a m b i é n en los gravemente enfer
mos, aunque se les alimente con leche de vaca . 

V o i i T M E R intenta en su llamada leche materna compensar l a diferencia de l a 
composición centesimal de l a leche de vaca por medio de l a adición de agua desti
lada, de nata y de azúcar de leche y dar á l a case ína una forma disuelta por medio 
de la adic ión de tripsina. E l preparado se remite esterilizado y condensado en 
diferentes grados. L a ventaja que se afirma, consistente en que l a coagulación 
tiene lugar en masas pequeñas , es menos importante porque puede ser alcanzada 
t a m b i é n fác i lmente por otros procedimientos. Los éxitos muy favorables comuni
cados por D R B W S t e n d r á n más importancia para recomendar este preparado si 
el «Album de l a fábrica», de donde han sido sacados, no contiene omisiones y 
es suficientemente objetivo. Si además fuera cierto «que no hay cont ra indicac ión 
alguna para el empleo de l a leche materna de V O L T M E R , » aven t a j a r í a en mucho 
hasta á l a leche materna natural . 

L a leche con a l b ú m i n a , de B J E T H , recomendada por H A U S E R , está constituida por 
l a un ión de a lbúmina de huevo, á l a que se ha hecho incoagulable por medio del 
sobrecalentamiento con nata y lactosa. L a s noticias sobre su utilidad son escasas. 
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Se ha intentado conseguir el mismo fin de un modo más sencillo, recomendando 
la adición de somatosa ó de nutrosa á l a leche de vaca. 

L a a l imentac ión de los niños de pecho, preparada según las ideas de H E S S B , se 
obtiene por medio de l a adición de unos polvos de a l b ú m i n a de huevo y lactosa á l a 
nata diluida, en a tenc ión á l a elevada proporción de albi ímina de l a leche de mujer. 
Sin embargo, no está demostrado todav ía que la a lbúmina de l a leche de mujer y l a 
del huevo de gall ina sean de igual naturaleza y que tengan el mismo valor. Nos 
impone ciertas reservas l a observación clínica de que el agua albuminosa que en 
algunas circunstancias nos proporciona buenos servicios, produce deposiciones de 
olor pút r ido después de una admin is t rac ión prolongada. 

B A C K H A U S prepara sin adic ión de a lbúminas e x t r a ñ a s á l a leche una leche que 
contiene 1 por 100 de a lbúmina y 0,75 por 100 de caseína . Por medio de l a centrifu
gac ión se separa la leche en nata y leche desnatada. Se precipita la case ína de és ta 
con lab, de manera que se produce un suero qv.z sólo contiene a lbúmina y azúca r , 
a l cual se le proporciona la grasa y l a case ína que le faltan por medio de l a adic ión 
de nata, de manera que l a mezcla adquiere una composición a n á l o g a á l a de l a 
leche de mujer. Posteriormente B A C K H A U S ha modificado el procedimiento peptoni-
zando además la mezcla. Es ta leche se emplea ahora en muchas ciudades de Alema
nia . Los ensayos de a l imentac ión llevados á cabo en l a cl ínica de niños de Bres lau 
( T H I B M I C H ) , en 40 niños afectos de enfermedades gás t r icas , los cuales en su mayor 
parte procedían del material de l a policl ínica, han demostrado de un modo seguro 
que la leche preparada por B A C K H A U S no puede substituir la a l imentac ión natural . 
E n conjunto, los éxitos alimenticios y curativos fueron poco satisfactorios. 

L a leche p a r a n iños de pecho preparada por MONTI apoyándose en el antiguo 
procedimiento de V I G I B R , puede ser preparada t ambién en las casas, si hay necesidad 
de ello. Se diluye l a leche con suero, el cual se extrae de un litro de leche de vaca 
r ica en grasa y calentada hasta 35°, a l cual se añade un gramo de polvo de lab de 
procedencia francesa, disuelto en 40 gramos de agua. E l cuajo que se produce 
al cabo de media hora aproximadamente, se calienta de nuevo hasta 68° y se filtra 
al t r avés de un tejido de seda, después que se ha enfriado. Pa ra los cinco primeros 
meses se diluye la leche con partes iguales de suero y para niños de pecho de más 
edad se mezclan dos partes de leche con una de suero. L a primera mezcla contiene 
1,22 de caseína, 0,8 á 1 de a lbúmina , 2,33 de grasa y 4,5 á 5 de azúcar . S e g ú n l a 
opinión de MONTI , pueden lograrse con esta leche los mejores resultados. 

A d i c i ó n de substancias muci laginosas y f a r i n á c e a s . E n esta materia, 
como respecto de otros medios alimenticios, l a comprobación p rác t i ca se ha antici
pado t ambién de mucho á l a expl icación de los fundamentos teóricos. Y a hacia 
mediados del siglo x v m , P . F R A N K recomendó añad i r á la leche destinada á los 
niños los cocimientos de cereales (trigo, cebada, avena). Recientemente l a d i luc ión 
de l a leche de vaca con agita de cebada (1), ha encontrado un celoso abogado en 
J A C O B I , el cual insiste en las condiciones más favorables que adquiere l a leche de 
vaca para ser digerida, gracias á esta adición, en v i r tud de que la case ína es tá 
mejor repartida, y recomienda esta mezcla de un modo especial cuando existe ten
dencia á la diarrea. L a facilidad en l a adquis ic ión de este medio, l a sencillez de 
la p r epa rac ión y l a acción favorable que realmente luce en muchos casos, han 
procurado aceptac ión á este procedimiento entre las clases populares. B I E D E R T 
explicó el aumento de l a facilidad en l a digest ión de la leche de vaca después de l a 

(i) Se cuece durante una hora p r ó x i m a m e n t e en agua una cucharada de cebada perlada que 
puede adquirirse en todas partes, de manera que quede d e s p u é s de la e b u l l i c i ó n medio litro de un 
l íqu ido turbio, que luego se filtra. 

M E D I C I N A C L Í N I C A T . I I . — 131. 
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adición de los l íquidos fa r ináceos , por l a acción que ejercen los granos de har ina 
que al depositarse en el seno de la caseina, disminuyen la solidez del coágulo que 
esta forma. Actualmente puede recurrirse á razones más importantes t o d a v í a para 
justificar l a mezcla de cierta cantidad de cocimiento de harina en l a a l imen tac ión 
del n iño de pecho. S i es cierto que puede compensarse por medio de un hidrato de 
carbono el defecto de grasa de la leche de vaca, que tiene lugar á consecuencia 
de l a di lución de ésta , se ofrece desde luego la reflexión de si no podr í a encar
garse t a m b i é n esta función á un hidrato de carbono distinto del azúca r de leche. 

Es ta reflexión se impone m á s al espí r i tu , cuando en un caso determinado se ve 
que el azúca r de leche, a l que se ha dado l a preferencia, no cumple su objeto ó que 
provoca efectos secundarios nocivos. Con más frecuencia todav ía que en condiciones 
normales, sobreviene la necesidad de introducir hidratos de carbono en l a alimenta
ción, en aquellos niños afectos de enfermedades gastrointestinales, y que tan nume
rosos son, que no soportan una a l imen tac ión abundante en albrimina ó en grasa y en 
los cuales, por lo tanto, el hidrato de carbono debe completar el número de calor ías 
de l a rac ión pobre en a l b ú m i n a y en grasa y en su caso ha de proporcionar un 
ahorro de a lbúmina al organismo. Eespecto á este úl t imo punto, V O I T enseña que 
los hidratos de carbono estudiados por é l , esto es, l a fécula de a lmidón, el a zúca r de 
leche y l a glucosa, son equivalentes en su acción sobre la des in tegrac ión de albú
mina. E n algunas circunstancias deben emplearse t ambién para mezclar con l a leche 
substancias far ináceas , con tal que el intestino del n iño sea capaz de absorberlas y 
de digerirlas. E n contra de la opinión tradicional de que esto no es posible por r azón 
de l a defectuosa función de las g l á n d u l a s salivales y del pánc reas , los experimentos 
de C A R S T B N sobre l a ut i l ización de los alimentos han demostrado que la har ina puede 
ser digerida hasta por niños de pecho de poca edad ó enfermos. Más importancia pre
senta l a observación práct ica del hecho de que cuando la adminis t rac ión de alimen
tos es insuficiente, ora se trate de niños que toman el pecho, ora de niños alimenta
dos artificialmente, á los cuales se hace tomar leche muy diluida, puede evitarse y 
con frecuencia hacer desaparecer l a insuficiencia nutr i t iva, si se introducen en su 
a l imentac ión cocimientos far ináceos, de un modo y en una forma convenientes y que 
estos cocimientos pueden prestar excelentes servicios hasta en muchos trastornos 
digestivos, en los que una a l imentac ión r ica en grasa produce perjuicios ó en que la 
leche no es soportada como medio principal de a l imentac ión. Así, en la actualidad la 
teor ía y la p rác t ica son otra vez algo menos desdeñosas para las substancias harino
sas de lo que eran hace a l g ú n tiempo. Habent sua fata, nutrimento,. E n los niños 
sanos que es tán en los primeros meses de l a vida sólo se e m p l e a r á n cocimientos de 
cereales como medios para diluir la leche, ó algunas clases de harina en pequeñas 
cantidades (una cucharadita de café poco más ó menos por cada toma) adicionados á 
la leche, y sólo cuando se trate de niños de edad más adelantada se in t roduc i rá una 
sopa ó una papilla de harina en la d is t r ibución diar ia de los alimentos. E n los niños 
enfermos la elección de la substancia y el raodó de proceder deberán regularse por 
la indicación y todav ía más por los resultados mismos. 

t a s harinas que se empleen d e b e r á n cumplir con la condición de que estén tan 
libres como sea posible de elementos indigeribles y especialmente de celulosa. Es una 
ventaja que el a lmidón sea transformado por lo menos en parte en dextrina, substan
cia más soluble y cuyo paso á azúca r es más fácil, t ransformación que se verifica tos
tando la harina. L a s sopas de harina pueden resultar más convenientes por medio de 
la adición de malta ó de extracto de Malta y de l a t ransformación del a lmidón en 
dextr ina y azúcar , que se produce á consecuencia de aquella adición. Además de la 
har ina de cebada antes mencionada, se emplean con suma frecuencia l a ha r ina de 
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avena (oatmeal), l a h a r i n a de arroz, l a de trigo, más ra ra vez el arrowroot, l a 
tapioca y el salep, para l a p repa rac ión de aguas con que diluir la leche ó que se adi
cionan á ella ó para l a p repa rac ión de sopas. E l alimento de M E L L I N (harina de trigo 
diastasada con malta) r epú ta se como una har ina bien dextrinizada que contiene 
maltosa. Entre las preparaciones, semejantes a l chocolate, deben mencionarse el cho
colate de avena, el racahout (polvo de cacao 100, arrowroot 160, salep 40, azúcar 500, 
va in i l l a 1; substancia de buen sabor) y el chocolate de bellotas, como substancias que 
pueden emplearse con ventajas para añadi r á la leche. E l preparado ú l t imamen te 
mencionado ( M I C H A E L I S ) cocido con agua y empleado luego para diluir l a leche, nos 
presta buenos servicios en l a diarrea de los niños de pecho de alguna edad y de los 
niños que han pasado y a de la edad de l a lactancia. P a r a l a p r epa rac ión de estas 
papillas claras con leche para los niños de pecho de alguna edad, s i rven los bizcochos 
tostados, la ha r ina de cebada y vi pan blanco cortado en pequeños pedazos. Tampoco 
deben emplearse sino para los niños de pecho de más edad las har inas de legumino
sas, las cuales son ricas en a lbúmina vegetal. 

L a s llamadas har inas p a r a los n iños , entre las cuales no mencionaremos aqui 
más que la de Nestlé, como el representante más antiguo, son esencialmente dife
rentes de las harinas propiamente tales. Son fabricadas con leche condensada y una 
harina dextrinizada, bien que l a dext r in izac ión es con frecuencia muy insuficiente. 
Estas harinas para niños no debieran ser aderezadas como sucedáneos de l a leche, 
sino en forma de cocimientos hechos con agua (sopa ó papilla). E n cuanto á su uti l i
dad debe advertirse que no son apropiadas ni para constituir el «mejor substi tut ivo» 
de l a leche materna, n i «para los recién nacidos», y que no deben tampoco ser 
empleadas como medio exclusivo de a l imentación. Pero por otra parte, no merecen 
tampoco en modo alguno las censuras de que han sido objeto de parte hasta de auto
ridades en l a materia, y prestan con frecuencia muy buenos servicios admin is t rán
dolas una ó dos veces a l dia, a l mismo tiempo que l a lactancia materna ó la alimen
tac ión con leche de vaca, asi como también en los trastornos digestivos que reclaman 
la disminución ó la i n t e r rupc ión transitoria de l a leche de vaca , y finalmente, como 
medios auxiliares en diferentes circunstancias de orden externo. No puede negarse 
tampoco que l a facilidad en conservarse sin a l teración, l a uniformidad y el buen 
sabor, asi como la sencillez de l a p reparac ión , son ventajas p rác t i cas que algunas 
veces tienen importancia esencial en l a a l imentación de los niños. A estas ventajas 
prác t icas debe t a m b i é n su existencia l a industria de las harinas para niños y de 
otros preparados, al paso que el fundamento químico de éstos procedió de l a sopa de 
L i B B i G r (1865). F u n d á n d o s e en los análisis de leche hechos en aquel tiempo, L I B B I G 

in ten tó preparar para los niños un alimento que debía contener las substancias á 
cuyas expensas se fabricaba la sangre (nitrogenadas) y las productoras de calor (no 
nitrogenadas), en l a misma re lac ión en que existen en l a leche de mujer. A l a pro
porción relat iva mayor de substancias no nitrogenadas y de substancias alcalinas en 
este ú l t imo, deb ían corresponder l a harina de trigo que se a ñ a d í a á l a leche de vaca , 
bien que después de haberla transformado en azúcar , más apropiado para l a diges
t ión, y la adición de una substancia alcalina apropiada. L a t ransformación del almi
dón ten ía lugar por medio de la acción de una diastasa, el extracto de Malta que se 
le añad í a (1). E l célebre nombre del inventor y los favorables resultados que al prin-

(1) L a s o p a de LIEBIG fué modificada de diferentes maneras con el transcurso del tiempo. E l 
modo de p r e p a r a c i ó n m á s frecuente es el siguiente; Se mezclan y agitan en frió 200 c e n t í m e t r o s 
c ú b i c o s de leche pura recientemente o r d e ñ a d a con 20 gramos de harina de trigo, se d e s l í e bien esta 
ú l t i m a y se hierve la mezcla (mezcla n." 1) en un fuego suave. Por otra parte, se mezclan y revuelven 
20 gramos de cebada maltead'a germinada y triturada, con 40 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de una s o l u c i ó n de 
carbonato p o t á s i c o á 1 por 100 y se deja esta mezcla en reposo durante largo rato (mezcla n.0 2). Luego 
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cipio se conseguían , procuraron una r áp ida p ropagac ión á este alimento. Sin em
bargo, los ensayos llevados á cabo en todas partes disiparon las esperanzas, sin 
duda exageradas, y más todavía que los fracasos mismos, fueron causa ta l vez de 
que l a mayor parte de los pediatras de aquel tiempo abandonaran este alimento 
las dudas que conmovieron su base química . S in embargo, W I D E R H O F E R permane
ció fiel á este preparado, lo recomendó especialmente en l a enteritis folicular y puso 
de relieve de un modo particular que debía ser administrado al principio de l trata
miento, no en su grado normal de concent rac ión , sino diluido con una ó dos 
terceras partes de agua y que debía empezarse t a m b i é n por la adminis t ración de 
pequeñas cantidades. Recientemente l a sopa de L I B B I G fué recibida de nuevo en l a 
cl ínica de C Z B E N Y , a s ignándole una base en a r m o n í a con el modo como en ella se 
conciben las afecciones gastrointestinales y con una modificación adecuada para la 
a l imen tac ión de niños de pecho enfermos. A causa de l a in toxicac ión ácida que 
existe en los desórdenes digestivos crónicos, ser ía preciso una a l imentac ión alcalina, 
y como por otra parte la in toxicación ác ida procede de una a l imentac ión r ica en 
grasa y l a abundancia de substancias albuminoideas de l a leche de vaca es perjudi
c ia l , debe rá elegirse una a l imentac ión que contenga poca a lbúmina y poca grasa y 
cuyo valor alimenticio sea aumentado por medio de la adic ión de hidratos de carbono 
en forma de maltosa, la cual se quema fáci lmente . L a sopa de malta de K E L L E R (1) 
se distingue de l a de L I E B I G por la di lución mucho más acentuada de l a leche, por 
la menor proporc ión de harina y la mayor cantidad de extracto del Malta. Los resul
tados alimenticios que se han publicado ( K E L L E R , G R E G O R ) , son muy dignos de aten
ción, sobre todo si se estudian de un modo detenido las historias clínicas del material 
morboso. 

De todos modos, no puede seña la rse bien l a parte que tienen respectivamente en 
los buenos resultados l a composición de l a substancia alimenticia por un lado y l a 
buena apl icac ión de las reglas generales de a l imentac ión , así como la cuidadosa 
observación de los enfermos, por otro. 

E b u l l i c i ó n de l a leche. Es ta operac ión tiene por objeto matar las bacterias 
que existen en l a leche y que producen su descomposición y de esta manera detener 
el desarrollo de ésta . Como las alteraciones producidas con anterioridad á l a ebulli
ción aumentan r á p i d a m e n t e con el tiempo que ha pasado desde el momento en que 
l a leche fué o r d e ñ a d a y no pueden y a ser suprimidas, y como, por otra parte, se pro
ducen en la leche por medio de la ebullición muchas modificaciones que no son indi
ferentes para su diges t ión, ser ía de desear, por motivos de índole profiláctica, que la 
leche l legara á la casa tan libre de bacterias como fuera posible y permaneciera en 
este estado hasta el momento de su admin is t rac ión . Suponiendo que se proceda de 
este modo, B I B D E R T es tá inclinado á preferir l a leche cruda á l a hervida. Pero como 
ni los productores de leche ni nuestras amas de casa es tán en condiciones de corres
ponder á aquellas ideales y casi inasequibles exigencias, y como, por otra parte, 
todos los demás procedimientos encaminados a l mismo objeto (enfriamiento, filtra
ción, cent r i fugac ión , pasteur ización) son insuficientes por sí solos, será preciso con-

_ sopa 
de LIEBIG se prepararon extractos (LOI FLUND, L I E B U , HBLI,) , que se a ñ a d í a n simplemente á la leche. 

(1) L a sopa de Malta de K E L L E R se prepara del modo siguiente: P a r a obtener un litro de ella se 
muelen 50 gramos de har ina de trigo y se echan en un tercio de litro de leche de vaca y se pasa la 
mezcla por un tamiz. Se disuelven en otro recipiente 100 gramos de extracto de Malta de LOFFLUND en 
dos tercios de litro de agua calentada hasta 50° C . y se a ñ a d e n 10 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de una disolu
c i ó n de carbonato p o t á s i c o al 11 por 100. Luego se mezcla la papil la de leche y harina con la d i s o l u c i ó n 
de extracto de Malta y se hierve. 
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servar la ebullición de la leche y no se podrá prescindir de el la por de pronto por 
r azón de las bacterias pa tógenas que pueden ir á parar á l a leche. U n a vez se ha 
hervido ésta, se suscita una nueva cuest ión, la de mantenerla limpia y de prote
gerla de una nueva infección hasta el momento en que es administrada. 

L a industria de la leche se ha esforzado de diferentes modos en corresponder á 
estas exigencias y ha conseguido preparar una leche completamente libre de g é r m e 
nes, por medio del empleo de elevadas temperaturas y de la ester i l ización disconti
nua, sin que sufra ninguna a l t e rac ión esencial en su color ni en su sabor. Esta leche ' 
conservada no se emplea para l a a l imentac ión del niño de pecho, sino en casos 
excepcionales, y apenas hay que pensar en ella en el consumo general, á causa de 
su elevado precio. Desde que S O X H L E T ideó su procedimiento, fué éste admitido muy 
pronto por l a industria en gran escala y proporcionó á domicilio l a leche en forma de 
«leche es ter i l izada», expend iéndo la t ambién en pequeños biberones, á gusto del 
consumidor. L a circunstancia de que l a ester i l ización practicada inmediatamente 
después del o rdeñamien to en el mismo punto de producción podía corresponder mejor» 
á las exigencias bacter iológicas que si era llevada, á cabo en l a casa tan sólo a l cabo 
de muchas horas, abogaba á favor de la conveniencia de tales empresas, especial
mente para el consumo en las grandes poblaciones. S in embargo, F L Ü G G E ha demos
trado, por medio de investigaciones practicadas con leches de esta clase, en c u á n 
corto grado cor respondían en realidad las vaquer í a s á las exigencias mencionadas. 
L o mismo hemos observado t ambién nosotros y nos hemos convencido por el examen 
de algunas muestras, de que l a «leche esteri l izada» destinada á la-venta no era algu
nas veces, especialmente durante l a es tación calurosa, mucho mejor que la leche no 
hervida que se vende en el mercado, desde el punto de vista de los gé rmenes que 
contenía ; de manera que en general preferimos t a m b i é n l a ebull ición y el trata
miento consecutivo apropiado de l a leche en la casa misma. Cualquiera que sea l a 
forma en que se l leva á cabo l a ebul l ic ión, tiene mucha importancia el r á p i d o enfria
miento de l a leche, y a en cajas de hielo, y a por medio de l a repetida inmers ión del 
aparato de ebull ición en agua fría, y una vez terminado el enfriamiento, l a conser
vac ión de la leche en recipientes cerrados, en un local tan frío como sea posible 
(armarios con hielo, bodegas), para detener el ulterior desarrollo de los g é r m e n e s 
que hayan quedado, los cuales resisten á l a temperatura ordinaria de l a ebu
llición. 

L a ebull ición puede ser l levada á cabo en diferentes aparatos. Desde que se sabe 
que para la a l imentac ión del n iño de pecho, y por lo que toca á l a ex te rminac ión de 
las bacterias, no produce peores resultados la ebull ición de l a leche durante poco 
rato (cinco ó diez minutos) que l a ebull ición prolongada, no se debe rán rechazar los 
aparatos más sencillos y hasta los simples pucheros ó jarros cuando se trata de fami
lias de pocos recursos, con tal que se cumplan de un modo exacto los demás requisi
tos (enfriamiento, conservación en un local fresco, oclusión de los recipientes que 
contienen l a leche hervida, cuidadosa limpieza de los biberones). Los diferentes 
aparatos p a r a hervir l a leche ( S O L T M A N N , B E R T L I N G , etc.), permiten una ebul l ic ión 
más prolongada, sin que durante ella se derrame la leche. Pero no cabe duda que 
merece el primer lugar el aparato de S O X H L E T , que es el que mejor corresponde á 
las necesidades prác t icas por su adecuada disposición. Aunque su in t roducción pro
dujo diferentes equivocaciones y su utilidad fué objeto de exageraciones, esto no 
impide que lo apreciemos y conservemos como un medio auxi l ia r muy út i l y sin com
petidor hasta hoy para l a p r e p a r a c i ó n de l a leche. Su ventaja esencial, que permite 
una exacta r eg l amen tac ión y v ig i lancia , especialmente cuando se trata de niños 
enfermos, consiste en el reparto de una cantidad determinada en el necesario n ú m e r o 
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de tomas, las cuales son esterilizadas para todo el día, junto con los biberones. Se 
evita de un modo seguro l a con taminac ión subsiguiente por las bacterias, por l a 
razón de que las diluciones ó algunas adiciones se verifican y a antes de la esteril iza
ción. L a oclusión he rmét i ca por medio de una placa no es tal vez absolutamente 
necesaria, pero en todo caso resguarda con más seguridad de una infección. S in 
embargo, algunos de los preceptos señalados por S O X H L E T para el empleo del aparato 
deben ser modificados. L a durac ión de l a ebull ición, que se fijó en tres cuartos de 
hora, tiene el inconveniente de que sobrevienen en las substancias albuminoideas, 
en la emulsión de l a grasa y en las combinaciones de fósforo ( B A G I N S K Y ) , modificacio
nes profundas que son perjudiciales para algunos n iños . Depone t ambién á favor de 
esto la observación que hemos hecho de que algunas dispepsias crónicas de niños 
alimentados artificialmente desapa rec í an en cuanto se disponía Una durac ión m á s 
corta de la esteri l ización. Como, segrín observó F L Ü G G B , l a ebullición del agua durante 
diez minutos es completamente suficiente, se podrá satisfacer fác i lmente esta con-

• dición. E l mencionado autor demost ró además que algunas bacterias no son destrui
das en el aparato de S O X H L E T y que, por lo tanto, es imprescindible el enfriamiento de 
la leche hervida. Puede cumplirse con esta condición con tanto mayor motivo cuanto 
que el enfriamiento tiene lugar en los pequeños biberones con mucha mayor rapidez 
que en los recipientes grandes. Por el mismo motivo se p r e p a r a r á la provis ión de 
leche necesaria á lo más para veinticuatro horas tan sólo, y en algunas circunstan
cias dos veces al día (leche que merezca poca confianza, rigor del verano, insuficien
cia de los medios para enfriar l a leche). 

Tratamiento general 

E l práct ico que tenga que curar la gastritis c rónica ó la enteritis de un adulto 
ó un estado dispéptico que él mismo padezca, chocará con bastantes dudas y emba
razos si ha de desarrollar un plan curativo sis temático fundado en indicaciones exac
tas é independiente de incidentes casuales en el mayor grado posible. Los tratados 
relativos á este asunto, á los que v a á buscar consejo, le e n s e ñ a r á n que las bases 
teóricas para el tratamiento de estos padecimientos muy rebeldes t a m b i é n en los 
adultos han sido echadas en distintos sentidos, que se han ideado en esta materia 
numerosos medios de exploración nuevos é ingeniosos y que se ha profundizado 
mucho en l a s intomatología de estas enfermedades. Empero, cuanto más ha pene
trado el estudio en los detalles patológicos de los trastornos digestivos, más se ha 
demostrado cuán extraordinariamente complicados son los procesos y que hoy por hoy 
se está t odav ía muy lejos de comprender de un modo suficiente la conexión mutua 
de los fenómenos ambiguos y con ella t a m b i é n l a esencia de estas enfermedades. 
Se comprende que dada esta s i tuación de las cosas, los límites trazados á una tera
péu t i ca exacta son muy estrechos y que resultan más estrechos todav ía para el p rác 
tico, si ha de renunciar á la ejecución de métodos difíciles de explorac ión . Añádese 
á lo dicho otro elemento que influye en esta clase de enfermedades más que en cual
quiera otra y que dicta lo que el médico debe hacer ó debe omitir, esto es, el modo de 
ser individual del mismo enfermo. Siendo como es esta circunstancia de tal índole 
que se sustrae á todo cálculo, a c a b a r á por llegar á l a consecuencia de que en cada 
caso particular sólo se decid i rá el oportuno método de tratamiento, apoyándose en 
los resultados que se obtengan por los rodeos dé lo s «ensayos terapéut icos». Teniendo 
en cuenta todo esto, se t end rá por cosa comprensible que á pesar de los más solícitos 
esfuerzos, l a Ped ia t r í a no está tampoco en l a segura si tuación de dar el médico p rác -



T R A T A M I E N T O G E N E R A L 1047 

tico eu todos los casos métodos precisos é indicaciones exactas para l a elección de 
las substancias alimenticias, como podr ía desearse en el tratamiento de los niños de 
pecho afectos de enfermedades gastrointestinales. 

A las circunstancias que acabamos de mencionar y que oponen ciertas dificulta
des al tratamiento de las afecciones gastrointestinales en general, se a ñ a d e n toda
vía otras nuevas cuando se trata de un niño de pecho enfermo. E n este caso, con 
mucha más frecuencia que en el adulto, los respectivos trastornos morbosos adquie
ren el ca rác te r de enfermedades graves, que dentro de un corto per íodo pueden ter
minar por l a muerte. Aparecen en una r á p i d a sucesión las diferentes fases de la 
gastroenteritis aguda y cada una de ellas ofrece a l tratamiento un nuevo problema, 
y del aprovechamiento acertado de l a ocasión conveniente depende con frecuencia 
la sa lvación del n iño , a l paso que por otra parte una in te rvenc ión inoportuna puede 
ocasionar l a a g r a v a c i ó n del padecimiento. Pero aun los desórdenes digestivos lige
ros deben ser tomados muy en serio. Desde la simple dispepsia hasta la forma más 
grave de afección gastrointestinal, no hay con frecuencia más que un paso, y por 
este motivo el precepto p r i n c i p i i s obsta reclama aquí , precisamente, su más pleno 
cumplimiento. E l trastorno digestivo, una vez padecido, crea para un tiempo prolon
gado la tendencia á nuevos ataques y con cada uno de éstos crece el temor de que se 
establezca una forma crónica . S i esto sucede, las ulteriores secuelas pueden soste
nerse durante años enteros y tener por consecuencia el retraso del desarrollo gene
ra l ó bien una debilidad y falta de resistencia definitivas. Estos pocos hechos debe
r ían y a bastar para recordar que l a responsabilidad del médico es mucho mayor en 
estos casos y que pesa sobre él de un modo mucho más enérg ico l a necesidad de una 
conducta pronta, pero t a m b i é n muy meditada. T a m b i é n el tratamiento se encuentra 
en condiciones especiales. Los períodos de tiempo, dentro de los cuales hemos de 
hacernos cargo de la influencia de una dieta prescrita, deben ser considerados en 
general como mucho m á s cortos que en una edad más adelantada, especialmente si 
se trata de afecciones que al desarrollarse produzcan disminuciones de peso. L a 
acción perjudicial de una prescr ipción aparece en todos los casos de un modo mucho 
más rápido y pronunciado en el n iño de pecho afecto de enfermedades gastrointesti
nales y en algunos casos lo que se prescr ibió ayer debe ser suspendido hoy, aun á 
riesgo de que los allegados del enfermo faltos de cr í t ica puedan interpretar esto 
como una contradicc ión ó como una equivocación. Así como por una parte debe 
evitarse en lo posible cierta veleidad en las prescripciones porque es impropia del 
médico que tenga conciencia de su objeto, así t a m b i é n se cometer ía una falta mayor 
todav ía , por otra parte, a fer rándose arbitrariamente á un método de a l imentac ión, 
por más que cient í f icamente estuviera legitimado y de ordinario produjera úti les 
resultados, si en un caso determinado deja de prestar servicios ó produce una acción 
perjudicial. Esto no impide que en ciertos estados de debilidad del niño producidos 
por trastornos digestivos crónicos y acompañados de estados estacionarios duraderos 
del peso del cuerpo, no nos propongamos con frecuencia la pregunta de si no está 
indicada una mayor insistencia en el aumento de la a l imentac ión administrada, para 
levantar con más prontitud el estado retrasado de la nu t r ic ión y a l mismo tiempo 
para vigorizar más r á p i d a m e n t e el poder digestivo debilitado. Precisamente en el 
n iño de pecho se presenta en primer té rmino de un modo apremiante la cuest ión de 
«respetar» el aparato digestivo ó de «hacerle funcionar», esto es, de l imitar la alimen
tac ión á lo necesario ó de acostumbrar los ó iganos digestivos á un trabajo mayor, 
porque en el organismo en vías de desarrollo hemos de luchar por algo más que por 
la conservación de lo existente y porque algunas veces recelamos que un reposo 
demasiado prolongado podr ía dejar tras sí una seiisibilidad permanente de los órga-
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nos digestivos. A l meditar esta cuest ión, así como en general a l elegir los medios 
alimenticios y reglamentar l a dieta para el n iño enfermo, debemos renunciar por 
completo á algunos recursos que facili tan el tratamiento de los adultos, á la v ig i lan
cia que el enfermo ejerce sobre si mismo y á las explicaciones algunas veces muy 
valiosas y decisivas 'que proceden de l a observación de sus propios trastornos. E s 
cierto que para este objeto disponemos de los relatos y de las observaciones de las 
personas que rodean a l n iño, pero bajo este concepto pueden darse diferentes condi
ciones. L a madre dotada de buena voluntad, inteligente, que tiene espír i tu de obser
vación y una reflexión reposada, no sólo es para su hijo una enfermera insustituible, 
sino t a m b i é n una fuerza auxi l ia r para el médico que se vale de ella con gusto, pues 
ella imagina muchos artificios útiles á los que debemos algunas buenas observacio
nes generalmente susceptibles de ser aprovechadas y expresa opiniones y proposicio
nes que algunas veces convendrá meditar. E l otro extremo, por desgracia mucho más 
común, con su abigarrado conjunto de falta de inteligencia, ligereza, falsedad, impa
ciencia nerviosa y preocupaciones de toda clase, dificulta ó frustra los esfuerzos del 
médico, el cual debe apartar al mismo tiempo la influencia de las personas «entendi
das en l a mater ia» que tanto abundan en estos círculos. E n este caso es preciso algu
nas veces mantener enhiesta l a autoridad médica y guardar al n iño de sus propios 
allegados, planteando la alternativa concreta entre l a obediencia á las prescripciones 
ó l a retirada del médico. 

A pesar de todas estas particularidades y dificultades, el tratamiento de las 
enfermedades gastrointestinales de l a edad infanti l es fructífero y eficaz en grado 
extraordinario. H a y que poner de relieve en primer t é rmino que el niño mismo des
pliega con frecuencia una asombrosa fuerza de resistencia frente á frente de las más 
peligrosas enfermedades de este g é n e r o . Véncense estados de colapso y de coma 
profundos y de larga durac ión , curan con frecuencia graves septicemias y piohemias 
de origen intestinal; las más serias complicaciones, como por ejemplo afecciones 
cerebrales, renales, pulmonares, etc., pueden evolucionar favorableinente, y con bas
tante frecuencia se ven los rostros más demacrados, de aspecto senil, sumamente 
anémicos y decaídos , fortalecerse y adquirir nueva v ida después de oscilaciones que 
han durado semanas enteras. Por lo tanto, si por una parte el curso imposible de 
calcular de las enfermedades digestivas del n iño de pecho justifica cierta reserva a l 
establecer el pronóst ico, no debe rá abandonarse demasiado pronto, por otra parte, 
la esperanza en una curac ión final y no se d e b e r á n interrumpir los esfuerzos médi
cos. Uno dé lo s objetivos más importantes de l a t e r a p é u t i c a consiste en no perturbarla 
cu rac ión espon tánea que acabamos de mencionar y en alejar todas las demás influen
cias nocivas, una vez se ha empezado por suprimir las causas demostrables de l a 
enfermedad. Ent re dichas influencias se ofrecen especialmente á l a consideración 
aquellas que pueden proceder de l a misma a l imen tac ión prescrita, porque l a reac
ción individual ante los métodos de a l imentac ión y las substancias alimenticias es 
diferente, especialmente durante el curso de las enfermedades. Vig i la r esta reacción 
es uno de los objetos principales del tratamiento médico. Pero t a m b i é n disponemos 
de cierto n ú m e r o de reglas de conducta y de medios que obran de un modo más 
directo para combatir varias formas morbosas ó determinados s íntomas, Algunos de 
estos medios t e rapéu t i cos , nacidos de observaciones comprobadas durante largo 
tiempo, han encontrado una aceptac ión general y es tán basados en conceptos distin
tos, s egún el punto de vista que cada cual defiende en l a i n t e rp re t ac ión et iológica 
de los trastornos digestivos del rec ién nacido. T a l es, por ejemplo, el principio de la 
disminución de l a a l imentac ión en las afecciones gastrointestinales que siguen un 
curso agudo, l a dieta fa r inácea en los catarros del intestino grueso, la implan tac ión 
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de l a a l imentac ión a l pecho en los niños enfermos alimentados artificialmente, l a 
evacuac ión de los materiales alimenticios descompuestos ó de las secreciones putre
factas existentes en el tubo gastrointestinal por medios mecánicos (lavados gástr icos 
é intestinales). Otras prescripciones tienen por objeto el tratamiento s in tomát ico de 
algunos fenómenos, como por ejemplo, el vómito, la diarrea, l a astr icción de vientre, 
las manifestaciones nerviosas, la fiebre, etc. 

Los métodos y los medios empleados en el tratamiento de los desórdenes diges
tivos son dietéticos, medicamentosos, mecánicos ó térmicos. 

Tratamiento dietético 

( B R O M A T O T E R A P I A ) 

Como la mayor í a de las afecciones gastrointestinales proceden de faltas cometi
das en l a a l imentac ión, el tratamiento dietét ico es generalmente, al mismo tiempo, 
de orden causal, y por lo tanto, ocupa el primer puesto en l a t e r a p é u t i c a . Algunos 
de estos preceptos se derivan de nuestras precedentes explicaciones, ó han sido men
cionados al mismo tiempo que ellas de una manera expresa; otros e n c o n t r a r á n lugar 
apropiado en l a «Par te especial» que v a á cont inuac ión . E n estos párrafos sólo que
remos establecer algunos puntos de vista generales. — L a a l imen tac ión na tu ra l es 
muy superior á todos los demás métodos alimenticios en el tratamiento de los des
órdenes digestivos del n iño de pecho. Es cierto que suele recurrirse con más fre
cuencia á este soberano medio cuando se trata de niños alimentados artificialmente, 
que es tán en los primeros meses de l a vida; pero, lo que es muy de e x t r a ñ a r , se suele 
olvidar muchas veces este recurso cuando el niño alimentado artificiamente ha 
pasado y a de los seis meses ó hace largo tiempo que está destetado. Hasta cuando se 
trata de un niño de pecho de ocho ó diez meses y aun de más edad, que ha sufrido 
durante la lactancia artificial y en el que han fracasado todos los métodos de alimen
tación posibles, no es demasiado tarde para establecer ó para ensayar l a alimenta
ción natural. E n nuestra cl ínica tenemos frecuentemente ocasión de ver los excelen
tes resultados de este procedimiento en niños alimentados artificialmente, que son 
admitidos en medio del mayor decaimiento y que estando en l a edad mencionada 
tienen un peso hasta de menos de cuatro kilogramos. Pero por otra parte, no podemos 
admitir en toda su amplitud l a afirmación establecida de que l a entrega de un n iño 
muy demacrado á un ama sea un remedio seguro y de r áp ida acción, y sostenemos 
que esto no sucede siempre, aunque el niño ingiera suficiente cantidad de leche y 
por más que no haya sufrido ninguna otra enfermedad, como demuestra más adelan
te l a autopsia. Debe aconsejarse con urgencia el establecimiento de l a a l imen tac ión 
artificial, si a l mismo tiempo que l a afección gastrointestinal crónica existe un 
raquitismo grave ó sobreviene un padecimiento de importancia (coqueluche, espasmo 
de l a glotis, etc.). 

E n el tratamiento de los niños de pecho afectos de enfermedades digestivas, 
hay que atenerse en alto grado a l p r inc ip io del respeto de las condiciones ind i 
viduales, en el que y a insistimos repetidas veces á propósito de l a expl icac ión de l a 
a l imentación natural y que no deberá ser echado en olvido en tanto que existan 
individuos. Ciertos procedimientos de inves t igac ión destinados á establecer una indi
cación determinada, como por ejemplo, el empleo de l a sonda gás t r ica para determi
nar en qué momento termina la digest ión gás t r ica , l a de te rminac ión cuantitativa del 
ácido clorhídrico del contenido gás t r i co , de la excreción de amoníaco por l a orina, 

M E D I C I N A C L Í N I C A , T . I I . — 132. 
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de l a grasa existente en las deyecciones, etc., no tienen aiin en l a clínica más que nn 
valor limitado para el tratamiento y no son aplicables á l a p rác t i ca . L a proposición 
hecha por E S C H E R I C H , de establecer el tratamiento dietético de las dispepsias, par
tiendo del hecho de que exista una fe rmentac ión ác ida ó una fe rmentac ión alcalina 
del contenido intestinal, no debe tampoco interpretarse en el sentido de que pueda 
llegarse á una resolución precisa en esta materia, fundándose en una explorac ión 
especial, como por ejemplo, l a de l a r eacc ión de las deyecciones. Por lo tanto, espe
cialmente en el tratamiento de los desórdenes digestivos crónicos, hemos de conten
tarnos en gran parte tan sólo con l a explorac ión y observación continuadas del n iño 
y con seguir atentamente el curso de todos los s íntomas para determinar l a substan
cia ó substancias alimenticias, las cantidades de alimentos y el modo cómo éstos 
deben ser preparados y administrados. Cuando estas llamadas «tentativas» se ver i 
fican con el conocimiento de las cosas y con l a cr i t ica necesaria de un modo metó
dico, libre de toda prec ip i tac ión y siempre calculado para evitar el perjuicio del 
n iño , no tenemos nada que objetar contra aquella expresión, a l parecer de menos
precio. Pueden deducirse indicaciones muy valiosas para l a conducta futura de los 
fenómenos morbosos objetivos y de sus variaciones, de la observación y examen de 
las deposiciones intestinales y del modo de ser del peso del cuerpo, y el ejercitado ojo 
del médico observador sabrá leer muchas cosas en los cambios extraordinariamente 
significativos y llenos de expres ión que experimenta l a fisonomía en los trastornos 
digestivos y en los gestos del n iño. 

Razones extr ínsecas hacen que de los medios que pueden substituir á l a lactancia 
natural se emplea rá en general en primer té rmino l a leche de vaca, modificándola 
de un modo adecuado al poder digestivo del niño, por medio de las correspondientes 
diluciones ó adiciones y tan sólo cuando con esté recurso se hayan obtenido resulta
dos insuficientes ó cuando exista una indicación especial, se le subs t i tu i rán prepara
dos artificiales de leche ú otros medios alimenticios. Cada caso por sí mismo debe 
resolver lo que debe hacerse en cuanto á l a di lución de la leche de vaca , á l a canti
dad diar ia de alimento y al n ú m e r o de las tomas. E n general sólo puede decirse que 

cantidades de alimento ^ t i u s i á ^ sú nxño afecto de enfermedades gastrointesti
nales deben reducirse. E n todo caso, a l principio del tratamiento deben emplearse 
pequeñas cantidades de leche y diluciones tenues y sólo se a u m e n t a r á l a alimenta
ción de un modo progresivo y circunspecto. Con bastante frecuencia los niños enfer
mos deben ser alimentados en el segundo semestre de su v ida con cantidades de 
alimentos y con diluciones, que no bastan n i siquiera para el n iño sano de pocas sema
nas. Como por regla general l a motilidad del es tómago está disminuida en los tras
tornos digestivos, hay que establecer entre las diferentes tomas intervalos mayores 
todav ía que en estado normal. Cuando se disminuye l a a l imentac ión en grado consi
derable, no debe olvidarse la admin i s t r ac ión de agua. E n cuanto al momento y á l a 
rapidez con que se debe aumentar l a cantidad de leche, debe fundarse l a resolución, 
a l mismo tiempo que en el estado general, en los caracteres de las deposiciones. 
Mientras existan fenómenos irritativos intensos de parte del tubo digestivo ó las 
deyecciones presenten masas aglomeradas y contengan en gran cantidad alimentos 
no digér idos, no es tiempo oportuno para aumentar l a cantidad de alimento, aunque 
apremiaran para hacerlo un estado estacionario prolongado ó l a sensación subjetiva 
de hambre del n iño . Por regla general, todo exceso da por resultado una reca ída . E n 
estos casos es cuestión de aguardar ó de emplear un alimento que se digiera mejor 'ó 
de combinar los medios alimenticios. Como con frecuencia se disponen variaciones 
respecto á la cantidad, á la di lución y á las substancias que se a ñ a d e n á la leche de 
vaca , es conveniente y a por este motivo que la p repa rac ión y la ester i l ización de 
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ella se hagan practicar en l a casa misma. Hay que atender de un modo especial á la 
mayor limpieza y á la el iminación de los agentes nocivos de orden bacteriano porque 
el n iño afecto de enfermedades gastrointestinales reacciona ante ellos con más vio
lencia. Por este motivo hay que v ig i la r particularmente en este caso l a procedencia 
de la leche. S i es posible, és ta debe ser t r a í d a del mismo establo por una de las perso
nas de la familia, esterilizada inmediatamente y conservada en una forma conve
niente, con lo cual hay ocasión de advertir ó de corregir los defectos que existan en 
la vaque r í a y en el forraje. E n tales condiciones puede suceder algunas veces que se 
l leve la preferencia l a leche de una «vaca de te rminada» . Deben precisarse de un 
modo claro y vigilarse rigurosamente todas las reglas de la a l imentac ión . No debe 
tenerse nada por cosa de poca importancia y es imprescindible entrar en todos los 
detalles de l a p reparac ión de la leche. Por otra parte, hay que evi tar las equivoca
ciones y las contradicciones del médico mismo al dar las prescripciones, por lo cual 
pueden anotarse estas ú l t imas para a l iv iar l a memoria. 

Tratamiento medicamentoso 

E n general puede aceptarse el principio de que una t e r apéu t i c a die té t ica apro
piada puede curar por sí sola los desórdenes digestivos del n iño de pecho. E n el tra
tamiento clínico de ellos, sólo de un modo excepcional y aun con mesura, echamos 
manos del abundante tesoro de los medicamentos, y los allegados del enfermito 
snelen t ambién esperar mucho más de las disposiciones die té t icas que del empleo 
de medicamentos en gran escala. S in embargo, el tratamiento medicamentoso entra 
en posesión de sus derechos cuando se trata de combatir un s ín toma determinado, 
de excitar una determinada función ó de mejorarla, de moderar l a fermentac ión 
anormal ó de aumentar el estado de las fuerzas. Apenas es realizable, y no es de 
recomendar por diferentes motivos, el empeño en combatir de un modo s imul táneo 
varios fenómenos morbosos he te rogéneos por medio de una combinación de medica
mentos de acción distinta. Por re'gla general nos contentaremos con atacar el sínto
ma que aparezca revestido de más importancia con un medicamento determinado, 
examinando a l mismo tiempo de q u é manera es compatible este ú l t imo con las demás 
manifestaciones morbosas que puedan existir y observando la acción que produce. 
E n el niño falta por completo la acción sugestiva. Suele rechazar con violencia los 
medicamentos de mal sabor y vomitarlos con frecuencia cuando existen estados i r r i -
tativos del es tómago, en los cuales se debe rá ser muy circunspecto en l a administra
ción de medicamentos, para no aumentar más t o d a v í a l a sensibilidad. Cuando se 
emplean medicamentos durante largo tiempo, será de recomendar en algunos casos 
interrumpirlos transitoriamente y dejar el cuadro morboso libre de influencias bajo 
este concepto. No hay que seña la r n i n g ú n argumento para comprender que en el 
tratamiento del n iño de pecho hay que preferir los medicamentos suaves á los de 
acción enérg ica . Los medicamentos recientemente introducidos en l a t e r apéu t i c a 
no deben ser empleados hasta que se haya comprobado de un modo suficiente en el 
terreno clínico su modo especial de obrar y su dosificación en los n iños de pecho. Es 
de rigor una p recauc ión especial en el empleo de substancias de acción tóxica. Su 
influencia puede limitarse en algunos casos con tanta mayor dificultad, cuanto que 
los mismos trastornos graves de l a digest ión tienen ciertos rasgos comunes con las 
intoxicaciones de origen externo. E n n i n g ú n caso deben decidir esta cuestión las 
razones teóricas por sí solas, sino ú n i c a m e n t e l a uti l idad del medicamento en l a 
prác t ica . E n cuanto á l a forma de a d m i n i s t r a c i ó n , debe advertirse que l a forma 
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l íqu ida de poción es l a más aplicable en el n iño de pecho. Presc r íbanse á lo más 
100 g-ramos que administrados á cucharaditas de café (unos 4 gramos) cada dos ó tres 
horas, bastan para dos ó tres días . Cuando se trate de un n iño de poca edad, debe 
renunciarse al empleo de un correctivo; en los de más edad, si se teme el efecto del 
azúca r de caña , se emp lea r á l a sacarina ó l a maltosa. Cuando se administre durante 
corto tiempo un medicamento, especialmente si es insoluble y sobre todo si debe 
medirse exactamente cada una de las dosis, debe elegirse l a forma pulverulenta, en 
cual caso se administran los polvos en una cucharadita de café de leche de mujer ó 
de vaca . E n nuestra clínica se emplean cucharas de cuerno. 

Los medicamentos empleados en el tratamiento de los desórdenes digestivos del 
niño de pecho, cumplen diferentes objetos. Algunos de ellos se dirigen a l aumento de 
los movimientos peris tál t icos y á l a evacuac ión r á p i d a del contenido intestinal des
compuesto ó detenido. Su empleo es más limitado desde l a in t roducc ión de los medios 
mecánicos que sirven para el mismo fin (lavados gás t r icos é intestinales). Puede 
prescindirse completamente de los eméticos, desde que se tiene en la sonda gás t r ica 
un procedimiento mucho más ráp ido y que afecta mucho menos al organismo. Por 
el contrario como los lavados intestinales no l lenan aqueh objeto sino de un modo 
incompleto, se. suelen emplear con más frecuencia los laxantes que aumentan los 
movimientos peris tál t icos y las secreciones. Los que obran de un modo drást ico es tán 
prohibidos completamente. Entre algunos pediatras disfrutan de gran aceptac ión los 
calomelanos, que producen una acción antifermentativa, a l mismo tiempo que l a 
acción purgante. E n las enfermedades inflamatorias y crónicas del es tómago y del 
intestino, aunque se inicien con astr icción, deben evitarse estos medicamentos, 
cuyas acciones pr imaria y secundaria no pueden aislarse. No quisiera ver emplear 
tampoco los calomelanos más que en casos recientes de dispepsia en niños de pecho 
vigorosos, á l a dosis de 2 á 5 centigramos repetidas dos ó tres veces, hasta que hayan 
producido su acción. E n el es t reñ imien to crónico, se emplean los aperitivos (prepa
rados de ruibarbo y de sen, el aceite de ricino, l a cáscara sagrada) al mismo tiempo 
que l a r egu la r i zac ión de l a dieta que tiene mucha mayor importancia y los medios 
mecánicos . Se ven recomendados los narcót icos , como medios que detienen los movi
mientos peris tál t icos y al mismo tiempo moderan los dolores. No deben admitirse en 
los niños de pecho, por lo menos durante los primeros seis meses, los preparados de 
opio, inclusos el polvo de Dower y el jarabe de diacodión. Hemos tenido ocasión de 
ver con frecuencia fenómenos de in toxicac ión hasta después del empleo de dosis 
mín imas . Se ha llegado hasta á emplear l a atropina (una gran temeridad t r a t á n d o s e 
de niños de pecho) para moderar los movimientos peris tál t icos del intestino, los cuales 
es tán aumentados en l a enteritis aguda. E n cambio en los casos en que se trata de 
aquietar a l n iño aquejado de fuertes dolores, que ha pasado largo tiempo sin dormir 
ó que está muy excitado, pueden utilizarse con éxi to notable y permanente algunos 
sedantes (hidrato de dora l , sulfonal, trienal) administrados por poco tiempo ó en una 
dosis ún ica . E n los catarros intestinales simples, puede salirse del paso con los astr in
gentes, á condición tan sólo de que sean soportados por el es tómago. A este grupo 
pertenece el extracto ó la t intura de ratania y los preparados de tanino, especial
mente el tanigeno y la tanalbina, que se han recomendado recientemente. H a y un 
grupo de medicamentos, que sirven para modificar l a d iges t ión qu ímica , tales son el 
ácido clorhídrico, el cloruro sódico, la pepsina y l a pancreatina. E l ácido clorhídr ico 
especialmente, disfruta de gran favor t a m b i é n en el tratamiento de las dispepsias de 
los n iños de pecho. Como en ellas por regla general l a secreción de ácido clohídrico 
es tá disminuida, su adminis t rac ión está en a r m o n í a con l a indicación científica. 
S in embargo, el efecto real deja que desear, sin duda porque á causa de su sabor des-
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agradable y también de sus propiedades irritantes, sólo se le administra a l n iño en 
una dilución tenue y por lo tanto en cantidad mín ima. 

Acido clorhídrico diluido. . . 0,50 á 1,0 gramos 
Agua 100,0 » 

Una cucharada de café cada tres horas. 

Puede prescindirse de los fermentos recomendados. A l mismo tiempo que el ácido 
clorhídrico deben mencionarse los alcalinos (agua de cal , magnesia calcinada, bicar
bonato sódico), que empleados durante algunos días pueden ser út i les en ciertas 
fermentaciones anormales y cuando está aumentada la secreción de moco. E l agua 
de cal nos presta buenos servicios en una clase de dispepsias de los niños de pecho, 
en las que se presentan disposiciones no muy frecuentes, pero abundantes en grasa 
y de olor á ácidos grasos (saponiñcación ? ) . Los ant isépt icos persiguen el objeto de 
hacer inocuas las bacterias que producen ó sostienen los procesos de fe rmentac ión y 
de neutralizar ó debilitar los productos de ésta. A pesar de l a innumerable serie de 
estos medios, que en su mayor parte han sido t ambién ensayados para el tratamiento 
de los trastornos digestivos del niño de pecho, el descubrimiento de un ant isépt ico 
intestinal eficaz, qüe no irr i te n i cauterice la mucosa del tubo intestinal, que no anule 
l a acción de los enzimas y que a l mismo tiempo esté desprovisto de acción tóxica , es 
un problema que los farmacólogos no han resuelto. Aunque los ant isépt icos en los 
grados de concent rac ión permitidos no son capaces de matar las bacterias intesti
nales nocivas y todav ía es tán en menos condiciones de hacerlo las dosis admisibles 
en los recién nacidos, pueden ser empleados, sin embargo, como medios coadyuvan
tes y eficaces, como demuestra l a observación, sobre todo l a de los productos de 
put re facc ión de las deyecciones. Además de los medicamentos y a mencionados (ácido 
clorhídrico y calomelanos), se emplean frecuentemente en l a p rác t ica de las afeccio
nes infantiles, los benzoatos, el timol, l a resorcina, la naftalina, l a creosota, el ácido 
láctico y los preparados de bismuto. Entre estos medicamentos prefiero, por r azón de 
su inocuidad, los benzoatos (magnés ico y sódico) y además el subnitrato y el salici-
lato de bismuto. He observado acciones tóxicas producidas por la resorcina, como ha 
sucedido t a m b i é n á otros médicos, y la apar ic ión de l a ictericia en varias ocasiones, 
á consecuencia del empleo de l a naftalina. Por análogos motivos he limitado t a m b i é n 
el empleo del carbonato de guayacol, que hab ía usado con éxi to en una larga serie 
de ensayos (las deposiciones de color desagradable y fétidas se vuelven amarillas y 
de buen aspecto), desde que he observado en dos casos la apar ic ión de pirocatequina 
en l a orina, bien qyie sin fenómenos generales. 

Tratamiento mecánico 

E l l a v a d o g á s t r i c o introducido por mí en l a prác t ica infantil en 1880 es, segim 
mi experiencia propia y las observaciones concordantes de muchos compañeros , un 
precioso procedimiento para el tratamiento de los trastornos digestivos del n iño 
durante l a época de la lactancia. Tiene como primer objeto, el de extraer del 
es tómago las masas estancadas y en vías de fermentación, así como los productos 
de descomposición de las mismas, y puede llenar este objeto de un modo acabado 
precisamente en los niños de poca edad, cuya a l imentac ión se compone princi
palmente de substancias l íquidas ó de consistencia de papilla. E n general, su 
prác t ica no choca con ninguna dificultad, sobre todo en los rec ién nacidos y en 
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los niños de pecho de poca edad, que tienen una escasa excitabilidad refleja y que 
todav ía no han aprendido á asustarse. Las personas que rodean al niño comprenden 
t a m b i é n de ordinario muy pronto que l a ext racción de alimentos que quedan sin 
digerir será provechosa para el n iño , y se opondrán menos todav ía á l a inocente 
maniobra si el médico mismo está convencido de lo fácil que es practicarla y de l a 
falta de peligro que ofrece y que ha quedado comprobaba en todas partes. E s cierto 
que tan sólo después de practicarla con frecuencia se podrá adquirir aquella sere
nidad y seguridad que son esencialmente necesarias para hacerlo de un modo com
pleto a l mismo tiempo que sin molestar mucho a l n iño . E l aparato es el simple sifón 
constituido por la sonda, el tubo de conducción y el embudo. Todos los demás acce
sorios y complicaciones son superfinos, dificultan l a operación ó son perjudiciales. 
L a s dimensiones del aparato e s t án en a r m o n í a con el cuerpo del n iño . Puede 
emplearse como sonda un ca té te r de N E L A T O N (Jaques Patent n.0 8 á 10), con extre
midad redondeada y ventana lateral . Este ca t é t e r está unido por medio de un tubo dé 
cristal con un tubo de desagüe de unos 40 á 45 cent ímetros de longitud, en cuya 
extremidad, libre se introduce un pequeño embudo de unos 50 cent ímetros cúbicos de 
cabida. S i el ojo de la sonda es demasiado pequeño ó su borde es agudo, debe ser 
adaptado, esto es, agrandado de un modo adecuado y alisado con un alambre can
dente. No son recomendables las sondas con l a abertura situada en la extremidad (1). 
Por regla general, practico el lavado colocando sobre una mesa a l niño en decúbi to 
dorsal, dejándole en libertad, esto es, sin envolverlo en n i n g ú n modo y con l a parte 
superior de su tronco cubierta con una toalla. Puede emplearse, como ayudante, á 
una persona cualquiera. Su papel consiste en sostener el embudo y en llenarlo y 
levantarlo, así como en bajarlo y vaciarlo en un recipiente colocado sobre una s i l la 
junto á l a mesa, cuando se le mande hacerlo. E l médico mismo cuida de l a sonda y 
del n iño . Se coge, á manera de una pluma por la parte cercana á l a extremidad que 
l leva la ventana, l a sonda previamente desinfectada y mojada en agua tibia y se la 
empuja hasta el es tómago, man ten iéndose siempre en l a parte media del cuerpo y á 
beneficio de impulsos cortos y reposados, sin preocuparse por los gritos ó por las 
arcadas que tal vez sobrevengan. Los materiales que existan en el es tómago son 
expulsados en seguida hacia la sonda, atraviesan el tubo de conducción de cristal y 
pueden ser ext ra ídos por el embudo colocado á un bajo n ive l y especialmente ser 
recogidos para someterlos á la inspección ó á una inves t igac ión detenida. A esta 
maniobra v a unido inmediatamente el lavado, para lo cual se vierten de 50 á 
100 gramos (uno ó dos embudos) de l íquido calentado á la temperatura del cuerpo, 
se baja lentamente el embudo, que ha quedado vacío, hasta que esté á un nivel infe
rior al del plano donde descansa el niño, y una vez se ha llenado de nuevo por el 
reflujo del l íquido, se le vac ía de nuevo. Puede repetirse esto algunas veces hasta 
que el l íquido fluya limpio. Entonces se extrae lentamente la sonda. — L a reacc ión 
del n iño ante esta maniobra es muy variable . E n algunos no se presenta apenas 
n i n g ú n movimiento de vómito ó todo se l imita á una ó á pocas arcadas, el n iño se 
tranquil iza inmediatamente, respira bien, no llora y el lavado acaba sin incidentes y 

(1) Entre muchos miles de lavados g á s t r i c o s que han sido llevados á cabo en mi c l ín i ca , s ó l o una 
vez ha sucedido que quedara adherido á l a ventana de la sonda un j i rón de mucosa, lo cua l , por for
tuna, no tuvo consecuencias ulteriores. L a causa de esto d e b i ó achacarse al empleo de una sonda 
cuya abertura estaba situada en la extremidad m i s m a y t en ía los bordes agudos, que h a b í a sido intro
ducida en mi c l í n i c a sin conocimiento m í o . Por el mismo motivo no son tampoco recomendables los 
a p é n d i c e s tubulares con abertura terminal , ordinariamente empleados en la prác t i ca infantil para los 
enemas rectales. L a e s t r a n g u l a c i ó n en forma de embudo y el borde agudo han dado por resultado 
que el tubo se ha adaptado á la mucosa y ha producido el desprendimiento de una porc ión de e l la á 
consecuencia del roce. 
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de un modo ráp ido . Algunos niños dirigen l a vista á su alrededor con an imac ión 
y chupan con gusto l a sonda introducida en su es tómago. Otros es tán inquietos, 
hacen violentos movimientos de vómitos , tosen ó gritan de manera que se dificulta 
l a in t roducción de la sonda ó se impide que el agua fluya hacia el es tómago. E n la 
m a y o r í a de los casos, con paciencia, aguardando las pausas tranquilas y sobre todo 
manteniendo inmóvil l a sonda y a introducida, se llega a l objeto y sólo en casos raros 
nos vemos precisados á abandonar el lavado. E n caso necesario (vómitos violentos, 
cianosis ó peligro de sofocación), se puede interrumpir m o m e n t á n e a m e n t e l a opera
ción. L a entrada del l íquido ó l a salida del contenido del es tómago pueden ser impe
didos por l a obstrucción del ojo de l a sonda por pa r t í cu las sólidas ó por grumos de 
moco ó por l a flexión de l a sonda ó por otros accidentes. Algunas veces puede supri
mirse el obstáculo, levantando y bajando alternativamente el embudo, variando la 
dirección de la sonda, in t roduc iéndola más ó r e t i r ándo la un tanto. E n caso contrario, 
no queda otro recurso que extraer l a sonda y volverla á introducir después de haber 
desobstruido l a ventana por medio de una inyección de agua en l a sonda. Sucede 
con frecuencia que los materiales vomitados salen por fuera de l a sonda. Esto sucede 
especialmente cuando el líquido es demasiado frío ó es introducido con demasiíida 
rapidez ó cuando el es tómago está en estado de repleción. Todo esto puede ser 
evitado. De todos modos es conveniente, en cuanto se ha introducido l a sonda y sobre
vienen arcadas ó vómitos, dirigir á un lado la cabeza del niño y continuar el lavado, 
colocando á éste en decúbi to lateral . Como líquido para el lavado se emplea agua 
limpia hervida, disolución fisiológica de cloruro sódico ó agua adicionada de sal de 
Carlsbad, de ácido bórico, de bicarbonato sódico, etc. E l lavado gás t r ico está contra
indicado en los niños que están en estado de colapso, en los que padecen afecciones 
cardiacas, afecciones inflamatorias de los órganos respiratorios y espasmo la r íngeo . 

H a y además otras ventajas t e rapéu t i cas ó d iagnóst icas que recomiendan l a intro
ducción de l a sonda ó el lavado gás t r ico . Como han demostrado los experimentos 
hechos en mi clínica (WOHLMANN) , después del lavado se observa un aumento en la 
p r o d u c c i ó n de ácido c lorhídr ico. Por otra parte, el lavado puede i r seguido de la 
in t roducc ión de un medicamento por l a sonda. E n los rec ién nacidos que fueron 
dados á luz antes de llegar á t é rmino , los cuales, á consecuencia de l a debilidad 
muscular, no pueden tomar el pecho ó el biberón y en los que hay dificultades para 
la deglución, en los estados de agotamiento durante el curso de diversas enferme
dades, en las afecciones graves de l a boca, de l a faringe ó de las fosas nasales, puede 
sostenerse l a v ida por medio de l a a l imentac ión temporal con ayuda de la sonda 
(gavage). Cuando se tiene l a seguridad ó la sospecha de que exista una in toxicac ión , 
debe practicarse el lavado gás t r ico como indicación v i t a l . Debo seña la r además , 
desde el punto de vis ta diagnóst ico, que en dos casos hemos podido comprobar de un 
modo seguro por medio de la sonda una estenosis esofágica congén i t a sospechada y a 
por los s íntomas clínicos. 

L a v a d o s i n t e s t i n a l e s . Los enemas cuyo empleo h a b í a sido llevado en otro 
tiempo hasta la e x a g e r a c i ó n , con frecuencia de un modo insensato, han sido substi
tuidos por los lavados intestinales introducidos por MONTI en la p rác t i ca infant i l . Con 
los enemas, dada l a poca cantidad de l íquido, se obtiene simplemente l a evacuac ión 
de las masas fecales acumuladas en las secciones más bajas del intestino. Dichas 
masas es tán algunas veces tan endurecidas y enclavadas en aquel punto, que se 
hace necesario empezar por reblandecer por medio de l a inyecc ión de agua ó de 
aceite los duros escibalos que ocupan la parte más baja, antes de evacuar los que 
es tán situados á mayor altura, los cuales son más blandos, por medio de un enema 
subsiguiente. Cuando sea preciso ejercer alguna acción directa sobre l a parte más 
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baja de l a mucosa rectal inflamada, p o d r á n t a m b i é n encontrar apl icación los enemas 
(enemas aisladores de a lmidón, enemas astringentes de ratania, etc.). Finalmente, 
puede estar indicada en muchas circunstancias l a in t roducc ión por Ja v ía rectal de 
medicamentos que ejercen una acción general (nervinos, ant ipi ré t icos) . P a r a estos 
casos excepcionales acostumbramos servirnos de una p e q u e ñ a jer inga de caucho 
endurecido, cuya cabida llega á lo más á 50 cent ímet ros cúbicos, que está provista 
de un corto apénd ice de forma olivar (4 ó 5 cent ímet ros) . Deben desecharse, á causa 
de la posibilidad de producir lesiones con ellas, las voluminosas jeringas con apéndi
ces largos y puntiagudos empleadas por el vulgo. L a pera de goma ordinaria es 
t a m b i é n empleada por muchas mujeres con demasiada e n e r g í a y ejerciendo una 
pres ión excesiva, aun prescindiendo por completo de que con ella no se obtiene en 
modo alguno una acción notable. También en estos casos es el instrumento que mejor 
se emplea y que puede utilizarse para diferentes objetos, l a sonda blanda de Néla ton 
provista de una extremidad redondeada y de una ventana lateral , l a cual se arma 
con un tubo y con un embudo ó se pone en comunicac ión con un irrigador. Ordina
riamente se practica la i r r igac ión estando el n iño acostado sobre la mesa (cubierta 
de un tejido de goma) en decúbito dorsal y lateral derecho. Se introduce en el ano 
la sonda rec ta l embadurnada con una grasa y mientras el agua v a fluyendo hacia el 
intestino se v a empujando l a sonda más hacia adentro. E n los estados irritativos del 
intestino, el n iño suele expulsar r á p i d a m e n t e el l íquido junto con el contenido intes
t inal después que el primero ha permanecido un corto tiempo en el intestino. Si hay 
que evitar esto y que obtener una acción más extensa sobre el intestino, y por lo 
tanto es preciso inyectar una mayor cantidad de l íquido, se coloca la pelvis en un 
n ive l más alto, se flexionan las extremidades inferiores hacia el abdomen, se compri
me el ano cuanto sea preciso y se deja fluir el l íquido tibio, á beneficio de una escasa 
pres ión. No puedo abonar los grandes lavages (MARCHAND ) , con los cuales, s e g ú n se 
pretende, se logra lavar todo el conducto intestinal incluso el estómago, por de 
pronto porque me lo impide la circunstancia de que el es tómago se ensucia con el 
contenido intestinal. Nos contentamos con inyectar 7* á 1 litro de líquido, s egún l a 
edad del n iño de pecho. P a r a limpiar ó lavar la mucosa intestinal, se emplea ordina
riamente agua ó disolución fisiológica de sal marina. Algunas veces, especialmente 
cuando so trata de n iños en estado de inan ic ión , cuyo intestino está vacío , el l íquido 
es retenido y absorbido en parte. T a m b i é n pueden ser empleados para l a i r r igac ión 
l íquidos astringentes ó desinfectantes, con l a sola p r e c a u c i ó n de dejar salir de nuevo 
por medio del descenso de l a sonda los medios de composición muy ajena á la del 
organismo, dado caso de que no sean expulsados por los mismos movimientos peris
tál t icos . Por regla general, se templa el l íquido hasta unos 32° C. L a s irrigaciones 
frías de unos 12° C. excitan de un modo más ené rg ico los movimientos peristál t icos y 
deprimen algo l a temperatura. Cuando las temperaturas son subnormales ó existe 
colapso se recomienda el agua caliente á 38° C. L a p e n e t r a c i ó n del l íquido puede ser 
retardada por los violentos esfuerzos expulsivos del n iño , por el acodamiento de l a 
sonda ó por l a obstrucción del ojo de ésta por excrementos ó por un pliegue de l a 
mucosa situado junto a l instrumento. 

Tratamiento hidroterápico 

ha, envoltura h ú i n é d a del abdomen {una, faja, que doblada en cuatro pliegues 
abarque l a anchura de éste, empapada en agua á la temperatura de l a habi tac ión y 
retorcida para que se escurra, arrollada dos ó tres veces alrededor del cuerpo y 
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cubierta con una tela engomada) suele apaciguar los dolorosos cólicos del n iño de 
pecho y parece ser úti l t a m b i é n en los trastornos digestivos crónicos, en cuales casos 
se deja aplicada durante la noche. E n muchos niños l a piel es tan sensible que reac
ciona á esta envoltura contrayendo un eczema, cuando aqué l la qued^ aplicada 
durante largo rato. 

Por regla general, durante el curso de los trastornos digestivos de los niños de 
pecho, deben continuar los baños diarios de l impieza j sólo se les debe interrumpir 
de un modo excepcional por existir especiales contraindicaciones. 

E l baño caliente de 35° C , a l cual puede añad i r se un cocimiento a romát ico (man
zanil la) seguido de l a envoltura h ú m e d a , obra como calmante de la inquietud, el 
insomnio y los cólicos. E l baño de mostaza es un excitante poderoso y con fre
cuencia muy benéfico en los estados de colapso y de hipotermia durante el curso 
de l a gastroenteritis aguda. Se le prepara haciendo tomar al niño un baño caliente 
de 35 á 37° C. durante unos cinco minutos y añad iéndo le durante los dos líltimos 
minutos, poco más ó menos, un p u ñ a d o de harina de mostaza (50 gramos) ó bien 
agitando y exprimiendo en el agua una bolsa l lena de harina de mostaza. Puede 
practicarse á cont inuación l a frotación del cuerpo. L a piel se vuelve h iperémica ; el 
pulso, l a respiración y otras funciones vitales se vuelven más enérg icas , y en algunos 
casos, el colapso desaparece de un modo definitivo, después del empleo de uno ó dos 
bañbs de esta clase. Cuando l a piel no reacciona y a h iperemiándose , el colapso 
suele progresar de un modo incesante. E l baño tibio de 32° C. y de cinco á ocho minu
tos de durac ión, es un an t ip i ré t ico de acción suave en las gastroenteritis febriles; l a 
temperatura baja ordinariamente medio ó un grado. Cuando existen altas tempera
turas de 40 á 41°, como no es raro que se presenten en esta enfermedad, necesitamos 
algunas veces intervenir de una manera más enérg ica , especialmente cuando el sen
sorio está embotado. T a n sólo t r a t á n d o s e de niños vigorosos que es tán en el segundo 
semestre de l a vida y procediendo bajo la vigi lancia del médico, puede prescribirse 
un baño fr ío de 25 á 26° C. de cuatro á cinco minutos de durac ión, ú otras veces un 
baño tibio cuya temperatura se v a disminuyendo mientras el n iño está sumergido en 
él. Con más frecuencia, pero tan sólo en los niños más vigorosos, acostumbramos apli
car en estos casos las envolturas h ú m e d a s f r í a s . U n p a ñ a l plegado sobre si mismo es 
empapado en agua á l a temperatura de l a hab i tac ión y escurrido; se le extiende sin 
que forme pliegues sobre una p e q u e ñ a manta ó pañue lo de lana; se coloca el n iño con 
precauc ión sobre él y se arrolla el p a ñ a l alrededor del cuerpo desde el cuello hasta 
las pantorrillas, adap tándolo á los huecos que quedan entre los brazos y el tronco y 
entre ambas piernas y se arrolla l a manta de lana por encima del paña l . A l cabo de 
quince ó veinte minutos se desenvuelve a l niño y se le deja en el p a ñ a l después 
de haberlo dispuesto de nuevo en la misma forma y se repite algunas veces el pro
cedimiento. E n algunos casos, la acción ant ip i ré t ica es sorprendente y l a tempera
tura baja, quedando en l a cifra normal de una manera permanente. E n otros casos, 
cuyo curso ordinariamente es t ambién desfavorable, no solamente no se observa des
censo alguno, sino que hasta puede presentarse una e levación de temperatura. L a 
envoltura h ú m e d a aplicada una sola vez, en l a cual permanece el n iño durante tres 
ó cuatro horas, suele prestar buenos servicios en el periodo de exc i tac ión de l a gas
troenteritis aguda y producir l a tranquilidad y el sueño acompañados de una acción 
diaforética. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I . — 133. 
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Parte especial 

Clasificación de los trastornos intestinales 

D e s p u é s que, como lo prescribe y a e l t í t u lo de esta obra y m á s t o d a v í a e l 
objeto mismo que estudiamos, hemos sentado en l a parte general l a base sobre 
l a cua l descansan nuestras expl icac iones , nos queda t o d a v í a por desarrol lar e l 
estudio de cada una de las formas morbosas. E n este punto hemos de descr ib i r 
con l a m a y o r brevedad posible los cuadros c l í n i cos respectivos y de resumir e l 
tratamiento que les corresponde, a l paso que, en cambio, puede supr imirse 
l a e t io log ía suficientemente e x p l i c a d a . E n cuanto á l a c las i f icac ión de los tras
tornos digestivos de l a edad de l a l ac t anc ia , remitimos a l lector á las observa
ciones que hemos hecho en l a « I n t r o d u c c i ó n » , Estos trastornos se d iv iden en 
afecciones agudas y c r ó n i c a s . Aunque no exis te en esta mate r ia n i n g ú n l í m i t e 
preciso y los trastornos digestivos agudos se convier tan frecuentemente en c r ó 
nicos y a l r e v é s , es s in embargo m u y ú t i l desde el punto de v i s t a p r á c t i c o l a 
c o n t r a p o s i c i ó n de estos dos grupos, porque los fundamentos m á s importantes de 
l a t e r a p é u t i c a e s t á n enlazados con esta c las i f icac ión . 

E n t r e las enfermedades gastrointestinales agudas SQ cuentan dos grupos: 
1 . L a s afecciones dispépticas y especialmente l a dispepsia 

aguda en el sentido estricto de l a pa labra y e l catarro gastrointes
tinal dispéptico agudo. U n a y otro no son m á s que diferencias de 
grado de l a misma forma morbosa, cuyos s í n t o m a s no se dist inguen m á s que 
por l a acc ión m á s ó menos intensa de l a misma causa . L a c o n t r a p o s i c i ó n (en 
otro tiempo m á s bien t e ó r i c a , pero conservada siempre en l a p r á c t i c a con cier
tas reservas) entre l a dispepsia, como trastorno puramente funcional , y e l cata
rro del e s t ó m a g o ó del intestino, como trastorno que puede definirse a n a t ó m i c a 
mente, es insostenible en l a c las i f i cac ión de l a s afecciones p r imi t ivas del tubo 
digestivo, porque es indudable que en l a dispepsia exis ten t a m b i é n alteraciones 
m o r f o l ó g i c a s de las mucosas g á s t r i c a é intes t inal . E n los n i ñ o s de pecho no 
debe entenderse por l a pa l ab ra dispepsia un s í n t o m a subordinado sino, como 
e x p l i c a t a m b i é n WIDEEHOFER , un conjunto s i n t o m á t i c o independiente, y por lo 
tanto, una enfermedad. E s cosa desprovista de impor tancia el hecho de que en 
e l la ex i s t a un aumento m a y o r ó menor de l a s e c r e c i ó n de moco en el e s t ó m a g o 
ó un aumento de l a t r a s u d a c i ó n en e l intestino, esto es, l a d ia r rea . S i sucede as í 
l lamamos á l a enfermedad catarro g á s t r i c o ó catarro intest inal respectivamente. 
Pero el c a r á c t e r esencial de este grupo morboso consiste en que los d e s ó r d e n e s 
funcionales aparecen en pr imer t é r m i n o en el cuadro morboso, l a a fecc ión es t á 
l imi tada ú n i c a m e n t e a l e s t ó m a g o é intestino, las consecuencias de l a fermenta
c ión que tiene lugar en el contenido gastrointest inal quedan m á s local izadas , y 
aunque no deja de presentarse c ier ta r e p e r c u s i ó n sobre los cambios nutr i t ivos 
y hasta aparecen algunas acciones t ó x i c a s á dis tancia durante el proceso, estos 
f e n ó m e n o s son menos profundos y de í n d o l e m á s t ransi tor ia , de suerte que, 
pa r a decirlo en pocas palabras , las formas d i s p é p t i c a s evolucionan á l a manera 
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de afecciones de í n d o l e l ige ra . S i n embargo, cuando in te rv ienen otras influen
cias nocivas , pueden transformarse en formas graves . 

2 . Formas gastroenteríticas. E l conjunto de todos los s ín to 
mas imprime á estas formas el c a r á c t e r de enfermedades infecciosas. L a mate
r i a infecciosa ó bien l l ega desde el exterior a l conducto digestivo y adquiere en 
és t e nuevos desarrollos cuando exis ten para ello condiciones apropiadas, ó bien, 
lo que es m á s frecuente, se forma en el conducto digestivo mismo por el hecho 
de que las bacterias intest inales adquieren propiedades p a t ó g e n a s y producen 
substancias t ó x i c a s , ó bien, en fin, parte de otro foco infeccioso j pasando por 
l a v í a c i r cu l a to r i a l l ega a l conducto digestivo, en donde produce su a c c i ó n . L a 
intensidad del veneno por una parte y l a í n d o l e de l a r e a c c i ó n que se desarro
l l a en el n i ñ o por otra, deciden l a naturaleza del conjunto s i n d r ó m i c o , l a dura
c ión y l a t e r m i n a c i ó n de l a enfermedad. L a s manifestaciones que exis ten en el 
tubo digestivo pueden presentarse bajo diversas formas. E n genera l , a q u é l l a s 
son m á s violentas , no sólo por lo que toca á l a frecuencia de las deposiciones 
intestinales, sino t a m b i é n en cuanto á los productos inflamatorios contenidos en 
é s t a s . S in embargo, exis te una fo rma l a r v a d a de l a gastroenterit is , en l a cua l 
los f e n ó m e n o s i r r i t a t ivos del e s t ó m a g o é intestino e s t á n dis imulados y en cam
bio las manifestaciones generales ó las complicaciones dominan e l cuadro mor
boso y le dan e l c a r á c t e r de una a fecc ión g rave . Pero el c a r á c t e r esencial de l a 
gastroenteritis consiste en que é s t a consti tuye una a fecc ión genera l producida 
por influencias toxicoinfecciosas, r e v e l á n d o s e como t a l , a l mismo tiempo que 

.por los f e n ó m e n o s generales, por l a frecuente a p a r i c i ó n de diferentes afecciones 
o r g á n i c a s . A consecuencia de l a mul t ip l ic idad de los cuadros morbosos, resul ta 
u n tipo par t icu lar que se distingue por el curso tempestuoso y por l a ma l ign i 
d a d : l a gastroenterit is coleriforme {cholera i n f a n t u m ) , en l a c u a l predominan 
las manifestaciones de l a i n t o x i c a c i ó n aguda, á l a que con frecuencia sucumbe 
e l n i ñ o , dentro de breve tiempo. L a a c c i ó n de esta i n t o x i c a c i ó n se r eve la sobre 
todo por l a g rave p e r t u r b a c i ó n del estado general , por l a d e m a c r a c i ó n r á p i d a y 
por l a pronta a p a r i c i ó n del colapso, a l paso que por el contrario las manifesta
ciones inflamatorias en l a m i sma mucosa gastrointest inal son poco pronunciadas 
y con frecuencia fa l tan por completo otras alteraciones a n a t ó m i c a s . Es tas ú l t i 
mas , s in embargo, suelen aparecer con m á s frecuencia , cuando l a a fecc ión 
sigue un curso m á s lento ó adquiere u n c a r á c t e r menos tempestuoso, de manera 
que los agentes nocivos toxicoinfecciosos pueden obrar durante u n tiempo m á s 
prolongado y provocar en los tejidos del cuerpo alteraciones de m á s bulto. E n 
esta forma de gastroenterit is subaguda, cuyo curso es m á s prolongado, encon
tramos por lo, mismo las m á s va r i adas alteraciones de los ó r g a n o s , las cuales 
difieren por su in tensidad y e x t e n s i ó n , por las alteraciones difusas ó en forma 
de focos, de c a r á c t e r inflamatorio, e m b ó l i c o ó m e t a s t á t i c o . Corresponden tam
b i é n á l a v a r i a b i l i d a d de las lesiones a n a t ó m i c a s las m á s diferentes mani fes ta 
ciones c l í n i c a s y complicaciones. A l mismo tiempo, las al teraciones inflamato
r i a s de las paredes intestinales e s t á n t a m b i é n marcadas de u n modo m á s 
evidente, en par t i cu la r en l a mucosa del intestino grueso, sobre todo c u a ñ d o á 
las manifestaciones i r r i t a t i va s locales p r imi t ivas se asocia t a m b i é n l a repercu
s ión producida por l a in fecc ión general . L a s deposiciones intest inales contienen 
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moco, pus, sangre y jirones de tejidos. E n a t e n c i ó n á estos f e n ó m e n o s c l í n i co -
a n a t ó m i c o s son t a m b i é n usuales las denominaciones de enterit is, coli t is y ente
r i t i s f o l i c u l a r aguda . A l emplear esta ú l t i m a d e n o m i n a c i ó n , s in embargo, nos 
referimos hoy á l a a l t e r a c i ó n a n a t ó m i c a de los fo l í cu los , menos que en otro 
tiempo, de modo que á e l la v a unido m á s bien el concepto del c a r á c t e r infeccio
so del proceso, á consecuencia del cua l algunos admi ten l a posibi l idad de que 
se t ransmi ta l a enfermedad por medio de las deyecciones. 

3. L o s desórdenes digestivos crónicos pueden ser reunidos 
en u n grupo c o m ú n á todos ellos. O bien proceden de las l l amadas formas agu
das, de manera que d e s p u é s de haber cesado los f e n ó m e n o s agudos quedan 
trastornos duraderos de l a d i g e s t i ó n de los al imentos ó bien l a a fecc ión presenta 
desde s u p r i n c i p i o un curso c rón ico de un modo progresivo, y subrepticio, 
s i n que h a y a n exis t ido f e n ó m e n o s in ic ia les que h a y a n l lamado l a a t e n c i ó n de 
u n a mane ra par t icu lar . T a m b i é n encontramos a q u í diferentes tipos morbo
sos. A l g u n a s veces los d e s ó r d e n e s , á pesar de s u l a r g a d u r a c i ó n , conservan u n 
c a r á c t e r m á s benigno y perturban de un modo menos profundo el desarrollo y 
el estado general del n i ñ o de pecho. Estos n i ñ o s afectos de dispepsia c r ó n i c a 
son considerados con frecuencia durante largo tiempo como n i ñ o s sanos, y por 
lo mismo muchos f e n ó m e n o s producidos por a q u é l l a , son interpretados ó trata
dos de u n modo e r r ó n e o . E n otros casos, l as manifestaciones morbosas proce
dentes del e s t ó m a g o y del intestino adquieren u n c a r á c t e r m á s marcado (vómi 
tos de masas mucosas, d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o , a t o n í a intest inal , etc.) , ó bien 
las deposiciones son manifiestamente anormales por su frecuencia, por su con
sistencia ñ u i d a , por su estado va r i ab l e y por otras par t icular idades , y entonces 
l a d e m a c r a c i ó n es t a m b i é n m á s notable de ordinar io . A l a m a y o r intensidad de 
los s í n t o m a s corresponden las expresiones: ca ta r ro c r ó n i c o del e s tómago , cata
r ro c r ó n i c o del intest ino, que ind ican de un modo m á s acentuado e l estado del 
enfermo. F ina lmente , entre las afecciones gastrointestinales del n i ñ o de pecho 
se destaca un grupo que e s t á caracter izado por el hecho de que l a i n t o x i c a c i ó n 
c r ó n i c a provoca profundas alteraciones de los tejidos y de que aparecen con 
frecuencia infecciones secundarias de diferentes clases y mutuamente encade
nadas de diversos modos: l a gastroenteritis c r ó n i c a . 

L Dispepsia aguda y catarro dispéptico agudo 

Cuadro clínico. E n t r e los f e n ó m e n o s m á s constantes, se cuentan los 
trastornos de las funciones intestinales y los cambios en las condiciones de las 
deposiciones. Por r eg l a general , l a f recuencia de é s t a s e s t á aumentada. A l p r in 
cipio las deyecciones conservan t o d a v í a su consis tencia de papi l la , pero contie
nen en m a y o r p r o p o r c i ó n alimentos s in diger i r . E n los n i ñ o s de pecho aparecen 
deyecciones «á manera de p i c a d i l l o » , esto es, l a masa a m a r i l l a e s t á entremez
c lada con c o á g u l o s blancos y copos de color c l a r o . ' P r o n t o adquieren un color 
verde de diversos matices . L o s n i ñ o s al imentados con leche de v a c a expu l san 
masas pastosas ó masas de color c la ro , que se disgregan en forma de pelotas. 
Caando el n i ñ o e s t á sometido á l a a l i m e n t a c i ó n m i x t a , estas masas son de color 
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m á s obscuro. A l paso que a l pr incipio las heces sólo presentan un olor á c i d o 
m á s pronunciado, poco á poco v a n adquiriendo una fetidez m á s intensa. 
A l cabo de poco tiempo aparece t a m b i é n moco, que es t á mezclado con las heces 
de un modo bastante uniforme y les comunica un aspecto untuoso br i l l an te . 
L a consistencia se v u e l v e pronto l í q u i d a . E n las evacuaciones acuosas que salen 
como despedidas por u n a j e r inga , flotan copos en escaso n ú m e r o . 

L o s trastornos de l a f u n c i ó n g á s t r i c a se r eve lan por hipo, eructos de 
gases de olor ác ido y v ó m i t o s . Cuanto m a y o r es l a dis tancia de l a i n g e s t i ó n 
de alimento en que aparece el v ó m i t o , tanto m á s voluminoso es e l c o á g u l o de 
leche. Cuando l a enfermedad data de l a r g a fecha, las materias vomitadas e s t á n 
mezcladas con leche. Caando los materiales g á s t r i c o s han estado estancados 
durante largo rato en el e s t ó m a g o , presentan u n penetrante olor agrio 6 r anc io . 
L o s v ó m i t o s fal tan en algunos casos, en otros son m u y violentos y rebeldes, de 
modo que dominan el cuadro morboso. 

P o r reg la general e l abdomen e s t á algo meteorizado, e l epigastrio e s t á 
abombado, se perciben borborigmos ó ruidos de gorgoteo y se expu l san vento
sidades sonoras. E n algunos casos l a d e s c o m p o s i c i ó n de los materiales conteni
dos en el intestino y l a d i s t e n s i ó n producida por los gases dan por resultado l a 
p r o d u c c i ó n de dolores cólicos, los cuales se r eve lan por u n grito que el n i ñ o 
profiere repentinamente y en el cua l hasta e l o ído menos ejercitado reconoce 
perfectamente l a e x p r e s i ó n del dolor, por violentas contorsiones del cuerpo, por 
los movimientos convuls ivos de las extremidades, por el modo como e l n i ñ o 
apoya los talones en l a cama y por l a e x p r e s i ó n de l a fisonomía. L o s n i ñ o s de 
pecho interrumpen l a succ ión con u n gri to violento cuando se presenta e l dolor 
y v u e l v e n luego á m a m a r t ranqui lamente cuando ha pasado el acceso. E l ape
tito no exper imenta v a r i a c i ó n a lguna en algunos casos, pero de ordinar io e s t á 
d isminuido. L a o r i n a ofrece u n color obscuro y generalmente ha aumentado l a 
p r o p o r c i ó n de uratos. E n los n i ñ o s que toman el pecho puede comprobarse con 
frecuencia l a presencia de a z ú c a r . E n los que son alimentados con leche de 
v a c a , l a or ina suele contener i nd i can , sobre todo s i existe e s t r e ñ i m i e n t o . L a 
m i c c i ó n es m á s frecuente que en estado sano. L a p i e l de l a r e g i ó n g é n i t o a n a l 
e s t á muchas veces rub icunda , ó presenta u n a inf i l t rac ión inf lamator ia ó e s t á 
cubier ta de eczema á consecuencia de l a a c c i ó n i r r i tante producida por los 
excrementos. Algunos n i ñ o s dotados de una piel i r r i t ab le reaccionan de u n 
modo inmediato á todos los d e s ó r d e n e s digestivos con u n eczema, de mane ra 
que en cierto modo és te se convierte en u n indicador del estado de l a d i g e s t i ó n 
en cada momento. Cuando l a dispepsia aguda persiste desde hace a l g ú n tiempo, 
l a mucosa bucal e s t á enrojecida, y en los n i ñ o s que e s t á n en las pr imeras sema
nas de l a v i d a , aparece el muguet, el c u a l no se produce nunca en una mucosa 
sana y es un indic io bastante seguro de l a exis tencia de un trastorno digest ivo, 
hasta cuando sobreviene en un n i ñ o de pecho aparentemente sano. S u intensi
dad es de ordinario proporcional á l a g ravedad de estos trastornos. E n los t ras
tornos digestivos de na tura leza d i s p é p t i c a sólo se extiende por las capas m á s 
superficiales del epitelio, se le puede desprender f á c i l m e n t e y cu ra cuando cesa 
l a dispepsia. 

E l estado general se interesa en diferentes grados á consecuencia del tras-
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torno de l a a l i m e n t a c i ó n ó por l a s acciones t ó x i c a s producidas á dis tancia . E n 
algunos casos el peso del cuerpo no exper imenta n inguna i n t e r r u p c i ó n en su 
aumento, pero de ordinario é s t e es infer ior a l normal . E l paquete adiposo se 
v u e l v e m á s blando y m á s fofo. Cuando ex is ten v ó m i t o s y especialmente cuando 
aparece l a d ia r rea , sobreviene e l estado estacionario ó l a d i s m i n u c i ó n del peso. 
No es ra ro observar l a fiebre hasta e l evada en l a dispepsia, pero generalmente 
es e f í m e r a . Con l a fiebre ó s in e l la pueden aparecer, especialmente en los n i ñ o s 
de pecho de edad m á s adelantada, convulsiones en forma de accesos e c l á m p t i -
cos, y a u n a sola vez , y a repetidos. A l g u n a s v é c e s l a dispepsia se i n i c i a con un 
acceso e c l á m p t i c o . De ordinar io puede comprobarse en tales casos que ha 
tenido lugar una g rave fa l ta d i e t é t i c a ó que el e s t ó m a g o e s t á repleto de u n a 
e x c e s i v a cant idad de alimentos ingeridos. E s probable que en este caso las con
vulsiones sean producidas t a m b i é n por e l paso de substancias t ó x i c a s á l a san
gre . A l a misma influencia deben t a m b i é n a t r ibuirse ciertamente los eritemas 
difusos ó constituidos por p e q u e ñ a s manchas y las erupciones c u t á n e a s forma
das por p á p u l a s p e q u e ñ a s , que no r a r a v e z aparecen en las dispepsias agudas 
de los n i ñ o s de pecho. Es t a s dermatosis pueden ocasionar confusiones con 
exantemas agudos; pero se dist inguen de ellos por s u fugacidad y por su corta 
d u r a c i ó n . Por regla general el s u e ñ o e s t á perturbado, de modo que el n i ñ o se 
mueve a l m á s p e q u e ñ o ruido mientras e s t á durmiendo ó su s u e ñ o es agitado y 
durante él el n i ñ o hace gestos convuls ivos con los m ú s c u l o s de l a ca ra (desvia
c ión de los ojos, muecas) , resp i ra de u n modo i r r egu l a r y á ratos de u n modo 
m á s frecuente, deja perc ib i r sonidos especiales ó bien cada vez que intenta 
dormir se despierta sobresaltado y empieza á l lo ra r , presenta movimientos con
v u l s i v o s durante e l s u e ñ o ó permanece en u n estado de insomnio completo. L a 
p e r t u r b a c i ó n del s u e ñ o y l a a p a r i c i ó n de l a pa l idez son á veces los s í n t o m a s 
p r o d r ó m i c o s de l a dispepsia. L a e x p r e s i ó n de l a c a r a cambia hasta en los n i ñ o s 
de menos edad. L o s rasgos de l a fisonomía se v u e l v e n algo m á s marchi tos y 
afilados, l a mi r ada m á s apagada, las comisuras bucales e s t á n t i radas hac i a 
abajo, desaparece l a e x p r e s i ó n de pleno bienestar y n i s iquiera se l a observa 
durante el s u e ñ o y todo el juego de l a fisonomía es m á s m o n ó t o n o y h a perdido 
l a v i v a c i d a d . E n el n i ñ o de pecho de edad m á s adelantada l a s e n s a c i ó n de 
enfermedad se refleja t a m b i é n en e l cambio de c a r á c t e r . L a s diferentes man i 
festaciones de a l e g r í a e s t á n embotadas, l a sonrisa, los gritos como de cacareo, 
l a c l a r a e x p r e s i ó n de a l e g r í a enmudecen, cesan los animados movimientos de 
las extremidades, e l n i ñ o toma menos i n t e r é s en las cosas que le rodean, fa l tan 
l a s g rac ias acostumbradas y e l conjunto del c a r á c t e r se vue lve v a r i a b l e y 
l l o r ó n . E l estudio atento y l a o b s e r v a c i ó n cont inuada de todos estos p e q u e ñ o s 
rasgos que deben ser considerados como s í n t o m a s morbosos objetivos de g ran 
v a l o r , son extraordinar iamente importantes pa ra l a a p r e c i a c i ó n del estado mor
boso, de sus var iaciones y de l a c u r a c i ó n final. P a r a el restablecimiento com
pleto del n i ñ o es tan necesaria l a r e a p a r i c i ó n del s u e ñ o , del aspecto del c a r á c 
ter, etc., normales como el restablecimiento de l a func ión gastrointest inal y el 
aumento continuado del peso. 

Tratamiento. E l tratamiento de las afecciones gastrointestinales 
d i s p é p t i c a s agudas ( y de ellas tratamos ahora exc lus ivamente) , tiene en pr imer 
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lugar por objeto ca lmar t an pronto como sea posible los trastornos y a produci
dos y de esta manera preparar de nuevo el restablecimiento de l a func ión nor
m a l del aparato digest ivo. Esto se logra por medio de l a e v a c u a c i ó n de los m a 
teriales no digeridos ó en p l e n a f e r m e n t a c i ó n contenidos en dicho aparato y de 
l a l i m i t a c i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n . L a s proporciones que deben aba rca r las pres
cripciones apl icadas pa ra l l enar este objeto y l a e n e r g í a con que debe prece
derse en esto, dependen de l a in tensidad y de l a d u r a c i ó n del proceso mismo. 
D e s p u é s de haber suprimido los f e n ó m e n o s i r r i t a t ivos que t a l vez ex i s tan y de 
haber aquietado el tubo digest ivo, queda otro objeto por cumpl i r , que consiste 
en regular l a a l i m e n t a c i ó n del n i ñ o y en v i g i l a r l a hasta e l restablecimiento 
completo de é s t e . E l punto de par t ida de esta r e g l a m e n t a c i ó n d i e t é t i c a debe 
consist ir , como y a se comprende, en las causas que han ocasionado l a a fecc ión . 
Es t a s causas son distintas s e g ú n que se trate de un n i ñ o que toma el pecho ó 
de u n n i ñ o alimentado art if icialmente con leche de v a c a y las prescripciones 
implantadas deben v a r i a r de u n a manera adecuada. 

E l mejor procedimiento pa ra i a e v a c u a c i ó n del tubo digest ivo consiste en 
e l lavado del e s tómago y del intest ino. E n nuestra c l í n i c a y p o l i c l í n i c a se prac
t i ca inmediatamente e l l avado g á s t r i c o en toda dispepsia g rave , sobre todo s i 
evoluciona con v ó m i t o s . E l estado del contenido g á s t r i c o e x t r a í d o con e l sifón 
nos da á conocer en todos los casos hasta q u é punto e s t á indicado e l procedi
miento. De este modo se ex t raen gruesos c o á g u l o s de leche, mucosidades espe
sas, masas f é t i d a s de toda clase, restos de alimentos, que h a b í a n sido ingeridos 
dos ó tres d í a s antes, etc. L a a c c i ó n del lavado es especialmente beneficiosa y 
sorprendente en los casos en que l a dispepsia ha sido producida por un exceso 
de a l i m e n t a c i ó n ó por l a i n g e s t i ó n de substancias que no pueden digerirse. 
A lgunas veces se pone t é r m i n o á todo e l estado morboso por medio de un solo 
l avado g á s t r i c o ; los v ó m i t o s cesan de un modo inmediato, los alimentos son 
retenidos de nuevo, aparece otra vez e l s u e ñ o que por tanto tiempo se h a b í a 
interrumpido y a l cabo de pocas horas e l aspecto del n i ñ o ha cambiado y a en 
sentido favorable . E n otros casos se hace necesaria l a r e p e t i c i ó n del l avado . 
T a m b i é n consideramos ind icada esta maniobra en aquellos casos en los que l a 
dispepsia se ha transformado en un catarro in tes t inal . P o r lo menos, de esta 
mane ra se e v a c ú a e l e s t ó m a g o y podemos esperar que lo que desde aquel 
momento llegue á él q u e d a r á á cubierto de l a f e r m e n t a c i ó n que hasta entonces 
h a exis t ido. — L a e v a c u a c i ó n del intestino por medio de l a i r r i g a c i ó n es t á i nd i 
cada de u n modo especial , cuando existe e x t r e ñ i m i e n t o ó cuando el n i ñ o 
expu l sa con frecuencia escasas cantidades de masas excrement ic ias consisten
tes ó cuando las deposiciones intestinales son f é t i da s ó mucosas. 

Cualquie ra que sea en todo caso l a causa de l a dispepsia aguda , es absolu
tamente necesaria a l pr incipio l a d i s m i n u c i ó n de las cantidades de leche y e l 
establecimiento m á s r iguroso de los in tervalos convenientes entre las diferentes 
tomas de e l la . L o s n i ñ o s amamantados por s u madre ó -por u n a nodr i za toma
r á n el pecho cada cuatro ó á lo m á s cada tres horas. E n caso de que se h a y a 
y a dado a l n i ñ o a lguna a l i m e n t a c i ó n a u x i l i a r , h a y que sup r imi r l a y dejar el 
n i ñ o a l pecho de u n modo exc lus ivo . Cuando se t ra ta de mujeres abundantes 
en leche ó de n i ñ o s glotones, es preciso algunas veces comprobar por medio de 
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pesadas l a cant idad de leche inger ida , y s e g ú n c u a l sea el resultado de este 
e x a m e n , determinar á veces de un modo exacto en minutos l a d u r a c i ó n de las 
tetadas. E n alganos casos resul ta conveniente dar a l n i ñ o a lgunas cuchara-
ditas de agua antes de ponerle a l pecho. E n las dispepsias m á s intensas, sobre 
todo s i v a n a c o m p a ñ a d a s de deposiciones l í q u i d a s , es preciso l im i t a r m á s toda
v í a l a a l i m e n t a c i ó n . E l n i ñ o no recibe el pecho m á s que tres ó cuatro veces 
cada veint icuat ro horas y en los in tervalos recibe como bebida una infus ión 
l igera de t é ruso ó agua he rv ida . Cuando exis te u n a d ia r rea intensa no se debe 
demorar demasiado l a s u p r e s i ó n completa del amamantamiento durante unas 
veint icuatro horas y a d m i n í s t r e s e tan sólo una de estas ú l t i m a s bebidas ó agua 
a lbuminosa (1) . D e s p u é s que se han moderado los f e n ó m e n o s d i s p é p t i c o s puede 
pasarse otra vez á l a a l i m e n t a c i ó n a l pecho de u n a manera progres iva y con 
las precauciones convenientes. — L a dispepsia aguda de los n i ñ o s alimentados 
ar t i f ic ia lmente se t r a t a r á s e g ú n los mismos pr inc ip ios . T a m b i é n en este caso 
h a y que empezar por d i sminui r desde luegofla can t idad de alimento, d e s p u é s 
de establecer en algunos casos l a abst inencia durante veint icuat ro horas, admi
nis trando entretanto t é , agua de cebada ó agua de arroz . E n general , debe 
establecerse como u n a regla que durante l a enfermedad sólo debe emplearse 
como al imento l a leche de v a c a d i lu ida y que a l pr incipio h a y que supr imir 
toda a l i m e n t a c i ó n a u x i l i a r . E l grado de d i l u c i ó n correspondiente a l pr incipio 
de l a enfermedad d e b e r á ser determinado teniendo en cuenta l a intensidad de 
las manifestaciones y el m é t o d o de a l i m e n t a c i ó n hasta entonces empleado. E n 
los n i ñ o s de pecho de m á s edad, que y a b e b í a n leche s in d i lu i r , puede volverse 
a l empleo de l a leche d i lu ida hasta una mi tad y en los m á s j ó v e n e s á las d i l u 
ciones a l tercio ó a l cuarto. Cuando exis te d ia r rea deben emplearse como l í q u i 
dos de d i l u c i ó n los cocimientos de cebada, de arroz , de mal ta ó de café de 
bellotas. E l n ú m e r o de tomas de leche no debe pasar por reg la general de cinco 
durante las veint icuatro horas y los in tervalos no deben ser menores de c u a 
tro horas. E l vo lumen de cada toma s e r á t a m b i é n infer ior á l a c i f ra no rma l . 
Durante los in tervalos debe adminis t rarse u n a bebida indiferente en p e q u e ñ a s 
cantidades pa ra c a l m a r l a sed ó para aquietar a l n i ñ o . Cuando exis ten v ó m i t o s 
pertinaces, algunas veces sólo se s o p o r t a r á l a leche ( incluso l a de mujer) , 
enfr iada en hielo. L a d u r a c i ó n de esta escasa a l i m e n t a c i ó n y las var iac iones 
que deban hacerse en cada momento, a u m e n t á n d o l a ó d i s m i n u y é n d o l a , deben 
ser decididas partiendo de l a o b s e r v a c i ó n de l estado genera l , de las deyeccio
nes intestinales y del peso del cuerpo. L a d i s m i n u c i ó n de és te , cuando existe 
d ia r rea , r ec l ama en general m á s bien u n a d i s m i n u c i ó n que el aumento de las 
cantidades de leche. E l t r á n s i t o á l a a l i m e n t a c i ó n completa correspondiente 
á l a edad del n i ñ o , sólo debe ser dispuesto de u n modo m u y lento y con las 
mayores precauciones. 

A l procedimiento que con unos pocos rasgos fundamentales acabamos de 
descr ibi r y que e s t á m á s enderezado a l tratamiento pal ia t ivo de l a dispepsia 
aguda , debe unirse naturalmente a l t ratamiento c a u s a l ó ser implantado y a de 

(1) Se bate una c lara de huevo con medio litro de agua hervida y enfriada, se filtra la mezcla, se 
la edulcora ligeramente y se la rodea de hielo. Cada una de las tomas es administrada d e s p u é s de 
calentarla hasta que sea tibia. Se prepara esta bebida dos veces al d ía , para que no se altere. 
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buenas á pr imeras . Eespecto á este par t icu la r debemos remi t i r a l lector á lo 
que hemos dicho sobre l a e t i o log ía de los trastornos digestivos y el tratamiento 
d i e t é t i co general . 

E n t r e los medios medicamentosos se emplean as í los á c i d o s como los a l ca 
l inos. Disfruta de g ran a c e p t a c i ó n de u n modo especial el ác ido c l o r h í d r i c o , por 
r a z ó n de las ideas q u í m i c a s en general y de los hechos observados en las dis
pepsias infantiles en par t icu lar . 

Ac ido c l o r h í d r i c o d i lu ido. . . 10 gotas 
A g u a dest i lada. . . . . . . 100 gramos 

D . U n a cucharadi ta antes de tomar el pecho. 

T a m b i é n se puede a ñ a d i r una cucharadi ta de una so luc ión de á c i d o c lo rh í 
drico á ' l por 100 á l a leche contenida en el b i b e r ó n . E n las dispepsias l igeras 
y cuando en los n i ñ o s alimentados con leche de v a c a las deposiciones son secas 
y se disgregan en p e q u e ñ a s masas, e l á c i d o c l o r h í d r i c o parece ofrecer ventajas . 
HAYEM r e c o m e n d ó el á c i d o l á c t i c o , y lo hemos empleado en d i s o l u c i ó n a l 
1 por 100. E n muchos casos convierte e l color verde de los excrementos en u n a 
c o l o r a c i ó n m á s satisfactoria, pero s in modificar de un modo esencial e l estado 
objetivo de l a dispepsia. E l empleo de los a lca l inos puede fundamentarse 
recordando l a f o r m a c i ó n de á c i d o s anormales. E s un hecho que produce 
resultados provechosos en dispepsias con deposiciones m u y descompuestas y de 
m a l olor. Los m á s empleados son: e l agua de c a l , mezclada con partes iguales 
de agua desti lada, que se adminis t ra á cucharadi tas de café cada tres horas; 
l a magnesia ca l c inada , l a cant idad que se coge con l a punta del cuchi l lo , admi
nis t rada cada tres horas; las soluciones a l 1 por 100 de bicarbonato sód ico , de 
benzoato sódico ó de benzoato m a g n é s i c o , cada tres horas. Cuando las deposi
ciones son m á s l í q u i d a s pueden prescr ibirse el subnitrato de bismuto, e l s a l i c i -
lato de bismuto 2 á 10 centigramos por dosis, repetida tres veces a l d í a ; s i exis te 
d i a r r e a m á s abuntante l a t a n a l b i n a ó el tanigeno 10 á 25 centigramos por dosis, 
ó s i estos medicamentos son vomitados, e l extracto ó l a t in tura de r a t a n i a en 
so luc ión a l 1 por 100. E n l a d ia r rea se adminis t ran i r r igaciones intest inales 
con una so luc ión de tanino a l '/a ó 1 por 100. E n las dispepsias a c o m p a ñ a d a s 
de e s t r e ñ i m i e n t o , l a a d m i n i s t r a c i ó n de dos ó tres dosis de 2 á 3 centigramos de 
calomelanos ó algunas cucharadas de hidromiel p a r a n i ñ o s y t i n t u r a s imple 
de ruibarbo, mezcladas en partes iguales, e v a c u a r á n el intestino. Cuando exis te 
t impanismo intenso se adminis t ra un enema ó el agua de hinojo ó de a l c a r a v e a 
á cucharadas de café . E n los dolores cólicos se prac t ica e l masaje c i r cu l a r del 
abdomen con aceite caliente, ó se emplean l a faja de Pr iessni tz ó los enemas de 
in fus ión de manzan i l l a . S i aparece el muguet, se l imp ia l a boca con p r e c a u c i ó n 
con un p e q u e ñ o lienzo ó con un pincel mojado en una so luc ión de biborato sód i 
co a l 5 por lOO. Se t ra tan los eczemas con lanol ina , con l a a p l i c a c i ó n de polvos: 

Acido sa l ic í l i co 1 gramo 
Polvos de a l m i d ó n . . . ) lir. 
„ . , . , a a . . 20 gramos 
Polvos de talco. . . . ) 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I . — 134. 
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ó con emplasto de á c i d o sa l ic í i i co : 

Á c i d o sa l ic í i i co 1 gramo 
Emplasto de j a b ó n 25 gramos 

L a s infiltraciones difusas del escroto ó de los labios de l a v u l v a se comba
t i r á n con fomentos de una so luc ión de acetato a l u m í n i c o . 

2, Gastroenteritis aguda y subaguda 

Cuadro clínico. L a gastroenteritis puede sobrevenir repentinamente 
en n i ñ o s de pecho completamente sanos, ó, lo que es mucho m á s frecuente, 
puede aparecer d e s p u é s de un p e r í o d o premonitorio que persiste durante m á s ó 
menos tiempo y evoluciona bajo el cuadro de u n a dispepsia ó bien puede aso
ciarse á u n trastorno digestivo c r ó n i c o . L a d u r a c i ó n de l a enfermedad es m u y 
v a r i a b l e . L a forma aguda puede transformarse en l a c r ó n i c a . L a s complicacio
nes son m u y va r i adas , no sólo por lo que toca á su forma, sino t a m b i é n á su 
a s o c i a c i ó n y a l momento en que aparecen en el curso de l a enfermedad. E l des
arrollo y l a edad del n i ñ o t ienen una influencia esencial en l a t e r m i n a c i ó n de 
l a enfermedad. L a infecc ión del contenido in tes t ina l y del organismo puede 
tener lugar bajo l a influencia de diferentes clases de bacterias. E l desarrollo del 
conjunto s i n d r ó m i c o y las infecciones secundarias que aparezcan en cada caso 
par t icu lar , d e p e n d e r á n de las propiedades b i o l ó g i c a s generales y de l a v i ru l en 
c i a especial del agente infeccioso respectivo. L a v a r i a b i l i d a d de todos estos 
factores exp l i c a l a g ran d ive r s idad de los cuadros morbosos de l a gastro
enteri t is . 

L a fo rma m á s grave de l a gastroenteritis aguda evoluciona algunas veces 
s in otras complicaciones. E l nombre de c ó l e r a i n f a n t i l , que se ha hecho c o m ú n 
desde TROUSSEAU, i nd ica por una parte e l g ran peligro que ofrece esta forma y 
por otra l a g ran semejanza del cuadro c l ín ico con el del có l e r a a s i á t i c o . L a 
forma t í p i ca de esta enfermedad se desarrol la con el cuadro de u n a in tox ica 
c ión aguda, y que como ta l debe ser considerada, lo demuestran no sólo los 
f e n ó m e n o s c l ín icos y algunos hechos a n a t ó m i c o s , sino t a m b i é n las invest iga
ciones directas, que ind ican que han desarrollado su a c c i ó n venenos q u í m i c o s 
formados en el conducto intest inal , los cuales pertenecen á las t o x a l b ú m i n a s 
(VAUGHAN, BAGINSKY y STADTHAGEN). L a d i a r r e a profusa, los vómi to s pe r t i na 
ces, l a a l t e r a c i ó n profunda del estado general y el colapso r á p i d o const i tuyen 
los s í n t o m a s t í p i c o s . S in embargo, en algunos casos las manifestaciones proce
dentes del e s t ó m a g o é intestino l l a m a n menos l a a t e n c i ó n . ' D e s p u é s de unos 
pocos v ó m i t o s y de un p e q u e ñ o n ú m e r o de deposiciones y dentro de algunas 
horas, el n i ñ o presenta y a el aspecto propio de u n a enfermedad m u y grave. 
A veces el colapso aparece y a en el p e r í o d o de las deposiciones verdes que de 
ordinario precede á l a enfermedad y hasta en el momento en que las deposicio
nes son t o d a v í a bastante consistentes y de color normal , Pero por reg la general 
los excrementos son de c o n s i s t e ñ c i a m u y c l a r a , incoloros ó de color amari l lento 
ó de parecido a l agua en que se h a lavado carne, inodoros y contienen 
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a l b ú m i n a . A consecuencia de l a profusa t r a s u d a c i ó n de l í q u i d o s , que tiene 
lugar en el e s t ó m a g o y en el intestino, se produce una s u b s t r a c c i ó n del agua 
existente en los tejidos del organismo, á lo cua l deben at r ibuirse algunos s ín to 
mas. L a escasez de l a s e c r e c i ó n u r i n a r i a l lega algunas veces hasta l a a n u r i a , 
las mucosas e s t á n secas, l a lengua parece ahumada, l a voz pierde s u tonal idad, 
l a sangre se v u e l v e espesa y el n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos aumenta, l a pie l 
pierde su e las t ic idad (s i se coge u n pliegue en e l la , no desaparece a l soltarlo), 
l a fontanela se deprime á consecuencia de ser e l encé fa lo m á s pobre en agua y 
los bordes parietales se superponen mutuamente. Has t a los productos p a t o l ó g i 
cos son reabsorbidos, de manera que, por ejemplo, desaparece r á p i d a m e n t e u n 
exudado ó bien una blenorrea ocular cu ra aparentemente ó se deprimen las 
infiltraciones c u t á n e a s (eczema, p á p u l a s sif i l í t icas, e tc .) . L a sed e s t á aumen
tada. L a temperatura puede seguir un curso va r i ab le . P o r reg la general exis te 
fiebre a l pr incipio de l a a fecc ión , pero este p e r í o d o febr i l es corto ordinar ia
mente en los n i ñ o s de pecho de poca edad ó d é b i l e s , cuando l a enfermedad 
sigue un curso r á p i d o ó h a y d ia r rea profusa. L a temperatura osc i la durante 
a l g ú n tiempo en l a a l tu ra normal y luego v a bajando de un modo continuo 
hasta l a muerte, con frecuencia hasta u n n i v e l mucho m á s bajo que el n o r m a l 
(forma á l g i d a ) . A lgunas veces v u e l v e á elevarse bajo l a inf luencia de complica
ciones inflamatorias. E n opos ic ión á lo que acabamos de decir , otros casos se 
dist inguen por l a constancia con que se presenta una fiebre e l evada . L a tempe
ra tu ra se sostiene durante d í a s enteros entre 40 y 42° y hasta pueden produ
cirse elevaciones t é r m i c a s post-mortales. Es te diferente modo de ser de l a tem
peratura ejerce t a m b i é n c ier ta inf luencia en l a v a r i a b i l i d a d del cuadro c l í n i c o . 
Cuando el p e r í o d o á l g i d o se prolonga durante a l g ú n tiempo, suele desarrol larse 
en los n i ñ o s de pecho de poca edad provistos de un paquete adiposo abundan
te, una a l t e r a c i ó n especial de é s t e , e l esclerema, el cua l se pronuncia de u n 
modo especial en las ext remidades inferiores y sobre todo" en las pantorr i l las , 
las cuales presentan una dureza par t icu lar . 

A medida q ü e aumenta l a algidez, suele t a m b i é n sobrevenir l a c ianosis , 
sobre todo en las manos y en los pies ( u ñ a s ) . L a e x p r e s i ó n de l a c a r a e s t á 
sumamente a l terada . E l color que a l pr incipio era p á l i d o se v u e l v e p á l i d o sucio, 
azulado ó plomizo; los ojos e s t á n hundidos, s in br i l lo y rodeados de un cerco 
obscuro; l a c ó r n e a presenta l a i m p r e s i ó n de los p á r p a d o s , que e s t á n c a í d o s é 
i n m ó v i l e s ; l a conjunt iva e s t á inyec tada y cubierta de un moco pegajoso, los 
pliegues de l a c a r a son m á s pronunciados y l a na r iz e s t á af i lada. E l s is tema 
nervioso central se afecta de un modo va r i ab l e y con f recuencia m u y grave , A l 
principio de l a enfermedad, el n i ñ o es t á m u y inquieto y no duerme, y su cuerpo, 
especialmente sus ext remidades , e s t á n m u y agitadas. Se observa un gri to 
m o n ó t o n o par t icular , de tono elevado, que sobresale de un modo agudo en medio 
del concierto de gritos infanti les entonado durante nuestra v i s i t a matut ina ( c r i 
de dé t resse de P A R B O T ) . E l sensorio e s t á embotado, l a i n g e s t i ó n de leche es 
escasa, los n i ñ o s de pecho por m á s que sean bastante vigorosos, no cogen el 
pecho. De un modo m á s ra ro aparecen espasmos c lón icos m á s graves ó de l a r g a 
d u r a c i ó n , sólo a lguna vez que otra se notan espasmos de los m ú s c u l o s á mane
r a de u n r e l á m p a g o ó temblores. L o s espasmos tónicos y l a r ig idez progresiva-
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mente creciente de todos los m ú s c u l o s del cuerpo, const i tuyen l a reg la gene
r a l . L o s m ú s c u l o s presentan á l a p a l p a c i ó n u n a dureza particular-, s i quere
mos comunicar á los miembros ó á l a cabeza movimientos pasivos, encon
tramos u n a resis tencia m á s graduada que de ord inar io . L o s antebrazos e s t á n 
fuertemente flexionados, las manos adquieren actitudes e s p a s m ó d i c a s carac
t e r í s t i c a s y persistentes, producidas por e l hecho de estar interesadas todas 
las ar t iculaciones , los-dedos de los pies e s t á n colocados en flexión, se des
a r ro l l a r ig idez de l a nuca , t r ismus y op i s tó tonos . L o s globos oculares e s t á n 
inmovi l izados en diferentes posiciones e s p a s m ó d i c a s y a l mismo tiempo el i r i s 
e s t á c o n t r a í d o , no reacciona á l a i m p r e s i ó n de l a luz y a lgunas veces existe 
a s i m e t r í a pupi lar . 

T a m b i é n se cuenta entre las manifestaciones nerviosas l a dispnea s i n afec
c ión p u l m o n a r , cuyo f e n ó m e n o revis te a lgunas veces u n c a r á c t e r m u y gradua
do. Se presenta u n a r e s p i r a c i ó n acelerada y profunda, l a f i sonomía ofrece una 
e x p r e s i ó n de angust ia , los m ú s c u l o s a u x i l i a r e s de l a r e s p i r a c i ó n e s t á n en l a m á s 
plena a c t i v i d a d , e l t ó r a x e s t á levantado, e l e s t e r n ó n abombado hac ia adelante 
en forma c o n v e x a , y por el contrario el a p é n d i c e xifoides es muchas veces pro
fundamente a t r a í d o hac ia a t r á s , de modo que se produce l a forma del t ó r a x en 
embudo. A lgunas veces sobreviene l a muerte y a en este p e r í o d o de las manifes
taciones nerviosas de orden i r r i t a t ivo , en medio de sopor y en un estado coma
toso. E n otros casos este l lamado p e r í o d o de e x c i t a c i ó n se t ransforma en un 
estado de d e p r e s i ó n , en el cua l se presentan t a m b i é n de u n modo s i m u l t á n e o los 
f e n ó m e n o s de debil idad c a r d i a c a . E l n i ñ o e s t á quieto, a p á t i c o y abatido, a lgu
nas veces descansa en l a cuna como s i es tuviera para l izado , los m ú s c u l o s e s t á n 
flácidos, las paredes abdominales antes c o n t r a í d a s se re la jan y el d iafragma 
desciende. L a s contracciones c a r d í a c a s se v u e l v e n perezosas y menos e n é r g i c a s 
y m á s tarde i r regulares é interrumpidas por in termitencias ; e l pr imer tono car
d í a c o desaparece. L a r e s p i r a c i ó n se ha vuel to m á s t r anqu i l a , es superficial , 
i r r egu la r , aparecen largas pausas en e l la ó b ien se desarrol la en algunos casos 
el tipo de Cheyne-Stokes ó el de l a r e s p i r a c i ó n m e n i n g í t i c a . A medida que el 
colapso aumenta, l a exc i t ab i l idad refleja d i sminuye y a l fin de l a enfermedad 
esta d i s m i n u c i ó n a l canza t a m b i é n á los reflejos de l a c ó r n e a y del paladar . 

L a d u r a c i ó n de los casos de gastroenterit is aguda de curso r á p i d o l lega 
a lgunas veces tan sólo á unos pocos d í a s . L a muerte puede sobrevenir y a a l 
cabo de ve in t icuat ro ó cuarenta y ocho horas, hasta en n i ñ o s anteriormente 
sanos. Cuando el curso de l a gastroenteritis es m á s largo, esto es, se extiende á 
m á s de ocho d í a s y dura dos ó tres semanas, l a a c c i ó n m á s prolongada de las 
substancias t ó x i c a s produce de ordinario manifiestas alteraciones de estructura 
y degeneraciones h i s t o l ó g i c a s de los ó r g a n o s . E n estos casos se pueden notar 
t a m b i é n las consecuencias de l a i n v a s i ó n bac te r iana que ha tenido lugar y 
entonces se desarrol la el cuadro c l ín i co de l a sept icemia en una forma pronun
c iada de un modo m á s ó menos c laro . 

A consecuencia de l a l a rga d u r a c i ó n de l a a fecc ión intest inal aguda, 
las al teraciones inflamatorias de las mucosas g á s t r i c a é in tes t ina l apa
recen t a m b i é n en u n a forma m á s graduada y especialmente se deja sen
t i r a l mismo tiempo que las acciones i r r i t a t i v a s locales l a r e a c c i ó n de l a 
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in fecc ión general sobre los tejidos del tubo digestivo. Por lo que toca á los 
f e n ó m e n o s procedentes de és te , son m u y var iab les . Pueden fal tar los v ó m i t o s . 
E n caso de que ex i s t an , e l contenido g á s t r i c o vomitado, a s í como el e x t r a í d o 
por medio del sifón, contiene de ordinario mucho moco. L a s deposiciones intes
t inales ó bien son c la ras y frecuentes ó bien son algo m á s consistentes, de color 
desagradable, f é t i das , y e s t á n mezcladas con moco, sangre ó pus. Con f recuen
c i a exis te tenesmo. Presentan i n t e r é s aquellos casos en los que las deposiciones 
se v u e l v e n completamente normales por su color, consistencia, f recuencia y 
olor, y s in embargo, el n i ñ o sucumbe á l a in fecc ión general en medio de l a 
d e m a c r a c i ó n . L a s lesiones a n a t ó m i c a s presentan un aspecto diferente s e g ú n l a 
intensidad y l a d u r a c i ó n de l a a fecc ión . L a mucosa del e s t ó m a g o é intestino es 
algunas veces de color rojo intenso, e s t á tumefacta y presenta un aspecto seme
jante a l terciopelo; en otros casos es sólo rojo-rosada, e s t á fuertemente i nyec 
tada, sembrada de hemorragias puntiformes ó t a m b i é n p á l i d a . L a s alteraciones 
de l a mucosa y especialmente l a t u m e f a c c i ó n de las placas y de los fo l ícu los 
solitarios es ordinariamente m á s pronunciada hac ia las partes bajas del intes
tino delgado y a lcanza en par t icu lar en el intestino grueso grados m u y eleva
dos. E n este punto l a mucosa e s t á m á s tumefacta y fofa, los fol ículos solitarios 
e s t á n m á s abultados y presentan algunas veces en su c ú s p i d e p e q u e ñ a s p é r d i 
das de substancia. L o s ganglios m e s e n t é r i e o s e s t á n tumefactos y su superficie 
de secc ión presenta u n intenso color rojo. E l examen his tológico r e v e l a presen
c i a de d e g e n e r a c i ó n del epitelio, e l c u a l e s t á tumefacto, sti t i ñ e m a l , e s t á des 
prendido en algunos puntos ó t a m b i é n fal ta por completo. L a s placas de P e y e r 
e s t á n hiperemiadas, presentan l a t u m e f a c c i ó n tu rb ia y en algunos puntos e s t á n 
destruidas por el esfacelo. E l tejido in terglandular y submucoso e s t á hipere-
miado é infiltrado de c é l u l a s p e q u e ñ a s , los fo l ículos e s t á n llenos de c é l u l a s 
redondas, los vasos l in fá t i cos e s t á n di latados. E s digno denotarse el estado del 
epitelio intest inal , estudiado á fondo, especialmente por HEUBNER, c u y a s alte
raciones sumamente graduadas, d e g e n e r a c i ó n mucosa y completo desprendi
miento en algunos puntos, const i tuyen los hechos n e c r ó p s i c o s m á s esenciales en 
algunos casos y especialmente en los que siguen u n curso agudo. Como las 
porciones afectas del ó r g a n o fueron separadas inmediatamente d e s p u é s de l a 
muerte pa ra ser examinadas , puede admit i rse que aquel la g rave a l t e r a c i ó n de 
todo el epitelio intes t inal tiene y a lugar durante l a v i d a . 

No puede abrigarse por lo d e m á s n inguna duda sobre esto, cuando se e x a 
m i n a de u n modo s i s t e m á t i c o en el n i ñ o de pecho v i v o el estado de l a p o r c i ó n 
del tubo digestivo, m á s a l ta y accesible á l a v i s t a , esto es, l a mucosa de l a boca, 
durante el curso de l a gastroenterit is . A q u í tenemos á l a v i s t a l a g rave a l tera
c ión de l a mucosa y de su epitelio. Es t e ú l t i m o fal ta por completo en algunos 
casos, de manera que las papilas sobresalen desnudas en l a superficie de l a 
mucosa. L a mucosa buca l enrojecida y tumefacta presenta p e q u e ñ a s hemorragias 
en algunos puntos, y con frecuencia de un modo especial en e l pa ladar ó b ien 
sangra algunas veces en u n a e x t e n s i ó n mayor . L a « d e g e n e r a c i ó n m u c o s a » del 
epitelio tiene á veces por consecuencia que l a c a v i d a d bucal es té l l ena durante 
d í a s enteros de masas mucosas viscosas que se reproducen r á p i d a m e n t e . T a m 
b i é n vemos a q u í , con nuestros propios ojos, cómo l a mucosa desnuda de epitelio 
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se convier te en asiento de u n a extensa p u l u l a c i ó n de hongos. E n los casos 
graves de gastroenteritis, e l muguet a l mul t ip l icarse penetra profundamente en 
los tejidos. A l propio tiempo sobreviene t a m b i é n u n a abundante m u l t i p l i c a c i ó n 
de otros microorganismos, especialmente de estreptococos y estafilococos, que 
penetran t a m b i é n en los tejidos. F ina lmen te , observamos t a m b i é n a q u í l a pro
d u c c i ó n de gangrenas y ulceraciones que penetran á gran profundidad; en una 
pa labra , todas las alteraciones que encontramos t a m b i é n en l a mucosa intes
t i n a l . 

E l mencionado estado del conjunto del epitelio intest inal adquiere t o d a v í a 
m a y o r i n t e r é s por e l hecho de que se encuentran t a m b i é n en otros ó r g a n o s alte
raciones a n á l o g a s ( d e g e n e r a c i ó n parenquimatosa, mor t i f i cac ión y desprendi
miento de l a capa epi tel ial) . As í no es ra ro que el examen de los pulmones de 
los n i ñ o s de pecho, que han muerto á consecuencia de l a gastroenteritis, ofrezca 
a d e m á s de otras alteraciones el cuadro de l a p n e u m o n í a descamat iva y l a 
a fecc ión r ena l se presenta de ordinario bajo l a forma de nef r i t i s descamat iva . 
E n cuanto á esta ú l t i m a , he indicado l a g r a n semejanza de los hechos n e c r ó p s i 
eos con los del có le ra a s i á t i co , lo cua l h a sido confirmado m á s tarde por F E L -
SENTHAL y BERNHARD. T a m b i é n observamos á simple v i s t a a n á l o g a s lesiones 
en l a c ó r n e a , l a cua l presenta a lgunas veces un aspecto como punteado, á con
secuencia de diminutas p é r d i d a s de epitelio. Así se ofrece naturalmente l a idea 
de que todas estas mortificaciones epiteliales, a s í como t a m b i é n las de otros 
tejidos, son provocadas por l a m i sma causa , l a a c c i ó n t ó x i c a general , y que l a 
g r a v e p e r t u r b a c i ó n , y m á s t o d a v í a l a p é r d i d a completa de l a cubierta protectora 
epi te l ia l , da origen á diversas infecciones secundarias . 

E n cuanto á los d e m á s ó r g a n o s anexos a l aparato digestivo, debe mencio
narse que el bazo es t á muchas veces engrosado y es accesible á l a p a l p a c i ó n , 
pero que en otros casos sus dimensiones no h a n va r i ado . A l prac t icar e l 
examen n e c r ó p s i c o de esta v i s c e r a , a s í como t a m b i é n en el tejido del p á n c r e a s , 
FÍSCHL e n c o n t r ó con frecuencia g raves al teraciones. E l h í g a d o presenta ordi
nar iamente f e n ó m e n o s de d e g e n e r a c i ó n parenquimatosa; con frecuencia se 
encuentran embolias consti tuidas por cocos en los capilares y p e q u e ñ a s hemo
r rag ias en el seno del tejido. THIEMÍCH d e s c r i b i ó l a g e n e r a c i ó n grasosa como 
u n a a l t e r a c i ó n h e p á t i c a propia de l a gastroenterit is . E n los n i ñ o s que presentan 
tumefacciones c r ó n i c a s del bazo y del h í g a d o y que son atacados por l a gastro
enteritis aguda puede observarse a lgunas veces l a d i s m i n u c i ó n r á p i d a de las 
dimensiones de aquellos ó r g a n o s . 

Complicaciones. L a s d iversas afecciones o r g á n i c a s que se desarro
l l a n como complicaciones de l a gastroenterit is, guardando con e l la una cone
x i ó n inmedia ta , son producidas por l a a c c i ó n concomitante de l a i n t o x i c a c i ó n , 
de l a in fecc ión , de l a i n a n i c i ó n y de los trastornos circulator ios . 

Pneumonía lobulillar. E n t r e estas complicaciones, una de las m á s frecuentes 
es l a p n e u m o n í a lobul i l l a r . E n l a edad de l a l ac tanc ia , las p n e u m o n í a s pr imi t i 
v a s son incomparablemente r a r a s , en c o m p a r a c i ó n con las secundarias , y entre 
é s t a s , l a que se presenta en el curso de l a gastroenteritis es l a m á s frecuente. 
E n los n i ñ o s de pecho que sucumben á enfermedades gastrointestinales, sólo 
r a r a vez deja de encontrarse l a p n e u m o n í a lobu l i l l a r a l prac t icar l a autopsia. 
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Sólo consti tuyen una e x c e p c i ó n los casos de có l e ra in fan t i l , que s iguen un curso 
extremadamente r á p i d o . L a afecc ión pulmonar es ordinar iamente anunc iada 
por una e l evac ión de tempera tura , l a cua l , s in embargo, suele ser de corta 
d u r a c i ó n en los n i ñ o s de pecho de poca edad y d é b i l e s , hasta en los casos en 
que l a i n f l amac ión aumenta en e x t e n s i ó n . Suele aparecer una ios corta, seca, 
y a l pr incipio fa l tan t o d a v í a las manifestaciones bronquiales. A medida que el 
proceso se propaga, aparecen dispnea, movimientos de las a las de l a na r iz s imu l 
t á n e o s con los respiratorios, r e t r a c c i ó n de los arcos costales y de los espacios 
intercostales y cianosis . L o s signos f ís icos pueden ser poco pronunciados ó 
fal tar por completo, cuando los focos lobul i l lares son m u y p e q u e ñ o s y e s t á n 
situados en el interior del p u l m ó n . S i n embargo, por r eg la genera l , por medio 
del empleo de l a p e r c u s i ó n d ig i ta l palpatoria suave y de l a p r á c t i c a , fáci l de 
conseguir, se p o d r á obtener l a d e m o s t r a c i ó n posi t iva de u n a p n e u m o n í a lobul i -
l l a r , en cuanto é s t a l legue á consti tuir una c o m p l i c a c i ó n importante. E l p r i n c i 
pio de l a a fecc ión se r e v e l a r á por un tono t i m p á n i c o de p e r c u s i ó n . Sobre todo, 
cuando l a a fecc ión es un i l a t e ra l (el p u l m ó n derecho es e l que se afecta con m á s 

.frecuencia), ó cuando es m á s intensa y e s t á m á s ex tendida en u n p u l m ó n que 
en el otro, aparece de u n modo m á s ó menos claro el apagamiento de l a reso
nanc i a pulmonar. Cuando los focos confluyen ocupando u n a grande e x t e n s i ó n , 
cuando exis ten depós i t o s inflamatorios sobre l a p leura ó cuando sobreviene l a 
p l e u r e s í a , e l sonido de p e r c u s i ó n se vue lve macizo. L a a u s c u l t a c i ó n demuestra 
a l principio tan sólo l a ex is tenc ia de s í n t o m a s poco c a r a c t e r í s t i c o s . A lgunas 
veces puede apreciarse en el lado afecto u n murmul lo respiratorio d é b i l ó u n a 
i n s p i r a c i ó n r u d a ó el aumento de las v ibraciones vocales. A l in ic ia rse l a l i cua
c ión del exudado, aparecen estertores, y junto con és tos , tos h ú m e d a , que con 
frecuencia ocasiona v ó m i t o s . A medida que aumenta l a debi l idad c a r d í a c a , 
cesa l a tos. L o s estertores son crepitantes algunas veces. E l curso c l ín ico de 
estas p n e u m o n í a s no e s t á sujeto á tipo alguno. Mientras los focos antiguos e s t á n 
en r e s o l u c i ó n , aparecen otros nuevos. Merece s e ñ a l a r s e e l hecho de que las 
infiltraciones extensas no retroceden, mientras se sostienen los f e n ó m e n o s gas
trointestinales, a l paso que con frecuencia, a l desaparecer estos ú l t i m o s , sobre
viene t a m b i é n u n a r á p i d a r e s o l u c i ó n de l a p n e u m o n í a . — E l e x a m e n n e c r ó p -
sico de los pulmones en l a gastroenteritis aguda presenta diferentes alteracio
nes. A veces algunas porciones del p u l m ó n ó el p u l m ó n entero e s t á n inun
dados de sangre. L o s focos de h e p a t i z a c i ó n presentan t a m b i é n algunas veces 
un c a r á c t e r h e m o r r á g i c o . L o s focos son m u y p e q u e ñ o s á veces y demostrables 
sólo con a y u d a del microscopio, ó bien a lcanzan las dimensiones de gruesos 
n ó d u l o s , ó bien se ex t ienden á grandes porciones pulmonares. A l mismo tiempo 
suele ex is t i r bronquit is . E n los casos que siguen u n curso c r ó n i c o no es raro 
encontrar l a s u p u r a c i ó n del foco hepatizado, abscesos mi l ia res ó t a m b i é n g ran
des cavernas purulentas, broncoectasias y condensaciones del tejido inters
t i c i a l . 

Aparato uriDario. Y a se ha mencionado anteriormente l a d i s m i n u c i ó n de l a 
sec rec ión de l a or ina , que no es raro que llegue hasta l a a n u r i a . L a or ina es 
generalmente de color algo m á s obscuro que en condiciones normales , a lgunas 
veces es tu rb ia , opalescente, espesa, y se vuelve- a l ca l ina r á p i d a m e n t e . L a 
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a l b u m i n u r i a y l a nef r i t i s const i tuyen complicaciones ext raordinar iamente fre
cuentes de l a gastroenteritis aguda, y en los n i ñ o s que e s t á n en las 'primeras 
semanas de l a v i d a , son cosa corriente. E n l a m i t ad p r ó x i m a m e n t e de los casos 
de a lbuminur i a puede comprobarse l a presencia de elementos configurados de 
origen ne f r í t i co . L a e x c r e c i ó n de a l b ú m i n a aparece ordinariamente m u y pron
to, veint icuatro ó cuarenta y ocho horas d e s p u é s de l a a p a r i c i ó n de l a d ia r rea . 
Algunas veces se l a encuentra y a en un momento en que las deposiciones pre
sentan t o d a v í a u n aspecto que se toma por simplemente d i s p é p t i c o , y por lo 
tanto, l l ega á consti tuir un s í n t o m a m u y importante. T a l e s casos hacen t a m b i é n 
ciertamente l a i m p r e s i ó n de una a fecc ión g r a v e , por e l resto de sus caracteres. 
L a p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a aumenta á medida que l a can t idad de or ina se hace 
menor y l lega á ser m u y pronunciada a l desplegar l a enfermedad su m a y o r 
in tensidad, esto es, en el momento p r ó x i m a m e n t e en que aparecen las manifesta
ciones cerebrales. A l mejorar los s í n t o m a s de gastroenterit is y el estado general , 
d i sminuye l a a lbuminur i a , pero con frecuencia se sostiene hasta el p e r í o d o de 
l a convalecencia , cuando y a se presenta un aumento regular del peso del cuer
po. E n e l sedimento se encuentran con frecuencia c i l indros granulosos, epite
lios, c i l indros hial inos en casos m á s raros y en algunos casos t a m b i é n g l ó b u l o s 
rojos de l a sangre. A l g u n a s veces l a or ina presentaba una abundante cant idad 
de sangre, que se r e c o n o c í a y a por e l ex a m e n de sus condiciones externas ó 
c o n t e n í a g r a n n ú m e r o de cé lu l a s epiteliales. Son raros el paso á l a nefritis c r ó 
n i c a y l a a p a r i c i ó n de edemas .—En l a au tops ia se presenta con mucha frecuen
c ia l a d e g e n e r a c i ó n parenquimatosa de los epitelios en los c a n a l í c u l o s tortuosos, 
los cuales e s t á n repletos de masas epiteliales mortif icadas y de ci l indros 
granulosos. Por r eg la general , el tejido in ters t ic ia l no e s t á interesado. A lgunas 
veces ex is ten en l a substancia cor t ica l infi l traciones de c é l u l a s redondas, en 
forma de focos, y otras veces ex t ravasac iones .é infartos e m b ó l i c o s . E n las 
partes inf i l t radas y en los vasos s a n g u í n e o s se presentan embolias formadas por 
cocos. E n ciertos casos exis ten una pieli t is ó abscesos mi l ia res en l a substancia 
rena l ó trombosis de l a vena rena l . — L a c i s t i t i s const i tuye una complica
ción frecuente, que puede y a comprobarse durante l a v i d a . L a c i rcuns tancia 
de que se presenta con mucha m á s frecuencia en las n i ñ a s abona l a idea 
de l a i n m i g r a c i ó n de bacterias intestinales v i ru len tas desde el exterior 
(TRUMPP e n c o n t r ó e l B a c i l l u s col i ) . L o s estudios de WREDEN hacen parecer 
posible que se verif ique una t r a n s m i g r a c i ó n d i rec ta de bacterias á l a ve j iga . 
F u n d á n d o m e en observaciones c l í n i c a s , me incl ino á l a idea de que en algunos 
casos l a cist i t is es de origen descendente y tiene su punto de par t ida en los 
r í ñ o n e s y en l a pelvis rena l . 

Sistema nervioso central. L o mismo que l a p n e u m o n í a y l a nefritis, los tras
tornos nerviosos const i tuyen t a m b i é n una c o m p l i c a c i ó n importante de l a gastro
enterit is aguda . Aparecen con l a mayor frecuencia y en su forma m á s g rave en 
los n i ñ o s de pecho de poca edad, pero entonces precisamente se sustraen con 
mucha m á s f ac i l i dad á l a o b s e r v a c i ó n y á una i n t e r p r e t a c i ó n acertada, porque 
los d e s ó r d e n e s de l a ac t i v idad p s í q u i c a , de los movimientos , de l a sensibi l i 
dad, etc., no presentan t o d a v í a aquellos caracteres que l l a m a n l a a t e n c i ó n y 
que r eve l an m á s ó menos l a exis tencia del proceso, como sucede en los p e r í o d o s 



COMPLICACIONES DE LAS GASTROENTERITIS AGUDA T SUBAGTJDA 1073 

m á s adelantados del desarrollo de l n i ñ o . L o s s í n t o m a s nerviosos aparecen con 
una intensidad y en un orden de s u c e s i ó n va r iab les y son notables, sobre todo, 
en el momento en que l a enfermedad ha llegado á su m á x i m u m de g ravedad , y 
en los casos mortales, hac i a el fin de l a v i d a . Pueden agruparse estos s í n t o m a s 
en f enómenos de e x c i t a c i ó n y f e n ó m e n o s de d e p r e s i ó n , como en l a meningi t i s , 
con l a cua l e l cuadro c l ín ico tiene con frecuencia una completa a n a l o g í a . Per 
tenecen a l pr imer grupo, l a g r a n inquietud y l a a g i t a c i ó n , los lloros especiales 
continuos, l a hiperestesia, los movimientos de m a s t i c a c i ó n , los espasmos t ó n i c o s 
que á veces adquieren las proporciones de contracturas r í g i d a s de todos los 
m ú s c u l o s , los movimientos convuls ivos , l a miosis 'y l a dispnea. Más tarde aparece 
un estado como de p a r á l i s i s con estupor, p é r d i d a del conocimiento, anastesia, 
fa l ta del parpadeo a u t o m á t i c o , estrabismo, mid r i a s i s , a s i m e t r í a del tono mus
cu la r como en l a paresia del f ac ia l y a s i m e t r í a pup i la r ; l a i r r e gu l a r i da d de l 
pulso y l a r e s p i r a c i ó n suspirosa ó i r r egu la r completan en muchos casos l a seme
j a n z a con las afecciones del encé fa lo . 

L a multiplicidad de aspectos y l a atipia que pueden revestir los s ín tomas , y su 
desapar ic ión ordinariamente r á p i d a y completa en los casos que acaban por curarse, 
inspiraron y a l a idea de que dichos s ín tomas son producidos por venenos que circu
lan con l a sangre, aun en un tiempo en que l a gastroenteritis no era considerada 
todav ía como una enfermedad infecciosa. K J B L L B E R G consideró dichos fenómenos 
como de origen u'rémico y relacionados con l a nefritis. De la misma opinión es tam
bién P A R R O T , el cual concede una gran importancia á los s íntomas nerviosos, á los 
que da el nombre de «encefa lopa t ía atrépsica.» E l mismo autor describe t a m b i é n 
diferentes lesiones ana tómicas , tales como l a esteatosis difusa y en focos y el reblan
decimiento cerebral rojo y en focos. M A R S H A L H A L L admite la existencia de un 
edema del cerebro y de l a substancia cerebral como causa de trastornos (hidrocefa-
loide). S e g ú n mis observaciones, en los casos agudos de gastroenteritis no se encuen
tra este edema. S in embargo, me inclino á la .opinión de que los fenómenos nervio
sos proceden por regla general de alteraciones materiales del cerebro de naturaleza 
inflamatoria. 

Con frecuencia se encuentra un notable cambio de consistencia ( l i cuac ión) 
y una a l t e r a c i ó n del color de l a substancia cerebra l , los cuales no deben ser 
considerados en principio como f e n ó m e n o s post-mortales. S e g ú n el p e r í o d o en 
que sobrevenga l a muerte, el cerebro es t á inyectado y de color obscuro, s e m 
brado de puntos h e m o r r á g i c o s , m u y p r ó x i m o s unos á Otros, pero m á s adelante 
e s t á notablemente anemiado. A l g u n a s veces se encuentran hemorragias peque
ñ a s ó t a m b i é n m u y extensas de las meninges y de l a substancia cerebra l , que 
se encuentran en plena r e a b s o r c i ó n , en los casos en que sobreviene l a c u r a c i ó n 
de l a gastroenteritis, pero el n i ñ o sucumbe á otras enfermedades. E n otros casos 
hemos visto l a encefalit is, y a difusa, y a ex tendida á un g ran terri torio. Es t a s 
lesiones son t a m b i é n probablemente susceptibles de una r e s o l u c i ó n completa. 
Por otra parte, a lgunas observaciones nos dan motivo para admi t i r que tam
b i é n pueden estar en r e l a c i ó n e t io lóg ica con una gastroenteritis sufr ida durante 
l a p r imera infancia algunos trastornos permanentes de las funciones cerebrales 
( p a r á l i s i s infant i l de origen cerebra l , demencia) . F ina lmente , puede e x i s t i r e l 
t rombus de los senos cerebrales, pero sólo r a r a vez se le encuen t ra .—El examen 
his tológico de las lesiones p a t o l ó g i c a s del sistema nervioso cent ra l producidas 
por l a gastroenteritis, no ha hecho n i n g ú n progreso esencial desde PARROT, por 
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m á s que los adelantos conseguidos desde entonces en los m é t o d o s de I n v e s t i g a 
c ión an iman á ello. E n un caso examinado por FISOHL, se encontraron en e l " 
terr i torio de l a corteza cerebral evidentes lesiones de las c é l u l a s ganglionares y 
focos de mor t i f i cac ión en l a neurogl ia . R e c l a m a n u n i n t e r é s especial l as lesiones 
medulares comprobadas por ZAPPERT en n i ñ o s de pecho muertos á consecuen
c i a de l a enteritis y en los que h a b í a n exist ido espasmos tón icos , las cuales 
demuestran que estos, ú l t i m o s trastornos, considerados antes como funcionales 
y ahora como t ó x i c o s , no t ienen otro fundamento que lesiones materiales de l a 
subs tancia nerv iosa . 

Otitis media. E s t a es u n a c o m p l i c a c i ó n m u y frecuente de l a gastroente
r i t i s aguda y c r ó n i c a . L o s otiatras h a n afirmado repetidas veces que l a i n f l a 
m a c i ó n del o ído medio terminada por s u p u r a c i ó n es u n a causa frecuente de 
trastornos digestivos del n i ñ o de pecho y que produce l a d e m a c r a c i ó n de 
é s t e . S i b ien t a m b i é n nosotros hemos observado en los n i ñ o s de pecho otitis 
p r imi t ivas , c u y a p r o d u c c i ó n estaba sostenida a lgunas veces por c ier ta predis
pos ic ión de f ami l i a , debemos, s in embargo, f u n d á n d o n o s en muchas y exac tas 
observaciones, confirmarnos en l a idea de que l a i n f l amac ión supurada del o í d o 
medio del n i ñ o de pecho, es, por reg la general , u n a consecuencia de u n a afec
ción gastrointest inal precedente ó coexistente y que por lo mismo esta a fecc ión 
consti tuye el padecimiento fundamental . E n una l a r g a serie de n i ñ o s de pecho 
que h a b í a n sucumbido á l a gastroenterit is , y en los que se p r a c t i c ó l a autopsia 
del ó r g a n o del o ído , se e n c o n t r ó como u n hecho ordinario l a i n f l amac ión de l a 
mucosa de l a caja del tambor. E n los p e r í o d o s in ic ia les , l a mucosa e s t á fuerte
mente inyec tada y cubier ta de u n a masa mucosa gr is que e s t á formada por 
epitelio que se descama en grandes masas . Más adelante l a ca ja del tambor e s t á 
l l ena de pus espeso de color verdoso. Pa rece que l a d e g e n e r a c i ó n epi tel ia l antes 
mencionada i n i c i a t a m b i é n e l proceso en esta r e g i ó n . L a in fecc ión que t e rmina 
por l a s u p u r a c i ó n , tiene lugar probablemente por p r o p a g a c i ó n á par t i r de l a 
mucosa f a r í n g e a , en favor de lo cua l h a b l a l a c i rcuns tanc ia de que en aquellos 
n i ñ o s en los que l a ex is tenc ia de l a otitis media se r eve la por l a p e r f o r a c i ó n de 
l a membrana del tambor, podemos comprobar por regla general que ha e x i s 
tido una intensa estomatitis, frecuentemente a c o m p a ñ a d a de una abundante 
p r o d u c c i ó n de muguet. Tampoco es imposible que tenga lugar una in fecc ión 
por l a v í a c i rcu la tor ia . Generalmente sólo se produce l a p e r f o r a c i ó n en aque
llos casos de gastroenteritis que revis ten u n curso prolongado y entretenido ó 
bien en los casos que siguen u n curso agudo, y en estos casos aquel f e n ó m e n o 
tiene lugar cuando se ha llegado a l p e r í o d o de l a con v a l e n c i a y e l peso del 
cuerpo v a aumentando. E n tales enfermos, cuando aumenta l a temperatura s in 
que ex i s t a otra causa demostrable, h a y que pensar inmediatamente en l a posibi l i 
dad de una otitis media . E n las r e c a í d a s de l a gastroenteritis puede aparecer de 
nuevo l a otorrea que ta l vez y a h a b í a desaparecido. E n general , el p r o n ó s t i c o 
de l a otorrea en l a gastroenteritis es favorable . S u d u r a c i ó n y su t e r m i n a c i ó n 
dependen del curso del padecimiento fundamental . Caando és te sigue un curso 
c r ó n i c o y se prac t ica l a l impieza de u n a manera defectuosa, el pus se vue lve 
sumamente fé t ido y produce ulceraciones del conducto audi t ivo externo y del 
p a b e l l ó n del o ído . E n un caso hemos v is to en e l c a d á v e r l a necrosis y l a pro-
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d u c c i ó n de secuestros en el p e ñ a s c o . No siempre s e r á fácil poner en claro s i l a 
meningit is supurada es u n a consecuencia directa de l a otitis ó u n a m e t á s t a s i s 
de l a gastroenteritis s é p t i c a . 

Mucosa bucal. Y a se ha hecho m e n c i ó n de l a a p a r i c i ó n del muguet, e l cua l 
const i tuye una c o m p l i c a c i ó n bastante ord inar ia de l a gastroenterit is aguda en 
los n i ñ o s de pecho de pocas semanas, mucho m á s r a r a en los de a lguna edad, 
e n los cuales sólo se presenta cuando l a enfermedad sigue u n curso c r ó n i c o . 
Ordinar iamente aparece de una manera s i m u l t á n e a con l a estomatitis ca ta r ra l , 
algunos d í a s d e s p u é s de l a a p a r i c i ó n de l a d ia r rea aguda . Par t iendo de l a capa 
epi te l ia l , penetra al pu lu la r , en el tejido mucoso y en el submucoso y se ext ien
de desde l a c a v i d a d buca l hac ia l a faringe y el esófago y se convier te a lgunas 
veces en un molesto o b s t á c u l o pa r a l a succ ión . Cuando se producen hemorra 
g ias en l a mucosa, las masas de muguet que cubren á é s t a adquieren un color 
moreno. A consecuencia de l a a s o c i a c i ó n del muguet con estroptococos (STOOS) 
se desarrol la en los casos en que los f e n ó m e n o s g á s t r i c o s agudos persisten 
durante largo tiempo u n a in tensa i n f l a m a c i ó n de l a mucosa bucal y m á s adelante 
erosiones y ulceraciones de l a misma , especialmente en los puntos prominentes 
y m á s expuestos á las lesiones t r a u m á t i c a s . A lgunas veces podemos ve r en el 
f reni l lo de l a lengua de q u é manera puede el p a r á s i t o vegetar , a t ravesando los 
pliegues de mucosa y destruir los. E n ciertos casos encontramos ulceraciones 
profundas, que á veces l legan hasta el hueso, junto a l frenil lo del labio superior, 
cuyo repliegue es t á desarrollado de modo que es m u y grueso, junto á l a a p ó 
fisis geni , en los á n g u l o s del paladar , en los arcos anteriores del velo del pa la
d a r y en otros puntos, á lo cua l contr ibuyen t a m b i é n indudablemente de un 
modo esencial las p r á c t i c a s de l impieza de l a boca que se suelen emplear pa ra 
separar los depós i t o s de muguet. 

E n la mucosa fa r íngea se producen en algunos casos raros mortificaciones exten
sas que he descrito con el nombre de « pseudodifteritis de origen sept icémico.» T a m 
bién puede mortificarse y destruirse en vi r tud de un proceso de u lce rac ión la mucosa 
del esófago. A consecuencia de la invas ión de las partes profundas por l a inflama
ción que parte de la mucosa de la boca y de l a faringe, se producen á veces flemones 
de la región del cuello ó supuraciones de las g l á n d u l a s salivales. 

• Piel . A consecuencia de l a a c c i ó n i r r i tante de las deyecciones, se produ
cen con frecuencia dermat i t i s de diferentes clases en las nalgas , en los ó r g a n o s 
genitales y en l a ca ra posterior de las extremidades inferiores. L a dermati t is de 
gruesas p á p u l a s y l a que aparece en forma de ulceraciones c i rcu la res de l a p ie l 
pueden algunas veces dar origen á confusiones con afecciones c u t á n e a s 
producidas por l a sífilis heredi tar ia , sobre todo s i otros f e n ó m e n o s , como por 
ejemplo, las ulceraciones de l a mucosa buca l que acabamos de mencionar , com
pletan l a semejanza. Pe ro t a m b i é n se presentan en l a gastroenterit is exantemas 
de diferentes formas, los cuales deben considerarse como el resultado de l a 
a c c i ó n tóx ico - in fecc iosa general . A d e m á s de los eri temas difusos, en forma de 
manchas m á s ó menos extensas, y a mencionados á p r o p ó s i t o de l a dispepsia, 
los cuales se presentan en su m a y o r grado de confluencia ordinariamente en el 
pecho y en l a espalda, se presentan formas papulosas, vesiculosas , pustulosas 
y penflgoideas. Es tas ú l t i m a s , a s í como t a m b i é n el er i tema exuda t ivo polimor-
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fo, son m á s r a r a s . Son peculiares de l a gastroenterit is s ép t i c a los eritemas de 
color obscuro y las tumefacciones c u t á n e a s a l n i v e l de las ar t iculaciones de los 
dedos de l a mano y del pie. Pueden mencionarse t a m b i é n en este lugar , por m á s 
que t a l vez pertenezcan mejor a l grupo siguiente, las ulceraciones por decúb i to 
consecutivas á infi l traciones c u t á n e a s , las cuales suelen desarrollarse a l n i v e l 
del t a l ó n , sobre los m a l é o l o s internos, en l a r e g i ó n sac ra y a l n i v e l de l a protu
berancia occipi ta l ex te rna . 

Hemorragias, metástasis supuradas, gangrena. A d e m á s de las p e q u e ñ a s hemo
r rag ias de diferentes tejidos, y a mencionadas, y de l a sangre que se mezcla con 
las deposiciones, pueden t a m b i é n tener lugar hemorragias sostenidas y copiosas. 
E n los casos de hematemesis y de enterorragia que pertenecen á este capitulo, 
no puede comprobarse por regla general a l p rac t icar l a autopsia un punto de 
par t ida preciso de l a hemorragia , de manera que debe admit i rse pa ra el la u n 
origen perenquimatoso. A lgunas veces se presentan hemorragias difusas de l a 
mucosa buca l , l a c u a l sangra por toda su superficie y t a m b i é n pueden ser 
asiento de hemorragias de este g é n e r o l a vej iga , l a u r e t r a ó l a v a g i n a . T a m b i é n 
se encuentran en el c a d á v e r hemorragias internas que abarcan una g ran exten
s ión , t a l sucede en las meninges, en l a subs tancia del encéfa lo ó en l a c á p s u l a 
r e n a l . A l g u n a s veces hemos diagnosticado las hemorragias m e n í n g e a s por l a 
a p a r i c i ó n r á p i d a de l a t e n s i ó n de l a fontanela antes hundida , l a cua l a d q u i r i ó 
a d e m á s en un caso un matiz azulado. L a s hemorragias c u t á n e a s t ienen lugar ó 
bien en forma de petequias p e q u e ñ a s y algunas veces m u y p r ó x i m a s unas á 
otras, ó bien en forma de grandes sufusiones s a n g u í n e a s , sobre todo en l a s 
inmediaciones de las ar t iculaciones, en las partes laterales del t ó r a x y en l a 
r e g i ó n del sacro, sobre las apófisis espinosas y Junto á el las . Cuando t o d a v í a 
exis ten restos de c o r d ó n umbi l i ca l s in desprender ó cuando no se ha completado 
t o d a v í a l a c i c a t r i z a c i ó n del ombligo, t ienen l uga r hemorragias umbi l ica les . 
A consecuencia de l a a p a r i c i ó n s i m u l t á n e a de diferentes hemorragias se des
a r ro l l a e l cuadro de l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . 

L a s m e t á s t a s i s supuradas se observan de un modo m á s raro en las gastro
enteritis de curso agudo y entonces presentan m á s bien e l aspecto de afecciones 
consecutivas á e l las . E n cambio son m á s frecuentes en las formas subagudas y 
c r ó n i c a s . Pueden aparecer en los ó r g a n o s y regiones m á s distintas. L a s infla
maciones flemonosas presentan a lgunas veces u n c a r á c t e r evidentemente s é p 
tico, en el sentido de que las infi l traciones aparecen de u n modo m á s difuso, 
presentan u n color l í v i d o y tienden á u n a s u p u r a c i ó n escasa, y en cambio es 
m a y o r l a tendencia á l a d e s t r u c c i ó n gangrenosa del tejido ce lu lar s u b c u t á n e o . 
E n los flemones que se desarrol lan con u n a s u p u r a c i ó n m á s abundante, es d igna 
de notarse l a r á p i d a p r o d u c c i ó n del absceso, que tiene a lgunas veces l a forma 
de un rodete ó de un n ó d u l o , lo cua l parece i n d i c a r el origen e m b ó l i c o . M á s 
tarde trataremos de los abscesos m ú l t i p l e s de l a p i e l . — A consecuencia de l a 
l o c a l i z a c i ó n en las membranas serosas se producen algunas veces p l e u r e s í a s , 
meningi t is y r a r a vez peritonitis supuradas.—Deben mencionarse finalmente las 
local izaciones en el s is tema óseo: abscesos per iar t icu lares , derrames en l a s 
cavidades ar t icu lares , periostitis y osteomielitis. L o s puntos en que con m á s 
frecuencia hemos vis to inflamaciones ar t icu lares , son las art iculaciones de l 
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hombro y de l a cadera. E n estas afecciones puede producirse el desprendimiento 
de las epífisis ó queda d e s p u é s de l a r e a b s o r c i ó n del exudado u n a r e l a j a c i ó n de 
l a a r t i c u l a c i ó n con s u b l u x a c i ó n ó l u x a c i ó n consecutiva, que m á s adelante puede 
ser tenida por una l u x a c i ó n « c o n g é n i t a . » T a m b i é n queremos mencionar en este 
lugar , que a l prac t icar el examen (co lo rac ión con l a t ionina) de huesos de n i ñ o s 
de pecho de poca edad, que h a b í a n sucumbido á l a gastroenteritis, hemos v is to 
colonias de bacterias , repetidas veces, especialmente en los l ím i t e s epiflsarios. 
— E n los n i ñ o s de pecho depauperados, m u y d e c a í d o s , puede aparecer l a g a n 
grena de diversas regiones del cuerpo, como por ejemplo, en los genitales, en 
el labio superior, en las orejas, en el occipucio, en el dorso de los pies y en los 
pliegues inguinales . P o r reg la general los n i ñ o s mueren aun antes de que l a 
piel fuertemente tumefacta sucumba á l a gangrena. WIDERHOFER v i ó l a gan
grena umbi l i c a l en bastantes casos. 

Tratamiento. E n las afecciones gastrointestinales agudas que se 
desarrol lan con diarreas y v ó m i t o s violentos, no debe perderse mucho tiempo 
ensayando medicamentos ó cambiando l a a l i m e n t a c i ó n , sino que debe prece
derse inmediatamente á una i n t e r v e n c i ó n m á s e n é r g i c a . L o que revis te m á s 
importancia en estos momentos, no es l a manera como hay que a l imentar a l 
n i ñ o para en adelante, sino c ó m o pueden detenerse las manifestaciones y la s 
amenazadoras consecuencias de l a a fecc ión misma. Ordinar iamente empezamos 
t a m b i é n el tratamiento en este caso con u n lavado g á s t r i c o , sobre todo s i ex i s 
ten v ó m i t o s y no media n inguna c o n t r a i n d i c a c i ó n . E n todos los casos d e b e r í a 
cumplirse l a i n d i c a c i ó n de ex t rae r por lo menos los restos al imenticios y los 
productos de d e s c o m p o s i c i ó n que se encuentran en el e s t ó m a g o , s i puede hacerse 
esto por medio de una maniobra f á c i l m e n t e pract icable é inocente, hsi s u p r e s i ó n 
absoluta de toda clase de al imentos, durante tan largo tiempo como sea posible 
sostenerla, es l a c o n d i c i ó n m á s inmedia ta é importante para supr imi r con l a 
m a y o r rapidez posible l a f e r m e n t a c i ó n que tiene lugar en el e s t ó m a g o é intes
tino, para moderar los e s t í m u l o s inflamatorios locales y para oponerse a l paso 
ulterior de las substancias putrefactas y de los productos de d e s c o m p o s i c i ó n 
desde el intestino a l resto del cuerpo. E n el có le ra i n f a n t i l (catarro in tes t ina l 
agudo) debe sup r imi r s e inmediatamente l a leche de toda clase y , por lo tanto, 
t a m b i é n l a l a c t a n c i a a l pecho. Como medio a u x i l i a r t ransi tor io que t iene por 
objeto ca lmar l a m a y o r necesidad de agua que exper imenta el cuerpo y l a sed 
que suele estar aumentada, s i r v e una bebida indiferente. E n este estado, los 
n i ñ o s de pecho de poca edad no soportan bien n i s iquiera las bebidas muc i lag i -
nosas. He abandonado t a m b i é n e l agua de fus ión del hielo, que cuando es 
empleada de u n modo duradero ocasiona deposiciones de olor p ú t r i d o , y empleo 
u n a infus ión de t é l igera y d é b i l m e n t e edulcorada, y a t ib ia , y a f r ía en algunos 
casos, que se adminis t ra s in pecar por n imiedad, esto es, por tomas de 50 á 
150 gramos cada dos ó tres horas, s e g ú n l a edad del n i ñ o . MAREAN recomienda 
simplemente el agua h e r v i d a en l a cant idad ap rox imada de l a leche que se 
p e r m i t i r í a a l n i ñ o en estado fisiológico. L a i n t r o d u c c i ó n de esta dieta de t é ó de 
agua constituye l a parte m á s esencial del tratamiento de l a gastroenterit is 
aguda del n i ñ o de pecho. Como y a comunicamos en 1881, hemos reconocido por 
p r imera vez l a g ran conveniencia de l a s u p r e s i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n , precisa-
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mente en los n i ñ o s que toman el pecho, los cuales, como y a se a d v i r t i ó anterior
mente, no son respetados por las formas graves de l a gastroenteritis, y desde 
entonces le debemos una d i s m i n u c i ó n considerable y permanente de l a morta
l i d a d de nuestro asi lo. De l a m i s m a mane ra y con dec i s ión m á s r á p i d a t o d a v í a , 
por r a z ó n del peligro que amenaza, debe precederse en los n i ñ o s alimentados 
ar t i f ic ialmente. Por reg la general , no e s t á indicado en el p e r í o d o agudo de u n 
c ó l e r a in fan t i l ó de un catarro intest inal , que se tome una nodr iza para u n n i ñ o 
hasta entonces alimentado art i f icialmente ó gravemente enfermo á consecuencia 
de una d ia r rea que ha sobrevenido durante el destete. Sólo debe esperarse de 
esto a lguna u t i l idad d e s p u é s que se h a n moderado ó han desaparecido las 
manifestaciones agudas gracias á l a dieta de t é . 

Presenta importancia la d e t e r m i n a c i ó n del momento en que puede ser per
mit ido de nuevo dar leche de v a c a a l n i ñ o ó ponerle a l pecho otra v e z . E n l a 
m a y o r í a de los casos se presenta a l cabo de cuarenta y ocho horas, y algunas 
veces y a a l cabo de veint icuatro, u n a m e j o r í a esencial , puesto que cesan los 
v ó m i t o s , d i sminuye l a frecuencia de las deposiciones y mejora el estado general 
de l n i ñ o . No participamos de los temores de algunos autores, s e g ú n los cuales no 
p o d r á prescindirse de reanudar otra vez l a a l i m e n t a c i ó n l á c t e a cuando h a y a n 
t ranscurr ido doce ó veint icuatro horas. E s l a enfermedad lo que mata a l n i ñ o y 
no l a s u p r e s i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n , aunque se persista en e l l a durante algunos 
d í a s , con t a l ú n i c a m e n t e que se cubra de un modo suficiente l a necesidad de 
agua que exper imentan los tejidos del organismo. Cuando es preciso, acostum
bramos prolongar m á s t o d a v í a l a dieta e x c l u s i v a de t é . L a s p é r d i d a s de peso 
que a l pr incipio son elevadas (cuando e l n i ñ o sigue tomando el pecho son m á s 
e levadas t o d a v í a de ordinario) , v a n h a c i é n d o s e menores poco á poco, hasta que 
a l fin, por regla general , en el cuarto ó quinto, d í a , suele obtenerse un estado 
de equi l ibr io ó hasta un aumento de peso, en cuyo momento el estado general 
h a mejorado y a de un modo esencia l . Entonces h a llegado t a m b i é n l a hora 
de pasar de nuevo de una manera progres iva á l a a l i m e n t a c i ó n a i pecho ó con 
leche de v a c a . Entretanto, l a nodr iza debe cuidar de que se conserve su secre
c i ó n l á c t e a , y en caso de que sea preciso cambia r e l a m a , sólo en este 
momento debe hacerse. E l t r á n s i t o á l a l ac tanc ia debe d i r ig i rse con. toda clase 
de precauciones, intercalando de un modo m u y lento tetadas ó tomas de 
leche en l a dieta de t é . E n los n i ñ o s al imentados art if icialmente sólo se - reanu
d a r á l a a l i m e n t a c i ó n con leche d i l u i d a , como y a se comprende. E n estas condi
ciones son nocivos los preparados de leche ricos en grasa . A l principio deben 
prescr ibirse diluciones tenues ( V i ó Va de leche) y tomas escasas (40 á 60 gramos). 
H a s t a las cantidades p e q u e ñ a s pueden l u c i r mucho en estos casos, con t a i ú n i 
camente de que sean bien diger idas . 

L a s restantes disposiciones re la t ivas á l a a l i m e n t a c i ó n , se f u n d a r á n 
en l a o b s e r v a c i ó n objetiva del n i ñ o y en el curso que s iga el peso del 
cuerpo. S i se adopta u n a conducta prematura ó precipi tada, se reproduce l a 
d i a r r ea apenas ex t inguida , de manera que nos vemos obligados á in te r rumpi r 
de nuevo l a a l i m e n t a c i ó n , a s í como a lgunas veces se o f r ece rá l a necesidad de 
determinar l a r a c i ó n para cada d í a . S i se in terv iene en é p o c a oportuna y con l a 
perseveranc ia necesar ia , debe lograrse en l a m a y o r í a de los casos vencer e l 
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peligro inmediato de l a gastroenteritis aguda. E n los casos fulminantes ó en 
aquellos en que han sobrevenido y a graves complicaciones secundarias ó en los 
n i ñ o s c a q u é c t i c o s que han sufrido y a trastornos digestivos durante largo tiempo 
y en los cuales ha aparecido l a gastroenteritis aguda como el ú l t i m o acto de 
u n a enfermedad que data de l a r g a fecha, e l tratamiento no p r o d u c i r á en v e r 
dad con sobrada frecuencia n i n g ú n resultado. 

A d e m á s de l a r e g l a m e n t a c i ó n de l a dieta, l a a t e n c i ó n prestada á cada 
s í n t o m a , l a v i g i l a n c i a del estado de las fuerzas y el empleo de los medios p a r a 
combatir el colapso const i tuyen otros objetivos del tratamiento. Cuando exis te 
una fiebre a l ta , deben emplearse los b a ñ o s tibios, las abluciones f r í a s , l a s á b a n a 
h ú m e d a fr ía en l a forma antes descri ta y a l interior l a lactofenina á l a dosis de 
10 centigramos. Cuando exis te una grande y ex t r ao rd ina r i a inquie tud , e l n i ñ o 
gr i ta continuamente ó se v u e l v e de uno á otro lado hasta agotar sus fuerzas, ó 
no duerme, recordando sus gestos á veces los estados m a n í a c o s , y a d e m á s 
cuando exis ten las manifestaciones de i r r i t a c ión cerebra l antes mencionadas, 
e s t á ciertamente i nd icada l a a d m i n i s t r a c i ó n de un h i p n ó t i c o que ca lme a l n i ñ o . 
Cuando las fuerzas de é s t e se conservan en buen estado, empleamos a lgunas 
veces el hidrato de d o r a l en so luc ión a l 1 por 100, á l a dosis de u n a cucha ra -
di ta de café cada hora, e l t r iona l , e l sulfonal ó el uretano en u n a dosis ú n i c a 
de 20 á 30 centigramos. N u n c a hemos observado una a c c i ó n per judic ia l , pero s í 
con frecuencia una a c c i ó n benéf ica con estos medios. T a m b i é n suele obrar como 
calmante l a s á b a n a h ú m e d a fr ía ap l icada una ó dos veces. No conviene admi 
n is t ra r desde los pr imeros momentos y s in i n d i c a c i ó n precisa grandes cant ida
des de v ino ó de a l cohó l i cos en forma concentrada ( c o ñ a c , b r a n d y ) porque con 
frecuencia son m a l soportados y no pueden hacer m á s que a g r a v a r l a s i t u a c i ó n . 
Más adelante puede presentarse u n momento en que e s t á n indicados y sean m á s 
ú t i l e s . Cuando sobrevengan l a pal idez, el aspecto de cansancio y u n a debi l idad 
marcada deben emplearse los exci tantes inmediatamente y antes t o d a v í a de 
que sobrevengan s e ñ a l e s g raves de colapso: el citrato de c a f e í n a á l a dosis 
de 1 á 2 centigramos tres veces a l d í a , el l icor amoniaca l anisado, á l a dosis de 
u n a ó dos gotas a lgunas veces a l d í a ó dos ó tres cucharadi tas de un v i n o 
generoso, adminis t radas durante el d í a , d i lu idas con agua ó ca fé negro fr ío 
á cucharaditas de ca fé . Cuando el decaimiento de fuerzas es m á s conside
rable y exis ten los f e n ó m e n o s de d e p r e s i ó n antes descritos, descenso de tempe
ra tu ra , debi l idad c a r d í a c a y colapso, se a p l i c a r á n e s t í m u l o s en l a p i e l en forma 
de fricciones a l c o h ó l i c a s calientes ó de b a ñ o s de mostaza, se a d m i n i s t r a r á n a l 
interior l a t in tura de a lmizc le ( X gotas en u ñ a in fus ión de v a l e r i a n a a l 1 por 100), 
l a infus ión de d ig i ta l (20 centigramos en 100 gramos de agua, a ñ a d i e n d o X go
tas de l icor amoniaca l ) , y las inyecciones s u b c u t á n e a s de aceite alcanforado 
(una j e r inga de P r a v a z entera). E n 1890, p r e s e n t é y a datos re la t ivos á l a a c c i ó n 
exci tante s e ñ a l a d a , y que con frecuencia s a l v a l a v i d a , que ejercen \a,s inyeccio
nes s u b c u t á n e a s de s o l u c i ó n de s a l m a r i n a . R e a n i m a n con frecuencia de u n a 
manera sorprendente á n i ñ o s sumamente d e c a í d o s , en los que l a a c c i ó n 
c a r d í a c a e s t á debi l i tada y cuyos r eñe jos e s t á n y a ext inguidos . L a ac t i v idad car
d í a c a y l a r e s p i r a c i ó n se v u e l v e n m á s e n é r g i c a s , l a e x p r e s i ó n del semblante se 
an ima , l a diuresis aumenta, el n i ñ o se mueve m á s y toma alimento otra v e z . L a 
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eficacia de esta o p e r a c i ó n debe at r ibuirse probablemente á que e x c i t a l a difu
s ión de los humores y á que á consecuencia de esto aumenta l a r ep l ec ión de los 
vasos . P o r r a z ó n de su a c c i ó n estimulante empleamos las inyecciones de sal 
m a r i n a , no sólo en el p e r í o d o de colapso de l a gastroenterit is aguda , sino que 
las continuamos durante largo tiempo (hasta catorce d í a s ) , cuando d e s p u é s de 
haber desaparecido las manifestaciones gastrointestinales graves aparece u n 
tenaz estado de debi l idad que se desarrol la con somnolencia, a p a t í a , i n g e s t i ó n 
escasa de alimento y c o n s u n c i ó n progres iva , y hemos obtenido l a i m p r e s i ó n de 
que no pocos n i ñ o s han sido l levados de esta mane ra á l a c u r a c i ó n def ini t iva. 
Se p rac t i can las inyecciones una ó dos veces a l d í a en l a r e g i ó n del abdomen ó 
de l a espalda, por medio de una j e r inga ( ta l como las empleadas pa ra el suero 
an t i d i f t é r i co ) de 10 á 20 gramos de cab ida y se i n y e c t a esta cant idad de u n a 
so luc ión de cloruro sódico al-0,6 por 100. 

E n los casos de gastroenteritis de curso subagudo en los que los trastornos 
afectan pr incipalmente el tubo digestivo y se r eve l an de u n modo predominante 
por deposiciones l í q u i d a s , f é t idas ó mocopurulentas a lgunas veces acompa
ñ a d a s de tenesmo, a l paso que los d e s ó r d e n e s g á s t r i c o s quedan relegados á 
segundo t é r m i n o , y el estado general exper imenta u n a a l t e r a c i ó n m á s lenta y 
re la t ivamente m á s p e q u e ñ a , p o d r á inst i tuirse u n tratamiento loca l a l mismo 
tiempo que l a d i s m i n u c i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n y que l a r e g l a m e n t a c i ó n de l a 
d ie ta necesar ia en todos los casos. L a a d m i n i s t r a c i ó n de u n a sopa de h a r i n a ó 
de una, h a r i n a p a r a n i ñ o s , una, ó dos r eces a,] día., a d e m á s de l a a l i m e n t a c i ó n 
a l pecho ó de l a leche de v a c a (d i lu ida) en los casos en que se a l imenta a r t i 
ficialmente a l n i ñ o , mejora con frecuencia l a s i t u a c i ó n de u n a manera esencial . 
E n estos casos pueden t a m b i é n ofrecer u t i l idad los medicamentos astringentes 
ó a n t i s é p t i c o s ( t a n í g e n o , tanalb ina , sa l ic i la to de bismuto, benzoato sódico) y 
las i r r igac iones intestinales (so lución de tanino e l Va por 100). E n el tenesmo 
m u y violento de los n i ñ o s de pecho de m á s edad, sobre todo s i produce el pro
lapso de l a mucosa del recto, prescribimos que d e s p u é s del lavado intest inal se 
in t roduzca un supositorio n a r c ó t i c o : 

E x t r a c t o acuoso de opio 1 centigramo. 
Manteca de cacao C . s. 

p a r a dos supositorios p e q u e ñ o s . 

3. Trastornos digestivos orónioos 

Estos trastornos, ó bien proceden de las afecciones gastrointestinales agu
das , por adqu i r i r é s t a s en cierto p e r í o d o de su desarrollo u n c o m p á s m á s mode
rado, que conservan en el curso que m á s adelante v a n siguiendo, ó bien resul
t a n del hecho de que l a enfermedad presente de buenas á pr imeras una marcha 
lenta y entretenida, s i n que h a y a empezado por u n p e r í o d o agudo. E l concepto 
de l a c ron ic idad se ap l i ca precisamente á esta ú l t i m a forma del curso c l ín i co , 
mucho m á s que á l a posible d u r a c i ó n de l a enfermedad, de manera que pode
mos emplear e l t é r m i n o de trastorno digestivo c r ó n i c o hasta en un n i ñ o de tres 



TRASTORNOS DIGESTIVOS CRÓNICOS 1081 

ó cuatro semanas, s i l a a fecc ión h a adquir ido un curso c l ín ico de aquel la í n d o l e . 
L o s cuadros c l ín icos de los trastornos digestivos c r ó n i c o s son ex t r ao rd ina r i a 
mente va r iados . Teniendo en cuenta los puntos de v i s t a antes desarrol lados, 
podemos agrupar aquellos cuadros bajo las denominaciones de dispepsia c r ó 
n i c a y de gastroenteritis c r ó n i c a , s in querer, no obstante, establecer u n a 
r igurosa l i m i t a c i ó n entre las diferentes formas. Los s í n t o m a s de los trastornos 
digestivos c rón i cos son, a s í como las causas y los procesos p a t o g e n é t i c o s , los 
mismos que en las formas agudas, y por lo mismo, no requieren n inguna e x p l i 
c a c i ó n detenida. 

P o d r í a m o s l imi t a r l a d e n o m i n a c i ó n de dispepsia crónica á aquellos trastor
nos digestivos del n i ñ o de pecho que se m a n i ñ e s t a n de un modo preferente por 
i r regular idades sostenidas y duraderas de l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a y de l a intes
t i n a l , s in a l terar de un modo esencial e l estado general . H a y n i ñ o s de pecho 
que durante todo el p e r í o d o de l a l ac tanc ia ó desde cierto momento del mismo, 
no presentan u n a sola d e p o s i c i ó n n o r m a l , a s í como t a m b i é n n i ñ o s , a l imentados 
art if icialmente, que e l iminan durante meses enteros e l exceso de leche que les 
es adminis t rada , en forma de grumos de c a s e í n a gruesos y secos, de mane ra 
que se desmenuzan en masas consistentes, ó b ien n i ñ o s que presentan otras 
manifestaciones de un trastorno digest ivo, con todo lo cua l se encuentran a l 
parecer completamente bien y aumentan en peso de un modo tolerable y hasta 
en algunos casos completamente satisfactorio. T a m b i é n pertenecen á este 
grupo los n i ñ o s aparentemente sanos, que vomi tan de un modo « h a b i t u a l » ó 
que poco á poco empiezan á negarse á tomar alimento, á consecuencia de u n 
r é g i m e n inconveniente, lo cua l es interpretado ordinariamente por las madres 
como un deseo e s p o n t á n e o de que se «cambie» l a í n d o l e de l a a l i m e n t a c i ó n . 
T a m b i é n pertenecen en su mayor parte á este grupo, los n i ñ o s de pecho que~ 
s e g ú n las referencias de su madre e s t á n completamente sanos é ingieren u n a 
a l i m e n t a c i ó n abundante, «á p e s a r » de lo cua l no quieren desarrol larse. L o s 
n i ñ o s que durante l a noche in ter rumpen el s u e ñ o de sus padres, los que e s t á n 
siempre de m a l humor y son poco amables y tienen todas las cual idades de los 
n e u r a s t é n i c o s adultos, son de ordinar io d i s p é p t i c o s c r ó n i c o s , que se v u e l v e n 
pacíf icos como corderos y amables en pocos d í a s s i se reglamenta su dieta . 
T a m b i é n pertenecen á este grupo los n i ñ o s con e s t r e ñ i m i e n t o habi tua l y los 
n i ñ o s bien nutridos, pero p á l i d o s y a n é m i c o s . E n l a anemia , que aparece con 
mucha frecuencia en los n i ñ o s de pecho, d e b e r í a inculparse no tanto á l a 
pobreza de l a leche de mujer y de v a c a , en hierro, demostrada por BUNGE, 
cuanto á l a dispepsia c r ó n i c a que exis te , por regla general , l a cua l impide pro
bablemente el completo aprovechamiento de l a leche. 

De las observaciones llevadas á cabo en los niños de pecho que se han vuelto 
muy anémicos á consecuencia de pé rd idas abundantes de sangre ó de afecciones 
graves, por ejemplo, l a sífilis hereditaria, podríamos inferir que l a proporción de 
hierro de la leche de mujer basta completamente para reparar las pé rd idas de este 
cuerpo que experimenta el n iño . L a cifra de los glóbulos rojos que hab ía bajado á 
un millón ó l a proporción de hemoglobina que estaba reducida á la cifra 20 del 
hemómet ro de Fle ischl , alcanzaron de nuevo los l ímites normales, estando el n iño 
sometido á l a simple a l imentac ión l ác tea , sólo á condición de que la digest ión haya 
permanecido sin desorden alguno. 

M E D I C I N A C L Í N I C A , T . I I . — 136. 
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E n algunos n i ñ o s de pecho afectos de dispepsia c r ó n i c a , ' e l color anterior
mente p á l i d o que presentaban l a c a r a y e l resto del cuerpo, adquiere un mat iz 
a m a r i l l e n t o - ó morenuzco. 

E n una forma especial de los trastornos digestivos c r ó n i c o s , que se observa 
tanto en los n i ñ o s de pecho como en los que e s t á n sometidos á l a l ac tanc ia 
a r t i f i c ia l , l a l l a m a d a d i a r r e a grasosa, vemos que en r ea l i dad ex is ten desó r 
denes digestivos en los cuales se u t i l i za de u n modo defectuoso u n a deter
minada substancia a l iment ic ia de l a leche y á consecuencia de l a descom
pos i c ión de e l la se provocan trastornos morbosos (DEMME, B I E D E R T ) . L a 
mencionada forma c l í n i ca e s t á ca rac te r izada por l a abundante e x c r e c i ó n de 
grasa ( s e g ú n BIEDERT hasta 67 por 100 de l a to ta l idad de los elementos 
fijos de l a leche). Se ha objetado que en toda clase de diarreas aparece en 
los excrementos u n aumento de l a can t idad de grasa ( s e g ú n TSCHERNOFF, 
hasta 48 por 100) y que no e s t á justificado e l establecimiento de una forma cl í 
n i c a especial . L a e l i m i n a c i ó n de grasa , cuando e s t á n aumentados los m o v i 
mientos pe r i s t á l t i co s se e x p l i c a f á c i l m e n t e , por lo cua l nuestra o p i n i ó n se 
i n c l i n a t a m b i é n á no reconocer una d i a r r ea grasosa aguda y á creer que no h a 
sido felizmente elegida l a e x p r e s i ó n de « d i a r r e a » grasosa. E n cambio exis te 
u n a forma de gastroenteritis c r ó n i c a con deposiciones grasosas, como acos
tumbramos l l amar a l estado que tenemos ocas ión de observar frecuentemente 
en los n i ñ o s de pecho y que e s t á caracter izado por las propiedades especiales 
de las deposiciones intestinales. L a frecuencia de é s t a s no e s t á aumentada ord i 
nar iamente a l pr incipio de l a a fecc ión y su consistencia no es tampoco d ia r re i -
c a . Por su aspecto pueden ser designadas por las personas legas como « ind ic io 
de u n a d i g e s t i ó n pe r fec t a .» S i n embargo, de ordinar io t ienen un color m á s claro 
que las deposiciones normales, amar i l lo p á l i d o ó amar i l lo verdoso, son h o m o g é 
neas, de consistencia de u n g ü e n t o ó de u n a pasta c l a r a , algo pegajosas y for
m a n filamentos, t ienen un br i l lo grasoso y u n penetrante olor á á c i d o s grasos. 
E s t a ú l t i m a c i rcuns tanc ia abona l a idea de que no tiene lugar una simple e l imi 
n a c i ó n de grasa , sino una d e s c o m p o s i c i ó n de l a m i s m a , de í n d o l e especial . Des
p u é s de u n estado estacionario, que se sostiene durante largo tiempo, sobreviene 
u n a d i s m i n u c i ó n del peso del cuerpo, y se puede notar un enflaquecimiento que 
progresa de u n modo continuo. Abandonada á sí misma , l a enfermedad puede 
producir l a muerte, hasta en los n i ñ o s cr iados a l pecho. (Véase p á g . 994 y 
siguientes) . 

L a causa de este trastorno digestivo debe atribuirse en muchos casos á l a ele
vada proporción de grasa de l a leche de mujer ó de vaca . E l examen de l a leche de 
dos amas, que hace poco tiempo hice practicar á este propósi to , ar rojó una proporción 
de grasa de 6 á 7 por 100. Dos niños que fueron entregados á una de ellas padecieron 
deposiciones grasosas, al paso que un tercero se desarrol ló bien con ella. L n un n iño 
alimentado artificialmente que se hab ía desarrollado muy bien tomando el pecho de 
su madre, y que se desnutr ió después del destete á l a edad de ocho meses, presen
tando deposiciones grasosas, el examen de l a leche de vaca (una leche procedente 
de l a mezcla de la leche de diferentes vacas de una granja renombrada, en l a que se 
p roduc ía leche para el consumo infantil) a r ro jó l a extraordinaria proporc ión de grasa 
de 6 y de 7,2 por 100 (esta ú l t ima analizada por el doctor POHL), lo cual constituye 
una nueva demostración de que l a mezcla de diferentes leches no ofrece una compo
sición constante y de que su anál is is no es superfino. E l niño en cuest ión se restable-
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ció después que se hubo cambiado l a leche. S in embargo, en l a mayor parte de los 
demás casos, en los que existiendo deposiciones grasosas, hemos hecho analizar l a 
leche de las amas, el examen dió por resultado l a existencia de una proporc ión nor
mal y hasta subnormal de grasa. A pesar de esto debemos achacar l a culpa á la leche 
y sospechar que l a causa de aquel hecho consiste en una composición especial de l a 
grasa contenida en ella, cuando el estado mejora inmediatamente y los niños prospe
ran de nuevo, a l cambiar el ama. E n otra serie de casos debe ser admitida como 
causa de esta e l iminación y descomposición de l a grasa una incapacidad funcional del 
aparato digestivo producida por una afección gastrointestinal anterior. E s probable 
que den ocasión á esta clase de desórdenes digestivos ciertas alteraciones del epite
lio intestinal y degeneraciones de los p a r é n q u i m a s glandulares ( p á n c r e a s , h ígado) . 

Gastroenteritis crónica (ca tar ro gastrointest inal c rón i co , enterit is fo l icu lar 
c r ó n i c a , atrofia, atrofia i n f a n t i l , tabes m e s e n t é r i c a ) . U n a parte de los casos 
pertenecientes á esta enfermedad procede de l a gastroenteritis aguda . D e s p u é s 
de haber cesado las manifestaciones gastrointestinales agudas, queda un estado 
rebelde de debi l idad d iges t iva , con tendencia á las r ec id ivas y á diferentes 
complicaciones, durante el c u a l e s t á n trastornadas a d e m á s l a f u n c i ó n gastro
intest inal y l a a s i m i l a c i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n inger ida y aparece una consun
ción lenta y u n enflaquecimiento progresivo del n i ñ o . F i n a l m e n t e és te se resta
blece poco á poco de s u estado de i n t o x i c a c i ó n c r ó n i c a ó b ien sucumbe á 
consecuencia de é l , á veces hasta cuando l a d i g e s t i ó n e s t á en v í a s de una deci 
d ida m e j o r í a . 

E n los casos que s iguen desde el pr incipio u n curso c r ó n i c o , l as manifesta
ciones gastrointestinales pueden ser de diferente na tura leza y e x t e n s i ó n , el 
estado general puede estar afecto en diferente grado y las infecciones secunda
r i a s pueden encadenarse en d iversas formas. Son dignos de notarse aquellos 
casos que durante a lgunas semanas presentan f e n ó m e n o s dispeptiformes aparen
temente insignificantes ó p e q u e ñ o s trastornos del estado genera l y has ta el 
peso del cuerpo aumenta de u n modo conveniente, y s in embargo r e v e l a n de 
repente su c a r á c t e r infeccioso por el hecho de aparecer u n a de l a s complicacio
nes c a r a c t e r í s t i c a s de l a gastroenterit is , por ejemplo u n a p n e u m o n í a lobu l i l l a r , 
u n flemón sép t i co , etc., ó bien u n có l e ra infant i l que en pocas horas acaba por 
l a muerte, ó t a m b i é n s in aparecer este hecho un colapso completamente repen
tino da fin a l curso c l í n i c o . A lgunas l lamadas muertes repent inas de los 
n i ñ o s de pecho pertenecen á l a c a t e g o r í a de las gastroenteritis que se prolongan 
siguiendo u n curso c r ó n i c o , como podemos just if icar por medio de historias c l í 
n icas exactas y de los datos suministrados por las autopsias. 

S i n embargo, en l a g r a n m a y o r í a de los casos el estado genera l de l a nu t r i 
c ión exper imenta un cambio esencial y sobreviene una d e m a c r a c i ó n progres iva , 
l a l l amada atrofia. E s t a destaca de un modo especial a l frente de las manifes
taciones cuando los trastornos por parte del e s t ó m a g o y del intestino son 
insignificantes, el e s t ó m a g o admite s in p e r t u r b a c i ó n a lguna l a cant idad de 
alimentos que corresponde á un n i ñ o sano de l a mi sma edad y l a consistencia, 
el color y á veces t a m b i é n el n ú m e r o de las deposiciones intestinales no presen
t an alteraciones esenciales, bien que en rea l idad , el olor de las mismas i n d i c a , 
por reg la genera l , l a d e s c o m p o s i c i ó n que tiene lugar en el las , Con mucha fre
cuencia este estado se desarrol la en una forma t a l , que el n i ñ o soporta durante 
semanas ó meses las cantidades de alimentos que se le admin i s t ran , por r eg la 
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general en cant idad demasiado grande, y el peso de su cuerpo aumenta de u n 
modo proporcionado y hasta á veces m á s que proporcionado, d e s p u é s de lo cua l 
y t ras un estado de equil ibrio que se mantiene durante u n tiempo m á s ó menos 
largo, a lgunas veces durante a lgunas semanas, empieza el enflaquecimiento y 
entonces se presenta en una forma ordinar iamente mucho m á s pertinaz que las 
disminuciones de peso algunas veces m u y considerables, que tienen lugar en 
las afecciones gastrointestinales agudas. E l n i ñ o subviene á sus necesidades 
nu t r i t i vas t an sólo de un modo pa rc i a l , por medio de las substancias a l iment i 
cias inger idas ; v i v e m á s bien de su propia substancia , de manera que empieza 
por ser reabsorbido el paquete adiposo. L a d e t e n c i ó n persistente del engrasa
miento y m á s t o d a v í a e l retroceso de é s t e , el enflaquecimiento progresivo, son 
di f íc i les de comprender en aquellos casos precisamente en que las funciones 
gastrointestinales no e s t á n comprometidas de un modo esencia l ; en los que los 
n i ñ o s ingieren u n a cant idad suficiente de alimentos y como demostraron las 
invest igaciones de HEÜBNER, absorben l a m a y o r parte de las substancias a l i 
ment ic ias , y hasta a lgunas veces el restante estado del n i ñ o sigue siendo m u y 
bueno y su aparato de locomoc ión conserva su apt i tud funcional ; y en los que 
a ú n el desarrollo intelectual hace progresos v i s ib les y el crecimiento de l a esta
tu ra sigue v e r i f i c á n d o s e . 

Fundándonos en la sucesión de las manifestaciones, en diferentes indicios, aun
que sólo insignificantes en algunos casos, en la disminución de la secreción de ácido 
clorhídrico que en tales ocasiones puede siempre comprobarse, puede deducirse 
ciertamente con plena seguridad que en el fondo de la enfermedad existe un desor
den digestivo crónico y que el enflaquecimiento constituye tan sólo un síntoma de 
él. Pero no se ha explicado hasta ahora cómo se enlazan entre sí los diferentes ele
mentos de la enfermedad. No puede admitirse, en los casos á que nos referimos en 
este momento, que sean la causa de la atrofia del infante una grave destrucción de la 
mucosa intestinal y los trastornos de la asimilación producidos per aquélla (BAGINS-
KY) (1). L a atrofia de la pared intestinal, que se encuentra en el cadáver, y que en 
algunos casos llega hasta comunicar á la misma la delgadez de una membrana, es 
una manifestación parcial de la atrofia general, lo mismo que, por ejemplo, la peque-
ñez y dureza del bazo, del hígado, del corazón, etc. Es mucho más probable, por el 
contrario, que los desórdenes que existen en la digestión produzcan una alteración 
progresiva de las células de los tejidos, las cuales experimentan en consecuencia una 
disminución de su aptitud para la asimilación y para la regeneración. Dado el carác
ter decididamente infeccioso de ciertas afecciones gastrointestinales del niño de teta, 
es también muy natural admitir aquí la existencia de un elemento infeccioso y de 
una intoxicación lenta que dan por resultado aquella alteración de los cambios nutri
tivos. E n estos infantes demacrados, sin notables síntomas intestinales, se recordará 
involuntariamente otra enfermedad infecciosa crónica, la tuberculosis, no sólo 
desde el punto de vista teórico, sino también por la razón práctica del diagnóstico 
diferencial. 

Otro grupo de trastornos digestivos c r ó n i c o s que se desarrol lan igualmente 
con u n a c o n s u n c i ó n continuada, e s t á caracter izado por f e n ó m e n o s gastrointesti
nales intensos y mucho m á s manifiestos. L a s evacuaciones intestinales son m á s 

(1) BAGINSKY relata las investigaciones referentes á ios cambios nutritivos, l levadas á cabo e a 
dos n i ñ o s a tro f í eos , de los cuales el primero expulsaba sin ut i l izar 52,7 ó 37 por 100 y el segundo 
45,2 por 100 del n i t r ó g e n o ingerido. Como no se han publicado las respectivas historias c l í n i c a s ni los 
resultados de la autopsia, no puede negarse la posibilidad de que estos n i ñ o s padecieran diarrea 
grave (las fo tograf ía s no contradicen tampoco esta o p i n i ó n ) , en cuyo caso la a b s o r c i ó n defectuosa de 
la leche se e x p l i c a r í a ciertamente de un modo fáci l por la rapidez del paso y por la e x p u l s i ó n de 
aquel la substancia . 
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numerosas, m á s fluidas, serosas ó bien l l a m a n l a a t e n c i ó n por estar mezcladas 
con moco pegajoso y grumoso, pus, sangre ó j irones de membrana ó b ien por 
s u fetidez (deposiciones e n t e r í t i c a s ) . L a d iar rea puede al ternar con e s t r e ñ i 
miento. Con frecuencia exis te tenesmo que cuando se sostiene durante mucho 
tiempo en infantes algo crecidos, produce u n a r e l a j a c i ó n de los e s f ín t e r e s y e l 
prolapso de l a mucosa del recto. A l mismo tiempo existe y a meteorismo, y a 
r e l a j a c i ó n de las paredes intest inales. E l primero favorece l a p r o d u c c i ó n de 
hernias . L a d e m a c r a c i ó n suele hacer r á p i d o s progresos s i no es in te r rumpida 
por suspensiones ó m e j o r í a s temporales ó sino es supr imida de u n a manera 
def in i t iva . E n los n i ñ o s de a lguna edad exis te algunas veces u n a fiebre que 
d u r a largo tiempo. Con frecuencia aparece una anemia de curso progresivo ó 
un raqui t ismo m á s ó menos graduado. L a muerte sobreviene por agotamiento ó 
por una c o m p l i c a c i ó n intercurrente . 

L a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o es un f e n ó m e n o concomitante frecuente de los 
d e s ó r d e n e s digestivos c rón i cos que se presentan durante l a l ac tanc ia . Se l a 
encuentra con mucha m á s frecuencia en los n i ñ o s en los que se emplea l a l ac 
t anc i a a r t i f ic ia l , pero no fal ta tampoco en aquellos que toman el pecho e x c l u s i 
vamente , en los cuales l a hemos encontrado algunas veces y a durante los p r i 
meros meses de l a v i d a , c o m p r o b á n d o l a c l í n i ca y a n a t ó m i c a m e n t e . Puede 
hacerse el d i a g n ó s t i c o de d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o de u n modo seguro y con 
frecuencia y a á p r imera v i s t a , cuando a q u é l l a no queda d is imulada por u n a 
d i s t e n s i ó n s i m u l t á n e a del colon t ransverso ó por l a d i s t e n s i ó n uniforme 
del abdomen. E n t a l caso, se d ibujan los contornos del e s t ó m a g o dilatado 
y distendido, d e s t a c á n d o s e de una manera m u y precisa, de ta l mane ra que 
se v e n s e ñ a l a d a s en l a pared abdominal , no sólo l a co rvadura m a y o r , sino 
t a m b i é n l a c o n f i g u r a c i ó n del e s t ó m a g o , l a forma abombada hac i a el fondo y l a 
-aplanada hac i a el p í l o r o . A l g u n a s veces el reborde costal izquierdo sobresale 
t a m b i é n bajo l a a c c i ó n del e s t ó m a g o distendido por gases. E s m á s dif íci l y hasta 
imposible l a l i m i t a c i ó n f ís ica de l a c a v i d a d g á s t r i c a , cuando el abdomen e s t á 
distendido de una manera uniforme á consecuencia del meteorismo. E n este 
caso, l a sonoridad obtenida por medio de l a p e r c u s i ó n y los ruidos de s u c u s i ó n 
de l a r e g i ó n g á s t r i c a son menos demostrativos, porque ambos pueden proceder 
t a m b i é n del colon distendido. COMBY a t r ibuye va lo r a l bazuqueo pa ra el d iag
nós t i co de l a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o , cuando puede producirse el sonido inme
diatamente d e s p u é s de l a i n t r o d u c c i ó n de una p e q u e ñ a cant idad de l í q u i d o . 
Como el e s t ó m a g o dilatado se extiende con frecuencia hac ia el t ó r a x y empuja 
hac ia a r r i b a el diafragma, l a p e r c u s i ó n de l a parte izquierda de l a c a v i d a d 
t o r á c i c a es mucho m á s importante que l a del abdomen para l a c o m p r o b a c i ó n de 
l a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o . E n este caso se encuentra en d i r e c c i ó n ascendente 
hasta una g r a n dis tancia u n sonido t i m p á n i c o de p e r c u s i ó n . Sólo debe tenerse 
presente que debe ver i f icarse l a e x p l o r a c i ó n estando el n i ñ o acostado en d e c ú 
bito dorsal , porque en los infantes, sobre todo s i son r a q u í t i c o s , los ó r g a n o s 
abdominales son empujados hac i a el t ó r a x , cuando a q u é l l o s e s t á n sentados. 
( E n l a pos ic ión sentada, l a c i rcunferencia del t ó r a x es con frecuencia de 2 á 
5 c e n t í m e t r o s mayor que en l a pos ic ión tendida) . L a d i l a t a c i ó n de e s t ó m a g o 
carece de s í n t o m a s p a t o g n o m ó n i c o s porque los f e n ó m e n o s existentes de des-
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arreglos g á s t r i c o s pueden ser a t r ibuidos á l a m i sma afecc ión c r ó n i c a del e s t ó 
mago. Pero se comprende que á consecuencia del vac iamiento defectuoso y de 
l a r e t e n c i ó n del contenido g á s t r i c o , pueden agravarse las molestias d i s p é p t i c a s . 
— L a s causas de l a d i l a t a c i ó n de l e s t ó m a g o son l a h i p o t o n í a de l a muscu la tu ra 
g á s t r i c a , que se desarrol la á consecuencia de l a i nges t i ón hab i tua l de u n a 
cant idad e x c e s i v a de alimentos, y l a insuf ic iencia motora, que sobreviene 
durante el curso de l a dispepsia c r ó n i c a . E l raqui t ismo consti tuye u n a causa 
predisponente importante para l a d i l a t a c i ó n g á s t r i c a . E n los n i ñ o s que nacen 
con s í n t o m a s r a q u í t i c o s precoces se presenta con frecuencia y a durante l a s 
pr imeras semanas de l a v i d a , a l mismo tiempo que l a l a x i t u d de todo e l sistema 
muscular , u n a h i p o t o n í a de tubo digest ivo que se manifiesta por e l abomba
miento del epigastrio y l a d i s t e n s i ó n gaseosa del intestino (vientre de r a n a ) . 

E n los niños de teta, l a d i la tac ión del es tómago puede ser producida por u n a „ 
estenosis congénita del piloro. Durante los úl t imos tiempos v a aumentando el n ú m e r o 
de estos casos que han sido publicados. Aunque entre algunos millares de autopsias 
de infantes no he visto un solo caso de esta enfermedad, no puedo poner en duda su 
existencia, pero quisiera expresar mi conformidad con la opinión de PFATJNDLEE, 
según el cual una rigidez muscular persistente del piloro puede simular una esteno
sis en el cadáve r .—En un infante de ocho dias que estuvo en mi clínica, la notable 
dis tensión del es tómago que formaba un abombamiento considerable y que se dibu
jaba a l t r a v é s de la pared abdominal, al paso que l a parte baja de esta ú l t i m a estaba 
r e t r a í d a á manera de cala de buque (á cuyos s íntomas a c o m p a ñ a b a n la estasis venosa 
de las paredes abdominales, vómitos incoercibles y diarreas) indujo á establecer el 
diagnóst ico de impermeabilidad del intestino. L a autopsia demostró l a existencia de 
una ro tac ión del duodeno alrededor de su eje. 

Otro s í n t o m a de los desarreglos digestivos c rón i cos , que algunas veces 
aparece en pr imer t é r m i n o , es e l e s t r e ñ i m i e n t o hab i tua l . E l concepto de este 
hecho es t á caracter izado no por el n ú m e r o , sino por el c a r á c t e r de las e v a c u a 
ciones intestinales. Cuando se a l imenta a l n i ñ o con leche, suelen ser de color 
m á s c la ro , pobres en agua, duras , secas, desmenuzables, en forma de t u b é r c u 
los ó esferoidales y algunas veces presentan manchas de sangre; son expulsa
das en medio de esfuerzos violentos de los m ú s c u l o s abdominales (enro jec i 
miento de l a ca ra , sudor abundante) , de dolores y de una d i s t e n s i ó n considerable 
del ano. E l bajo v ient re suele estar distendido. A l prac t icar l a p a l p a c i ó n se 
perciben algunas veces e s c í b a l o s á lo largo del colon. A consecuencia de estos 
hechos, se presentan grietas y prolapso de l ano y hernias . Con frecuencia se 
pasa del e s t r e ñ i m i e n t o á l a d ia r rea . L a causa o rd ina r i a del e s t r e ñ i m i e n t o es l a 
a b s o r c i ó n defectuosa de los alimentos, por lo cua l se l a encuentra con m á s fre
cuencia en los infantes alimentados con leche de v a c a , especialmente cuando 
ingieren cantidades exageradas de e l la y en los casos en que se admin i s t ran 
substancias a m i l á c e a s en abundancia ; t a m b i é n const i tuyen causas de a q u é l 
f e n ó m e n o l a escasez de las secreciones intest inales, l a insuficiencia c o n g é n i t a ó 
adqu i r ida de l a muscula tura intes t inal (parto prematuro, raquit ismo) y m á s 
r a r a vez las a n o m a l í a s c o n g é n i t a s del colon (HIRSCHSPRÜNO, JACOBI) y l a estre
chez del ano. 

Complicaciones. F i g u r a n t a m b i é n en este caso entre las m á s frecuentes, las 
afecciones pulmonares y a mencionadas, l as cuales siguen a lgunas veces, como 
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el mismo padecimiento fundamental , u n curso c r ó n i c o ó rec id ivan te . L a pneu-
m o n i a lohul i l la r adquiere a lgunas veces un c a r á c t e r intermitente, y a que sobre
v ienen repetidas veces inflamaciones separadas por in tervalos m á s ó menos 
largos en diferentes zonas pulmonares. L a l a rga d u r a c i ó n de estos estados y l a 
bronquit is c r ó n i c a que se desarrol la , producen con a lguna frecuencia bronco-
ectasias, enfisema y tumefacciones de los ganglios l i n f á t i c o s p e r i b r o n q u i á l e s , 
y en ú l t i m o caso, l a tos adquiere algunas veces un tipo especial que recuerda 
l a tos fer ina . L a semejanza puede ser m a y o r t o d a v í a s i exis t iendo y a los dien
tes se produce en el freni l lo de l a lengua una ú l c e r a t r a u m á t i c a á consecuencia 
de l a i m p u l s i ó n de este ó r g a n o hac i a adelante. L a tos duradera y v io len ta , el 
enflaquecimiento progresivo, e l infarto general de los ganglios l in fá t i cos y el 
curso i r regula r de l a fiebre, p u e d e n - t a m b i é n suscitar en tales casos l a sospecha 
de l a tuberculosis. L a dispnea permanente y l a ansiedad respi ra tor ia ocasionan 
a lgunas veces u n a ac t i tud especial del cuerpo, en l a c u a l l a cabeza e s t á flexio-
nada hac ia a t r á s é i n m o v i l i z a d a » e n esta postura, e l cuello e s t á extendido, el 
t ó r a x e s t á fuertemente levantado y l a columna ve r t eb ra l se presenta encorvada 
formando u n arco l o r d ó t i c o . — E n otras afecciones, hasta a c o m p a ñ a d a s de u n a 
h e p a t i z a c i ó n extensa, l as molestias son t an p e q u e ñ a s , que l a p n e u m o n í a puede 
f á c i l m e n t e pasar por alto, lo cua l no sucede t an sólo en las p n e u m o n í a s finales, 
sino t a m b i é n en casos en que se conservan las fuerzas en buen estado. L a sono
r i d a d pulmonar se mant iene á veces durante semanas enteras s in sufr i r a l tera
c ión a lguna y a l mismo tiempo l a e x p e c t o r a c i ó n ordinar iamente es escasa, 
hasta que a l fin tiene luga r l a r e a b s o r c i ó n del exudado de u n a mane ra lenta . 

A l t ransformarse l a gastroenteritis aguda en l a forma c r ó n i c a , pueden per
s is t i r durante largo tiempo los f e n ó m e n o s nerviosos. E l n i ñ o es t á acostado, como 
para l izado durante dos ó tres semanas; s i levantamos sus ext remidades , caen.de 
nuevo inmediatamente; l a m a n d í b u l a inferior e s t á c a í d a en muchos casos, l a 
lengua cuelga flácida a l exter ior , l a sensibi l idad dolorosa e s t á re tardada , los 
movimientos para hu i r de las impresiones dolorosas son d é b i l e s y el sensorio 
e s t á m u y embotado. L o s n i ñ o s se despiertan de este estado de inconc ienc ia de 
u n a manera progres iva , como u n t i fód ico , y durante largo tiempo t o d a v í a se 
puede observar en ellos un estado parecido a l h i p n ó t i c o . — E n otros casos sobre
sa len los espasmos t ó n i c o s y l a r igidez de los m ú s c u l o s estriados, f e n ó m e n o s 
que pueden sostenerse durante semanas enteras y no desaparecer hasta que 
mejora el estado de l a d i g e s t i ó n . L a s extremidades e s t á n fiexionadas y r í g i d a s , 
todo el cuerpo e s t á i n m ó v i l y á veces t o r c i d o . — T a m b i é n tiene c ie r t a r e l a c i ó n 
con los trastornos digestivos c r ó n i c o s de los n i ñ o s de pecho de a lguna edad, el 
espasmo de l a glotis, sobre todo cuando son r a q u í t i c o s ó presentan el sello de 
l a herencia nerv iosa . S e g ú n he observado, lo mismo que REHN , los accesos des
aparecen a lgunas veces de u n modo brusco, cuando se supr ime el trastorno 
digest ivo, por ejemplo, d e s p u é s de entregar e l n i ñ o á u n ama . 

A d e m á s de las afecciones c u t á n e a s mencionadas anteriormente á p ropós i t o 
de las afecciones gastrointestinales agudas, y que t a m b i é n aparecen durante el 
curso de las formas c r ó n i c a s , son peculiares de estas ú l t i m a s cier tas va r i eda 
des especiales. E n t r e é s t a s se cuenta el l iquen u r t i c a tu s ( u r t i c a r i a papulosa, 
es t rófu lo) , de los n i ñ o s de pecho de edad adelantada. S i se observan de un 
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modo continuado n i ñ o s afectos de dispepsia c r ó n i c a , puede notarse con frecuen
c i a que en cada trastorno digestivo aparece u n a e r u p c i ó n c u t á n e a que sigue 
una d i r e c c i ó n para le la á é s t e y á su d e s a p a r i c i ó n . E n diferentes regiones del 
cuerpo, especialmente y de u n modo frecuente en las pantorr i l las , en el tronco, 
en las plantas de los pies, brotan y a aislados, y a agrupados y rodeados de u n a 
aureola ro ja , unos n ó d u l o s del t a m a ñ o de u n a cabeza de a l ñ l e r , de color blanco 
agrisado ó blanco de per la y de consistencia du ra , los cuales se secan pronto, 
formando u n a p e q u e ñ a costra, dejan t ras sí u n a p i g m e n t a c i ó n morena de l a 
piel , producen u n fuerte picor y á consecuencia de rascarse el n i ñ o adquieren 
un color sanguinolento y en algunos n i ñ o s e s t á n infi l t rados de sangre .—Los 
eczemas c r ó n i c o s generalizados ó locales y especialmente el conocido eccema 
impetiginoso de l a c a r a y del cuero cabel ludo, que se observa, lo mismo que 
las dermatosis antes mencionadas, en n i ñ o s aparentemente bien nutridos, tiene 
igualmente su causa fundamental en los trastornos digestivos c r ó n i c o s . E s pre
ciso combat i r estos ú l t i m o s s i se quiere acabar de un modo definitivo con l a 
a fecc ión c u t á n e a . A l g u n a s coloraciones rosadas de las mej i l las del n i ñ o de 
pecho, que á p r imera v is ta l l aman nuestra a t e n c i ó n , resul tan ser un eczema 
difuso cuando las examinamos con m á s d e t e n c i ó n . — F i n a l m e n t e , debemos men
cionar l a forunculos is y los abscesos c u t á n e o s m ú l t i p l e s de los n i ñ o s de pecho 
como complicaciones frecuentes de l a gastroenterit is c r ó n i c a . E n muchos casos 
l a superficie del cuerpo del n i ñ o es t á sembrada de innumerables abscesos en 
diferentes p e r í o d o s de desarrollo. A l lado de algunos que se han abierto espon
t á n e a m e n t e y que e s t á n r e t r a í d o s , h a y otros abultados, de c o l o r a c i ó n azu lada y 
tensos, del t a m a ñ o de u n a a v e l l a n a has ta e l de u n a nuez, a l paso que otros, 
que e s t á n en el p e r í o d o de a p a r i c i ó n , pueden comprobarse tan sólo por l a pa l 
p a c i ó n , en forma de abscesos del t a m a ñ o de u n guisante alojados en el tejido 
conjunt ivo s u b c i i t á n e o , y de t a l modo que no l l a m a n l a a t e n c i ó n . No es ra ro 
observar en estos n i ñ o s l a p r o d u c c i ó n de flemones difusos el lado de abscesos 
c u t á n e o s c i rcunscr i tos . L o s abscesos se renuevan s in i n t e r r u p c i ó n algunas veces 
durante semanas enteras y no se suelta el b i s t u r í de l a mano, una vez se h a 
empezado á ap l i ca r á a q u é l l o s el tratamiento q u i r ú r g i c o . E n cambio se pone un 
t é r m i n o r á p i d o y con frecuencia repentino á su ul ter ior desarrollo, s i se suprime 
l a enfermedad fundamental , l a gastroenteritis c r ó n i c a . L a o b s e r v a c i ó n c l í n i c a 
de l a a p a r i c i ó n de estos abscesos c u t á n e o s , su i n v a s i ó n progres iva á par t i r del 
tejido conjuntivo s u b c u t á n e o hasta su fus ión con l a p ie l , l a abundanc ia de l a 
f o r m a c i ó n de pus, l a g ran semejanza de s u desarrol lo con e l de los abscesos 
m ú l t i p l e s que aparecen en otras enfermedades infecciosas c r ó n i c a s de los n i ñ o s 
de pecho (tuberculosis, sífilis), hab lan en favor de l a idea de que proceden 
de u n a in fecc ión genera l y de que debe c o n t á r s e l e s entre las complicaciones 
p i o h é m i c a s secundarias de l a gastroenterit is c r ó n i c a . N i por su aspecto, n i por 
su desarrollo, estos abscesos merecen el nombre de « fo rúncu los» que se les suele 
apl icar , s in que deba negarse por esto que á consecuencia de l a e m i g r a c i ó n del 
pus y de l a in fecc ión por contacto pueda producirse t a m b i é n en algunos puntos 
una i n m i g r a c i ó n en los conductos excretores de las g l á n d u l a s , y por lo tanto, 
una fo l icul i t i s . 

A consecuencia de los trastornos digestivos de l a r ^ a d u r a c i ó n , se desarro-
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l i a n en el n i ñ o de pecho estados caquéc t i cos de í n d o l e v a r i a d a . C u é n t a s e entre 
ellos l a a n e m i a m u y g raduada á veces, que frecuentemente exis te á pesar 
de ser abundante el paquete adiposo, y el in far to generalizado de l o s , g a n 
glios l i n f á t i c o s . Algunos casos de a n e m i a e s p l é n i c a (SOMMA) de los n i ñ o s de 
pecho y de anemia p s e u d o l e u c é m i c a i n f a n t i l ( v . JAKSCH), proceden de u n a gas
troenterit is c r ó n i c a , y entonces sólo pueden ser tratados con é x i t o partiendo de 
este punto de v i s t a . E n otros casos, l a i n t o x i c a c i ó n c r ó n i c a da lugar a l des
ar ro l lo de u n a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a ó e s c o r b ú t i c a , en cuyo grupo h a y que 
contar algunos casos de enfermedad de Werhloff y de p ú r p u r a de los n i ñ o s 
de pecho. 

Entre numerosas observaciones de esta clase podr ía mencionar un n i ñ o de pecho 
observado hace poco tiempo y que v iv í a en buenas condiciones. E l niño alimentado 
exclusivamente a l pecho por su madre, pesaba 11 kilogramos (!) a l fin del quinto 
mes. S e g ú n el relato del médico que le asis t ía , el n iño, á pesar de sus advertencias, 
rec ib ía siempre una cantidad exagerada de leche, sus deposiciones intestinales no 
eran nunca normales sino copiosas, d ispépt icas ó de vez en cuando se retardaba su 
salida, el color de l a cara era siempre pá l ido . Algunos días antes de l a muerte, se 
presentaron, a l mismo tiempo que aumentaba l a palidez, fenómenos enter í t icós agu
dos y el monstruoso niño mur ió r á p i d a m e n t e a l fin del sexto mes, sin que su peso 
disminuyera de un modo considerable, en medio de graves hemorragias intestinales, 
de hemorragias por las encías y de un eczema de las nalgas, apareciendo t a m b i é n 
numerosas petequias en su cuerpo. 

T a m b i é n pertenece probablemente á este grupo de las d i á t e s i s h e m o r r á g i c a s 
procedentes de los trastornos digestivos c r ó n i c o s , l a enfermedad de MOLLER-
BARLOW, de l a cua l no he observado m á s que 2 casos (hemorragias s u b p e r i ó s -
t icas en las t ibias y hemorragias de otras clases) . Todos los que se han ocupado 
de este asunto e s t á n conformes en que los n i ñ o s afectos fueron al imentados 
durante largo tiempo de u n modo inconveniente, y que l a i n t r o d u c c i ó n de u n a 
a l i m e n t a c i ó n adecuada es e l ú n i c o camino para detener l a enfermedad. L a s 
observaciones de FRÜITNIGHT, que v ió aparecer t a m b i é n l a enfermedad en los 
n i ñ o s alimentados a l pecho, demuestran que n i n g ú n procedimiento de a l i 
m e n t a c i ó n e x c l u y e l a p r o d u c c i ó n de l a enfermedad, y que por lo tanto, l a 
e s t e r i l i z ac ión de l a leche de v a c a , á l a que se i n c u l p ó como factor e t i o l ó -
gico, no puede ser considerada como causa directa de l a a fecc ión . ( V é a s e 
p á g . 2 1 7 ) . 

Y a hemos tratado de las relaciones entre los trastornos digestivos c r ó n i c o s 
y e l raqui t i smo. 

No debe confundise con el raqui t ismo l a f r a g i l i d a d ósea , que aparece 
algunas veces á consecuencia de l a gastroenteritis c r ó n i c a . P o r e l hecho de 
traumatismos ligeros y hasta por coger bruscamente al n i ñ o , t a l vez t a m b i é n por 
e l solo hecho de volverse és te por sí mismo en l a c a m a ó á consecuencia de l a 
t r a c c i ó n producida por los m ú s c u l o s , pueden producirse f racturas óseas a is ladas 
ó m ú l t i p l e s , especialmente en los huesos c i l indr icos largos, en las cost i l las , en 
las c l a v í c u l a s y en los huesos del c r á n e o . Cuando a l producirse estos hechos, no 
aparecen a l n i v e l del punto donde se rompe el hueso, l a e x t r a v a s a c i ó n y los 
f e n ó m e n o s de r e a c c i ó n ó su a p a r i c i ó n se re tarda , aun existiendo una d e m a c r a 
c i ó n m u y graduada, y siendo delgadas las cubiertas tegumentarias, pi ieden 
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estas f racturas pasar por alto en muchos casos ó ser descubiertas tan sólo a i 

prac t icar l a autopsia. 
Tratamiento. E n los c a p í t u l o s referentes a l « T r a t a m i e n t o d i e t é t i c o 

g e n e r a l , » p á g . 1022 y siguientes, a s í como e l « T r a t a m i e n t o g e n e r a l , » p á g . 1046 y 
siguientes, y en otros puntos de esta s ecc ión , se han discutido y a los pr incipios 
de l a t e r a p é u t i c a de los d e s ó r d e n e s digest ivos c r ó n i c o s , y nada nuevo hemos de 
a ñ a d i r á lo que hemos dicho sobre a q u é l l o s . 

E l punto fundamental del t ratamiento estr iba t a m b i é n a q u í en e l r é g i m e n 
d ie té t i co . As í como hemos s e ñ a l a d o Como l a reg la m á s importante de l a 
pro f i l ax i s , l a r egu la r idad y l a m o d e r a c i ó n en l a a l i m e n t a c i ó n , y como p r imer 
pr incipio en el tratamiento de las enfermedades gastrointestinales agudas , 
l a p r i v a c i ó n temporal de al imento, a s í t a m b i é n para el tratamiento de los 
trastornos digestivos c rón icos nuestra pauta debe consistir en l a d i s m i n u c i ó n de 
l a a l i m e n t a c i ó n , r é g i m e n riguroso y p a c i e n c i a . Pac i enc i a , y s i se nos permi te 
l a e x p r e s i ó n , a lguna testarudez ó firmeza. E n pr imer lugar pa ra con e l 
n i ñ o enfermo, cuando e s t á acostumbrado á grandes cantidades de al imento, ó 
bien cuando, h a b i é n d o s e aumentado s u apetito, pide m á s alimento, pero sus 
deposiciones intestinales demuestran que el al imento que toma sigue siendo 
digerido de una manera insuficiente. P a c i e n c i a y firmeza ante los allegados de l 
n i ñ o que algunas veces ins tan a l m é d i c o y t a l vez se disgustan. Pero , finalmente, 
t a m b i é n paciencia y m o d e r a c i ó n en l a propia conducta, firmeza inmutable y 
perseverante en l a lent i tud con que se debe proceder en l a a d m i n i s t r a c i ó n de 
alimentos, hasta le decidida m e j o r í a del estado digestivo y del estado general , 
huyendo de todo cambio forzado y de aumentos prematuros y obrando tan só lo 
en v i r t u d de una r e f l e x i v a p o n d e r a c i ó n de todas las reglas de conducta, que 
son reconocidas como convenientes á consecuencia de l a atenta o b s e r v a c i ó n de l 
n i ñ o mismo. Por medio de esta conducta lenta y u n tanto calmosa y a lgunas 
veces t a m b i é n d e s p u é s de retroceder repetidas veces a l punto depa r t i da , conse
guiremos por fin nuestro objeto en l a m a y o r í a de los casos. Pero s i á pesar de 
todos nuestros esfuerzos, l a v i d a del n i ñ o se ext ingue, nos q u e d a r á por lo menos 
l a t r anqu i l i zadora c o n v i c c i ó n de que n inguna de nuestras prescripciones h a 
acelerado l a t e r m i n a c i ó n mor ta l . 
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la hiperacidez digestiva, 697. 

— concentrados en la estrechez esofá
gica, 521. 

— de difícil digestión, 620. 
— excesivamente calientes ó fríos como 

causa de estomatis catarral aguda, 489, 
— fácilmente digeribles, 619 
— i — reabsorbibles, en el carcinoma eso

fágico, 536. 
— ingeridos, como vehículo del germen 

en la tuberculosis intestinal, 917. 
— nocivos como causa de catarro gás

trico agudo 628. 
— y bebidas agradables, en el tratamiento 

de las enfermedades del estómago, 622. 
Al-lotriogeusia, 469 
Almuerzo de prueba de Ewald-Boas, 607. 
Aloxúricos (cuerpos) en la leucemia, 195, 
Alteraciones anatómicas en la gastritis cró

nica, 635. 
— estáticas del intestino como causa de 

afecciones del mismo, 728. 
— funcionales en Jas enfermedades del 

intestino, 732. 
Alveolar (Borde) (Tumores del), 499. 
Amalgamas, en la obturación de los dientes, 

545. 
Amargos (medicamentos) en la gastrectasia, 

684. 
— en el tratamiento de las enfermedades 

del estómago. 614 
Amebo (Cultivo del), 943. 
Ameboideos (movimientos) de los glóbulos 

rojos, 127. 
—' — de los glóbulos blancos, 129. 

Amenorrea en el mixedema espontáneo de 
los adultos, 401, 

— en la enfermedad de Basedow, 416. 
Amígdalas (hipertrofia de las; en los escro

fulosos, 308. 
— — — en la leucemia, 194. 
— en la pseudoleucemia, 202. 

Amiláceos (Buena digestión de los) en la 
subacidez y anacidez nerviosas, 702 

— (Retardo de la digestión de los) en la 
hiperacidez digestiva, 697. 

Amiloidosis de los vasos intestinales, 937, 
— — — diagnóstico, 937, 
— — — tratamiento, 937. 

^ — en la sífilis intestinal crónica, 914. 
15 — visceral en la sífilis rectal, 914 

Amiotrofias en la enfermedad de Basedow, 
415. 

Amoeba coli, 942. 
— — (Tratamiento contra la invasión 

del intestino por el), 944 
— — mitis, 943, 
— felis, 943. 
— intestini vulgaris, 943. 

Anabasiterapia en la enfermedad de Base
dow, 420. 

— en Jas neurosis cardiovasculares, 114. 
Anacidez gástrica nerviosa, 702. 
Anadenia gástrica, 636. 
Analgésicos en las escaldaduras ó quemadu

ras de la boca, 491. 
Análisis microscópico de las deyecciones en 

la enteritis membranácea y el cólico mu
coso, 903. 

— — del contenido estomacal en la sub
acidez y anacidez nerviosas, 702. 
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Anamnesis (Valor de la) para el diagnóstico 
de la causa de la oclusión intestinal, 816. 

Anchylostoma duodenale, 960. 
—- — (Cuadro morboso provocado por 

el) en el hombre, 962. 
— — (Curso de la anquilostomiasis), 964. 
— — (Diagnóstico de la anquilostomia

sis), 964. 
— — (Lesiones anatómicas intestinales 

provocadas por el), 963. 
— — (Profilaxis contra el), 964. 
— — (Tratamiento contra el), 964. 
— — descripción, 961. 

Anemia (concepto de la), 137, 
— cancerosa, 143. 
— cerebral (Síntomas de) en la bulimia, 

716. 
— como causa de gastritis crónica, 633. 
— consecutiva á enfermedades agudas y 

crónicas, 141. 
— de los mineros, 960. 
— en el reumatismo articular agudo, 142. 
— en el tifus abdominal, 141. 
— en la anquilostomiasis, 962. 
— en la disentería por amebos crónica, 

895. 
— en la enfermedad de Basedow, 417. 
— en la gastritis crónica, 635. 
— en la malaria, 142. 
— en la osteomielitis maligna, 142. 
— en la periarteritis nudosa, 33. 
— en la piohemia, 142. 
— en la púrpura hemorrégica, 210. 
— en la sarcomatosis de la médula ósea, 

142. 
— en la sífilis, 142. 
— en la tuberculosis, 142. 
— en las afecciones del tubo digestivo; 

144. 
— en los nefríticos, 143. 
— escorbútica, 143. 
— esplénica, 201. 
— globular, 137. 
— infantil pseudoleucémica, 207. 
— muy grave consecutiva á hemorragias 

hemorroidarias, 940, 
— perniciosa (curación de la), 181. 
— — (curso clínico de la), 181. 
— — (diagnóstico de la), 182. 
— — (muerte en la), 182. 
— — (Naturaleza tóxica de la) provo

cada por el botriocéfalo, 952. 
— — (pronóstico de la), 182. 
— — (tratamiento de la), 184. 
— — (recaídas en la), 182. 
— — causada por el botriocéfalo, 951. 
— — progresiva (Síndrome de la) en la 

úlcera redonda del estómago, 651. 
— — y leucemia, 189. 
— potshemorrágica, 138. 
— — (síntomas de la), 138. 
— — (diagnóstico de la), 139. 
— — (pronóstico de la) 139. 
— — (tratamiento de la), 140. 

Anemias secundarias y primarias, 137. 
Anestesia dal intestino, en las neurosis del 

mismo, 933. 
— de las extremidades por trombosis ó 

embolia arteriales, 75. 
— en la extirpación del bocio, 430, 

Anestésicos locales en el cáncer de la len
gua, 488. 

Aneurisma anastomótico ó arteriovenoso, 41. 
— disecante, 41. 
— embólico, 42, 

Aneurisma fusiforme, 38, 
— por erosión, 42. 
— por tracción, 42. 
— sacciforme, 38. 

Aneurismas (acupuntura de los), 60, 61, 
— (anatomía patológica de los), 38. 
— (datos históricos acerca de los), 38, 
— (aplicaciones frías en los), 58. 
— (complicaciones en el curso de los),. 

57. 
— (curación de los), 54. 
— (curso de los), 54. 
— (diagnóstico de los), 58. 
— (pronóstico de los), 58. 
— (tratamiento de los), 58. 
— (digital y estrofanto en los), 59, 62. 
— (distribución geográfica de los), 42. 
— (duración de los), 55. 
— (etiología de los), 40. 
— (el sexo y la edad en la etiología dé

los), 42. 
— (fenómenos cardíacos en el curso de 

los), 57. 
— (filipuntura en los), 61. 
— (galvanopuntura en los), 60, 61. 
— (hemorragias por perforación de), 57, 
— (importancia de los fenómenos de 

compresióu en el curso de los), 55, 56. 
— (inyecciones de gelatina para el trata

miento de los), 60, 62. 
— (ligaduras arteriales en los), 60, 
— (mecanismo de la rotura de los), 40. 
— (método de Valsalva para el tratamien

to de los), 58, 
— (perforación de los), 56, 
— (régimen de Tuft'nell en los), 58, 
— (reposo corporal y mental en los), 58. 
— (sangría en los), 58. 
— (síntomas de la perforación de los), 

56. 
— (síntomas de los), 43. 
— (su frecuencia en las distintas arte
rias), 42. 
— (tratamiento sintomático de los), 61, 
— arteriales en la periarteritis nudosa,. 

32. 
— de la arteria esplénica, 54, 
— de la arteria hepática, 54. 
— de la arteria mesentésica superior, 

52, 54. 
— de la arteria pulmonar, 54, 
— de las arterias cerebrales, 53. 
— de las arterias coronarias, 54, 
— de la carótida interna, causa de neu

ralgia del trigémino, 54. 
— del cayado de la aorta, 45. 
— del tronco celíaco, 52, 54. 
— disecantes en la hipoplasía del sistema 

aórtico, 36. 
— en la arteritis sifilítica, 30. 
— falsos, 38. 
— verdaderos, 38. 
— y traumatismo, 97. 
— de la aorta ascendente y del cayado, 

43. 
— — ascendente y del cayado (diag

nóstico de los), 49, 
— — torácica descendente y abdominal 

(diagnóstico de los), 53. 
— — torácica descendente y abdominal 

(dolores provocados por los), 52, 
— — torácica descendente y abdominal 

(pulsación epigástrica en los), 52. 
— — torácica descendente y abdominal 

(ruidos de soplo en los), 52. 
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Aneurismas de la aorta torácica descendente 
y abdominal (síntomas de los), 52. 

Angina de Ludovico, 503. 
— — Tratamiento, 504. 
— de pecho en la aortitis aguda, 29. 
— — en la aortitis sifilítica, 31. 
— — en la enfermedad deBasedow, 411. 
— — histérica, 106. 
— — nerviosa, 101. 
— — nerviosa (diagnóstico diferencial 

de la), 112. 
— — nerviosa por abuso del tabaco, 111. 
— — vasomotriz, 104. 
— — vasomotriz por enfriamiento, 109. 
— tireoidea, 397. 

Angioneurosis puras, 110. 
Angiopatías orgánicas consecutivas á acci

dentes, 97. 
Angiospasmo, 21. 
Anguillula intestinalis (expulsión de la), 966. 

— intestinalis (descripción), 965, 
— stercoralis, 965. 

Angustia en la bulimia, 716. 
— precordial neurasténica, 100. 

Ano artificial (establecimiento de un) como 
recurso paliativo en el carcinoma intes
tinal, 927. 

— — en la invaginación intestinal, 804. 
— preternatural (indicación del 

. en la compresión del intestino), 795. 
Anomalías congénitas del intestino como 

causa de afecciones del mismo, 728. 
— de conformación de los labios, 449. 
— de espacio de la cavidad abdominal 

como causas determinantes de gastrop-
tosis, 689. 

— de la sensación de hambre y de sacie
dad y del apetito: fisiología, 716. 

— del aparato genital y dispepsia nervio
sa, 714. 

— del total organismo como factor que 
favorece la producción de una úlcera re
donda del estómago, 640. 

Anorexia, 717. 
— como síntoma exclusivo en los comien

zos de la tuberculosis pulmonar, 719. 
— como síntoma exclusivo en los comien

zos del cáncer del estomago, 7¡9. 
— nerviosa: tratamiento psíquico moral, 

718. 
— sintomática, 719. 

Anquiloqueília, 450. 
Anquiloquilia, 450. 
Antiescorbúticos, 216. 
Antiespasmódicos en el espasmo del esófago, 

514. 
Antihelmínticos, 953. 

— en la anemia perniciosa, 184. 
Antipiréticos en la septicopiohemia, 259. 
Antipirina en el espasmo del cardias, 705. 
Antiflogísticos en el tratamiento de las en

fermedades del estómago, 618. 
Antisepsis intestinal, 766. 

— intestinal en la anemia perniciosa, 185. 
Antisépticas (inyecciones) en la periostitis 

del tercer molar de la mandíbula infe
rior, 568. 

Antisépticos (medicamentos) en el trata
miento de las enfermedades del estóma
go, 616. 

— en el tratamiento de los trastornos di
gestivos de los niños de pecho (Condicio
nes que debieran reunir, 1053. 

— (medicamentos) en las disenterías en
démica y epidémica, 899. 

Antisépticos en el catarro intestinal crónico, 
840. 

— en la piorrea alveolar, 569. 
— en el carcinoma esofágico, 536. 

Anudamiento del divertículo de Meckel, 776. 
Anuria en la gastro enteritis aguda grave de 

los niños de pecho, 1067. 
— en la oclusión aguda del intestino, 779. 
— en la trombosis de la aorta, 74. 

Aorta (estenosis de la), 33, 34. 
— (insuficiencia y estenosis arteriOscleró-

t cas de la), 20. 
— (macicez dependiente de la esclero

sis), 19. 
— (pulsación nerviosa de la) en las histé

ricas, 106. 
— (refuerzo de su segundo sonido en la 

arteriesclerosis), 19. 
— (ruido de soplo sistólico en la arteries

clerosis de la), 19. 
— (trombosis y embolia de la), 73. 
— ascendente (esclerosis de la), 18. 
— — (pulsación de la), 18. 
— descendente (esclerosis de la), 20. 
—, torácica (diagnóstico entre la esclero

sis y el aneurisma de la), 50. 
Aortitis aguda postinfectiva, 29. 

— sifilítica, 30. 
Aparato circulatorio (trastornos del) en la 

anemia perniciosa, 178. 
— de SOXHLET, 1045. 
— respiratorio^trastornos del) en la ane

mia perniciosa, 179. 
— urinario (Trastornos del) como com

plicaciones en la gastro enteritis aguda 
y subaguda de los niños de pecho, 1071. 

Aparatos para hervir la leche, 1045. 
Apendicitis: clasificaciones de las, 848. 

— catarral ó simple: curso, 856. 
— crónicas, 862. 
— ó escolicoiditis catarral: etiología y 

anatomía patológica, 847. 
— — — gangrenosa, 847. 
— — — perforante, 847. 
— — — ulcerosa: etiología y anatomía 

patológica, 847. 
— y traumatismos, 876. 

Aperitivos en el catarro intestinal crónico, 
840. 

Apetito (cambio del) en la enfermedad de Ba-
sedow, 416. 

— (cualidades del) como signo diagnósti
co, 590. 

— (disminución del) en la gastritis aguda, 
629. 

— (oscilaciones del) en la gastrectasia, 
679. 

— (variabilidad del) en la hipersecreción 
de jugo gástrico, 700. 

Apoplejía en la arteriesclerosis, 22, 23. 
Aprosopia, 450. 
Aquilia gástrica, 703. 
Arco senil de la córnea en la arteriosclero-

sis, 22. 
Arritmia del pulso en las neurosis, 107, 108. 

— cardíaca por abuso del tabaco, 110. 
Arsenical (Pasta) para combatir los dolores 

en las enfermedades de la pulpa denta
ria, 552 

— (pasta): (contraindicación de la) en 
caso de periostitis dentaria, 553. 

— (pasta): modo de emplearla, 553. 
Arsénico, en el carcinoma esofágico, 536. 

— en la anemia perniciosa, 185 
— en la enfermedad de Basedow, 420. 
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Arsénico en la escrofulopis, 314. 
— en la gastralgia, 713. 
— en la leucemia, 200. 
— en las deformaciones y dislocaciones 

de estómago, 692. 
— en IHS neuralgias de la boca, 464. 
— en las neurosis cardiovasculares, 115. 

Arteria esplénica (ligadura de la), 423. 
— mesentérica inferior (embolia de la), 

936. 
— mesentérica superior (embolia de la), 

936. 
— pulmonar (compresión y estenosis de 

la) en el aneurisma de la aorta ascen
dente, 45. 

— pulmonar, arteriosclerosis de la, 13. 
Arterias, (enfermedades de las), 9. 

— (lesiones anatómicas en los aneuris
mas), 39. 

— (trombosis y embolia de las), 64. 
— de las extremidades (esclerosis de las), 
20. 
— funcionalmente terminales, 68. 
— periféricas (estado de las) en la enfer

medad de Basedow, 410. 
— terminales, 68. 

Arteriosclerosis, 9. 
— (alteraciones especiales que provoca 

la), 17. 
— (anatomía patológica de la), 10. 
— (consecuencias generales de la), 17. 
— (cuadro clínico de la), 17. 
— (curso de la), 24. 
— (datos históricos acerca de la), 9. 
— (diagnóstico de la), 24. 
— (distribución de la), 12, 14, 16. 
— (etiología de la), 13. 
— (patogenia de la), 16. 
— (pronóstico de la), 24. 
— (tratamiento de la), 24. 
— del territorio del esplácnico, 17. 
— de la arteria pulmonar, 18. 
— difusa, 11, 16. 
— nodular, 11, 16. 
— y aneurismas, 40. 
— • y nefritis, 23. 
— y neurastenia vasomotriz, 104. 
— y rotura de las arterias, 37. 

Arteritis, 27. 
— (tratamiento de la), 29. 
— aguda, 27. 

• — maligna, 28. 
— benigna, 28, 

, — crónica, 29. 
— deformante, 12. 
— en la meningitis tuberculosa, 31. 
— infectiva aguda, 28. 
— sifilítica, 30. 
— sifilítica (diagnóstico, pronóstico y 

tratamiento de la), 31. 
— sifilítica (sin.ornas de la), 31. 
— tuberculosa, 31. 

Articulaciones (tumefacciones intermitentes 
de las) en la enfermedad de Basedow, 
416. 

Artritis crónica en la enfermedad de Base
dow, 418. 

Artropatías en la púrpura, 209. 
— en la sépticopiohemis, 248. 
— en los hemófilos, 229 

Asa candente en la extirpación de los tumo
res de la lengua, 486. 

Ascaris lumbricoides (fenómenos morbosos 
provocados por el), 957. 

— — (profilaxis del), 958. 

Ascaris lumbricoides (tratamiento del), 958. 
— — descripción, 956. 
— mystax, 958. 

Ascitis quilosa por filariosis, 232. 
— transitoria en la trombosis de la vena 

porta ó de las venas mesentéricas, 937. 
Asfixia (peligro de) en los pólipos fibrosos 

del esófago, 532. 
— del recién nacido en el bocio congéni-

to, 381. 
— en el bocio endotorácico, 386. 
— en la glositis profunda, 485. 
— en la tireoiditis aguda, 398-
— instántanea en la ránula, 488. 

Asistolia (síntomas de) en la enfermedad de 
Basedow, 411. 

Asma cardiaco en la aortitis aguda, 29. 
— — y embolia pulmonar (diagnóstico 

diferencial), 71. 
— estrumoso, 388. 
— tímico, 338. 

Astasia=abasia en la enfermedad de Base
dow, 415. 

Astringentes (disoluciones) en la estomatitis 
crónica, 490. 

— (medicamentos) en el tratamiento de 
las enfermedades del estómago, 617. 

— (medicamentos) en las enteropatías, 
765. 

— en el tratamiento de los trastornos di
gestivos de los niños de pecho, 1052. 

— en la piorrea alveolar, 569. 
Ataques de sofocación en lós bocios malig

nos, 395. 
Atascamiento (síntomas de) en la parálisis 

del esófago, 515. 
Ataxia cardiovascular, 407. 
Atelectasia del pulmón (en el bocio congé-

nito), 381. 
Ateroma de las arterias, 9. 
Atonía gástrica, 676. 

— — diagnóstico. 676. 
— — síntomas, 676. 
— — tratamiento, 676. 
— — como consecuencia de espasmo del 

píloro, 706, 
— — nerviosa, 706, 
— — — tratamiento, 706. 
— — — como fenómeno parcial del 

histerismo y de la neurastenia, 706. 
— — — consecutiva á distensiones y 

excesivas ingestiones de alimentos en el 
estómago, 706. 

— ó ectasia gástricas como consecuencias 
de la hipersecreción, 701. 

Atresia oris, 450. 
Atrofia alveolar precoz, 568 
Atropina en el ptialismo, 476 
Auscultación retroesternal, 19, 
Autointoxicación por estancación del conte

nido intestinal: síntomas, 735. 
Autointoxicaciones, 730. 
Autotransfusión, 141. 
Azoe (disminución de la excreción del en la 

caquexia tireopriva), 377. 
Azúcar (comprobación del) en las deyeccio

nes, 751. 
— en la orina de los niños de pecho afec

tos de padecimientos gastrointestinales 
agudos, 987. 

— su contraindicación en el muguet, 
497. 

Azufre (pomada de) en el acné de las glán
dulas mucosas de los labios, 456. 

— en la pitiriasis de la lengua, 483. 
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Azul de metileno en el cáncer del estomag'o, 
672. 5 

Bacillus eoli commune, 732. 
— del rinoscleroma en el diagnóstico del 

escleroma del labio superior, 459. 
-Bacilos del muermo (Investigación délos) 

499. J 
— tuberculígenos (Necesidad de compro

bar la presencia de) en las deyecciones 
para establecer el diagnóstico seguro de 
tuberculosis intestinal, 920. 

Bacterias (Influencia de las) en las funcio
nes intestinales, 730. 

— causantes de enteritis crupal v necró-
tica, 884. 

— como causa de afecciones intestinales, 
730. 

— del intestino (utilidad de las mismas), 
732. 

— en los excrementos, 749. 
— que acompañan á los amebos en la di

sentería amébica, 892. 
Bacteriuria, 250. 
Balantidium coli (Paramecium coli), (Pla-

giostoma coli), 946. 
Balneoterapia de la flebitis crónica, 83. 

— en la gastritis crónica, 639. 
— en las enteropatías, 767. 
— en las neurosis cardiovasculares, 115. 

Bálsamo del Perú (pomada) en el tratamien
to del labio doble, 451. 

Baño caliente en los trastornos digestivos de 
los niños de pecho, 1057. 

— frío en los trastornos digestivos del 
niño de pecho, 1057. 

— galvánico en la arterioesclerosis, 25. 
— general caliente en la esofagitis corro

siva, 530. 
— templado contra los cólicos, en las es

trecheces intestinales de lento desarro
llo, 783. 

— tibio en los trastornos digestivos de 
los niños de pecho, 1057. 

Baños calientes en el cólera nostras, 884. 
— calientes en la arterioesclerosis de las 

extremidades, 25. 
— de aguas madres en la escrofulosis, 314. 
— de limpieza durante los trastornos 

digestivos de los niños de pecho, 1057. 
— de mar en la escrofulosis, 314. 
— — en las neurosis intestinales, 935. 
— de mostaza en los trastornos digesti

vos de los niños de pecho, 1057. 
— en las neuralgias de la boca, 464. 
— fríos en las septicopiohemias, 259. 
— salinos en el tratamiento de las tume

facciones escrofulosas de los labios, 452. 
— salinos en la escrofulosis, 452. 
— tibios en la enfermedad de Basedow 

420. 
Barlow (enfermedad de), 217. 

— — (pronóstico de la). 217. 
— — (síntomatología de la), 219. 
— — (tratamiento de la), 217. 

Bazo (absceso del) causas, 283. 
— — — síntomatología, 283. 
— — — diagnóstico, 283. 
— (adenoma del), 289. 
— (aumento de volumen del) en la enfer

medad de Basedow, 417. 

Bazo (carcinoma del), 290. 
— (cisticercos del), 294. 
— (contraindicaciones para la extirpa

ción del), 424. 
— (enfermedades del), 268. 
— (enucleación de quistes del), 423. 
— (estado del) en la clorosis, 159. 
— (exploración clínica del), 275. 
— (fibroma del), 288. 
— (hemangiomas del), 288. 
— (influencia del) en la composición y re

generación de la sangre, 272. 
— (inspección de la región del), 279. 
— (linfangiomas del), 289. 
— (linfosarcoma del), 289. 
— (mixomas del), 288. 
— (neoplasias del), 288. 
— (nociones de anatomía microscópica 

del), 268. 
— (órganos encargados de suplir al), 274. 
— (palpación del), 279. 
— (papel del) en la hematopoyesis, 272. 
— (percusión del), 277. 
— (quiste hidatídico del), 291. 
— (— — del) cuadro sindrómico del, 

292. 
— (— — del) etiología y anatomía pa

tológica del, 291. 
— (— — del) pronóstico y tratamiento 

del, 294. 
— (quistes del), 290. 
— (resección del), 423. 
— (ruptura del), 284. 
— (sarcoma del), 289. 
— (teorías y hechos acerca de la fisiología 

del), 270. 
— (tumefacción del) en la leucemia, 190. 

194. 
— (tumor pulsátil del), 283. 
— (tumoraciones crónicas del), 281. 
— en la anemia perniciosa, 179. 
— en la gastroenteritis aguda de los ni

ños de pecho, 1070. 
— en la organoterapia, 298. 
— malárico; tratamiento operatorio, 428. 
— movible, 295. 
— móvil, normal é hipertrofiado: trata

miento quirúrgico, 427. 
— y destrucción de glóbulos rojos ó eri-

trolisis, 273. 
— y ganglios linfáticos, 274.. 
— y glándula tireoidea, 270. 
— y glóbulos blancos de la sangre, 272. 
— y médula ósea, 274. 

Bebidas (administración frecuente de) en las 
úlceras distróficas del esófago, 531. 

— abundantes en la estomatitis mercu
rial, 494. 

— calientes en el cólera nostras, 884. 
— carbónicas en la estomatitis catarral 

aguda, 490* 
— en el catarro intestinal crónico, 840. 

Belladona en las neuralgias de la boca, 464. 
— en los espasmos reflejos del cardias, 

514. 
Bencina contra el ascaris lumbricoides, 958. 
Benzoato de magnesia en el tratamiento de 

la dispepsia y catarro dispéptico agudos 
de los niños de pecho,1065. 

— sódico en el tratamiento de la dispep
sia y catarro dispéptico agudos de los 
niños de pecho,1065, 

Bezoarios, 720. 
Bibliografía del tratamiento quirúrgico de la 

enfermedad de Basedow, 438. 
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Bibliografía del tratamiento quirúrgico de 
las enfermedades del bazo, 429. 

— — — de las enfermedades de la 
glándula tireoides, 437 

— de la arterieesclerosis, 26. 
— de la enfermedad de Basedow, 421. 
— de las flebosclerosis, 79. 
— de la hipoplasia general de las arte

rias, 36. 
— de la patología del sistema linfático, 

334. 
— de la periarteritis nudosa, 33. 
— de la septicemia y p ohemia, 260. 
— de la trombosis y embolia de las arte

rias, 76. 
— — — venosas, 91, 
— de las afecciones del timo, 342, 
— — — de las cápsulas suprarrenales, 

371. 
— — — de los vasos intestinales, 942. 
— de las arteritis, 32 
— de las autointoxicaciones y enfermeda

des intestinales (parte general), 770. 
— de las enfermedades del bazo, 298. 
— — — del esófago, 536, 537. 
— — — del estomago (parte especial), 

720, 723. 
— _ — — (parte general), 624. 
— — — del intestino, 929. 
— — — — (parte histórica), 728. 
— — — de la boca y sus anexos, 505. 
— — — de la glándula tireoides, 421. 
_ _ _ de la sangre, 233 á 235. 
— — — de los dientes, 574. 
_ — — intestinales de índole pura

mente mecánica, 824. 
— de las estrecheces de los grandes va

sos, 35. 
— de las flebitis, 84. 
— de las neurosis del corazón y de los 

vasos, 117. 
— — intestinales, 936. 
— de las obstrucciosas y roturas del con

ducto torácico, 96. 
— de las roturas arteriales, 37. 

. — de las varices venosas, 87. 
— de los aneurismas, 62, 63, 64. 
— de los parásitos intestinales, 968. 

Biborato sódico en la hiperacidez digestiva, 
700. 

Bicarbonato sódico (influencia favorable del) 
sobre los accesos de dolor de la hipera
cidez digestiva, 697. 

— — (ingestión de) en substancia en el 
carcinoma esofágico, 536. 

— — en el muguet, 497. 
— — en el tratamiento de la dispepsia 

y catarro dispéptico agudos de los niños 
de pecho, 1065. 

— — — de las enfermedades del estó
mago, 613. 

— — en la gastritis aguda, 631. 
Bilharzia hematobia, 232. 
Bilis (ausencia completa de bilis en el intes

tino, como causa de heces grasosas), 
906. 

— enel vómito comodatodiagnóstico,605. 
Bióxido de hidrógeno (inyecciones de) en el 

tratamiento de la fístula gingival, 559. 
Bismuto (preparados de) como protectivos 

en las enfermedades del estómago, 617. 
— (— de) en la úlcera redonda del estó

mago, 656. 
Bitartrato de litina en la piorrea alveolar, 

569. 

Blenorrea gingival, 568. 
Boca (aseo de la), 446. 

— (catarro agudo de la), 489. 
— (— crónico de la), 490. 
— (cualidades sensitivas de la mucosa de 

la), 462. 
— (edema agudo circunscrito de la), 501. 
— (enfermedades de la), 441, 
— {exulceraciones de la) en la clorosis, 

157. 
— (gangrena de la), 499. 
— (higiene de la), 446. 
— (— de la) limpieza mecánica, 574. 
— (— minuciosa de la) en la profilaxis 

del muguet, 497. 
— (— y limpieza de la), 573. 
— (importancia del aseo de la) en los si

filítico^, 446, 
— (inflamación de la) consecutiva á es

caldaduras y quemaduras, 491, 
— (— de la boca) por el aire caldeado, 

491. 
— (— de la) por ingestión de bebidas 

hirvientes, 491, 
— (— de la) por inspiración de vapores 

calientes, 491. 
— (inervación desigual de la región de 

la), 448. 
— (mal olor de la), 460, 
— (— — de la), como objeto de trata

miento, 461. 
— (— perforante de la), 479. 
— ( m o v i m entos clónicos de la), 448. 
— (— tónico-clónicos bilaterales de Ja), 

449. 
— (muermo de la), 498. 
— (neuralgias de la) pronóstico, 464. 
— (— de la) tratamiento, 464. 
— (— de la) tratamiento causal, 464. 
— (— de la) tratamiento quirúrgico, 465. 
— (— histéricas de la), 464. 
— (neutralización del mal olor de la), 

462. 
— (olor de acetona de la) en la diabetes 

glucosúrica especialmente en el coma 
diabético, 461. 

— (— de la) en las intoxicaciones agu
das, 460. 

— (— pútrido de la) como signo diag
nóstico, 461. 

— (— urinoso de la) en las nefritis cró
nicas y estados urémicos, 461. 

— (signos locales de la) en la esofagitis 
corrosiva, 529. 

— (tratamiento sintomático de la seque
dad de la), 477. 

— (úlcera de la) en las intoxicaciones 
por el bismuto, 495. 

— faringe y esófago, en el diagnóstico ge
neral, 441. 

Bocio, 378, 
— (anatomía patológica del), 381. 
— (compresiones y desviaciones causadas 

por el), 384. 
— (dislocación operatoria del), 433. 
— (división clínica del), 383. 
— (inflamación aguda del), 398, 
— (origen y difusión del), 380 
— (peligros especiales que se originan 

durante el curso del), 392. 
— (posición desfavorable del), 385, 
— (pulso venoso en el), 380, 
— (síntomas y diagnóstico del), 384, 
— (trastornos progresivos de la nutrición 

de la glándula tireoidea en el), 380. 
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Bocio (tratamiento medicamentoso del), 393. 
— (— profiláctico del), 392. 
— adquirido, 381. 
— anular ó tubular, 384. 
— benigno, 380. 
— cístico (diagnóstico del), 385. 
— clorótico, 153. 
— congénito, 380. 
— — (como obstáculo para el parto), 

381. 
— endémico, 380. 
— endotorácico, 385. 
— — (pulsación del), 386. 
— en la enfermedad de Basedow, 408, 

4H. 
— epidémico, 380. 
— esporádico, 380. 
— exoftálmico, 407. 
— hiperplásico angiectodes, 382. 
— — fibroso, 382. 
— — parenquimatoso, 382. 
— lingual, 387. 
— maligno, 394. 
— retroclavicular, 385. 
— retroesternal, 385. 
— retrofaringeo, 385. 

Bocios accesorios, 387. 
— — «aliados» de W O L F L E R . 
— — «falsos», 387. 
— — laterales, 387. 
— císticos (punciones é invecciones en 

los), 393. 
— emigrantes de W O L F L E R , 386. 
— malignos (síntomas de ios), 395. 
— — (tratamiento de los), 396. 
— «pediculados» (colgantes), 384 
— vasculares: tratamiento quirúrsrico. 

432. • 5 
— y corazón,388, 
— y tráquea, 387. 

Borato sódico en el muguet, 497. 
— — en la úlcera del paladar de los re

cién nacidos, 481. 
Borborigmos del lado izquierdo en el estó

mago constreñido, 690. 
— en la región del intestino delgado, en 

caso de yeyunoileítis catarral, 835. 
Bothriocephalus cordatus, 952. 

— la tus, 950. 
Botriocéfalo (manifestaciones morbosas pro

vocadas por el) en el hombre, 951. 
Bradicardía en las afecciones gastrointesti

nales, 107. 
Braquignatismo, 450. 
Brasdor (método de) en los aneurismas, 60. 
Bromo (preparados de) en las deformaciones 

y dislocaciones de estómago, 692. 
— en la enfermedad de Basedow, 420. 

Bromuro potásico en las neuralgias de la 
boca, 464. 

Bromuros en el espasmo del cardias, 705. 
— en la embolia pulmonar, 72. 
— en las neurosis cardiovasculares, 116. 
— en los aneurismas, 61. 
— en los vómitos nerviosos, 708, 

Broncopneumonía (en el bocio congénito), 
381. 

Broncopneumonías en los aneurismáticos, 
55, 

Bronquios (compresión de los) en la leuce
mia, 194. 

— (dilatación de los) en el bocio, 387, 
— (importancia de la compresión de los) 

en los aneurismas, 55. 
Bronquitis en los bocios malignos, 395. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 140. 

Bucal (hendidura) (oclusión ó estrecheces de 
la), 450. 

— (perturbaciones del reflejismo), 470. 
Bucales (trastornos de las secreciones), 472. 
Bulbares (irritación de los núcleos) como 

causa de dolor de estómago), 585. 
Bulimia, 716. 

— como síntoma parcial de otros estados 
morbosos generalmente nerviosos, 717. 

— Pronóstico y tratamiento, 717. 
— sintomática de otras enfermedades or

gánicas del estómago, 717. 

c 

Cabello (caída del) en la enfermedad de 
Basedow, 416. 

Café y neurosis cardiovasculares, 111. 
Cafeína en la enfermedad de Basedow, 420. 

— en la embolia pulmonar, 72, 
Calambres en las pantorrillas, en el cólera 

nostras, 882. 
Calcificación de las arterias, 11. 
Cálculo salival (extración operatoria del), 

505. • ' 
— — (síntomas del), 505. 

Cálculos biliares como causa de obstrucción 
intestinal, 789 

— de barniz en el estómago, 720. 
— del estómago, 720. 
— estercoréceos, 846. 
— — como causa de afección del apén

dice, 849. 
— salivales, 505. 
— y arenillas intestinales, 788. 

Calomelanos como causa de estomatitis, 493, 
— en la disentería esporádica, 887. 
— en la parálisis intestinal, 809. 
— en las disenterías endémica y epidé

mica, 899. 
— en el angioma de la lengua, 486. 
— en el tratamiento de la dispepsia y 

catarro dispéptico agudos de los niños 
de pecho, 1065. 

— en el tratamiento de los trastornos 
digestivos de los niños de pecho, 1052. 

Calor como agente terapéutico en la perios
titis dentaria aguda", 564. 

Cámaras de sangre en los traumatismos in
testinales, 822. 

Cambio de carácter en los niños de pecho 
afectos de dispepsia ó catarro dispépti
co agudos, 1062 

— de materia (influencia de los prepara
dos tireoideos en el), 377 

— de nitrógeno en la enfermedad de 
Basedow, 417. 

— respiratorio' de gases (aumento pato
lógico del) en la enfermedad de Basedow, 

417. 
Cambios intraorgánicos (alteraciones de los) 

como causa de trastornos gástricos, 582. 
— nutritivos (aumento de los) en la en

fermedad de Basedow, 409. 
— — en la clorosis, 160. 

Cáncer (anemia en el), 143. 
— acuático, 499. 
— de la lengua: diagnóstico diferencial, 

488. ' 
— del estómago, 658. 
— — Casos atípleos, 669. 
— — Cuadro sindrómico, 662. 
— — Complicaciones, 669. 
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Cáncer del estómago. Diagnóstico, 670. 
— — Distribución geográfica, 658.-
— — Etiología y anatomía patológica, 

658. 
— — Exploración objetiva, 666. 
_ — Localizaciones, 662. 
— — Pronóstico, 672. 
— — Tratamiento, 672. 
— — — psíquico, 673. 
— endotelial, 96. 
— epitelial de los labios, 459. 
— medular de los labios, 459. 

Canicie precoz en la enfermedad de Base-
dow, 416 

Cantidad de las deposiciones en los trastor
nos digestivos del niño de pecho, 979. 

— de orina en los trastornos digestivos 
del niño de pecho, 987. 

— de sangre circulante por determinadas 
arterias, como causa de arteriosclero-
sis,13. 

Cánulas permanentes, en el carcinoma eso
fágico, 536. 

Capacidad gástrica del niño de pecho, como 
factor para calcular el volumen de ali
mento que le conviene, 1034. 

Cápsulas de glutoide para la medicación 
intestinal, 766. 

— suprarrenales (importancia vital de 
las), 351. 

— (patología de las), 349. 
— — como desintoxicantes, 356. 
— — como glándulas de secreción inter

na, 353. 
— — en organoterapia, 371. 

— y motilidad intestinal, 358. 
— y pigmentos, 359. 

_ — y tono vasomotor, 354. 
Caquexia en la enfermedad de Basedow agu

da, 418. 
— en la hipersecreción de jugo gástrico 

duradera, 700. 
— en la macroglosia, 484. 
— estrumipriva, 375, 399, 402. 
— exoftálmica, 407. 
— paquidérmica, 375, 399. 
— — de Charcot, 400. 
— progresiva en el carcinoma esofágico, 

534. 
— — en las anomalías de conformación 

de los labios, 450. 
— tireopriva (alteraciones del aparato 

génito-urinario en la), 377. 
— — (endarteritis y aumento de glóbu

los blancos en la), 377. 
— — (formas de la), 376. 

_ (lesiones del sistema nervioso cen
tral y periférico en la), 377. • 

— (lesiones y perturbaciones funcio
nales en la), 377. 

_ _ (modificación de la composición 
de los excreta en la), 377. 

— — (perturbaciones de desarrollo del 
esqueleto en la), 377. 

— tireoidea (período de la) en el bocio 
crónico, 391. 

Cara (edema de la mitad correspondiente de 
la) en las periostitis dentarias agudas, 
563. 

— (inervación desigual de ambas mitades 
de la) en la zona del facial, 447. 

Carcinoma intestinal (invasión de las partes 
. vecinas por el), 926. . 

— — (moderación de los dolores en el), 
928. 

Carcinoma intestinal. Diagnóstico, 926. 
;— — — de sus distintas localizaciones, 

926, 927. 
— — Etiología y anatomía patológica, 

923. 
— — Frecuencia de esta afección en los 

diferentes tramos del intestino, 923. 
— — Localizaciones preferentes del mis

mo, 924. 
— — Síntomas y curso, 925. 
— — Terminación, 926. 
— — Tratamiento, 927. 

Cardíaca (irregularidad de la acción) en la 
enfermedad de Basedow, 410. 

Cardialgía, 584. 
— en la dislocación de estómago, 691. 
— nerviosa, 710. 

Cardias (contracciones espasmódicas secun
darias del) en la hiperacidez digestiva, 696. 

— (espasmos del) en la úlcera péptica 
del esófago, 531. 

— (espasmos histéricos del), 514. 
Cardiopatías como causa de trastornos gás

tricos, 582. 
— en la púrpura hemorrágica, 210. 

Cardiovasculares (perturbaciones) en la en
fermedad de Basedow, 410. 

Carminativos en el tratamiento de las enfer
medades del estómago, 614. 

Carótida (rotura de la arteria) por torsión 
excesiva de la cabeza, 37. 

— (trombosis y embolia de la arteria, 74. 
Carótidas (latidos de las) en la anemia perni

ciosa, 178. 
Casas de salud para el tratamiento de la en

fermedad de Basedow, 419. 
Cataplasmas en los carbunclos y forúnculos 

de los labios, 457. 
Catarro agudo de los diferentes tramos del 

intestino, 834. 
_ _ — — — Tratamiento, 836. 
— — del intestino grueso, 835. 
— — del recto, 835. 
— duodenal, 834. 
— gástrico ácido, 635. 
— — agudo, 627. 
_ _ _ Etioloaía, 627. 
— — crónico, 633. 
— — mucoso, 635. 
— gastrointestinal dispéptico agudo de 

los niños de pecho, 1058. 
— rectal como inconveniente de los ene

mas alimenticias, 655. 
— intestinal agudo, 825, 
_ „ _ Alteraciones anatómicas, 826. 
— — — Causas, 830. 
_ _ _ Curso, 827. 
_ — — Diagnóstico diferencial, 830. 
— — — Pronóstico, 831. 
_ — — Tratamiento, 831. 
_ — — — consecutivo, 834. 
— — crónico, 837. 
_ _ — Alteraciones anatómicas, 837. 
_ _ _ Curso, 838. 
_ — — Diagnóstico, 839. 
_ _ _ Manifestaciones clínicas, 838. 
— — — Tratamiento, 839. 
— — en la constipación habitual, 734, 
— — en las enterostenosis que se pro

ducen gradualmente, 777. 
Catarros intestinales (papel etiológico de 

los) en la leucemia, 188. 
Cateterismo en el diagnóstico del enclava-

miento agudo de un cuerpo extraño en 
el esófago, 519. 
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Coteteripmo esofágico, 509. 
— — por la nariz en caso de trismus, 

512 
Catocheilites dei mietitori, 455-
Cauterización en las afecciones tuberculosas 

de la lengua, 487. 
— en las aftas, 496 

Cauterizaciones en el noma, 500. 
— enérgicas en el escleroma del labio 

superior, 459. 
Cauterio en el cáncer de la lengua, 488. 
Cavidad bucal (alteraciones secundarias de 

la), 460, 
— — (alteraciones de la), como signo 

de enfermedades en órganos distantes y 
de perturbaciones generales del cuerpo, 
460, 

— — (anestesia de la), 465. 
— — (— de la): causas, 465. 
— — (—de la): tratamiento, 466 
— — (— hemilateral de la), 465. 
— — (ataques de dolor paroxísticos en 

la) como síntoma de la neuralgia del 
trigémino, 463. 

— — (carcinomas de la), 499. 
— — (comprobación de la anestesia de 

la), 466. 
— — (consecuencias de la anestesia de 

la), 466, 
— — (higiene de la), en la anestesia de 

la misma, 466. 
— — (hiperestesias de la), 463. 
— — (lesiones luposas y leprosas de 

la), 498. 
— — (parestesias de la), 466 
— — (patología de los procesos de reab

sorción en la), 477. 
— — (perturbaciones de la sensibilidad 

de la), 462. 
— — (pústulas de la), 
— — (sensibilidad de la), 463, 
— — (trastornos de la motilidad de la), 

470). 
— — (tumores del techo de la), 499. 
— — (úlceras de la), 478. 

Cefalalgia de las cloróticas, 159. 
— en la gastroxinsis, 706. 
— gástrica, 629, 

Células cancerosas (nidos de), en el diag
nóstico del carcinoma del esófago, 534. 

— cebadas (granulaciones de las), 131. 
— — en la leucemia, 192. 
— ecsinófilas, 130. 

Cemento para empaste de los dientes, 545. 
Centro del vómito, 586, 
Cerato rojo en las grietas de los labios, 453. 
Cercomonas hominis (May) ó trichomonas 

(Marchaud), 944 
— intestinalis: descripción y tratamien

to, 944. 
Cerebrales (fenómenos) en la arteriosclero-

sis, 22 
Cianosis en la enfermedad de Basedow, 410. 

— en la gastroenteritis aguda grave de 
los niños de pecho, 1067. 

— en la glositis profunda, 485. 
Cicatrices constrictoras en la tuberculosis 

intestinal, 919. 
— en la estomatitis mercurial, 493. 
— intestinales, en la disentería por ame-

bos, 891. 
— malignas consecutivas al escleroma 

del labio superior, 459. 
Cicatriciales (retracciones) en las cauteri

zaciones de la mucosa bucal, 491. 

Cicatrización de, las úlceras del intestino, 
909. 

— — en la tuberculosis intestina], 918. 
— en la esofagitis flemonosa, 531. 
— estenosante en la enteritis crupal y 

neerótica, 885. 
Cifosis y cifaescoliosis como causas determi

nantes de dislocaciones y deformaciones 
del estómago, 689, 

Cilindros de la orina, en la oclusión intesti
nal aguda, 780. 

Cilindrurm en la enteritis catarral aguda, 
828. 

Cinc (cloruro de) en los aneurismas, 61. 
Circulación (trastornos de la) en la leuce

mia, 195. 
— (trastornos de la), en las paredes del 

estómago, como favorables al desarrollo 
de una gastritis aguda, 629. 

— colateral en la estenosis del istmo aór
tico, 34 y 35. 

— — torácica en el bocio retroesternal, 
386. 

— — y varices venosas, 85 
— venosa (trastornos de la) en el bocio, 

388. 
Circulatorio (sistema) (influencia de la fun

ción de la glándula tireoidea sobre el), 
378. 

Circuncisión (peligros de la) en los hemó-
filos, 228. 

Circunstancias meteorológicas (influencias 
de las) en la producción de la disentería 
por amebos, 892. 

Cirrosis del estómago, 636. 
— hepática como causa de hemorroides, 

938. 
Cirugía de las glándulas vasculares sanguí

neas, 423, 
Cistitis como complicación en la gastroente

ritis aguda y subaguda da los niños de 
pecho, 1072. 

— por distomiasis, 233. 
Cistoadenoma papilífero de WOLFLER, 383. 
Claudicación intermitente en la arteriescle

rosis, 20. 
Clima (cambio de) en la enfermedad de 

Basedow, 420. 
— en la anemia perniciosa, 186. 

Climatoterapia en las enteropatías, 767. 
Cloral hidratado, causa de parálisis vascu

lar, 93. 
Clorato de potasa al interior en el estoma-

cace, 492. 
— — en la leucoplasia bucal, 479, 
— — en el muguet, 497. 
— — en la profilaxis de la estomatitis 

mercurial, 494. 
Cloroformo, causa de parálisis vascular, 93. 

— contra las enfermedades de la pulpa 
dentaria, 552. 

— en las neuralgias de la boca, 464. 
Clorosis (alteraciones oculares en la), 160. 

— (anatomía patológica de la). 149, 
— (aspecto de la piel en la), 150 
— (caracteres de la orina en la), 159. 
— (caracteres de la sangre en la), 151. 
— (células eosinófilas en la), 152, 
— (difusión de la) según los climas, 148. 
— (disminución del hierro y del nitró

geno en los eritrocitos en la), 152, 
— (dispnea hematógena en la), 156, 157. 
— (edemas en la), 151. 
— (estado de la nutrición en la), 160. 
— (estado del bazo en la), 159. 
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Clorosis (estreñimiento de vientre en la), 158. 
— (los glóbulos blancos en la), 152. 
— (naturaleza y definición de la), 149. 
— (neuralgias en la), 159. 
— (peso específico de la sangre en la), 

152. 
— (pigmentaciones y acromias en la), 

150, 151. 
— (plaquetas de la sangre en la), 152. 
— (pulso capilar en la), 156. 
— (ronquera en la), 157. 
— (síntomas generales de la), 160. 
— (sintomatología de la), 150. 
— (soplos cardiovasculares en la), 154. 
— (taquípnea en la), 157. 
— (trastornos circulatorios en la), 153. 
— (trastornos de las funciones genitales 

en la), 159. 
— (trastornos del sistema nervioso en la), 

159. 
— (trastornos digestivos en la), 157. 
— (trastornos respiratorios en la), 156. 
— (trombosis en lo), 156. 
— como enfermedad predisponente á la 

úlcera redonda del estómago, 642. 
— de Egipto, 960. 
— dispéptica, 157. 
— é hipoplasm del sistema aórtico, 36. 
— Etiología y patogenia, 145. 
— menorrágica, 147. 
— sifilítica, 142. 
— y actividad sexual, 147. 
— y anomalías del desarrollo, 148. 
— y estenosis mitral, 148. 
— y trastornos menstruales, 147, 
— y úlcera redonda del estómago, 157. 

Clorótico (hábito), 146. 
Cloruro de cinc (Toques de) en la estomati

tis mercurial, 494 
Cloruros: su contraindicación en la intoxi

cación mercurial por la boca, 494. 
Cocaína en el espasmo del cardias, 705. 

— en la estomatitis catarral aguda, 490. 
— en la úlcera de dentición, 486. 
— en las aftas de Bednar, 481. 
— en las neuralgias de la boca, 464. 
— en los vómitos nerviosos, 708. 
— en la embolia pulmonar, 72. 

Cojera intermitente en la anemia perniciosa, 
180. 

Colapso (tratamiento del) en un caso de 
disentería endémica ó epidémica, 900. 

— en la gastritis tóxica, 632. 
— en la oclusión intestinal aguda, 779. 
— en las quemaduras de la boca, 491. 
— rápido en la gastroenteritis grave de 

los niños de pecho, 1066. 
Colateral (circulación) en las estenosis del 

istmo aórtico, 34 y 35. 
Cólera infantil, 1066. 

— nostras: curso, 883. 
— — Datos anatomopatológicos, 883. 
— — de origen tóxico, 882. 
— — Diagnóstico diferencial, 883. 
— — Etiología, 882. 
— — Síndrome, 881. 
— — Tratamiento, 884. 

Cólico apendicular, 849. 
— mucoso sin enteritis (tratamiento vi

gorizante contra el), 904. 
Có'i^os apendiculares: curso, 856. 

— de los conductos salivales en la sialo-
litiasis, 505. 

— mucosos como neurosis secretoras del 
intestino, 934. 

Coloboma, 449. 
— de los labios, 449. 

Coloide (materia) (formación de la) en eí 
en el bocio, 381. 

Colon transverso (hinchazón flatulenta del),. 
. en la inspección del estómago, 597. 

Color del vómito como dato diagnostico, 605. 
— de .las deyecciones, en los trastornos 

digestivos del niño de pecho, 980. 
Colostomía (indicación de la) en la sífilis 

rectal, 916. 
Cólquico en las neuralgias de la boca, 464. 
Columna vertebral (desgaste de la) en los 

aneurismas, 57. 
— — (desgaste de la) en los aneurismas 

de la aorta, 53. 
Colutorios antisépticos en la micosis de la 

lengua, 483. 
— — en las aftas, 495. 
— — en las escaldaduras y quemaduras 

de la boca, 491. 
— — en el ptialismo, 476. 
— — y astringentes, en el estomacace^ 

492. 
— — y desodorantes, en el mal olor dé

la, boca, 462. 
— en la estomatitis catarral aguda, 490. 
— en la estomatitis crónica, 490. 
— en la periostitis dentaria aguda, 564. 
— en la pitiriasis de la lengua, 483. 
— fuertes en la disminución patológica 

de la secreción salival, 476. 
Comezón provocada por el oxyuris vermicu-

laris, 959. 
Comida de prueba de Boas para la compro

bación del acido láctico formado en el 
estómago, 610. 

— — para el examen químico del estó
mago: condiciones que debe reunir, 607. 

Compresión (acción calmante de la) en la 
gastralgia, 710. 

— de la cava en el bocio retroesternal, 
386. 

— de la tráquea y de uno de los bron
quios (en el bocio retroesternal), 386. 

— del intestino, 795. 
— — Cuadro sintomático, 795. 
— — Etiología, 795. 
— — Tratamiento, 795. 
— de los troncos venosos braquiocefáli-

cos en el bocio retroesternal, 386. 
— en el tratamiento del labio doble, 452. 

Comprobación del ácido clorhídrico libre 
en el contenido gástrico evacuado, 608. 

— del ácido láctico formado en el estó
mago, 610. 

Condiciones geográficas (influencia de las) 
en la frecuencia de la úlcera redonda de 
estómago, 641. 

— individuales: su importancia en las 
enfermedades del estómago, 603. 

— — del niño de pecho como factor in
teresante en el tratamiento dietético de 
sus trastornos digestivos, 1049. 

Condimentos muy fuertes como causa de 
estomatitis catarral aguda, 489. 

Conductibilidad galvánica (resistencia de 
la) de la piel en la enfermedad de Base-
dow, 409. 

Conducto de Botal (trombosis del), 73. 
— de Wirsung (obstrucción completa 

del) como causa de heces grasosas, 906. 
— nasopalatino (región del) como vía 

de propagación de procesos infecciosos, 
482. 
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Conducto torácico (obstrucciones y roturas 
del), 94. 

— — (heridas del), 95. 
Conductos salivales (fístulas de los), 504. 
Condurango, en el cáncer del estómago, 672. 
Congelaciones como causa de ulceraciones 

duodenales, 911. 
Congestión cefálica por neurosis vasomotriz^ 

103. 
Conmociones del cuerpo como causa de in

vaginación intestinal, 803. 
Conocimiento (perturbación del) en la ane

mia perniciosa, 181, 
Conserva de nata de B I E D E R T , 1038. 

— — de SOLDNER, 1039. 
Conservas de leche peptonizada de L O F F L I N G , 

1040. 
Consistencia de las deyecciones en los tras

tornos digestivos del n ño de pecho, 979. 
— de los manjares (importancia de la), 

en la hiperacidez digestiva, 699. 
Constipación habitual, 734. 

— — Consecuencias mecánicas, 734. 
— — Fenómenos morbosos, 734, 
— intestinal: tratamiento, 768. 
— transitoria en las estrecheces gradua
les del intestino, 777. 

Constitución linfáticc-clorótica, 340. 
— — en la enfermedad de Basedow, 416, 

Constricción artificial por las prendas de 
vestir, como causa de dislocaciones y 
deformaciones del estómago, 689, 

Contagio en la estomatitis vesiculosa epizoó
tica, 498. 

Contracción convulsiva tónica del intestino 
como causa de retardo en las deposicio
nes, 734. 

— permanente del intestino en las neuro
sis intestinales, 932 

Contracciones gástricas en la agitación pe
ristáltica del estómago, 703. 

— intestinales intensas y dolorosas en la 
invaginación, 801. 

— tónicas violentas del intestino en las 
estrecheces graduales del mismo, 778, 

Convulsiones en la dispepsia y catarro dis
péptico agudos de los niños de pecho, 
1062. 

— en la enfermedad de Basedow, 415. 
— en la oclusión intestinal aguda, 780. 
— en las enteritis agudas de los niños de 

corta edad, 829, 
— epileptiformes por aneurisma de la 

arteria del cuerpo calloso, 54. 
Corazón (aumento de volumen del) en la en

fermedad de Basedow, 411. 
— (conmoción postsistólica del) en los 

aneurismas aórticos, 52. 
— (dilatación del) en la leucemia, 196. . 
— (dilatación excesiva del), 153. 
— (dislocación del) en la esclerosis de la 

aorta, 20. 
— (dislocación y movilidad del) en los 

aneurismas de la aorta ascendente, 43. 
— (estado del) en !a clorosis, 153, 
— (hipertrofia del) en la arteriosclerosis, 

17 y 18. 
— (hipertrofia del ventrículo izquierdo 

del) en la estenosis del istmo aórtico, 
34, 

— (neurosis del), 98, 
— (pequenez del) en la hipoplasia arte

rial, 36, 
— (perturbaciones funcionales del) en el 

bocio, 388, 

Corazón (ruidos anorgánicos en las neurosis 
del), 101, 

— (verdaderas hipertrofias del) en el 
bocio, 388. 

— derecho (dilatación del) en el bocio, 
388. 

— estrumoso, 389. 
Corea de las embarazadas (embolias en la) , 

67, 
Córnea (insensibilidad y ulceración de la) en 

la enfermedad de Basedow, 415, 
Corona de nodulos gruesos rojo-obscuros ó 

negro-azulados, en las hemorroides, 939. 
Corpúsculos mucosos teñidos de bilis, en las 

deyecciones de la yeyuno ileitis catarral, 
835. 

Corriente eléctrica constante como medio de 
aumentar la cantidad de leche de la no
driza, 1029, 

Corriente galvánica en las neuralgias de la 
boca, 464. 

Corteza de raíz de granado como tenífugo, 
955. 

Cotoína en el catarro intestinal agudo, 833. 
— — — crónico, 840. 
— en la tuberculosis intestinal, 923.' 

Coxitis, 310. 
Creosota (preparados de) en la tuberculosis 

intestinal, 922. 
— en el cáncer del estómago, 672. 
— en la gastrectasia, 684. 
— en la tuberculosis lingual, 487. 
— en los vómitos nerviosos, 708. 

Cretinismo esporádico, 399, 402, 
Cretinoide (tipo) en el mixedema espontá

neo de los adultos, 400. 
Cri de détresse de P A R R O T , 1067, 
Crisis entéricas, 933. 

— hematoblásticas, 134. 
Cristales de CHARGOT-LEYDEN (comprobación 

de los) en las deyecciones, 75. 
Cromometría ó determinación del poder colo

rante de la sangre, 125. 
Cruz de los muertos, 245, 
Cuello (fístulas del) en la glositis profunda, 

485. 
— (inflamaciones del) en las periostitis 

agudas, 563, 
Cuerdas de tripa en la estrechez esofágica, 

520. 
— vocales (parálisis de las) en el carcino

ma esofágico, 535, 
— — (parálisis de las) en los bocios 

malignos, 395. 
Cuerpo pituitario (v. Hipófisis), 
Cuerpos amiláceos numerosos en las deyec

ciones de la yeyuno-ileitis catarral, 835. 
— extraños como causa de afección del 

apéndice, 849. 
— — como causa de invaginación intes

tinal, 802. 
— — — — de obstrucción intestinal, 

788. 
— — del estómago, 674. 
— — introducidos desde el exterior, 

como causa de obstrucción intestinal, 
790. 

Cueva de Highmoro (derrame del pus de la 
periostitis dentaria supurada en la), 566. 

Cura de Carlsbad en la disentería esporádi
ca, 888. 

— de Carlsbad en el catarro intestinal 
crónico, 840. 

— de patatas para la expulsión de cuer
pos extraños con las deposiciones, 520. 
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Cura específica de la úlcera redonda del 
estómago, 655. 

— hidroterápica en las estrecheces intes
tinales de lento desarrollo, 784. 

Curas hidrominerales en el catarro duodenal 
indicaciones y contraindicaciones, 836. 

Curschmann (frascos de hoja de lata de), 59. 

23 

Debilidad cardiaca en la gastroenteritis agu
da grave, de los niños de pecho, 1068. 

— como predisponente al estomacace, 492 
— motriz del estómago en el cáncer del 

mismo, 665. 
— y flacura del organismo como factores 

predisponentes á la invaginación intesti
nal, 803. 

Decúbito variado en el tratamiento de las 
úlceras distróficas del esófago, 531, 

Dedo muerto (sensación de) en la neuraste
nia cardiovascular, 104. 

Deformidades de los labios (consecuencias 
délas), 450. 

Degeneración (signos ó estigmas de la), 447, 
448. 

— amiloidea en la anquilostomiasis, 964. 
— anémica de Ehrlich, 125. 
— grasosa en la leucemia, 190. 
— hialina de las paredes arteriales, 10. 
— megaloblástica de la sangre, 123. 
— mucosa de las paredes arteriales, 10. 

Degeneraciones medulares en la leucemia, 
197. 

Deglución (dificultad de la) en el carcinoma 
del esófago, 532. 

— (dificultades de la) en la macroglosia, 
484. 

— (— de la) en los aneurismas, 43. 
— (impedimento doloroso de la) en el 

carcinoma esofágico, 534. 
— (importancia de que se conserve el 

mayor tiempo posible la) en el carcino
ma esofágico, 535. 

— (rapidez anormal de la) en la parálisis 
del esófago, 515. 

— (trastornos de la) en la angina de L u -
dovico, 50í. 

— (— de la) en la tireoiditis aguda, 398. 
— (— de la) en los bocios malignos, 395. 
— (— de la) en los estrumas retrovisce-

rales, 386. 
Delirio en la enfermedad de Basedow aguda, 

418. 
— en la oclusión intestinal aguda, 780. 

Demacración en el carcinoma esofágico, 534. 
Dentaria (caries) como proceso químico-

parasitario, 543. 
— (—) penetrante, 543. 
— (enfermedades de la pulpa), 547. 
— (— —) como causa de periostitis ra

dicular, 561. 
— (— —) Tratamiento, 551. 
— (— —) — operatorio, 555. 
— (extracción de ia pulpa) hecha ya in

sensible, 555. 
— (gangrena total de la pulpa), 551. 
— (hiperhemia de la pulpa, 548. 
— (— —) Tratamiento, 548. 
— (instrumentos de obturación), 547. 
— (localización de la caries), 543. 
— (periostitis): pronóstico, 563. 
— (— aguda apical), 562, 

Dentaria (periostitis aguda purulenta ó difu
sa), 565 

— (— aguda total), 562, 
— (— aguda): tratamiento, 564. 
— (— aguda), tumefacciones en los ór

ganos vecinos, 563. 
— (— alvéolo), 568. 
— (— —) Etiología, 568. 
— (— —) Pronóstico, 568. 
— (— —) Tratamiento, 568. 
— (— consecutiva á la dentición difícil 

del tercer molar de la mandíbula infe
rior), 567. 

— (— — — — —) Tratamiento, 568. 
— (— crónica), 565. 
— (— de causa mecánica), 560. 
— (— — química), 560. 
— (— — térmica), 560. 
— (— en las intoxicaciones), 561. 
— (— radicular): etiología, 560. 
— (— secundaria), 562. 
— (— supurada): salida del pus por el 

ángulo interno de uno ó de otro ojo, 566, 
— (—) y anomalías de la menstruación, 

562. 
— (—) Y embarazo, 562. 
— (preparación previa de la cavidad) para 

su obturación, 546. 
— (pulpa) (tratamiento en caso de gan

grena de la), 557. 
— (—) (— de la infección total de la) 

en caso de existir supuración del perios
tio de la punta de la raíz, 558. 

— (—) ( - _ _ _ ) en caso de que 
los canales de la pulpa sean muy estre
chos, 558. 

— (pulpitis aguda parcial), 549. 
— (— — séptica), 550. 
— (— — total), 550. 
— (— — ulcerosa), 550. 
— (—) Causas, 549. 
— (— crónica gangrenosa), 550, 
— (— — ulcerosa), 550. 
— (—) Diagnóstico, 551. 
— (— hipertrófica o granulomatosa ó 

sarcomatosa), (pólipo pulpar), 551. 
— (— primaria), 549. 
— (—) Pronóstico, 551, 
— (—) Tratamiento medicamentoso, 552, 
— (— secundaria), 549 
— (subsecciones ó anclajes en la cavidad), 

546, 
— (pulpitis), 548, 

Dentario (absceso) ciego, 559, 
— (dilatación previa del canal) en la ex

tracción de la pulpa, 555. 
— (extracción completa del sarro) en la 

piorrea alveolar, 568. 
,— (— del empaste) en la periostitis agu

da), 565. 
— (inflamación de la membrana de reves

timiento del alvéolo) en las periostitis 
agudas, 563, 

— (obturación ó estopaje), 547. 
— (quiste) en la periostitis crónica, 565, 
— (—) Tratamiento, 565. 
— (revestimiento) verde, 573, 
— (sarro), 571. 

Dentición (hemorragias durante la) en los 
hemófilos, 228. 

— (úlcera de la) en el frenillo de la len
gua, 478. 

— como causa de estomatitis catarral 
aguda, 489. 

— y trastornos digestivos, 1012. 
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Dentina (hiperestesia de la), 54S. 
— (remedios de la hiperestesia de la), 548. 
— como asiento del proceso de la caries 

dentaria, 543. 
Deposiciones (aspecto de las) en la diarrea 

grasosa y las heces grasosas, 906. 
— (aumento de la frecuencia de las) en la 

dispepsia aguda y el catarro dispéptico 
agudo de los niños de pecho, 1060. 

— (carácter de las) en la anquilostomia-
sis, 963. 

— (— —) en la disentería esporádica, 
886. 

— (— icoroso de las) en la sífilis rectal, 
914. 

— (frecuencia de las), 733. 
— (número de las) en la disentería por 

amebos, 895. 
— (pereza en las) en caso de compresión 

intestinal, 795. 
— (substancias groseramente mezcladas 

con las), 748. 
— acólicas, 749. 
— como dato diagnóstico de la causa de 

la oclusión intestinal, 818. 
— en la enteritis catarral aguda, 828. 
— en la hipersecreción de jugo gástrico, 

700. 
— líquidas en las neurosis intestinales, 

932. 
— moco y piosanRuinolentas en el carci

noma intestinal, 926. 
— sanguinolentas en la embolia de los 

vasos intestinales, 935. 
— — en los pólipos intestinales, 929. 
— — y mucosas en la invaginación in

testinal, 801. 
Depresiones anormales en la inspección del 

estómago, 597. 
Derivación intestinal en el edema angioneu-

rótico de la boca, 501, 
Derivativos en el ptialismo, 476. 
Dermatitis délos niños de pecho, 1075. 
Dermatol en le tuberculosis intestinal, 923, 
Dermografismo en la enfermedad de Base-

dow, 410. 
Derrames lechosos y quüosos por rotura del 

conducto torácico, 95. 
Desaparición de la macicez del hígado en la 

perforación intestinal, 824. 
Descanso absoluto en la oclusión intestinal 

aguda, 784. 
— del cuerpo, en el tratamiento de la úl

cera redonda del estómago. 654. 
— en el tratamiento de las enfermedades 

del estómago, 622. 
— en la anorexia nerviosa, 718. 

Descenso del hígado en el absceso subfrénico, 
878. 

Desgaste grasoso de las arterias, 11. 
Desinfección en el cáncer de la lengua, 488. 

— en el chancro duro de los labios, 458. 
— de las deyecciones y de las letrinas 

como medida profiláctico en las disente
rías endémica y epidémica, 898. 

— previa en la extracción de la pulpa 
dentaria, 555. 

Desinfectantes en el noma, 500. 
Desprendimiento del trozo invaginado, en la 

invaginación intestinal, 801. 
Dstete (causas de trastornos digestivos du

rante el período del), 1011. 
— (circunstancias á que debe atenderse 

y marcha que debe seguirse en el), 1029. 
— Necesidad de que las funciones diges

tivas del niño se hallen en buenas condi
ciones para poder separarle por comple
to del pecho de la nodriza, 1030. 

Desvanecimientos en la bulimia, 716. 
Desviaciones del útero engrosado, como cau

sas de hemarroides, 938. 
Determinación de la cantidad de leche se

gregada en el examen de la nodriza, 991. 
Deyecciones (caracteres de las) en la dispep

sia aguda y el catarro dispéptico agudo 
de los niños de pecho, 106t. 

— (— —) en la gastroenteritis aguda 
grave de los niños de pecho, 1066. 

— (examen microscópico de las), 749. 
— incoloras parecidas á agua de arroz, 

749. 
— normales de un niño de pecho sano, 

978. 
Diabetes (gangrena por arteriesclerosis en 

la), 22. 
— como causa de gastritis crónica, 633. 
— fosfática (en el hipertireoidismo), 378. 
— sacarina después de la púrpura, 210. 
— y arteriesclerosis,15. 

Diagnóstico general de las afecciones de la 
boca, la faringe y el esófago, 441. 

Diámetro de los glóbulos sanguíneos, 129. 
Diapédesis en el infarto hemorrágico, 68. 
Diarrea, 736. 

— (tratamiento de la) en la dispepsia y 
catarro dispéptico agudos de los niños de 
pecho, 1065. 

— profusa en la gastroenteritis grave de 
los niños de pecho, 1066. 

— Tratamiento, 769. 
— catártica, 736. 
— del destete, 1011. 
— dispéptica, 736. 
— en el cólera nostras, 881. 
— en la amiloidosis de los vasos intesti

nales, 937. 
— en las estrecheces graduales del intes

tino, 778. 
— grasosa (Steathorrea) y heces graso

sas, 905. 
— — en los niños de pecho, 907, 1082. 
— — generalidades, 905. 
— — y heces grasosas: causas, 905. 
— — — — tratamiento, 907. 
— nerviosa, 736. 
— poco después de la ingestión de ali

mentos en caso de hipermotilidad gás
trica, 703. 

Diarreas (sin dolor de vientre) en la disente
ría por amebos, 894. 

— como manifestación de una lesión es
tructural del tubo intestinal, 737, 

— de verano,1012. 
' — en la enfermedad de Basedow, 416, 
— — — — aguda, 418, 
— por intoxicación genera!, 737, 

Diátesis hemorrágica en la anemia pernicio
sa, 179, 181. 

— — leucemia, 197. 
— — pseudoleucemia, 204. 

Diente (aislamiento del) mediante una lámi-
mina de goma, al extraer la pulpa, 555. 

— (alargamiento del) en la periostitis ra
dicular aguda, 562. 

— (extracción del) en la periostitis agu
da, 565, 

Dientes (aflojamiento ó caída de los) en el 
estornacace, 492. 

— (— —) en la estomatitis mercurial, 
493. 
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DienJ.es (aflojamiento mecánico de los) en la 
macroglosia, 484, 

— (— de los) en la piorrea alveolar, 568. 
— (alteraciones de los) como signo diag

nóstico, 480. 
— (caída de los) en el noma, 500. 
— (cambio de color de los) en la caries 

dentaria, 543. 
— (caries de los), 543. 
— (— —) Curso y pronóstico, 544. 
— (— —) Síntomas, 543. 
— (— —) Tratamiento, 544. 
— (— superficial de los), 543. 
— (empaste de los canales radiculares 

de los), 556, 
— (enfermedades del periostio radicular 

de los), 560, 
Dientes (enfermedades de los), 538, 

— (— —) Generalidades, 538. 
— (extracción de los), 569. 
— (— de) en el estomacace, 492, 493. 
— (— de) en la piorrea alveolar, 569. 
— (— de los): indicaciones, 570. 
— (— délos): situación del operador, 569. 
— (limpieza de los), 571. 
— (mal estado de los) en la clorosis, 157. 
— (tiempos de toda extracción de), 570, 
— de leche (caries de los), 543, 
— — (extracción de los), 571. 
— — (periostitis de los), 565. 
— inferiores (extracción de los), 571. 
— superiores ( — de los), 570. 

Dieta corroborante en el estomacace, 492. 
— en la anemia perniciosa, 186. 
— en la disentería esporádica, 887. 
— en las disenterías endémica v epidémi

ca, 898. 
— en las enfermedades del estómago, 618. 
— en las enfermedades del intestino, 755. 
— en las neurosis cardiovasculares, 114, 
— hidrica en la gastroenteritis infantil, 

1077. 
Difteria faríngea y leucemia, 188. 
Digestión (trastornos de la) y neurastenia 

cardiovascular, 105, 
Digestivos (medicamentos) en la gastritis 

crónica, 638, 
Digital en la embolia pulmonar, 72, 

—. en la enfermedad de Basedow, 420, 
— en los aneurismas, 59, 62, 

Digitalina en la embolia pulmonar, 72. 
Dilatación de estómago: diagnóstico, 681. 

— — Etiología y anatomía patológica, 
675. 

— — Pronóstico, 683. 
— — Tratamiento, 683. 
— — — operatorio, 685, 
— del corazón en el mixedema espontá

neo de los adultos, 401. 
— — en los niños, 1085. 
— del estómago, 675, 677. 
— en el tratamiento de la estrechez eso

fágica, 520, 
— gástrica muscular ó atónica, 677. 
— — obstructiva, 677. 
— — paralítica, 677. 
— gradual del intestino, en la compre

sión del mismo, 795. 
Dilataciones venosas (v. Varices). 
Diplococcus lanceolatus en la fiebre herpéfi-

ca epidémica, 456. 
Disenteria crónica como causa de invagina

ción, 803. 
— de forma bactérica: anatomía patoló

gica, 896. 

Disentería de forma bactérica. Curso, 897. 
— — — Etiología, 896. 
— endémica, según Kartulis, 891. 
— — y epidémica, 889. 
— — — Clasificación, 889, 
— — — Parte histórica. Propagación 

geográfica, 889 
— — — Profilaxis, 897, 
— — — Tratamiento, 897, 
— — — — en los casos crónicos, 900. 
— epidémica, según Kartulis, 896. 
— esporádica, 884. 
— — (localización de las lesiones en la), 

887 
— — crónica, 886. 
— — Diagnóstico, 887. 
— — Etiología, 887. 
— — Marcha de la afección, 886, 
— — Profilaxis, 888, 
— — Pronóstico, 887, 
— — Síntomas, 886, 
— — Tratamiento, 887. 
— por amebos (coexistencia de la disen

tería con la malaria en comarcas de sue
lo pantanoso), 892, 

— — (curso ulterior de la) en sus distin
tas formas, 894. 

— — Anatomía patológica, 893, 
— — Diagnóstico diferencial, 896. 
— - Etiología, 891. 
— — Propagación geográfica, 893. 
— — Síntomas y curso, 894. 

Disfagia creciente en la estenosis esofágica 
por obstrucción lenta, 519, 

— en el aneurisma de la aorta ascenden
te, 45. 

— en el cáncer del cardias, 668. 
— en la gastritis tóxica, 632. 
— en las neurosis del corazón, 101. 
— en los aneurismas, 43. 
— en los pólipos fibrosos del esófago, 532. 
— espasmódica en el esofagismo, 513. 
— paralítica en la parálisis del esófago, 

515. 
Disfagias mecánicas, 517. 
Dislocación de las distintas secciones del 

intestino, 771. 
Dislocaciones de los órganos y dispepsia ner

viosa, 714. 
— gástricas adquiridas, 686. 
— secundarias de diferentes secciones del 

intestino, 773. 
Dismenorrea en la enfermedad de Basedow, 

416. 
Disminución de la grasa como factor favora

ble á la producción de la enteroptosis,774. 
Dispepsia aguda de los niños de pecho, 1058. 

— — y catarro dispéptico agudos de los 
niños de pecho: cuadro clínico, 1060, 

—_ y catarro dispéptico agudos de los ni-
. ños de pecho: tratamiento, 1062. 

— — — — — — causal, 1064. 
— de los anémicos, 582. 
— de los caquécticos, 581. 
— de los masturbadores, 583, 
— concepto de esta palabra, 627, 
~ crónica (síntomas de) en la gastritis 

crónica, 634. 
— en la anemia perniciosa, 179. 
— en la compresión del intestino, 795. . 
— febril, 630. 
— nerviosa, 713. 
— — Diagnóstico, 715, 
— — Pronóstico, 715. 
— — Tratamiento, 715, 
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Dispepsia nerviosa. Tratamiento psíquico, 
715. 

Dispépticos (trastornos) en la enfermedad de 
Basedow aguda, 418. 

Dispnea (sin afección pulmonar) en la gas
troenteritis aguda grave de los niños de 
pecho,1068. 

— cardíaca en la enfermedad de Base
dow, 410. 

— continua en los bocios malignos, 395. 
— en la anemia perniciosa, 179. 
— en la glositis profunda, 485. 
— en la leucemia, 196. 
— en la tireoiditis aguda, 398. 
— en la trombosis y embolia de la arteria 

pulmonar, 70. 
— en los aneurismas, 43. 
— en los pólipos fibrosos del esófago, 532. 
— estrumosa ordinaria, en el bocio, 388. 

Disposición congénita como factor impor
tante en la génesis de las esplacnoptosis, 
690. 

— hereditaria en el cáncer del estómago, 
659. 

Distensión artificial del estómago mediante 
el ácido carbónico ó el aire atmosférico 
para la percusión é inspección gástricas, 
602. 

— del abdomen en las neurosis intestina
les, 933. 

Distireoidismo, 377. 
Distomía, 450. 
Distomum hematobium, 232. 
Distripsias, 730. 
Divertículo de Meckel, 776. 

— — (adherencias del) como causa de 
enroscamiento y estrangulación de otras 
asas intestinales, 776. 

— del estómago producido por una úlce
ra gástrica, 644. 

— por tracción en la esofagitisñemonosa, 
531. 

Divertículos intestinales, 776, 
Dochmius duodenalis, 960. 
Dolor (paroxismos de) en la gastrectasia, 

678. 
— (tumefacción con) en la glositis pro

funda, 485. 
— á la presión, en la enfermedad de Ba

sedow, 416. 
— — en la región gástrica, en la úlcera 

redonda del estómago, 650. 
— como dato para el diagnóstico de la 

causa de la oclusión intestinal, 817. 
— del oído en las periost.tis dentarias 

agudas, 563. 
— dorsal á la presión, en casos de úlcera 

redonda del estómago, 650. 
— durante la digestión en caso de hipe-

racidez digestiva, 696. 
— en el absceso subfrénico, 878. 
— en el cáncer de la lengua, 488. 
— en el espasmo del píloro, 706. 
— en el herpes labial, 455. 
— en la caries dentaria, 544. 

' — en la disentería esporádica, 886. 
— en la esofagitis corrosiva, 529. 
— en la estenosis esofágica por obstruc

ción, 519. 
— en la estomatitis crónica, 490. 
— en la gastritis flegmonosa, 631. 
— en la tóxica, 632. 
— en la hiperestesia de la dentina, 548. 
— en la oclusión aguda del intestino, 779. 
— en la pulpitis dentaria, 549. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 141. 

Dolor en la pústula maligna de los labios, 457 
— en la ruptura espontánea del esófago, 

517. 
— en la sialolitiasis, 505. 
•— en la tireoiditis aguda, 397. 
— en la trombosis y en la embolia de las 

venas, 88. 
— en las neurosis intestinales, 933. 
— en las periostitis dentarias agudas, 562. 
— en las quemaduras de la boca, 491. 
— en las úlceras del intestino, 909. 
— en las úlceras tuberculosas de la len

gua, 487, 
— en los bocios malignos, 395. 
— en los espasmos del esófago, 514. 
— espontáneo ó provocado en las regio

nes periféricas del abdomen en el cata
rro agudo del intestino grueso, 835. 

— preauricular en la parotiditis epidémi
ca, 501. 

— provocado por la presión (localización 
del) en la disentería por amebos, 895. 

— repentino en la perforación intestinal, 
824. 

— traumático del esófago, 513. 
Dolores detrás del esternón en la hiperacidez 

digestiva, 696. 
— en la enfermedad de Basedow, 415, 

416. 
— en la enteritis catarral aguda, 828. 
— cólicos en la embolia de los vasos in

testinales, 936. 
— en la enteritis membranácea y el có

lico mucoso, 903. 
— — (tratamiento de los) en la dispep

sia y catarro dispéptico agudos de los 
niños de pecho,1065. 

— — en la dispepsia aguda y el catarro 
dispéptico agudo de los niños de pecho, 
1061. 

— cardiálgicos en el vómito periódico; 
707. 

— en el cáncer del estómago, 664. 
— en la espalda en los aneurismas de la 

aorta descendente, 52. 
— en la flebitis aguda, 80. 
— en la úlcera péptica del esófago, 531. 
— en la úlcera redonda del estómago, 

646. 
— en las embolias y trombosis de las ar

terias de las extremidades, 75. 
— en las enfermedades intestinales, 738. 
— en las estrangulaciones intestinales in

ternas, 798. 
— en las varices venosas, 86. 
— en los aneurismas, 43. 
— gástricos nocturnos como sello que 

caracteriza la hipersecreción nerviosa, 
700. 

— retrosternales en los aneurismas de la 
aorta ascendente, 43. 

Ducha gástrica: indicaciones generales, 623. 
Duchas intestinales en las enteropatías, 763. 
Duodenitis, 834. 
Duroziez (enfermedad de), 148. 

E 

Eclampsia de las embarazadas (embolias en 
la), 67. 

Eclámpticos (accesos de) en la dispepsia y 
catarro dispéptico agudos de los niños 
de pecho, 1062. 
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Ectasia gástrica (consecuencias de la) con 
relación á las funciones del estómago, 
677. 

— del fondo mayor del estómago, 681. 
—. gástrica, 675. 
— — aguda, 685. 
— — como consecuencia de espasmo 

del píloro, 706. 
Ectasias bronquiales en los niños dispép

ticos, 1087. , • 
— venosas (v. Varices). 
— y divertículos compensadores en las 

estrecheces del esófago, 523. 
Eczema de las piernas y várices, 86. 

— de los labios, 454. 
— escrofuloso, 307. 

Eczemas (tratamiento de los) en la dispepsia 
y catarro dispéptico agudos de los niños 
de pecho, 1065. 

Edad (influencia etiológica de la) en la en
fermedad de Basedow, 409. 

— (— de la) en la frecuencia de las afec
ciones del apéndice, 845. 

— (— de la) en la invaginación intesti
nal, 803. 

— (— de la) en la úlcera redonda del es
tómago), 642. 

— (— de la) en el bocio, 381. 
— (— de la) en el cáncer del estómago, 

659. 
— (— de la) en el mixedema, 399. 
— como punto de apoyo en el diagnóstico 

de la causa de la oclusión intestinal, 
817. 

— y arteriosclerosis, 15. 
Edema angioneurótico de la boca, 501. 

— agudo circunscrito de la boca: trata
miento, 501. 

— circunscrito en la enfermedad de Ba
sedow, 410. . 

— consecutivo de la glotis, en la glositis 
profunda, 485. 

— de la cavidad bucofaríngea, 478. 
— de la glotis en el cáncer de la lengua, 

488. 
— de los órganos internos en el mixede

ma, 400. 
— de los párpados en la enfermedad de 

Basedow, 413. 
— en la periostitis del tercer molar de la 

mandíbula inferior, 567. 
— en la trombosis de la vena cava infe

rior, 89. 
— en las varices venosas, 86. 
— pulmonar (en el bocio congénito), 381. 
— — y embolia, 70. 

Edemas en la anemia perniciosa, 178. 
— en las clorosis, 151. 
— en la flebitis aguda, 80. 
— en la leucemia, 196. 
— en la parotiditis sintomática, 502. 
— en la pseudolucemia, 203. 

Educación para la profilaxis de la clorosis, 
163. 

Ehrlich (mezcla triácida de), 132. 
Ejercicio corporal en las hemorroides, 940. 

— — moderado en las estrecheces intes
tinales de lento desarrollo, 782. 

— en el tratamiento de las enfermedades 
del estómago, 622. 

— físico en las neurosis cardiovasculares, 
114. 

Elasticidad de las arterias y arteriosclerosis, 
14. 

Electricidad en la gastritis crónica, 640. 

Eléctrico (tratamiento) de la enfermedad 
de Basedow, 420. 

Electroterapia en la gastralgia, 713. 
— en la gastrectasia, 684. 
— en las enteropatías, 763. 
—: en las neurosis cardiovasculares, 116. 
— en las neurosis intestinales, 935. 

Elevación del fondo mayor del estómago, 
686. 

Embarazo (influencia del) en la enfermedad 
de Basedow, 416. 

— (varices de las piernas durante el), 86. 
— y neurosis cardiovasculares, 108. 
— y puerperio: su influencia en la enfer

medad de Basedow, 409. 
Embolia arterial (definición y etiología de 

la), 66. 
— de aire en las heridas venosas, 67. 
— de equinocosos en la arteria pulmo

nar, 33. 
— de la arteria pulmonar, 69. 
— de las venas, 91. 
— de los vasos intestinales: diagnóstico, 

936. 
— — — Fenómenos clínicos, 936. 
— — — Tratamiento, 937. 
— en la trombosis marasmódica de las 

venas, 88. 
— grasienta en las fracturas, 67. 

Embolias de la glándula tireoides, 67. 
— de la médula ósea, 67. 
— de las extremidades, 67. 
— del bazo, 67. 
— del cerebro, 67. 
— del miocardio, 67. 
— de los ojos, 67. 
— de los ríñones, 67. 
— del intestino, 67. 
— de parénquima en los tumores y en las 

roturas del hígado, 67. 
— en la arteritis maligna, 28. 
— en la flebitis aguda, 80. 
— pulmonares, 67. 
— sépticas, 243. 
— — del pulmón, 70. 
— y trombosis de los vasos intestinales, 

936. 
Émbolos paradójicos, 66. 
Eméticos (contraindicación de los) en la úl

cera redonda del estómago, 657. 
— (indicación de los) en las disenterías 

endémica y epidémica, 899. 
— (peligro de los) en la gastritis tóxica 

determinada por substancias cáusticas, 
632. 

— en el tratamiento de las enfermedades 
del estómago, 618. 

— en el tratamiento de los trastornos di
gestivos de los niños de pecho, 1052. 

Empaste (materiales plásticos de), 545. 
— (— de): propiedades que deben poseer, 

544. 
— (tratamiento previo de los materiales 

de), 547. 
— en la caries dentaria, 544. 

Empastes desinfectantes para los casos en 
que no se consigue extraer la pulpa den
taria en su totalidad, 557. 

Empiema por embolia pulmonar séptica, 70. 
Emplasto de cantáridas en las neuralgias de 

la boca, 464. 
— hidrargínco y jabonoso, en el chancro 

duro de los labios, 458. 
Emplomaje en la caries dentaria, 544. 
Encefalopatía atrépsica, 1073, 
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Encefalopatías en la púrpura hemorrágica, 
210. 

Encía (alteraciones de la), 480. 
— (coloración negra del borde de la) en 

la intoxicación lenta por el bismuto, 
495. 

— (festón negro de sulfuro de bismuto 
de la) en la intoxicación por las sales de 
bismuto, 480. 

— (franja argéntica, violeta, de la) en la 
argiria incipiente, 480, 

— (— azulada de la) en el mercurialis-
mo, 480. 

— (— cobriza de la) en el cuprismo, 480. 
— (— plomiza de la) en el saturnismo 

crónico, 480. 
— (palidez de la) como signo diagnóstico, 
• 480. 

Encías (alteraciones de las) en las periostitis 
, dentarias agudas, 563. 

Endarteritis benigna, 28. 
— crónica ó deformante, 9. 
— obliterante, 12. 

r — tuberculosa y tuberculosis miliar, 31, 
Endocarditis aguda y arteritis de la aorta ó 

de la pulmonar, 27. 
— septicopiohémica, 242. 

Endoflebitis crónica ó fibrosa, 78. 
Enemas alimenticios en el carcinoma esofá

gico, 536. • 
— — en el tratamiento de las enferme

dades del estómago, 621. 
— — en la estrechez esofágica, 521. 
— — en las escaldaduras ó quemaduras 

de la boca, 491. 
— — en la úlcera redonda del estómago, 

654. 
— de quinina contra la amoeba coli, 944. 

, — en la parálisis intestinal, 809. 
— en las enteropatías, 763. 

Energías fisiológicas (reserva de) de los ór-
» ganos, 577. 
Enfermedad de Bálz, 456. 

— de Basedow, 407. 
— — Anatomía patológica, 409. 
— — aguda, 418. 
— — Anomalías de la constitución ana

tómica y del cambio de materia, 416. 
— — como neurosis constitucional, 409. 
— — Complicaciones, 418. 
— — Cuadro sintomatológico, 408. 
— — Curso, 418. 
— — Datos históricos, 407. 
— — Definición, 408, 
— — División en tipos, 418. 
— — Duración del curso crónico de, 418. 
— — Etiología, 409. 
— — Fiebre basedowiana, 416, 
— — «Formes frustes», 418. 
— — Período caquéctico, 417. 
— — — no caquéctico, 417. 
— — Perturbaciones comprendidas es

pecialmente entre los síntomas nervio
sos, 415. 

— — — del aparato digestivo, 416, 
— — Pronóstico, 419. 
— — secundaria, 390, 418. 
— — Síntomas de la piel, 415, 
— — Sintomatologia, 410. 
— — Sus diversos tipos, 417. 
— — Terminación, 418. 
— — Trastornos del aparato génitouri-

nario, 416. 
— — — del esqueleto, 416. 
— — Tratamiento, 419. 

Enfermedad de Brinton, 674. 
— de Graves, 407. 
— de Raynaud, 21. 
— de Reichmann, 695. 
— de Rigg, 568. 
— del sueño, 232. 
— estrumosa (causas y terminación de 

la), 391. 
Enfermedades del aparato digestivo, 439. 

— de la cavidad bucal, 459, 
— de la sangre como causa de trastornos 

gástricos, 481. 
— de la vejiga como causa de trastornos 

gástricos, 581. 
— de la boca (colutorios antisépticos en 

las), 446. 
— del intestino (auscultación en las), 

746. 
— — (distensión del intestino por gases 

como medio de exploración en las), 745. 
— — (ejercicio en las), 758. 
— — (examen de las deposiciones en 

las), 746. 
— — (— del recto en las), 744. 
— — (higiene de la piel en las), 759. 
— — (inspección del abdomen en las), 

741. 
— — (inyección de grandes cantidades 

de líquido á presión moderada y con 
auxilio de sondas blandas introducidas 
á gran profundidad como medio de ex
ploración en las), 745. 

— — (— del ano en las), 743. 
— — (— del recto en las), 743. 
— — (— en las), 741. 
— — (percusión del abdomen en las), 

746. 
— — (régimen alimenticio en las), 755. 
— — (sistema de vida general en las), 

759. 
— — (vestido en las), 757. 
— — Afecciones de los vasos intestina

les, 936. 
— — Anamnesis, 738. 
— — Datos históricos, 724. 
— — Etiología y patogenia generales, 

728. 
— — Exploración objetiva, 741. 
— — Métodos de exploración, 738. 
— — Palpación, 743. 
— — — de las paredes abdominales, 

743. 
— — Preliminares de patología y tera

péutica, 728. 
— — Tratamiento dietético, 755. 
— — — general, 754. 
— — — psíquico, 767. 
— — — terapéutico propiamente di

cho, 760. 
— de los labios, 447. 
— — de la boca y del esófago: prelimi

nares generales, 441, 
— de los órganos sexuales como causa 

de trastornos gástricos, 583. 
— del sistema nervioso como causa de 

trastornos gástricos, 583. 
— gastrointestinales agudas de los niños 

de pecho, 1058, 
— — — — — Formas gastroenteríti-

cas, 1059. 
— infecciosas agudas como causa de 

trastornos gástricos. 580. 
— — — Y catarro gástrico, 629, 
— — crónicas como causa de gastritis 

crónica, 633. 
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Enfermedades infectivas agudas como causa 
de ulceraciones intestinales, 908. 

— intestinales de carácter principalmen
te infectivo y neoplasmas, 825. 

— — de índole principalmente mecáni
ca, 771. 

— — palpación de las invaginaciones, 
744. 

— — — de los neoplasmas, 744. 
— locales de la cavidad bucal, 459. 
— mentales en la enfermedad de Base-

dow, 418. 
— nerviosas (predisposición á las) en el 

mixedema, 399. 
— — y pseudooclusión intestinal, 808. 

Enfermo (conveniencia de un minucioso es
tudio del) en las enfermedades del estó
mago), 577. 

Enfisema cutáneo en la ruptura espontánea 
del esófago, 517, 

—- pulmonar como causa de hemorroides, 
938. 

— — en el bocio, 387. 
Enflaquecimiento en la enfeímedad de Base-

dow, 417. 
— en el estomacace, 492. 

Enfriamientos como predisponentes al cata
rro gástrico agudo, 628. 

Enfriamientos en la leucemia, 188. 
Enteritis, 8¿!5, 

— catarral, 825. 
— — aguda de naturaleza-sifilítica, 912. 
— catarrales como causa de invagina

ción, 803. 
— — intensas como causa de ulceracio

nes intestinales, 909. 
— crónica cística, 837. 
— — de naturaleza sifilítica, 912, 
— crupal y necrótica, 884. 
— — — Cuadro clínico, 885. 
— — — en el curso de enfermedades 

infectivas agudas graves, 885. 
— — — Etiología y anatomía patológi

ca, 884. 
— diftérica, 884. 
— flegmonosa, 827 y 842. 
— — Tratamiento, 842. 
— folicular, 826. 
— — crónica, 1083. 
— membranácea y cólico mucoso, 900. 
— — — — Anatomía patológica, 901. 
— — — — Cuadro clínico, 903. 
— — — — Datos históricos, 900. 
— — — — Diagnóstico, 904. 
— — — — Distinción entre ambos, 

902. 
— — — — Etiología, 902. 
— — — — Tratamiento, 904. 
— — — — — durante el ataque, 904. 
— — — — — una vez pasado el ata

que, 904. 
— nodular, 826. 
— poliposa, 837. 
— ulcerosa, 826. 

Enteroclisis, 837. 
Enterolitos, 788. 
Enteroptosis, 773, 

— (exploración del abdomen en la), 775. 
— (pulsación epigástrica en la), 53, 
— de forma hereditaria, 774, 
— etiología, anatomía patológica y datos 

.clínicos, 774. 
— Tratamiento, 775. 

Enterorragia como síntoma especial de las 
enfermedades del intestino, 737. 

Enterorragias (tratamiento de las) en la di
senteria endémica ó epidémica, 900. 

— considerables en el carcinoma intesti
nal, 926. 

— copiosas en la trombosis de la vena 
porta ó de las venas mesentéricas, 937. 

— en el vólvulo intestinal, 799. 
— en la amiloidosis de los vasos intesti

nales, 937. 
— en la tuberculosis intestinal, 918. 
— en los pólipos intestinales, 929. 
— por traumatismo de la pared abdomi

nal, 821. 
Enterostomía (indicación de la) en la com

presión del intestino, 795. 
— en la invaginación, 804. 

Entorozoos como causa de diarrea, 736. 
Envoltura húmeda del abdomen en los niños 

de pecho: técnica é indicaciones, 1056. 
Envolturas calientes en la hematemesis, 657̂  

— — en la oclusión intestinal aguda, 
784. 

— del abdomen en las enteropatías, 760. 
— frías del abdomen, en la parálisis in

testinal, 809. 
— húmedas frías, en los trastornos diges

tivos de los niños de pecho, 1057. 
Enucleación de los bocios blandos, 433. 

— de quistes y nódulos en la enfermedad 
de Basedow, 436, 

— en masa en el bocio, 433. 
— intraglandular de los nódulos estrumo

sos en el bocio, 431. 
Epigastralgia, 599. 
Epigastrio (hinchazón del) en la inspección 

del estómago, 597. 
— (sensaciones subjetivas del) como sig

no diagnóstico, 590. 
— como centro principal del dolor de es

tómago, 585. 
Epilepsia en la enfermedad de Basedow, 

418. 
— y arteriesclerosis calcificante de los 

vasos cerebrales, 22. 
Epistaxis en la anemia perniciosa, 179, 
Epitelios teñidos de bilis en las deyecciones 

de la yeyunoileítis, 835, 
Equimosis de la mucosa intestinal en la an-

quilostomiasis, 963. 
Equinococo del bazo, 291. 
Ergotina (inyecciones de) en los aneurismas, 

61,62, 
Ergotina en la leucemia, 200, 
Erisipela de los labios, 453, 

— en las grietas de los labios, 453, 
— maligna, 241. 

Eritemas maculosos en la época de la mens
truación, 108. 

Eritrocitos, 122. 
— (disminución de los) en la anemia per

niciosa, 177. 
Eritrolisis en el bazo, 273. 
Eritromelalgia, 21. 
Eritemas difusos ó maculosos en la dispep

sia y catarro dispéptico agudos de los 
niños de pecho, 1062. 

Eructación nerviosa: tratamiento psíquico, 
704. 

Eructo como signo diagnóstico, 588. 
— fétido en la gastrectasia, 678. 
— nervioso, 704. 

Eructos de mal sabor en la gastrectasia, 
678. 

— en la gastritis aguda, 629. 
— fétidos en el cáncer del estómago, 664, 
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Erupciones cutáneas en la gastritis crónica, 
635. 

— papulosas en la dispepsia y catarro 
dispéptico agudos de los niños de pecho, 
1062. 

Escalofríos en la glositis profunda, 485. 
Escarificaciones en la angina de Ludovico, 

504. 
— en la glositis profunda, 486. 

Escisión de las partes hipertrofiadas en el 
labio doble, 452. 

— en el noma, 500. 
— en las afecciones tuberculosas de la 

lengua, 487. 
Esclerema en la enfermedad de Basedow, 

416. , , 
— en la gastroenteritis aguda grave de los 

niños de pecho, 1067. 
Esclerodermia y arteriosclerosis, 21. 
Esclerosis arterial en el mixedema esponta

n e ó l e los adultos, 401. 
— de la aorta ascendente, 18. 
— de las arterias coronarias. (Véase 

tomo I , pág. 769). 
Escorbuto (anatomía patológica del), 213. 

— Diagnóstico, 215. 
— Etiología, 212. 
— Profilaxis, 215. 
— Tratamiento, 216. 
— Pronóstico, 215. 
— Sintomatología, 213. 

Escrofulodermia, 306. 
Escrofulosis (abultamiento de los labios en 

la), 452. 
— Anatomía patológica, 306. 
— Curso y terminación, 310. 
— Diagnóstico, 311. 
— Etiología, 306. 
— Formas tórpida y erética, 307. 
— Patogenia, 304. 
— Pronóstico, 311. 
— Tratamiento, 311. 
— Síntomas, 307. 

Esofágicas (supuraciones) submucosas, 531. 
Esofágico (examen del contenido) regurgita

do ó extraído con la sonda, 507. 
— (estado latente del carcinoma), 532, 

E«ofagismo, 513. 
Esofagitis aguda de los niños de pecho, 

527. 
— catarral aguda, 527. 
— corrosiva, 529. 
— — Diagnóstico, 529. 
— — Pronóstico, 530. 
— — Tratamiento, 530. 
— exfoliatriz ó disecante superficial, 

528. 
— flemonosa, 531. 
— — Diagnóstico, 531. 
— — Tratamiento, 531. 

Esófago (auscultación del), 507. 
— (carcinoma del), 532. 
— (— del): curso, 535. 
— (— del) : diagnóstico, 534. 
— (— del): etiología, 535. 
— (— del): formas, 532. 
— (— del): localizaciones, 533. 
— (— del): tratamiento, 535. 
— (catarro crónico del), 528. 
— (colonias de muguet en el), 528. 
— (comunicaciones anormales del) con 

otros órganos, 516. 
— (desgarro del) en el carcinoma del car

dias, 517. 
— (difteria del), 528. 

Esófago (dilatación é hipertrofia compensa
dora del) en el espasmo histérico del car
dias, 514. 

— (dilataciones circunscritas ó diver
tí culos del), 525 

— (dilataciones del), 524. 
— (divertículos del) por impulsión, 525. 
— (— del) por tracción, 525. 
— (ectasias difusas del), 524. 
— (enfermedades del), 506. 
— (— del): generalidades; métodos de 

exploración, 506. 
— (erupciones pustulosas del) en la into

xicación por el tártaro estibiado, 528. 
— (— variolosas del), 528. 
— (espasmo tónico del), 513. 
— (estenosis adquiridas del), 518. 
— (— del) por obstrucción, 519. 
— (— del) por tracción, espasmódicas y 

por compresión, 523. 
— (estrecheces cicatriciales del), 520. 
— (— congénitas del), 518. 
_ ( - del), 518. 

(— del) en los aneurismáticos, 55. 
— (examen del), en el vivo, 506. 
— (formación de estrecheces del) en la 

esofagitis corrosiva, 529. 
— (hemorragias del), 515. 
— (importancia del diagnóstico diferen

cial de las hemorragias del), 515. 
_ (— del diagnóstico de las estreche

ces sifilíticas del) para el tratamiento, 
520. ' . ,. 

— (invasión del carcinoma del) hacia di
versos órganos, 535. 

_ (lesiones del) en los aneurismas veci
nos, 39. 

— (lipomas y miomas del), 532. 
— (palpación del), 508. 
_ (papilomas benignos ó verrugas del), 

532. 
— (parálisis del), 514. 
— (patología especial del), 513. 
— (percusión del), 508. 
— (perforación del) en la esofagitis co

rrosiva, 529. . 
— (perforaciones del carcinoma del) en 

diversos órganos, 535. . , . , , , . 
— (perturbaciones de la motihdad de la 

musculatura del), 513. 
— (— de sensibilidad del), 513. 
— (pólipos fibrosos del), 532. 
— (preliminares generales acerca de las 

enfermedades del), 441. 
— (ruptura espontánea del), 517. 
— (sarcomas del), 532. 
— (trastornos secretorios del), 515. 
— (tratamiento de la estenosis del), por 

obstrucción, 519. 
— (— de la parálisis del), 515. ^ 
— (— de las estrecheces del), 520. 
— (— de las hemorragias del), 516. 
— (— de los divertículos del), 526. 
— (— preventivo en las cauterizaciones 

del), 521. 
— (tuberculosis del), 531. 
— (tumores del), 532. . 
— (ulcera péptica del): pronostico, 531. 

(— — del): tratamiento, 531. 
_ (— — ó perforante del), 531. 
— (úlceras por decúbito en el), 530. 

Esofagoscopia, 507. 
Esofagoscopo, 506. . 
Esofagostomía en la estrechez esofágica, 

520. 
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Espasmo del cardias, 705, 
— — Tratamiento, 705. 

— — Tratamiento psíquico, 706. 
> — del esófago: tratamiento, 514. 

— — Diagnóstico, 514. 
— de los vasos en la neurastenia, 104. 
— del píloro, 706. 
— — Tratamiento, 706. 
— doloroso del esófago, 513. 
— esofágico: formas, 513. 
— facial unilateral, 448. 
— vascular de las extremidades en el his

terismo, 106. 
Espasmos crónicos del cardias como causa 

de dilatación del esófago, 705. 
— — — Diagnóstico, 705. 
— tónicos en la gastroenteritis aguda gra

ve de los niños de pecho, 1067. 
Espectroscopia de la sangre, 12?. 
Espejo dentario, 543. 
Espina ventosa, 309. 
Esplenectomía, 282, 423. 

— en la leucemia, 200. 
Esplénica (trombosis y embolia de la arte

ria), 74. 
Esplénicos (medicamentos), 281. 
Esplenomegalia en el escorbuto, 214. 

— en la leucemia, 190, 194. 
— en la pseudolencemia, 203. 
— en la púrpura, 209. 
— espodogena, 220. 
— leucémica y pseudoleucémica: trata

miento quirúrgico, 428. 
Esplenoplexia, 423. 
Esplenoptosis, 295. 
Esplenorrafia, 423. 
Esplenotomía, 423. 
Espondilitis, 310 
Espondiloartrocace, 310. 
Esputo en el infarto hemorrágico del pul

món, 70. ^ 
Esputos como vehículo del germen en la tu

berculosis intestinal, 917. 
Esquistocitos, 123. 
Esquistoprosopia, 450. 
Estaciones calurosas (mayor frecuencia de 

las gastritis agudas durante las), 628. 
— de aguas minerales alcalinas en el tra

tamiento de la úlcera redonda del estó
mago, 656. 

Estado de nutrición en la dispepsia nerviosa. 
714. r 

— — en las enfermedades del intestino, 
740. 

— — en las úlceras del intestino, 909. 
— — general, en la enteritis catarral 

aguda, 829. 
— de relajación del estómago, 675. 
— general en el vómito nervioso, 707. 
— — en los niños de pecho afectos de 

dispepsia ó catarro dispéptico aarudos, 
1062. & 

Estados de tetania en la enteritis catarral 
aguda, 829. 

— del ánimo en la gastrectasia, 680. 
Estafilohematoma, 478. 
Estafilorrafia en las soluciones de continui

dad del paladar, 481. 
Estancación circulatoria como causa de gas

tritis crónica, 633. 
— de restos alimenticios como fase pri

maria de la hipersecreción de jugo gás
trico, 700. 

— papilar en la anemia perniciosa, 181. 
— salival en la sialolitiasis, 505. 

Estancia en el mar ó en la montaña, en la 
enfermedad de Basedow, 419. 

Estaño en la obturación de los dientes, 545. 
Estasis viscerales en la enfermedad de Base

dow, 410. 
Estenoquilia, 450. 
Estenosis de la arteria pulmonar, 33. 

— (síntomas y signos de la), 33. 
— laríngea y traqueal (aparición precoz 

y rápida de la) en el bocio congénito, 
381. 

— traqueal (en el bocio endotorácico), 
386. 

— aórticas adquiridas, 33. 
— — congénitas, 34. 
— cancerosa del píloro como la causa 

más frecuente de gastrectasia, 677. 
— cicatriciales del estómago, 645. 
— de la aorta, 33. 
— del istmo de la aorta, 34. 
— en el carcinoma esofágico, 534. 
— en la sífilis rectal, 913. 
— pasajera en las supuraciones esofági

cas submucosas, 531. 
Estimulantes alcohólicos en los casos más 

graves de catarro intestinal agudo, 833. 
— en la gastritis tóxica, 632. 
— en la perforación intestinal, 824. 
— fríos, en las estrecheces intestinales de 

lento desarrollo, 783. 
Estímulos centrípetos como causa de ano

malías de la sensación de hambre y de 
la saciedad y del apetito, 716. 

Estomacace, 492. 
— epidémico, 492. 
— Tratamiento, 492. 

Estómago (actividad motora del) como fun
ción capital del mismo, 576. 

— (agitación peristáltica del), 703. 
— (alteraciones de forma, de tamaño y de 

posición del), 686. 
— (atrofia de la mucosa del) en la anemia 

perniciosa, 179. 
— (— del): diagnóstico, 636. 
— (aumento de excitabilidad del aparato 

motor del), 703. 
— (catarro crónico del) por enfermeda

des de otros órganos, 633. 
— (contracciones del) en la gastrectasia, 

680. 
— (deformaciones y dislocaciones del): 

diagnóstico, 691. 
— (— — del): tratamiento, 691. 
— (dilatación del) en el carcinoma eso

fágico, 534. 
— (disminución de la actividad de todas 

las funciones del) en la gastritis crónica. 
635. 

— (dolor de) corno síntoma, 584. 
—. (— de) (relación de tiempo entre la 

ingestión de los alimentos y la aparición 
del) como signo diagnóstico, 585. 

— (dolores de) falsos, 584. 
— é intestinos (afecciones de) como causa 

de neurosis cardiovasculares reflejas, 
107. J 

— (enfermedades del), 575. 
— (— del): anamnesis, 596. 
— (— del): auscultación, 601. 
— (— del): clasificación, 626. 
— (— del): examen objetivo, 597. 
— (— del): etiología general, 578. 
— (— del): inspección, 597. 
— (— del): introducción, 575, 
— (— del): métodos de exploración, 596. 
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Estómago (enfermedades del): palpación, 
599. 

— (— del): percusión, 601. 
— (— del): profilaxis, 612, 
— (— del): pronóstico, 611. 
— (— del): tratamiento general, 612. 
— (— del): tratamiento medicamentoso, 

613. 
— (— del): tratamiento operatorio, indi

caciones generales, 623. 
— (— del): sintomatología general y 

diagnóstico, 584. 
— (erosiones del). 657. 
— (•— del) tratamiento, 657. 
— (estado del) en la clorosis, 158. 
— (estados depresivos de los nervios mo

tores del), 706. 
— (examen de las funciones del), 603. 
— (exploración objetiva del) en la gas

tritis crónica, 634. 
— en forma de bolsa de jareta, 689. 
— — de reloj de arena reconocible á la 

inspección, 598. 
— vertical, 689. 
— (inflamación crónica del), 633. 
— (insuficiente nutrición de las paredes 

del) como causa de trastornos gástricos, 
582. 

— (pared posterior del) como localización 
predilecta de la úlcera redonda, 642. 

— (perceptibilidad de las corvaduras 
mayor y menor del) en la gastrectasia, 
680. 

— (percusión del) en diferentes posturas, 
601. 

— (síntomas nerviosos reflejos del), 693. 
— (trastornos locales de nutrición de las 

paredes del) como factor nocivo que in
terviene en la producción de la úlcera 
redonda, 640. 

— (tumores del), 674. 
— como órgano más caprichoso del or

ganismo humano, 577. 
— sano (tolerancia del), 576. 

Estomatitis aftosa, 495. 
— — Tratamiento, 496. 
— arsenical en las intoxicaciones cróni

cas por el arsénico, 495. 
— catarral aguda, 489. 
— — — é intoxicaciones, 490. 
— — — en las enfermedades febriles é 

infecciosas, 490. 
— — — Tratamiento, 490. 
— — — y afecciones gástricas, 490. 
— — — y caries dentaria, 490. 
— — — y procesos ulcerosos déla boca, 

490. 
— como síntoma de mercurialismo pre

coz, 494. 
— — — — tardío, 494. 
— crónica, 490. 
—: — Tratamiento, 490. 
— en la leucemia, 196. 
— fibrinosa, 495. 
— folicular, 495, 
— gonorreica, 498. 
— — Tratamiento, 498. 
— yódica en el yodismo crónico, 495, 
— mercurial, 493, 
— — Curso, 493, 
— — Diagnóstico, 493, 
— — Profilaxis, 494, 
— — Tratamiento, 494, 
— saturnina, 494. 
— ulcerosa o gangrenosa, 492. 

Estomatitis ulcerosa por abuso de la antipi-
rina, 495. 

— — por el bromo, 495. 
— vesiculosa epizoótica, 497. 

Estomatoplastia, 450. 
Estomatorragias, 478. 
Estopadores (instrumentos) para el empaste 

de los canales radiculares de los dientes, 
556. 

Estrangulación del intestino por una adhe
rencia, 805. 

Estrangulaciones de asas intestinales en ori
ficios congénitos ó adquiridos del mesen-
terio epiploón ó entre adherencias, 798. 

Estratificaciones blancas en la mucosa intes
tinal afecta de actinomicosis, 916. 

Estrecheces carcinomatosas del intestino, 
793. 

— del intestino, 792. 
— — Etiología y anatomía patológica; 

clínica, 792. 
— del recto, 793. 
— intestinales como causa de invagina

ción, 803. 
— — congénitas, 792, 
— — de lento desarrollo: tratamiento, 

782, 
— — que se producen gradualmente: 

síndrome, 777, 
— — Terminación, 794, 
— — Tratamiento, 794, 
— paulatinas del intestino, 777, 
— tuberculosas del intestino, 793. 
— y oclusiones del intestino: pronóstico, 

781. 
— — — Tratamiento, 781. 
— — intestinales: tratamiento ulterior, 

787. 
Estrechez congénita de las arterias del árbol 

aórtico, 35. 
— de las arterias del árbol aórtico (diag

nóstico de la), 36. 
— intestinal de origen sifilítico, 913. 
— — Diagnóstico, 820. 
— — en la disentería esporádica cró

nica, 886. 
— — por adherencias, 806. 
— — por aglutinación, 806. 
— — por retracción del mesenterio, 806. 
— — por tuberculosis: tratamiento, 923. 
— y oclusión intestinales, 777. 
— — — Cuadro sintomático, 777. 
— — — Etiología y anatomía patoló

gica, 777, 
Estreñimiento, astricción, constipación, co-

prostasis: etiología, 733. 
— como objeto de tratamiento en la gas

tritis aguda, 631. 
— de vientre habitual como causa de 

hemorroides, 938. 
— en la gastrectasia, 679. 
— (tratamiento del) en la dispepsia y ca

tarro dispéptico agudos de los niños de 
pecho,1065. 

Estricnina en la parálisis del esófago, 515. 
Estridor en el aneurisma de la concavidad 

del cayado, 47. 
Estrofanto (tintura de) en los aneurismas^ 

59, 62. 
Estruma, 378. 

— (relaciones entre el) y la enfermedad 
de Basedow, 388, 

— adenomatoso, 383, 
— angiectodes, 383. 
— calculoso, 384. 
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Estruma coloideo cietico, 383, 
— difuso, 382. 
— — coloideo, 383. 
— hiperplásico, 383. 
— inflamatorio, 397, 
— nodular, 382. 
— tuberculoso primario, 397, 

Estrumas circulares, 384. 
— malignos, 380. 
— retrovisceralee, 386. 

Estrumismo, 392, 
Estrumitis, 397. 
Eucaliptus (esencia de) en la leucemia, 199. 
Eupépticos en la gastrectasia, 684. 
Euritrol, 298. 
Evacuación artificial del estómago en la gas

tritis aguda, 630, 
— del contenido intestinal como medio 

mejor para la desinfección del intestino, 
766. 

— del intestino en el cólera nostras; 884. 
— de los materiales no digeridos ó en 

plena fermentación: su indicación en la 
dispepsia y catarro dispéptico agudos de 
los niños de pecho,1063, 

— de moco en la sífilis rectal, 914. 
— mecánica del estómago: su papel en el 

tratamiento de las gastropatías, 623. 
— rápida del veneno, en la gastritis tóxi

ca, 632. 
— y lavado del estómago en la gastritis 

crónica, 638, 
Evacuaciones cristalinas ó membranosas ó 

glerosas en la enteritis membranácea y 
el cólico mucoso, 903. 

Evacuantes en la estomatitis mercurial, 494. 
— en la intoxicación por el bismuto, 495. 

Examen de la actividad motriz del estómago 
en la gastrectasia, 691. 

— de la calidad de la leche de nodriza, 
992. 

— de las deposiciones en la anquilosto-
miasis, 963. 

— de las deyecciones en las hemorragias 
gástricas, 648. 

— de las materias vomitadas, en la gas
trectasia, 679. 

— del contenido del estómago evacuado 
en ayunas, 610, 

— — del tumor en los equinococos de la 
glándula tireoides, 397, 

— — gástrico como medio de conocer la 
actividad funcional del estómago, 604, 

— del vómito, 605, 
— macroscópico del contenido gástrico 

evacuado después de la comida de prue
ba, 607, 

— macro- y microscópico de las materias 
vomitadas del niño de pecho afecto de 
trastornos digestivos, 986. 

— microscópico de las deposiciones en el 
carcinoma intestinal, 926, 

— — de las deyecciones del niño de pe
cho afecto de trastornos digestivos, 982. 

— — de las deyecciones en la disentería 
esporádica, 887. 

— — del vómito, 606. 
— químico del contenido gástrico evacua

do después de la comida de prueba. 
607. 

— — del contenido gástrico (exagerada 
preponderancia del) en la práctica mé
dica, 577. 

— vaginal en las enfermedades intestina
les, 751. 

Exantema vesicular de la piel en la estoma
titis vesiculosa epizoótica, 497, 

Exantemas en la septicopiohemia, 247, 
Exceso de ácido durante la digestión y tam

bién estando el estómago vacio en caso 
de hipersecreción de jugo gástrico, 700, 

Excitabilidad (aumento de la) del individuo 
en la enfermedad de Basedow, 415. 

Excitantes en la embolia pulmonar, 72. 
Excrementos (análisis químico de los), 750. 

— (cantidad de) en las enteropatías, 746. 
— (color de los) en las enteropatías, 746. 
— (consistencia de los) en las enteropa

tías, 747. 
— (formas de los) en las estrecheces gra

duales del intestino, 778. 
— (olor de los) en las enteropatías, 746. 

Exoftalmía en el bocio, 390. 
— en la clorosis, 153. 

Exoftalmos anémico. 
— en la enfermedad de Basedow, 408, 

412. 
Exoneración del vientre en la anemia perni

ciosa, 179. 
Exotireopexia en la enfermedad de Basedow, 

436. 
Exploración detenida de todo el cuerpo (ne

cesidad de la) en casos de enterorragia 
con estreñimiento, 926. 

— de la actividad cardíaca en el niño de 
pecho afecto de trastornos digestivos, 
975. 

— — motriz del estómago, 607, 
— de la cavidad bucal en los niños de pe

cho afectos de trastornos digestivos, 
978. 

— del ano en los niños de pecho afectos 
de trastornos digestivos, 977. 

— de los pulmones en el niño de pecho 
afecto de trastornos digestivos, 974. 

— objetiva en la gastrectasia, 680. 
— — en la úlcera redonda del estómago, 

649. 
— para el diagnóstico de la causa de la 

oclusión intestinal, 817. 
Extenuación rápida en el cáncer del estóma

go, 664, 
Extirpación del apéndice: indicaciones, 869. 

— del bocio: contraindicaciones, 430. 
— — en la enfermedad de Basedow, 434, 
— — indicaciones, 430. 
— del saco en los divertículos del esófago, 

526. 
— exclusiva del quiste en el bocio cístico, 

431. 
— parcial de la glándula tireoides, 432. 
— — y resección de un lóbulo tireoideo 

en la enfermedad de Basedow. 436. 
Extracción del tercer molar ó del segundo 

en la periostitis de aquél, 568. 
— de helécho macho contra el anchylos-

toma duodenale, 964. 
Extractores de la pulpa dentaria, 555. 
Extravasaciones sanguíneas en la invagina

ción intestinal, 801. 
Examen histológico de las alteraciones del 

intestino en la gastroenteritis aguda de 
los niños de pecho, 1069. 

Expresión de la cara en la dispepsia y cata
rro dispéptico agudos de los niños de 
pecho, 1062. 

— —- — en la gastroenteritis aguda 
grave de los niños de pecho, 1067, 

Extracto etéreo de helécho macho como te
nífugo, 953, 
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Extremidades (trombosis y embolia de las 
arterias de las), 75. 

Exudados difteritbrmes en la estomatitis 
aftosa, 495. 

Facial (asimetría de la inervación), 447. 
Facies carcinomatosa en el cáncer del estó

mago, 663. 
— gástrica, 592. 
— — en la erastrectasia, 680. 
— séptica, 251. 

Factores psíquicos (influencia de los) en la 
dispepsia nerviosa, 714. 

Faja abdominal en las deformaciones y dis
locaciones del estómago, 692. 

— de Priessnitz en las enteropatias, 758. 
Faradización en la enteroptosis, 776. 

— en la parálisis del esofagq, 5!5 
_ _ _ intestinal, 809. 
— en los vómitos nerviosos, 708. 
— ligera en las estrecheces intestinales 

de lento desarrollo, 783. 
Faríngea (estrecheces de la cavidad) en el 

escleroma del labio superior, 459. 
Faringe (ardor seco de la) como síntoma que 

precede á la estomatitis mercurial, 493 
— (manchas y pápulas de la) como signo 

diagnóstico en el sarampión, 478. 
Faringitis en la leucemia, 196. 
Fatiga como condición favorable á la hiper-

secreción de jugo gástrico, 700 
— de las paredes intestinales como causa 

de parálisis intestinal y pseudooclusión, 
808. 

Fenómeno de Graefe, 390. 
Fenómenos de shock en los traumatismos 

graves del intestino, 921. 
— progresivos de estenosis intestinal, 

como signo diagnóstico en el carcinoma 
intestinal, 926. 

Fermentación anormal (ausencia de) en la 
subacidez y anacidez nerviosas, 702. 

Fermentaciones anormales del estómago 
como signo diagnóstico, 587. 

— en la gastrectasia, 678. 
Fermentos digestivos, 611. 
Ferratina, 165. 
Ferripirina en los aneurismas, 6!. 
Fetidez del aliento en la anemia perniciosa, 

179. 
— — en la gastritis aguda, 629. 
— — en la enteritis catarral aguda, 827. 
— — en el cáncer del estómago, 664. 

Festón plomizo en la estomatitis saturnina, 
494. 

Fibras musculares en las deyecciones de la 
yeyuno-ileitis catarral, 835. 

Fiebre (trastornos vasomotores en la), 93. 
— anémica en la anemia perniciosa, 181. 
— basedowiana, 416. 417. 
— carcinomatosa, 669. 
— de la orina negra, 219. 
— del carcinoma, 594 
— en el absceso subfrénico, 878. 
— en el estomacace, 492. 
— en el infarto hemorrágico del pulmón, 

70. 
— en la angina de Ludovico, 504. 
— en la clorosis, 161. 
— en la disentería de forma bactérica, 

897. 

Fiebre en la disentería esporádica, 886. 
— — por amebos, 895. 
— en la enfermedad de Basedow aguda, 

418. 
— en la enteritis catarral aguda, 827. 
— en la estomatitis aftosa, 496 
— — vesiculosa epizoótica, 497. 
— en la dispepsia y catarro dispéptico 

agudos de los niños de pecho, 1062. 
— en la flebitis aguda, 80. 
— en la gastritis aguda, 630. 
— — flegmonosa, 631. 
— — tóxica, 632. 
— en la gastroenteritis aguda grave de 

los niños de pecho, 1067, 
— en la glositis profunda, 485 
— en la hemoglobinuria paroxística, 223. 
— en la hemorragia gástrica, 648. 
— en la invaginación intestinal, 801. 
— en la leucemia, 197. 
— en la parotoditis epidémica, 501, 
— — sintomática, 502. 
— en la periarteritis nudosa, 32. 
— en la púrpura, 209 
— en la septicopiohemia, 244. 
— en la tireoiditis aguda, 397. 
— en la tuberculosis intestinal, 919. 
— en las periostitis dentarias agudas, 

562. 
— en las pseudoleucemias, 204. 
— en las quemaduras de la boca, 491. 
— en las úlceras del intestino, 909. 
— ganglionar, 303. 
— — (diagnóstico de la). 303. 
— — (tratamiento de la), 304 
— gástrica, 630. 
— herpética epidémica, 456. 
— intermitente y leucemia, 188. 
— nocturna en la estomatitis gonorreica 

de los recién nacidos, 498. 
— purulenta en la esofagitis flemonosa, 

531. 
— pálida, 161. 

Filarla de la sangre, 231. 
— perstans, 232. 
— sanguinis, 95 

Filipuntura en los aneurismas, 61. 
Fístula dentaria nasal, 566. 

— — Tratamiento, 567. 
— genal, 567. 
— gingival ó genal como terminación de 

la pericementitis, 566. 
— gíngivogenal (diagnóstico diferencial 

entre la) y la fístula lagrimal, 567. 
— — por debajo del borde infraorbita-

rio, 566. 
— del estómago, 645 

Fístulas del ano en las hemorroides, 939. 
— en la tuberculosis rectal, 919. 
— éstercoráceas en las roturas intestina

les, 822. 
— rectales de origen sifilítico, 914. 

Fisuras supurantes en las hemorroides, 939. 
— del ano, en la constipación habitual, 

734. 
— de los labios, 449. 

Flatulencias en las enfermedades intestina
les, 740. 

Flebitis aguda (diagnóstico, pronóstico y tra
tamiento de la), 82 

— aguda,79 
— crónica, 83. 
— de las piernas, 81. 
— prostática, 81, 
— sépticas, 246. 

M B D I C I N A C L I N I C A . T . I I . 142. 
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Flebitis sifilítica, 83. 
— tuberculosa, 83. 
— umbilical, 81. 
— uterina, 81. 

Flebosclerosis, 78. 
Flegmasía alba dolens, 81. 
Flemón del cuello por linfadenitis, 302. 
Flemones en la invaginación intestina], 803. 
Focos ulcerativos submucosos y confluentes 

en la disentería por amebos, 891. 
Fontículos en las neuralgias de ia boca, 

464. 
Formaciones linfomatosas en la leucemia, 

196. 
Forúnculo causal de septicemia, 238. 
Fosfato de sosa en la enfermedad de Base-

dow, 420. 
Fósforo en la anemia perniciosa, 185. 
Fragilidad ósea y raquitismo, 1089. 
Fragmentos de tejido en las deposiciones en 

caso de úlceras del intestino, 909. 
Frialdad: valor semiótico de la misma en 

los enfermos de cáncer, 594. 
Frío como agente terapéutico en la periosti

tis dentaria aguda, 564. 
Frecuencia de las deposiciones en los tras 

tornos digestivos del niño de pecho, 979. 
Frenillo de la lengua adherido, 484. 
Frote periesplenítico, 74, 283. 
Flujo salival (consecuencias y molestias del), 

475. 
— — patológico, 474. 

Fuerzas orgánicas (mantenimiento de las) 
en las estrecheces del esófago, 521. 

Fuligo lingual en las enfermedades febriles, 
482. 

Fumadores (predisposición de los) á los car
cinomas labiales, 459. 

G -

Gaiega ofñcinalis para aumentarla cantidad 
de leche de la nodriza, 1029. 

Galvanización en la parálisis intestinal, 809 
Galvanopuntura en los aneurismas, 60, 61. 
Ganglionar (infarto) en la parotiditis epidé

mica, 501. 
— (—) en el noma, 500. 

Ganglionares (infartos) en el estomacace, 
492. 

— (—) en el cáncer de la legua, 488. 
— (—) en la estomatitis aftosa, 496. 
— (—) en la parotiditis sintomática, 502. 

Ganglios (infarto de los) en la estomatitis go-
norreica, 498. 

— (— de los) submentales y submaxila-
res en el chancro sifilítico primario de la 
lengua, 487. 

— (tumefacciones de los) de la fosa su-
praclavicular izquierda en el carcinoma 
esofágico, 535. 

— linfáticos (enfermedades de los), 299. 
— — (inflamación de los) de la región 

hioidea en la glositis profunda, 485. 
— — en la leucemia, 194. 
— — cervicales, 318. 
— — en la pseudoleucemia, 202. 
— — periféricos en la leucemia, 190. 
— — supraclaviculares del lado izquier

do (infarto de los) en las enfermedades 
del estómago, 600. 

Gangrena agudísima del apéndice: curso, 
861. 

Gangrena en el noma, 499, 500. 
— de la mucosa intestinal en la disente

ría por amebos, 894. 
— de las extremidades por trombosis 6 

embolia arteriales, 75. 
— en la arteriesclerosis, 21. 
— en la gastroenteritis infantil, 1077, 
— intestinal en la invaginación, 801. 
— senil, 22. 
— simétrica, espasmódica ó enfermedad 

de Raynaud, 21. 
Garrapata como parásito de los labios, 451. 
Gases (acúmulo de) en la hiperacidez di

gestiva, 696. 
— (formación de) en la gastrectasia, 679. 
— eructados (olor de los), como signo 

diagnóstico, 461. 
Gastralgia, 584, 710. 

— (pródromos de la), 710. 
— de los onanistas, 711. 
— Diagnóstico, 712. 
— en la clorosis, 157. 
— Factores etiológicos, 711. 
— idiopática, 711. 
— Pronostico, 712. 
— refleja, 711. 
— sintomática, 711. 
— Tratamiento, 713. 
— — de la neuropatía causal, 713. 

Gastralgias provocadas por la nicotina, 712. 
— (división de las), 711. 
— cerebrales y espinales, 711. 
— constitucionales, 711. 
— histéricas, 712. 
— Patogenia, 711. 
— reflejas, 711. 
— tóxicas, 711. 

Gastrálgicas (crisis) en la enfermedad de 
Basedow, 416. 

Gastralgoquenosis, 591. 
Gastrectasia, 675. 
Gástricos (trastornos) como síntomas inicia

les de tuberculosis, 580. 
— (—) por la vía sanguínea, 583. 

Gastritis aguda: diagnóstico, 630. 
— — duración de la misma, 630. 
— — Tratamiento, 630. 
— — Pronóstico, 630. 
— atrofiante, 635. 
— con anacidez, 635, 
— con superacidez, 635. 
— crónica, 633, 
— — como compañera fiel de otras gas-

tropatías, 633, 
— — Diagnóstico, 636. 
— — Etiología y anatomía patológica, 

633. 
— — no específica en los sifilíticos, 719 
— — Profilaxis, 637. 
— — Pronóstico, 637. 
— — Síndrome, 634. 
— — Tratamiento, 637, 
— flegmonosa, 631. 
— — Diagnóstico, 632. 
— — Pronóstico, 632. 
— — Tratamiento, 632. 
— infecciosas, 628. 
— parasitaria, 629. 
— secundaria en la gastrectasia, 678. 
— simple, 628. 
— — aguda: cuadro sindrómico, 629. 
— tóxica, 632. 
— — Lesiones anatómicas, 632. 
— — Pronóstico, 632. 
— — Síntomas, 632. 
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Gastritis tóxica: tratamiento, 632. 
Oastroenteritis aguda de los niños de pecho: 

forma más grave, 1066. 
— — y subaguda de los niños de pecho: 

complicaciones, 1070. 
— — — — — Cuadro clínico, 1066. 
— — grave de los niños de pecho: dura-

ción de la de curso rápido, 1068. 
— crónica con deyecciones grasosas, 

1082. 
~- — de los niños de pecho, 1081. 
— — — — (tratamiento de la), 1090. 
— de los niños de pecho (artropatías en 

la), 1076. 
— infantil (tratamiento de la), 1077. 

•Gastroenterostomía en el cáncer del estó
mago, 673. 

Gastrodiafania. 602, 691. 
Gastrodinia, 584. 
Gastrolitos, 674, 720. 
Gastroporrea, 695. 
Gastroptosis, 687. 

— en las oloróticas, 158. 
— Patogenia, 688. 
— Síndrome, 687. 
~ Síntomas, 690. 

Gastroscopia, 602. 
Gastrostomía en el carcinoma esofágico, 536. 

— en la estrechez esofágica, 520. 
Gastrosucorrea, 695. 
Gastroxinsis, 701. 

— de Rossbach (variedad de la hiperse-
creción paroxística), 701. 

Gelatinosa (infiltración) del tejido conjunti
vo del corion en el mixedema, 400. 

Gelatina (inyecciones hipodérmicas de) en 
los aneurismas, 60 

Gimnasia en lae neurosis intestinales, 935. 
r- bucal en las escaldaduras ó quemadu

ras de la boca, 491. 
Genitales (atrofia de los) en la enfermedad 

de Basedow, 416. 
— (procesos y afecciones) como motivo 

de neurosis cardiovasculares reflejas, 
108. 

Geofagia de las cloróticas, 157. 
Gigantoblastos, 123. 
Gingival (fístula), 559. 
Gingivitis escorbútica, 213. 
Glándula carotídea, 342. 

— tireoides, 371. 
— — (hipertrofia de la) en la leucemia, 

194. 
Glándulas falsas, 261, 265. 

— de secreción interna, 261, 265. 
— mamarias (examen de las) de la nodri

za, 991. 
— salivales (enfermedades de las), 501. 
— — (fístulas de las), 504. 
— — (hipertrofia de las) en la leucemia, 

194, 
— — (inflamaciones crónicas de las) y 

de sus conductos excretores, 504. 
— — (tumores gomosos é induraciones 

sifilíticas de las), 504. 
— sanguíneas (enfermedades de las lla

madas), 261, 265. 
_ _ (patología general de las), 266. 
— submaxilares y sublinguales (inflama

ciones de las), 503. 
— vasculares, 261, 265. 
— — ó sanguíneas como canales de de

rivación, 262. 
Glóbulos blancos de la sangre (caracteres y 

variedades de los), 129. 

Glóbulos blancos (número de los) en la ane
mia perniciosa, 178. 

— rojos (destrucción de los) en el bazo, 
273. 

— — (disminución de los) en la leuce
mia, 193. 

— — de la sangre (caracteres y anoma
lías de los), 122. 

— — enanos, 122. 
— — nucleados, 123. 
— — — en la clorosis, 152. 
— — — en la leucemia, 193. 
— — gigantes, 122 
— sanguíneos (medición del diámetro de 

los), 129. 
Glositis profunda, 485. 

— — Causas, 485. 
— — Diagnóstico, 485. 
— — Tratamiento, 485. 
— superficial, 484. 

Glosodinia, 463. 
Glosopeda,497. 
Glotis (espasmo de la), 1087. 
Glucosuria (en el hipertireoidismo), 378. 

— alimenticia en la enfermedad de Base
dow, 409, 417. 

Granulaciones acidóñlas, basófilas, neutró-
fiías, anfófilas de los leucocitos, 131. 

Grasa (investigación de la), en los excremen
tos, 747. 

Grietas de la abertura bucal en la anemia 
perniciosa, 179. 

— de las mamas, 1020. 
— de los labios, 453. 
— — en la sífilis hereditario, 453. 

Gomas de las paredes del estómago, 674, 
— sifilíticas del estómago, 719. 

Gonitis, 210 
Gota como causa de gastritis crónica, 633. 

— 3' arteriesclerosis, 15. 
Grasas (ingestión abundante de) para aumen

tar la cantidad de grasa de la leche, 
1029. 

Gustativas (cualidades) (localización de las 
diferentes), 467. 

Gusto (examen del), 467. 
— (pérdida del) en la anemia perniciosa, 

180. 
— (perturbaciones de la sensibilidad es

pecial del), 466. 
— (— del) en la enfermedad de Base

dow, 416. 
— (— del sentido del) en la clorosis, 157. 
— (tratamiento de las distintas perturba

ciones del), 469. 
Gutapercha para la obturación de dientes, 

546. 

Hábito caquéctico en el carcinoma intesti
nal, 925. 

— general en la enfermedad de Basedow, 
409. 

Hambre canina, 591. 
Harinas: posibilidad de su digestión y absor

ción en el niño de pecho de poca edad, 
1042. 

— destinadas á la alimentación del niño 
de pecho; condición que deben cumplir, 
1042. 

— para los niños, 1043. 
Heart starvation, 100. 
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Heces fecales (caracteres de lafO en la clo
rosis, 158. 

Helmintiasis intestinal como causa de ane
mia perniciosa, 170. 

Helmintos (masas de) como causa de obs
trucción intestinal, 792. 

Hematemesis, 587. 
— en la anemia perniciosa, 179. 
— en la esofagitis corrosiva, 529. 
— en la gastritis tóxica, 632. 
— en la sífilis gástrica, 720. 

Hematoblastos, 134. 
Hematocrito, 128. 

— (empleo de!) en la anemia perniciosa, 
177. 

Hematoidina en los quistes subsiguientes á 
infarto hemorrégico, 68. 

Hematoma periarterial, 41. 
Hematógeno, 165. 
HematomieÜa en la púrpura, 210. 
Hematoporfirinuria, 225. 
Hematopoyesis en el bazo, 272. 
Hematorraquis en la púrpura, 210. 
Hematoscópicos (principales tipos), véase 

láminas en color. 
Hematuria por distomas, 233. 

— por filariosis, 232. 
Hemeralopia en el escorbuto, 214. 
Hemiageusia anterior, 468. 

— posterior, 468. 
— total, 468. 

Hemiplegias en !a enfermedad de Basedow, 
415. 

Hemocromómetro de Malassez, 127. 
Hemofilia (anatomía patológica y patogenia 

de la), 227. 
— (diagnóstico, pronóstico y tratamien

to de le), 230. 
— (etiología de la), 226. 
— (sintomatología de la), 228. 
— congénita, 227. 
— con hipoplasia del sistema arterial, 36 
— renal, 229. 

Hemogallol, 165. 
Hemoglobina (preparados de), 165. 

— (cristales de) en la anemia perniciosa, 
178. 

— (proporción de la) en la anemia perni
ciosa, 177. 

— (— de la) en la clorosis, 151. 
— (— de la) en la leucemia, 193. 

Hemoglobinemia séptica, 251. 
— y hemogiobinuria, 218, 

Hemoglobinometría, 126 
Hemoglobinómetro de Gowers, 128. 
Hemogiobinuria en la septicopiohemia, 250. 

— parcxística, 195. 
— — (anatomía patológica de la), 222. 
— — (etiología de la), 221. 
— — (pronóstico de la), 224. 
— — (sintomatología de la), 223. 
— — (tratamiento de la), 225. 

Hernol, 165. 
Hemómetro de Fleischl, 127. 
Hemoptisis arterial por rotura de un aneu

risma, 57. 
— procedentes de la boca, 478. 

Hemorragia en el canal de la pulpa denta
rla, 556. 

— en el tejido retroperitoneal, por rotura 
de la aorta, 37. 

— en la espíeneclomía, 424. 
— en la extracción de los dientes, 571. 
— en las úlceras cancerosas de la lengua, 

Hemorragia hemorroidaria, 939. 
— intestinal como síntoma especial de 

las enfermedades del intestino, 737. 
— — — — en las enteropatías, 737. 
— — en la periarteritis nudosa, 32. 
— — por rotura de la ilíaca externa, 36. 
— intrapericardíaca por rotura de la 

aorta, 37. 
— mediastinica por rotura de la aorta, 

37. 
— mesentérica por traumatismo de Ja 

pared abdominal, 82!. 
— peritoneal por traumatismo de la pa

red abdominal, 821. 
Hemorragias (grados de las), 138. 

— (pequeñas) como signo diagnóstico en 
el carcinoma del esófago, 534. 

— (predisposición á las) en el mixedema 
espontáneo de los adultos, 401. 

— bronquiales por rolura de aneurismas 
aórticos, 57. 

— cerebrales en la arteriosclerosis, 23. 
— — en la estenosis del istmo aórtico, 

35. 
— de la carótida en los bocios malignos, 

396. 
— en el cáncer del estómago, 669. 
— en el carcinoma esofágico, 535. 
— en el sarco/na de la glándula tireoides» 

395. 
— en el escorbuto, 213. 
— en la clorosis, 161. 
— en la disenteria por amebos, 894. 
— en la enfermedad de Basedow aguda, 

418. 
— en la invaginación intestinal, 803. 
— en la leucemia, 188. 
— en la pulpitis dentaria,-549. 
— en la úlcera péptica del esófago, 531. 
— en las afecciones del apéndice, 854. 
— en las heridas de la lengua, 486. 
— gástricas por rotura de aneurismas 

aórticos, 57. ^ 
— intestinales: tratamiento, 769. j 
— — por rotura de aneurismas aórticos, 

57. 
— por las mucosas en la púrpura, 209. 
— por las vías aéreas en el aneurisma de 

la concavidad del cayado aórtico, 45. 
— procedentes del intestino grueso: tra

tamiento en el carcinoma intestinal, 928. 
— retinianas septicémicas, 250. 
— umbilicales, 1076. 

Hemorroides (alteraciones anatómicas, en 
las), 939. 

— (naturaleza neoplásica de las), 938. 
— diagnóstico diferencial, 940. 
— Tratamiento, 940. 
— — quirúrgico, 941. 
— ectasias venosas, 938. 
— en la constipacit n habitual, 734. 
— hemorrágicas: tratamiento medica

mentoso, 941. 
i Hepatomegalia en la leucemia, 194. 
I Hepatopatías como causa de trastornos gás

tricos, 582. 
Hereditaria (influencia) en el mixedema, 399. 
Herencia (importancia etiolcgica de la) en 

la enfermedad de Basedow, 409. 
— de la ai tei iosclerosis, 15. 
— de la clorosis, 145. 
— de las hemofilia, 227. 
— en la leucemia, 187. 
— en las enfermedades del intestino, 728. 
— en las hemorroides, 938. 
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Heridas abiertas y sepsis, 238. 
Hernia de Rieux, 796. 

— de Fre.tz, 796. 
— duodeno-yeyunal, 796. 
— epigástrica (importancia del reconoci

miento de una) en la inspección del es
tómago, 599. 

— intersigmoidea, 797. 
— omental, 796. 
— retrocecal, 796. 

Hernias diafragmáticas, 797. 
— intestinales internas, 796. 
— — — Etiología y anatomía patológi

ca. Clínica, 796. 
Heroína, en la embolia pulmonar, 72. 
Herpes bucal, 455. 

— facial, 455. 
— labial, 455. 
— — (significación diagnóstica del), 

456. 
— — Diagnóstico, 456. 
— — Tratamiento, 456. 
— — consecut.vo al contacto de los la

bios con ciertos manjares condimenta
dos ó no, 456. 

— — en la gastritis aguda, 630. 
— — en las enfermedades infecciosas 

febriles, 456. 
— sintomático de perturbaciones di

gestivas, 456. 
— nasolabial, 455. 
— — en la menstruación, 456. 

Hidrato de doral en el cáncer del estómago, 
672. 

Hidrocefaloide, 1073. 
H drocele por Filarla, 232. 
Hidroparotis, 505. 
Hidropesía caquéctica en el cáncer del estó

mago, 663. 
— de las cavidades serosas en la anemia 

perniciosa, 179. 
— en la enfermedad de Basedow, 410. 

Hidroterapia en la enfermedad de Basedow, 
420. 

— en la enteroptosis, 7<6. 
— en la leucemia, 199. 
— en las enteropatías. 762. 
— en las neurosis cardiovasculares, 115. 

Hidrotionemia, 595. 
Hielo (corbata de) en la tireoiditis aguda, 

398. 
— (vejiga con) en la embolia pulmonar, 

72. 
— (—) en la leucemia, 200. 
— (—> en los aneurismas, 59. 
— en el tratamiento de las sépticopiohe-

mias, 259. 
— en la esofagitis flemonosa, 531. 
— en la estomatitis catarral aguda, 490. 
— en la gastritis tóxica, 632. 
— en la glositis profunda, 485. 

Hierro (acción de los preparados de), 164, 
165. 

— (aplicación hipodérmica delcitrato de), 
167. 

— (licor de sesquicloruro de), en la he-
matemesis, 657. 

— (limaduras de), 166. 
— reducido por el hidrógeno, 166. 
—- (preparados de) en les neurosis cardio

vasculares, 115. 
— (preparados de) en la úlcera gástrica 

del estómago, 656. 
— en la clorosis, 164. 
— en la leucemia, lí 9. 

Hígado (absceso del) por embolia retrogra
da, 81. 

— (lóbulo izquierdo del) en la úlcera re
donda del estómago, 643. 

— en la anemia perniciosa, 179. 
— en la gastroenteritis aguda de los niños 

de pecho, 1070. 
— y bazo (disminución rápida de las hi-

permegalias del) en la gastroenteritis 
aguda de los niños de pecho, 1070. 

Higrometría de la sangre, 135. 
Hinchazón circunscrita de algunas asas in

testinales como dato para el diagnóstico 
de la causa de la oclusión intestinal, 
817. 

— del borde gingival como síntoma ini
cial de estomatitis mercurial, 493. 

Hiperacidez clorhídrica del jugo gástrico en 
la clorosis, 158. 

— digestiva, 695. 
— — diagnóstico, 697. 
— — pronóstico, 698. 
— — síntomas clásicos, 696. 
— — tratamiento, 698. 

Hiperclorhidria, 695. 
Hipercromemia relativa en la anemia perni

ciosa, 177. 
Hipercromies cutáneas en la clorosis, 15t. 
Hiperestesia cutánea en la hiperestesia del 

estómago, 709. 
— — en la palpación del estómago, 599. 
— del estómago, 709. 
— — Diagnóstico, 709. 
— — Pronóstico, 709. 
— — Tratamiento, 710. 
— gustatoria, 467. 
— intestinal en las neurosis del intestino, 

933. 
Hipergeusia, 467. 
Hiperglobulia, 135. 
Hipermotilidad gástrica, 703. 

— — Tratamiento sedativo, 703. 
Hiperorexia, 716. 
Hiperplasia del tejido adiposo retroocular en 

el exoftalmos, 413. 
Hipersecreción de jugo gástrico, 700. 

— — — Diagnóstico, 701. 
— — — Síntomas,, 700. 
— — — Tratamiento, 701. 
— de un jugo gástrico hiperácido é hiper-

péptico como factor nocivo que intervie
ne en la producción de la úlcera redon
da, 640. 

— patológica en el cáncer del estómago, 
665. 

Hipertireoidismo, 377. 
Hipertrofia de las fibras musculares de las 

arterias, It. 
— del corazón en el mixedema espontá

neo de los adultos, 401. 
— del ventrículo izquierdo del corazón 

en la estenosis del istmo aórtico, 34. 
Hipnóticos en el cáncer de la lengua, 488. 
Hipo en la oclusión aguda del intestino, 779. 
Hipoalbuminosis, 137. 
Hipocitosis, 137. 
Hipogeusia, 468. 
Hipoleucocitosis en el tifus abdominal, 133. 
Hipófisis cerebral (tumores de la), 347. 

— — (patología de la), 345. 
— — y acromegalia, 348. 
— y glándula tireoidea, 347. 

Hipoplasia de las arterias ccmo concausa de 
aneurismas traumáticos, 41. 

— del sistema arterial, 35. 
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Hipostasis pulmonares en la angina de Lu-
dovico, 504. 

Hipotermia en el curso de la gastroenteritis 
.aguda grave de los niños de pecho, 
1067. 

Hipoxantina en la leucemia, 195. 
Histéricos (síntomas) en la dislocación del 

estómago, 691. 
Histerismo como predisponente á la enteri

tis membranácea y el cólico mucoso, 
902. 

— en la enfermedad de Basedow, 418. 
— y neurosis cardiovasculares, 106. 

Hodgkin (enfermedad de), 201. 
Horror carnis como signo diagnóstico en las 

enfermedades del estómago, 591. 
Huélfago en los aneurismas del cayado aór

tico, 47. 
Huesos (dolores en los) en la leucemia, 195. 

— (lesiones de los) próximos á un aneu
risma, 39.' 

— (reblandecimiento notable de los) en 
la enfermedad de Basedow, 416 

Hundimiento del diafragma como factor 
predisponente al descenso de los órga
nos abdominales superiores, 689. 

Ictericia en el catarro duodenal, 834. 
— en la disentería de forma bactérica, 

897. 
— en la enfermedad de Basedow, 416. 
— en la púrpura, 210. 

Ictiol en las grietas de los labios, 453, 
Idiotez mixedematosa, 399, 402. 
Ileon (extremo inferior del) como localiza

ción predilecta de la tuberculosis por in
gestión de alimentos, 917. 

Ileus: concepto de esta palabra, 777. 
— dinámico ó paralítico, 808. 

Impotencia en la enfermedad de Basedow, 
416. 

Impresión general del niño de pecho afecto 
de un padecimiento gastrointestinal, 
974, 

Inapetencia en el cáncer del estómago, 663. 
Incisión de la mucosa por encima del tercer 

molar de la mandíbula inferior en la 
en la periostitis del mismo, 568. 

— en la periostitis dentaria aguda supu
rada, 565. 

— en los carbunclos y forúnculos de los 
labios, 457. 

Incisiones en la parotiditis sintomática, 503. 
— globulares hemoglobinémicas de Ehr-

lich, 220. 
Incontinencia del píloro, 707. 
Incubación (duración del período de) en las 

disenterias endémica y epidémica, 898. 
Indicación de la operación en la oclusión 

intestinal aguda, 786. 
Indican en la orina del niño de pecho, 987. 

— en las enfermedades del estómago, 595. 
Indicanuria en la yeyuno-ileítis catarral, 

835. 
Infarto ganglionar en el carcinoma de los 

labios, 459. 
— hemorrágico, 68. 
— — (transformaciones del), 68. 
— — del pulmón, 70, 
— — en la trombosis de la vena porta ó 

las venas mesentéricas, 937. 

Infección de la cavidad abdominal en la 
esplenectomía, 424. 

— piohémica en el cáncer de la lengua, 
488 

— sifilítica del intestino: dificultad de 
diagnosticarla en vida, 911. 

— tuberculosa del intestino por vía san
guínea, 917. 

Infecciones (papel etiológico de las) en el 
mixedema, 400. 

— (predisposición á las) en la hipoplasia 
arterial, 36. 

— cadavéricas, 239. 
— y arteriosclerosis, 15. 
— y pseudooclusión intestinal, 808. 

Inflamación crupal y diftérica de la mucosa 
intestinal en la disentería por amebos, 
894, 

— de la boca consecutiva á escaldaduras 
ó quemaduras: tratamiento, 491. 

— por trombosis o embolia, 67, 
— profunda en las cauterizaciones de la 

mucosa bucal, 491, 
Inflamaciones pseudoerisipelatosas en las 

grietas de los labios, 453. 
Influencias psíquicas en la eructación nev . 

viosa, 704. . 
Infusorios causantes de enteritis crupal y 

necrótica, 885, 
Inhibiciones cerebrales como causa de re

tardo en las deposiciones, 733. 
Insomnio en la gastrectasia, 679. 
Inspección del abdomen en las deformacio

nes y dislocaciones del estómago, 691. 
— — en los niños de pecho afectos de 

trastornos digestivos, 975 
— de las manos en los cancerosos, 663. 

Instrumentos para la extirpación del sarro 
dentario, 573. 

Insuficiencia cardíaca en la enfermedad de 
Basedow, 410. 

— motriz del estómago, 675. > 
— — y atonía del estomago, 675. 

Intelectuales (perturbaciones, en el mixede
ma espontáneo de los adultos, 401. 

Inteligencia (trastornos de le) en el mixe
dema espontáneo de los adultos, 400. 

Interpretación de los resultados del análisis 
del ácido clorhídrico del contenido gás
trico; factores que en ella intervienen, 
609. 

Intervalos sin trastorno especial en la h¡-
peracidez digestiva, 696. 

Intervención operatoria (indicación de la) 
en la actinomicosis intestinal, 916. 

— — (— de la) en las lesiones traumá
ticas del intestino, 823. 

— — en la perforación intestinal, 824. 
— — en los pólipos intestinales, 929. 
— quirúrgica en el cáncer de la lengua, 

488. 
Intervenciones operatorias (indicaciones de 

las) en las afecciones del apéndice, 874. 
— — en el vólvulo intestinal, 800. 
— — en las estrecheces intestinales, 

794. 
Intestinales (afecciones) como causa ocasio

nal de la enfermedad de Basedow, 410. 
— (síntomas) en las enfermedades del 

estómago), 592, 
Intestino (distensión flatulenta del); 738. 

— (esclerosis de las arterias del), 22. 
— (funciones químicas del), 730. 
— (perforación del) en la arteriosclerosis, 

22. 
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Intestino (permeabilidad del) para las bac
terias, 731. 

— (ulceración perforante del) en la púr
pura, 209. 

— como órgano vicario del estómago, 
576. 

— grueso como localización predilecta 
de la enteritis crupal y necrótica, 885. 

— — — — de las lesiones en la disen
tería por amebos, 893. 

Intoxicación general como causa común de 
las degeneraciones observadas en la 
gastroenteritis aguda de los niños de 
pecho, 1070. 

Intoxicaciones como causa de enteritis cru
pal y necrótica, 885. 

— como causa de hemorroides, 938. 
— originadas á través de la mucosa bu

cal enferma, 477. 
— y arteriosclerosis, 15, 

Invaginación cólica, 802 
— del diverticulo de Meckel, 776. 
— íleo-cecal, 802. 
:— íleo-cólica, 802. 
— ilíaca-ileo-cólica, 802. 
— intestinal, 800. 
— — Causas, 802. 

' - — Curso, 803 
— — Diagnóstico, 804. 
— — Tratamiento, 804. 
— — aguda, 803. 
— — de forma crónica, 803. 
— — Patología y sintomatología, 800. 
— — Sitio donde suele radicar, 802. 

Invaginaciones agónicas del intestino, 802. 
— dobles y triples, 802. 

Inyecciones parenquimatosas en el bocio, 
430. 

— subcutáneas de solución salina en la 
gastroenteritis infantil, 1079. 

— — en las enteropatías, 766. 
Ipecacuana en las disenterías endémica y 

epidémica, 899. 
Irrigación é insuflación rectales en la inva

ginación intestinal, 804. 
Irrigaciones en el catarro agudo del recto y 

de las porciones inferiores del colon, 
836. 

— intestinales en la oclusión intestinal 
aguda, 786. 

— locales con aguas carbónicas en la 
parálisis del esófago, 515. 

— — en las tumefacciones escrofulosas 
de los labios, 452. 

— nasales en la escrofulosis, 452. 
— rectales con agua templada, en la 

oclusión intestinal aguda, 785, 
Irritaciones continuadas y estomatitis cró

nica, 490. 
Irritantes mecánicos como causa de enfer

medades del estómago, 578. 
— químicos como causa de enfermeda

des del estómago, 579. 
— térmicos como causa de enfermedades 

del estómago, 580. 
Islotes de moco hialino en las deyecciones 

de la yeyuno-ileítis catarral, 835. 
Ixodes ricinus, 451. 

Jaborandi en la disminución patológica de 
la secreción salival, 476. 

Jugo de carne recién extraído en la úlcera 
redonda del estómago, 655. 

— gástrico (supresión de la secreción de) 
en el carcinoma del esófago, 534. 

— — fuertemente ácido en la hiperaci-
dez digestiva, 697. 

Kamala como tenífugo, 955. 
Kossina ó Kusseína como tenífugo, 956. 
Kousso como tenífugo, 956. 

Labio (escisión parcial del), 451. 
— (grietas irradiadas en todo el) como 

signo probable de sífilis hereditaria, 453. 
— de trompa, 451. 
^ - doble, 451. 
— — en los recién nacidos, 452. 
— — fisiológico, 452. 
— — Tratamiento, 451. 
— inferior (úlcera micótica del), 455. 
— — como localización predilecta del 

cáncer labial, 459. 
— . leporino, 449. 
— superior (engrosamiento del) como 

signo de escrofulosis, 452. 
— — (escleroma del), 458. 
— — (_ del): diagnóstico, 459. 
— — (tratamiento del engrosamiento 

del), en la escrofulosis, 452. 
Labios (abultamiento de los) en la escrofu

losis, 452. 
— (abultamientos generales de los), 451. 
— (— parciales de los), 451. 
— (— — y tumores de los), 451. 
— (acné de las glándulas mucosas de 

los), 456. 
— (anomalías de conformación de los), 

449. 
— (carbunclos de los), 457. 
— (condilomas planos de los), 458. 
— (consecuencias de las anomalías de 

conformación de los), 450. 
— (chancro duro de los) como manifes

tación primaria de la sífilis, 457. 
— (— — de los): diagnóstico, 458. 
— (— — de los): tratamiento, 458. 
— (deformidades adquiridas de los), 450. 
— (eczema aislado de los), 454. 
— (— — de los), su relación con la 

diátesis escrofulosa, 454. 
— (— de los), 454. 
— (— de los): tratamiento, 455. 
— (enfermedades de los), 441, 447. 
— (erisipela de los), 453. 
— (— de los) por propagación, 458. 
— (exulceración progresiva de las glán

dulas mucosas de los), 456. 
— (fisuras de los), 449. 
— (forúnculos de los), 457. 
— (grietas de los), 453. 
— (— de los): tratamiento), 453. 
— (— de los) en la sífilis hereditaria^ 

453. 
— (herpes de loe), 455. 
— (inflamaciones de los), 454. 
— (— pseudoerisipelatosas de los), 453.. 
— (lepra de los), por propagación, 458. 
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Labios (lesiones de los), 453. 
— (— ó pérdidas de substancia de ios), 

453 
— (lupus de los), por propagación, 458. 
— (papilomas acuminados de los) como 

efecto de la gonorrea, 458. 
— (parálisis atrófica de los), 449. 
— (— — de los) durante el curso de la 

parálisis bulbar y de la atrofia muscular 
infantil, 449 

— (perturbaciones de la inervación), 447. 
— (picaduras de abeja en los), 453 
— (pomada para los), 453 
— (pústula maligna ó ántrax de los), 457. 
— (sequedad de los), 455. 
— (trastornos de motilidad de los): pro

nóstico, 449. 
— (tratamiento de los carbunclos y fo

rúnculos de los), 457. 
— (tratamient-) específico de las grietas 

de los) en la sífilis hereditaria, 454. 
— (tumores cancerosos de los), 459. 
— (— — de los): extirpación, 459. 
— (úlcera micótica de los), 455. 
— resquebrajados, 453 
— y lengua (manchas de los) como signo 

diagnóstico de malaria inveterada, 478. 
— y partes circunvecinas (perturbacio

nes de la inervación de los), 447. 
Lactancia (circunstancias que pueden hacer 

necesaria la alimentación auxiliar du
rante la), 1031. 

— (dietética é higiene de la mujer du
rante la), 1027. 

— alimentación auxiliar y destete, 1029. 
— como influencia favorable á la forma

ción de una úlcera redonda del estó
mago, 642. 

— Elección especial de los alimentos 
que haya de tomar la nodriza durante 
l&s primeras semanas de vida del niño, 
1028. 

— materna (contraindicaciones de la), 
1020. 

— — (defectos ó lesiones de las glándu
las mamarias que imposibilitan ó di
ficultan la), 1020. 

— — (substitución de la) en caso de 
que la secreción láctea se retarde, 1021. 

— — Duración de las tetadas, 1022, 
— — Reglamentación de las horas de 

las tetadas, 1022. 
— mercenaria, 1024. 
— — Circunstancias que pueden hacer

la indispensabl?, 1025. 
— — (prohibición de la) en caso de 

niños afectos de sífilis hereditaria, 1025. 
— — (régimen en la), 1027. 
— — Elección y reconocimiento del 

ama, 1025. 
Lactato de estroncio como tenífugo, 956. 
Lagrimeo en la enfermedad de Basedow, 

415. 
Laminaria (tallos de) en la estrechez esofá

gica, 520. 
Laparotomía (indicación de la) en la com

presión del intestino, 795 
— de prueba en el cáncer del estómago, 

674. 
— exploradora en la invaginación intes

tinal, 804. 
Laringe (estenosis de la) en la leucemia, 

196. 
Latidos vasculares fuertes en la tireoiditis 

aguda, 398. 

Lavado del estómago con agua helada en la 
hematemesis, 657. 

— — en la gastrectasia, 683. 
— — en la oclusión intestinal aguda, 785. 
— — (peligro del) en las gastritis tóxi

cas determinadas por substancias cáus
ticas, 632. 

— — Sus indicaciones generales, 623 
— — y del intestino en la dispepsia y 

catarro dispéptico agudos de los niños 
de pecho,1063 

— del recto y del colon en la disenteria 
crónica, 888 

— gástrico como indicación vital en las 
intoxicaciones de los niños de pecho, 
1055. 

— — en el tratamiento de los trastornos 
digestivos de los niños de pecho: técni
ca del mismo, 1053 

— — en los niños, 1077. 
— — en los niños de pecho (ventajas 

terapéuticas y diagnósticas del), 1055. 
Lavados antisépticos del recto, 764. 

— con sal ó antiséptico en los divertícu-
los del esófago, 526. 

— del estómago en el cáncer del mismo, 
673. 

— — en el cólera nostras, 884. 
— — en las enteropatías, 765. 
— del intestino en el cólera nostras, 884. 
— del recto en las disenterías endémica 

y epidémica, 899, 900. 
— intestinales en el tratamiento de los 

trastornos digestivos de los niños de 
pecho: técnica é indicaciones, 1055, 

Laxantes en el tratamiento de los trastor
nos digestivos de los niños de pecho, 
1052. 

Leche (alimentación abundante como me
dio de aumentar la secreción de), 1029 

— Cantidad que necesita el niño de pecho 
durante veinticuatro horas, según su 
edad,1024. 

— (contaminaciones bacterianas de la); 
su influencia en los trastornos digestivos 
del niño de pecho, 1003. 

— (ebullición de la), destinada á la ali
mentación de los niños de pecho, 1044. 

— (influencia de las cualidades de la) 
en los trastornos digestivos de los niños 
de pecho, 999 

— (limitación de la cantidad de) admi
nistrada á los niños de pecho afectos de 
dispepsia ó catarro dispéptico agudos, 
1063. 

— (preparados de), 1035. 
— (— de) complexos, 1040. 
— albuminada de Rieth, 1040. 
— conservada,1045 
— de mujer (alteraciones de la), por fal

tas cometidas en la dieta ó por catarros 
intestinales agudos, 999. 

— — (influencia de las emociones y de 
una alimentación y género de vida poco 
convenientes, sobre las cualidades de 
la), 1000. 

— — (modificaciones de la), en la mens
truación, 999. 

— — y leche de vaca (diferencias de 
composición entre la), 1033. 

— _ _ _ (— químicas entre la), 
1001. 

— de vaca (adición de azúcar de leche^á 
la) destinada á la alimentación del niño 
de pecho, 1029. 
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Leche de vaca (adición de grasa á la), desti
nada a la alimentación del niño de pe 
cho, 1037. 

— — (— de substancias mucilaginosas 
y farináceas á la) destinada á la alimen
tación del niño de pecho, 104!. 

— — (causas de los desórdenes digesti
vos en la alimentación artificial por me
dio de la), 1001. 

— — (defectos accidentales de la), 1002. 
— — (dilución de la) destinada á la ali

mentación del niño de pecho, 1036. 
— — (influencia de las cualidades indi

viduales del animal sobre la composi
ción de la), 1003. 

— — (preparación y elaboración de la) 
destinada á la alimentación de los niños 
de pecho,-1035. 

— — como primera comida que substi
tuye á la teta de la nodriza en el destete. 
1030. 

— — peptonizada por medio del jugo 
pancreático, 1040. 

— — en la alimentación artificial de los 
niños de pecho, 1032. 

— en la esofagitis corrosiva, 530. 
— grasa, de Gartner, 1038. 
— materna, de Voltmer, 1040. 
— para niños de pecho, según el proce

der de MONTI, 1041. 
— preparada, de Backhaus, 1041. 
— templada (influencia de la) sobre los 

accesos de dolor de la hiperacidez diges
tiva, 697. 

— — en la gastroxinsis, 702. 
— vegetal de Lahmann, 1039. 
— y lacticinios en la hiperacidez diges

tiva, 698 
— — en la úlcera redonda del estó

mago, 655 
Leiter (refrigador de) en los aneurismas, 59. 
Lengua (abscesos de la) en la glositis pro

funda, 485. 
— (adherencias anormales de la), 484. 
— (adherencias cicatriciales de la), 484. 
— (afecciones tuberculosas de la), 487. 
— (aglutinaciones epiteliales de la) en los 

recién nacidos, 484. 
— (alteraciones de la), 482. 
— (— de la) en la glositis sifilítica, 482 
— (ántrax de la), 485. 
— (aspecto de la) en ciertas enfermeda

des del estómago, 482. 
— (— de la) en ciertas enfermedades 

infecciosas, 483. 
— (— de la) en la enteritis catarral 

aguda, 827. 
— (— de la) en los estados en que está 

alterada la composición de la sansrre, 
482. 

— (— de la) en los estados febriles, 483. 
— (cáncer de la), 488. 
— (convulsión tónica de la), 471. 
— (chancro sifilítico primario de la), 487. 
— (defectos de la), 484. 
— (engrosamiento de la) en el mixede-

ma espontáneo de los adultos, 400. 
— (espasmo bilateral de la), 471. 
— (— profesional de la), 471. 
— (extirpación de la), 488. 
— (fuerte descamación epitelial de la) en 

la estomatitis catarral aguda, 489. 
— (heridas de la), 486. 
— (hipertrofia de los folículos de la base 

de la) en la leucemia, 194. 
MBDICINA CLÍNICA, T. II . — 143. 

Lengua (hipertrofias de la), 484. 
— (impresiones profundas de los dientes 

en la), en la estomatitis catarral aguda, 
489. 

— • (lupus de la), 487. 
— (micosis de la), 483 
— (modificaciones del color de la) pro

ducidas por ciertos alimentos y medica
mentos, 482. 

— (mordeduras de la) en la epilepsia, 
478. 

— (nódulo indurado de la) como mani
festación primaria del cáncer lingual, 
488. 

— (nódulos tuberculosos solitarios de 
la), 487 

— (parálisis de la), 472. 
— (pitiriasis de la), 483. 
— (propulsión y retracción convulsiva 

involuntaria de la) en la corea, 471. 
— (psoriasis ó ictiosis de la), 483. 
— (quistes dermoideos debajo de la pun

ta de la), 488. 
— (sequedad de la) en diversos estados 

morbosos, 483. 
— (suciedad de la) como signo diagnós

tico en las enfermedades del estómago, 
591. 

— (superficie de la): caracteres norma
les, 482. 

— (telangiectasia difusa de la), 486. 
— (trastornos de los movimientos de la), 

470. 
— (— de motilidad convulsivos de la), 

471. 
— (tumor quístico típico debajo de la 

punta de la), 488. 
— (tumores de la), 486 
— (— circunscritos de la), 486. 
— (— sifilíticos*de la), 487. 
— (úlcera carcinomatosa de la), 487. 
— (— de la), 486. 
— (úlceras tuberculosas de la): diagnós

tico, 487. 
— en la gastritis aguda, 629. 
— — crónica, 634. 
— geográfica, 488. 
— pilosa negra, 483. 

Lesión intestinal por abuso de copiosas y 
violentas irrigaciones intestinales, 823. 

Lesiones medulares como causa de retardo 
en las deposiciones, por interrupción del 
arco reflejo, 734. 

— traumáticas del intestino, 820. 
Leptothrix buccalis, 444. 
Leucemia, 186, 

— (anatomía patológica de la), 190. 
— (contagio en la), 187. 
— (curso clínico y formas de la), 198. 
— (diagnóstico de la), 198. 
— (distribución geográfica de la), 189. 
— (etiología de la), 187. 
— (esplenomegalia en la), 190. 
— (herencia en la), 187. 
— (lesiones del sistema nervioso en la), 

197. 
— (microorganismos en la), 189. 
— (papel etiológico de los trastornos 

sexuales en la), 188. 
— (pronóstico de la), 199. 
— (sintomatología de la), 191. 
— (tratamiento de la), 199. 
— (ulceraciones gastrointestinales en la), 

196. 
— y anemia perniciosa, 189. 
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Leucemia y tuberculosis, 191. 
Leucocitos (aumento de los) en la leucemia. 

192. 
— (cambio de proporción entre las dife

rentes formas de los) en la leucemia, 192. 
— (coloración de los), 132. 
— (número de los) en la sangre, 133. 
— eosinófilos, 130. 
— — en la leucemia, 192. 
— grandes mononucleares, 130 
— mononucleares en la leucemia, 192. 
— polinucleares, 130. 
— — en la leucemia, 192. 
— y bazo, 272. 
— y sus variedades, 129. 

Leucocitosis, 183. 
— como signo de la formación de un 

abceso en la apendicitis, 859. 
— de la digestión, 133. 
— de la digestión (ausencia de la), en el 

cáncer del estomago, 668. 
— en la sépticopiohemia, 251. 
— fisiológica, 133. 
— inflamatoria, 133. 
— nucleínica, 134. 
— por substancias químicas, 134. 
— posthemorrágica, 140. 

Leucolisis, 221. 
Leucoplasia bucal, 479. 

— — (curación de la), 479. 
— — (predisposición de los fumadores 

y de los sifilíticos á la), 479. 
— — (tendencia de la) á formar grietas 

dolorosas, 479. 
— — como punto de origen de un carci

noma de la boca, 479. 
— — localizaciones, 479. 

Lienteria en el carcinoma intestinal, 926. 
— en la enfermedad de Basedow, 416. 

Ligadura de las cuatro arterias tireoideas en 
la enfermedad de Basedow, 436. 

— de los vasos en los bocios vasculares, 
433. 

Limpieza en las aftas de Bednar, 481. 
Linadina, 298. 
Linfadenitis, 302, 

— aguda, 302. 
— crónica, 303. 
— inguinal de los niños, 302. 
— retrofaríngea, 302. 

Linfangioma de la lengua, 484. 
Linfangitis carcinomatosa óprolífera. (Véase 

Cáncer endotelial). 
Linfático (sistema), 268. 
Linfáticos (enfermedad de los vasos), 94. 

— (ganglios), 299. 
Linfitis tuberculosa, 309. 
Linfoma maligno, 201. 
Linfomas cervicales (diagnóstico diferencial 

de los), 324. 
— — (tratamiento de los), 327. 
— — tuberculosos, 323. 

Linfocitemia aguda en la leucemia, 193. 
Linfocitos, 130, 
Linfosarcomatosis, 331. 
Lingua dissecata, 482. 
Linitis plástica, 674. 
Lipanina, 313. 
Liquen de los escrofulosos, 307. 

— urticatus, 1087. 
Líquidos Aprovisionamiento necesario de) 

en la estrechez esofágica, 523. 
— farináceos (modificación de la coagu

lación de la caseína en la leche adicio
nada de), 1042. 

Lisol (en el tratamiento de la fístula gingi
val), 559. 

Lociones antisépticas en la glositis profun
da, 486. 

Locución (trastornos de la) en la ránula, 
488 

Lupus de los escrofulosos, 307. 
Macewen (acupuntura de), 61. 
Macicez cardíaca (extensión de la) en el 

bocio, 389. 
— — en la anemia perniciosa, 178. 
— en el carcinoma esofágico, 534, 535. 
— esternal en el bocio endotorácico, 

386. 

M 

Macrocitos, 122. 
Macroglosia, 484. 

— Tratamiento, 484. 
Macroqueilia, 451. 
Macrostoma, 450. 
Magnesia calcinada en el tratamiento de la 

dispepsia y catarro dispéptico agudos 
de los niños de pecho, 1065. 

Mal bronceado de Addison, 361. 
— sabor de boca en el cáncer del estó

mago, 664. 
— — _ en la gastrectasia, 679. 

Malaria (anemia en la), 142. 
Mamas (tumefacción de las) en la parotidi

tis epidémica, 502 
Manganeso (preparados de) en la clorosis, 

167. 
Manía aguda en la enfermedad de Base

dow, 415. 
Manjares excitantes (abstención de) en la 

hiperacidez digestiva, 698. 
— picantes (afición á los) como signo 

diagnóstico en las enfermedades del 
estómago, 591. 

Marasmo en la disentería por amebos cró
nica, 896. 

Markzellen en la leucemia, 192. 
Masa de Priestley, 573. 
Masas ateromatosas, 10. 

— de moco (expulsión aislada de) en el 
catarro agudo del recto, 835, 

— — (— de) en el catarro agudo del 
intestino grueso, 835. 

— — en las deposiciones en caso de ca
tarro intestinal crónico, 838. 

— fecales (acúmulo de) como causa de 
obstrucción intestinal, 788. 

Masaje abdominal en la parálisis intestinal, 
809. 

— en la enteroptosis, 776. 
— en la gastrectasia, 684. 
— en la gastritis crónica, 640. 
— en las enteropatías, 760. 
— en las neurosis intestinales, 935. 
— suave en las estrecheces intestinales 

de lento desarrollo, 782. 
Masticación (imposibilidad de la) en la ma

croglosia, 484. 
Masticatorios (medicamentos) en la dismi

nución patológica de la secreción sali
val, 476. 

Masturbadores (neurastenia vasomotriz en 
los), 105. 

Maxilar (necrosis del) en el estomacace, 
492. 
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Mecanoterapia en la enfermedad de Base-
dow, 420, 

Mediastinitis callosa, causa de estenosis de 
la arteria pulmonar, 33. 

— — — — del tronco aórtico, 33. 
Mediastino (afecciones de los ganglios del), 

316. 
Medicación ferruginosa en la clorosis, 164. 

— tireoidea, 403. 
— — (indicaciones clínicas de la), 404. 
— — (resultados de la) en el mixede-

ma, 405. 
— — en el bocio, 406. 
— — en el corazón estrumoso, 406. 
— — en la acromegalia, 406. 
— — en la enfermedad de Basedow, 405. 
— — en la obesidad simple, 407. 
— — en la tetania, 405. 
— — en la tuberculosis, 406. 
— — en las enfermedades de la piel, 406. 
— — en las psicosis, 406. 
— — en los epilépticos, 406 

Medicamentos (formas preferibles para la 
administración de los) á los niños de 
pecho, 1051. 

— digestivos, 613. 
estomacales, 613. 

— irritantes como causa de estomatitis 
catarral aguda, 489; 

— tóxicos (precauciones que requiere su 
administración á los niños de pecho, 
1051. 

Medios dietéticos en las neurosis intestina
les, 935, 

— locales en el tratamiento sintomático 
Y paliativo de las neuralgias de la boca, 
465. 

— sugestivos en las neurosis intestinales, 
935. 

Médula (degeneraciones de los cordones 
posteriores de la) en la leucemia, 197. 

— (lesiones de la) en la anemia pernicio
sa, 173. 

— espinal (compresión de la) por los 
aneurismas, 57. 

— ósea (estado de la) en la anemia perni
ciosa, 173. 

— — (—de la) en la leucemia, 190. 
— — (lesiones de la) pseudoleucemia, 

203. 
Medulares (fenómenos) en la arteriesclero

sis), 22, 
Megaloblastos, 123. 

— en la clorosis, 152. 
Megalocitos, 122 
Megalogastria, 675. 
Megastoma entericum: descripción y trata

miento, 945. 
Meiopragia, (Es el nombre propuesto por 

Potain para los fenómenos análogos á la 
claudicación intermitente). V. ésta. 

Melanosis de los ganglios bronquiales, 316. 
Melena en las hemorragias del esófago, 516. 
Melosquisis, 449. 
Membrana de exudado en la disentería de 

forma bactérica, 896. 
Meningitis purulenta por arteritis, 28. 
Menopausia y neurosis cardiovasculares, 

109. ' 
Menstruación como influencia favorable á la 

formación de una úlcera del estómago, 
642. 

— y clorosis, 147. 
— y dispepsia nerviosa, 714. 
— y herpes labial, 456. 

Menstruación y palpitaciones cardiovascula
res, 108. 

Mentol en la estomatitis catarral aguda, 490 
— en los vómitos nerviosos, 708. 

Mercurio (bicloruro de) en el muguet, 497. 
— (— de) en la estomatitis gonorreica, 

498. 
— (— de) en las aftas, 496. 
—^ (empleo del) en las sépticopiohemias, 
— (investigación del) en la saliva, en la 

orina ó en el jugo gástrico, 494. 
— en la disminución patológica de la se

creción salival, 477. 
Mercurial (pomada) en la tireoiditis aguda 

398. 8 
— . (ungüento) en la angina de Ludovico, 

504. 
— (—) en los carbunclos y forúnculos 

de los labios, 457. 
Mercuriales (unciones) como causa de esto

matitis, 493. 
— (vapores) como causa de estomatitis, 

493. 
Mercurialismo agudo (síntomas de) en la 

estomatitis mercurial, 493. 
Mericismo, 704. 
Mesentérica superior (arteria) (aneurisma 

de la), 52. 
Metales pesados como causa de gastritis 

crónica, 633. 
Metástasis en el adenoma maligno de la 

glándula tireoides, 394, 
— en el cáncer del estómago, 662. 
— en el carcinoma primario de la glán

dula tireoides, 395, 
— en el sarcoma de la glándula tireoi

des, 395. 
— supuradas en la gastroenteritis infan

til, 1076. 
Meteorismo, 738. 

— (distribución del) como dato para el 
diagnóstico de la causa en la oclusión 
intestinal, 818. 

— acentuado en las estrecheces gradua
les del intestino, 778. 

— en la compresión de! intestino, 795. 
— en la dispepsia aguda y el catarro dis

péptico agudo de los niños de pecho, 
1061, 

— en la enteritis catarral aguda, 827, 
— en la oclusión complata del intestino. 

779, 
— en las enfermedades intestinales, 738, 

Método de balas en la estrechez esofágica, 520. 
— de expresión para obtener el conte

nido del estómago, 607. 
— de Thoma-Zeiss para el recuento de 

los glóbulos sanguíneos, 125. 
— de vida adecuado en la hiperacidez 

digestiva, 698. 
— — racional en la gastroxinsis, 702. 

Métodos combinados, en el tratamiento qui
rúrgico del bocio, 432. 

— operatorios para el bocio, 431, 
— terapéuticos mecánicos, en las enfer

medades del estómago, 623. 
Mezcla natural de nata de Biedert, 1037. 
Mezclador de Potain, 125. 
Micción (trastornos de la) en la trombosis 

del plexo venoso púbico, 89. 
Microbios patógenos como causa determi

nante de afección del apéndice, 850. 
Microbios saprofíticos y patógenos de la 

boca, 444. 
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Microcitemia en la anemia perniciosa, 177. 
Microcitos, 122. 

— en la anemia perniciosa, 177. 
Microgastria, 675. 
Microorganismos en la leucemia, 189. 

— que se han encontrado en la boca, 444. 
Microstomía, 450. 
Mielitis y neuritis consecutivas á la disente

ría de forma bactérica, 897. 
Mielocitos en la leucemia, 192. 
Miosarcoma de la vena cava inferior, 91. 
Miserere, 777. 

— por esclerosis de las arterias del intes
tino, 22, 

Mixedema, 399. 
— (anatomía patológica del), 400. 
— (cuadro clínico del), 400. 
— (diagnóstico), 402. 
— (etiología clínica del), 399. 
— (pronóstico), 403. 
— (transición final de la enfermedad de 

Basedow en), 418. 
— congénito, 399. 
— espontáneo, 399. 
— — de los adultos, 400. 
_ _ _ Curso, 401. 
— — — Sintomatología, 400, 401. 
— infantil, 399. 
— — congénito, 402. 
— — — (evolución del), 402. 
— — — (síntomas y descripción del), 

402. 
— operatorio, 375, 399, 402. 

Moco (evacuación de grandes cantidades 
de) en las hemorroides, 939. 

— (formación excesiva de), en el cáncer 
del estómago, 664. 

— (investigación del) en los excremen
tos, 747. 

— en las deyecciones de los niños de 
pecho afectos de dispepsia aguda y ca
tarro dispéptico agudo, 1061. 

Monoplegias en la enfermedad de Basedow, 
415. 

Morbo di Flajani, 407. 
Morfina (contraindicación de la) en la ente-, 

ritis membranosa y el cólico mucoso, 
904. 

— como causa de gastritis crónica, 633. 
— como causa de palpitaciones cardía

cas, 111. 
— en el cáncer del estómago, 672. 
— en el carcinoma esofágico, 536. 
— en la embolia pulmonar, 72. 
— en la esofagitis corrosiva, 530. 
— en la gastralgia, 713. 
— en la gastritis tóxica, 632. 
— en la ruptura espontánea del esófago, 

517. 
— en las hemorragias del esófago, 516. 
— en los aneurismas, 61, 62. 
— en los dolores de las enfermedades de 

la pulpa dentaria, 552. 
Morrhuol, 313. 
Mortalidad de las operaciones de bocio en 

la enfermedad de Basedow, 436. 
— de los niños de pecho afectos de pade

cimientos gastro-intestinales, durante el 
primer año de vida, 1011. 

— en el cáncer del estómago, 658. 
— en el cólera nostras, 883. 
— en la esplenectomía, 424. 
— en la extirpación del bocio, 430. 
— en la úlcera redonda del estómago, 

654. 

Mortalidad en las afecciones del apéndice, 
866. 

Mostaza (papeles de) en la embolia pulmo
nar, 72. 

Movilidad respiratoria de los tumores del 
estómago, 667. 

Movimientos antiperistálticos en las entero-
patías, 742. 

— defensivos en que interviene la boca, 
441. 

— de estómago, en la inspección del 
mismo, 597. 

— febriles en las enfermedades del intes
tino, 741. 

— intestinales como signo diagnóstico de 
gran valor en las enteropatías, 742. 

— — Fisiología, 729. 
— peristálticos ruidosos en las neurosis 

intestinales, 932. 
Mucina en el mixedema, 400. 
Mucorina negra, 483. 
Mucosa bucal (alteraciones de la), 477. 

— — (—de la) en la dispepsia aguda y 
el catarro dispéptico agudo de los niños 
de pecho, 1061. 

— — (— de la) en la gastroenteritis 
aguda de los niños de pecho, 1069. 

— — (catarro superficial de) en U cau
terizaciones de la misma, 491. 

— — (coloración amarilla de la), 478. 
— — (equimosis de la), 478. 
— — (erupciones de la), 479. 
— — (— medicamentosas de la), 495. 
— — (gangrenas y ulceraciones de la) 

en la gastroenteritis aguda de los niños 
de pecho, 1070. 

— — (hiperemia activa de la), 477. 
— — (manchas de la) como signo diag

nóstico de la enfermedad de Addison, 
478. 

— — (palidez de la), 478. 
— — (procesos patológicos que suelen 

atacar de un modo difuso la), 489. 
— — (tumefacción y engrosamiento de 

la) en la estomatitis crónica, 490. 
— — (ulceraciones de la), 478. 
— del esófago (enfermedades de la), 527. 
— esofágica (erosiones superficiales de 

la), 530. 
— gástrica (irritación de la) como causa 

de espasmo del cardias, 705. 
— gastrointestinal (alteraciones de la) 

en la gastro enteritis aguda de los niños 
de pecho, 1068. 

— intestinal (aspecto de la) en el catarro 
intestinal crónico, 837. 

Mucosas (lesiones de las): puerta de septice
mia y piohemia, 239 

Muerte en caso de úlcera sifilítica del intes
tino, 913. 

— en el cáncer de la lengua, 488. 
— en el carcinoma esofágico, 535. 
— en el estomacace, 492. 
— en el mixedema espontáneo de los 

adultos, 402. 
— en el mixedema infantil congénito, 

402. 
— en el noma, 500. 
— en la angina de Ludovico, 504. 
— en la anquilostomiasis, 964. 
— en la enfermedad de Basedow, 419. 
— — — aguda, 418. 
— en la esofagitis corrosiva, 529. 
— en la esplenectomía, 424. 
— en la gastritis tóxica, 632. 
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Muerte en la gastroenteritis aguda grave de 
los niños de pecho,1068. 

— en la perforación intestinal, 824. 
— en la periostitis supurada del tercer 

molar de la mandíbula inferior, 568. 
— en la ruptura espontánea del esófago, 
517. 
— en la tireoiditis aguda, 398. 
— en las estrecheces del esófago, 518. 
— en las oclusiones intestinales, 780. 
— en las quemaduras de la boca, 491. 
— en los aneurismas, 54. 
— en los bocios malignos, 396. 
— en los equinocos de la glándula tireoi-

des, 397. 
— en los traumatismos graves del intes

tino, 821. 
— por bocio, 387. 
— por edema angioneurótico de la boca, 

501. 
— por el bocio, 392, 
— por hemorragia en las heridas de la 

lengua, 486. 
— tónica, 339. 

Muguet, 496. 
— Pronóstico, 497. 
— Tratamiento, 497. 
— (localizaciones predilectas del), 496. 
— (predisposición especial de los niños y 

de los adultos caquécticos al), 496. 
— Su propagación á la faringe y al esó

fago, 496. 
— (tratamiento del) en la dispepsia y 

catarro dispéptico agudos de los niños 
de pecho, 1065. 

Músculos intestinales (atrofia de los) como 
causa de retardo en las deposiciones, 
734. 

IST 

Naftalina en la disentería esporádica, 888. 
Narcóticos (medicamentos) en el tratamien

to de las enfermedades del estómago, 
616. 

— (—) en la hiperacidez digestiva, 699, 
— contra el dolor en casos de disentería 

endémica ó epidémica, 900. 
— en la gastrectasia, 684. 
— en las estrecheces intestinales de lento 

desarrollo, 783. 
Nata como medio de aumentar la cantidad 

de grasa de la leche de vaca, 1037. 
Náuseas en la estomatitis catarral aguda, 

489. 
— en la gastritis aguda, 629. 

Necrosis de la mucosa intestinal en la disen
teria de forma bactérica, 897. 

— — — — por amebos, 893, 
— en la estomatitis mercurial, 493. 
— maxilar en los trabajadores del marfil 

y del nácar, 495. 
— por trombosis ó embolia, 67. 
— profunda en las cauterizaciones de la 

mucosa bucal, 491. 
— y gangrena en la parotiditis sintomá

tica, 503. 
Nefritis aguda en la periarteritis nudosa, 32. 

— corno complicación en la gastroente
ritis aguda y subaguda de los niños de 
pecho, 1072. 

— descamativa en la gastroenteritis agu
da de los niños de pecho, 1070, 

Nefritis en la caquexia tireopriva, 377. 
— en la septicopiohemia, 250. 
— intersticial y arteriosclerosis, 22. 
— hemoglobinúrica, 224. 
— hemorrágica en la púrpura, 209. 

Nefropatías (anemia en las), 143. 
— como causa de trastornos gástricos, 

581. 
Neoplasias intestinales benignas, 929. 

— linfáticas en la leucemia, 190. 
Neoplasmas como causa de obstrucción in

testinal, 792. 
— del intestino, 923. 

Nervinos (medicamentos) en el tratamiento 
sintomático y paliativo de las neuralgias 
de la boca, 465, 

— (lesiones anatómicas de los) adyacen
tes á un aneurisma, 39. 

— gástricos (excitabilidad anormal de 
los) para los estímulos digestivos, como 
factor esencial de la dispepsia nerviosa, 
713. 

— periféricos (trastornos de los) en las 
enfermedades del estómago, 595. 

Nerviosos (trastornos) en las enfermedades 
del estómago, 595. 

Nervosismo y dispepsia nerviosa, 714. 
Neuralgia alveolar, 463. 

— intercostal en la clorosis, 158. 
Neuralgias en la clorosis, 159. 

— en los hemófllos, 229. 
Neurastenia cardiovascular y arteriosclero

sis, 104. 
— del corazón y de los vasos, 100. 
— dispéptica ó gástrica, 713. 
— vasomotriz, 100. 
— traumática y fenómenos cardíacos, 111. 

Neurasténicos (padecimientos) en la dislo
cación del estómago, 691. 

Neuritis angioscleróticas, 21. 
— múltiple después de la púrpara, 210. 

Neuropatías como predisponentes á la ente
ritis membranácea y el cólico mucoso, 
902. 

Neuroretinitis en la anemia perniciosa, 181. 
Neurosis cardiovascular relativamente inde

pendiente, 411. 
— cardiovasculares en el histerismo, 106. 
— — por abuso del tabaco, café, te y 

morfina, 110. 
— — puramente reflejas, 107. 
— de sensibilidad del estómago, 708. 
— del corazón y de los vasos, 98. 
— — —- (diagnóstico de las) 111. 
— — — (formas clínicas de las), 100. 
— — — (tratamiento de las), 113. 
— de la motilidad gástrica, 703, 
— del estómago (característica clínica de 

las), 694. 
— — (división de las) desde el punto de 

vista práctico, 694, 
— — (naturaleza o índole de las), 695, 
— — Etiología, 692. 
— del intestino, 931. 
— — Curso, 934. 
— — Diagnóstico, 934. 
— — Pronóstico, 934. 
— — Tratamiento, 934. 
— gástricas secretorias, 695. 
— tireoexoftálmica, 407. 
— vasculares puras, 110. 
— vasomotrices en la arteriosclerosis, 

21. 
Neutralización pronta del veneno en la gas-

t ritis tóxica, 632. 
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Neutralización química en el tratamiento de 
,1a esofagitis corrosiva, 530. 

Nicotina y arteriesclerosis, 15 
Ni^tagmo en la enfermedad de Basedow, 415. 
Nitrato de plata (cauterización con) en el 

labio doble, 451. 
— — (— con) en las grietas de los la

bios, 454. 
— — en el espasmo del cardias, 705. 
— — en el muguet, 497. 
— — en la estomatitis crónica, 491. 
— — — gonorreica, 498. 
— — en la hiperestesia del estómago, 

710. 
— — en la úlcera de dentición, 486. 
— — — redonda del estómago, 656. 
— — en las aftas de Bednar, 481. 
.— — mitigado (toques con el lápiz de), 

en la úlcera del paladar de los recién 
nacidos, 481. 

Nitrito de amilo en la arteriosclerosis, 25. 
— sódico en la arteriosclerosis, 25. 

Nitroglicerina en la arteriosclerosis, 25. 
Noción subjetiva del estado general en las 

enfermedades intestinales, 740. 
Noma, 499. 

— (complicaciones del), 500. 
— Diagnóstico, 500. 
— Patogenia, 500. 
— Tratamiento, 500. 
— Tratamiento ulterior, 501. 

Normoblastos, 123. 
— en la clorosis, 152 

Nucleína y leucocitosis, 134. 
Numeración de los glóbulos de la sangre, 

125. 
Nutrición (alteraciones de la) en la leuce

mia, 195. 
— (importancia de los órganos de secre

ción interna en la), 262. 
— general (examen del estado de) en las 

enfermedades del estómago, 597. 
— — (influencia de las enfermedades 

del estómago sobre el estado de), 592. 
Nutritivos (preparados) artificiales en el 

tratamiento de las enfermedades del es
tómago,-621 . 

Nutrosa (adición de) á la leche de vaca des
tinada á la alimentación del niño de 
pecho, 1041. 

O 

Obesidad como causa de hemorroides, 938. 
— y arteriosclerosis, 15. 

Obstáculos mecánicos como causa de retar
do en las deposiciones, 734. 

Obstrucción de la luz del intestino, por los 
pólipos, 929. 

— del intestino, 788. 
— — Etiología y anatomía patológica. 

Clínica, 788. 
— intestinal repeutina en el carcinoma 

intestinal, 925. 
Obturadores en las soluciones de continuidad 

del paladar, 481. 
Oclusión aguda (síntomas de) en la compre

sión del intestino, 795. 
— completa del intestino: síntomas, 778. 
— intestinal (resumen de lo que caracte

riza á cada clase de), 819. 
— — (diagnóstico de la causa de la), 

816. 

Oclusión intestinal: diagnóstico de su locali
zación, 814. 

— — aguda: tratamiento sintomático, 
786. 

— — localizada en el colon ascendente 
ó en el ciego. 814. 

— — — en la flexura izquierda del co
lon, 814. 

— — — en la S ilíaca, 814. 
— — por adherencias, 805. 
— — por bazo flotante, 297. 
— — por inflexión aguda, 805. 
— — por obstáculo en el duodeno ó en 

el yeyuno, 815. 
— — — rectal, 814. 
— y estrechez intestinales: diagnóstico 

de ambas), 809, 
Oclusiones agudas del intestino: síndrome, 

779. 
— del intestino delgado, 815. 
— — grueso, 815. 
— intestinales (diagnóstico general de 

las), 810. 
— — repentinos, 777. 

Oculares (síntomas) de la, enfermedad de 
Basedow, 412. 

Oidium albicans como agente causante del 
muguet, 497, 

Oído (trastornos del) en la leucemia, 197. 
Ojo (estado del) en la anemia perniciosa, 

181. 
— (lesiones del) en la leucemia, 197. 
— (predisposición del) á los traumatismos 

en la enfermedad de Basedow, 413. 
— (proeminencia del) de un lado en el bo

cio retroesternal, 386. 
— (sequedad anormal del) en la enferme

dad de Basedow, 415. 
— (trastornos anatómicos y funcionales 

del) en la clorosis, 160. 
— brillante en el bocio, 390. 
— — en la enfermedad de Basedow, 415. 

Ojos (insuficiente convergencia de los) en 
la enfermedad de Basedow, 415, 

— (retracción de los dos) en la enferme
dad de Basedow, 415. 

Olfato (pérdida del) en la anemia perniciosa, 
180. 

Oligocitemia, 137. 
— en la clorosis, 151. 

Oligocromemia en la clorosis, 151. 
Oligohemia, 137. 
Oliguria en la oclusión intestinal aguda, 

780. 
Olor de las deyecciones del niño de pecho 

afecto de trastornos digestivos, 982. 
— del vómito como dato diagnóstico, 605. 

Operación del bocio (contraindicación de la) 
en la enfermedad de Basedow, 436. 

— — (indicación de la) en la enfermedad 
de Basedow, 436 

— precoz como único recurso para con
seguir la curación en el carcinoma intes
tinal, 927. 

Operaciones en la leucemia, 200. 
— sobre el simpático en la enfermedad 

de Basedow, 436. 
Opiados en la oclusión intestinal aguda, 784. 
Opio en el catarro intestinal agudo, 832. 

— en el cólera nostras, 884. 
— en el ptialismo, 476. 
— en la disentería esporádica, 887. 
— en la embolia pulmonar, 72. 
— en los aneurismas, 62. 
— y sus derivados (precauciones que re-
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quiere su uso en el carcinoma intestinal). 
928. 

Opio y sus preparados (contraindicación 
del uso del) en los niños menores de seis 
meses de edad, 1052. 

Opoterapia. (Véase Terapéutica substitutiva 
y Organoterapia). 

Orbita (dilatación de los vasos de la) como 
causa del exoftalmos, 413. 

Orexina (y sus preparados) en el tratamiento 
de las enfermedades del estómago, 614. 

— en la anorexia, 718. 
Organos sexuales (afecciones de los) y pseu-

doclusión intestinal, 808. 
Organoterapia en general (principios de la), 

263. 
— en la enfermedad de Basedow, 420. 
— en la clorosis, 168. 
— en la leucemia, 200. 

Orina (alteraciones de la) en la leucemia 
195. 

— (— de la) en la anemia perniciosa, 
179, 180. 

— (anális de la) como dato de interés, en 
las enteropatías, 752. 

- (modificaciones de la) en la apendicitis, 
m formación de absceso, 860. 
del niño de pecho en las enfermedades 

ligestivas agudas, 987. 
— — — sano, 986. 
— en el cólera nostras, 882. 
— en el mixedema espontáneo de los 

adultos, 401. 
— en la clorosis, 159. 
— en la disentería esporádica, 886. 
— en la dispepsia aguda y el catarro dis

péptico agudo de los niños de pecho, 
1061. 

— en la enteritis catarral aguda, 828. 
— — membranácea y el cólico mucoso, 

903. 
—^en la hipersecreción de jugo gástrico, 

— en la gastrectasia, 679. 
— en las enfermedades del estómaeo, 

594. 8 
— hemoglobinúrica, 223. 

Oro para la obturación de los dientes, 545. 
Ortoformo en las neuralgias de la boca, 

464. 
Ortopnea en la ruptura espontánea del esó

fago, 517. 
Osteomielitis aguda ó tifus de los huecos, 

248. 
— maligna y anemia, 142. 

Osteosarcoma del esternón y su diagnóstico 
con el aneurisma aórtico, 51. 

Otitis media en los escrofulosos, 208. 
— — en los lactantes, 1074. 

Ovarios (tumefacción de los) en la parotidi
tis epidémica, 502. 

— (en la caquexia tireopriva), 377. 
Oxalato de ceno en los vómitos nerviosos, 

708. 
Oxido de cinc (pomada de) en las grietas de 

los labios, 453. 
Oxigeno (inhalaciones de) en la anemia per

niciosa, 186. 
— (— de) en la leucemia, 199. 

Oxyuris vermicularis (fenómenos morbosos 
provocados por el) en el hombre, 960. 

— •— (profilaxis contra el), 960. 
— — (tratamiento contra el), 960. 
— — Descripción, 959. 

Paladar (abovedamieato profundo y ojival 
del) como estigma de degeneración, 481. 

— (alteraciones del), 480. 
— (defectos del) como signos diagnósti

cos, 481. 
— membranoso (manchas y pápulas del) 

como signo diagnóstico en el sarampión, 
478. 

— (milium del) en los recién nacidos, 
481. 

— (perturbaciones de la palabra en las 
soluciones de continuidad del), 480. 

— (— digestivas en las soluciones de 
continuidad del), 480. 

— (soluciones de continuidad del), 480. 
— membranoso (tumefacción de las glán

dulas del) en la estomatitis crónica, 490. 
— (úlcera del) consecutiva al milium en 

los recién nacidos, 481. 
Palanca aguda de Scheff, 571. 

— de L'Ecluse, 571. 
Palatodinia, 463, 
Palidez en la dispepsia y el catarro dispépti

co agudos de los niños de pecho, 1062. 
Palpación del abdomen en los niños de pe

cho afectos de trastornos digestivos, 
976. 

Palpitación de las arterias en los neurasté
nicos, 103. 

Palpitaciones cardíacas en el bocio retroes-
ternal, 386. 

— '— en el histerismo, 106. 
— — en la bulimia, 716. 
— — en la clorosis, 153. 
— — en la gastritis crónica, 634, 
— — en la menopausia, 109. 
— — en la tireoiditis aguda, 398. 
— — neurasténicas, 100. 
— — por abuso del tabaco, 111. 
— — por motivo gastrointestinal, 107. 
— en el espasmo del esófago, 514. 
— en la anemia perniciosa, 178. 
— en la enfermedad de Base low, 410. 
— en los bocios malignos, 395. 

Páncreas (ciarrosis diabética del) en la arte-
riosclerosis, 23. 

— (destrucción completa del) como causa 
de las heces grasosas, 906. 

— en la gastroenteritis aguda délos niños 
de pecho, 1070. 

— en la úlcera redonda del estómago, 
643. 

Pancreatina en el tratamiento de las enfer
medades del estómago, 615. 

Pancreatitis como causa de absceso subfré-
nico, 877. 

Panículo adiposo (engrosamiento del) en el 
mixedema, 400. 

Panoftalmitis en el escorbuto, 214. 
Papayotina, en el carcinoma esofágico, 536. 
Papeí Congo, 608. 
Parafina líquida (toques de) en las úlceras 

por decúbito del esófago, 531. 
Parageusia, 469. 

— alucinatoria, 469. 
Parálisis bucofacial doble, 448. 

— en ciertas zonas de los nervios cere
brales, en la enfermedad de Basedow, 
415. 

— en la enfermedad de Basedow aguda, 
418. 
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Parálisis intestinal en las neurosis del intes
tino, 933. 

— — por traumatismo de la pared abdo
minal, 821. 

— — y pseudooclusión, 808. 
_ _ _ Causa, 808. 
— — — Cuadro sintomático, 808. 
— — — Diagnóstico diferencial, 808. 
— — — Tratamiento, 809. 
— mielíticas y neuríticas como conse

cuencia de disentería por amebos, 896. 
— motrices en la periarteritis nudosa, 32. 
— parciales del intestino, 808. 
— vasculares, 93. 
— verdaderas de ios músculos del ojo en 

la enfermedad de Basedow, 415. 
Paraparesia en la enfermedad de Basedow, 

415. 
Parásitos animales del intestino, 942. 

— — en los excrementos, 750. 
— de la sangre, 231. 
— intestinales: helmintos cestodos, 946. 
— — — — Profilaxis, 952. 
— — — — Tratamiento, 952. 
— — — nematodos, 956 
— — — tremátodos: distomas, 956. 
— — Infusorios ciliados, 946. 
— — — flagelados, 944, 
— — protozoos: amebos, 942. 

Paratiflitis: etiología y anatomía patológica, 
847. 

Pared intestinal (engrosamientos de la) en 
el catarro crónico del intestino, 837. 

Paresia de las cuerdas vocales en el bocio, 
384. 

— de las extremidades por trombosis ó 
embolia arteriales, 75. 

— gástrica por distensión, 677. 
— intestinal como causa de retardo en 

las deposiciones, 734. 
Parestesias en la anemia perniciosa, 180. 
Parorexia, 591. 
Parotiditis epidémica (transmisión de la), 

502, 
— — Complicaciones, 502. 
— — Curso y terminaciones, 501. 
— — ó polimorfa, 501. 
— — Tratamiento, 502. 
— polimorfa, 502. 
— sintomática, 502. 
— — Profilaxis, 503. . 
— — Pronóstico, 503. 
— — Tratamiento, 503. 

Parto y neurosis cardiovasculares, 108. 
Párulis, 564. 
Pastillas masticatorias en la hipersecreción 

de jugo gástrico, 701. 
Pedatrofia ó atrofia infantil, 1083. 
Pelletierina como tenífugo, 955. 
Pepsina en el tratamiento de las enfermeda

des del estómago, 615. 
Percusión del abdomen en los niños de pe

cho afectos de trastornos digestivos, 976. 
— en las deformaciones y dislocaciones 

del estómago, 691. 
— palpatoria en el niño de pecho afecto 

de trastornos digestivos, 974. 
Pereza intestinal en el vólvulo, 799. 
Perforación de la úlcera del duodeno, 910. 

— de la vagina por carcinoma intestinal, 
926. 

— de la vejiga por carcinoma intestinal, 
926. 

— de los abscesos subfrénicos en los pul
mones, 877. 

Perforación del absceso subfrénico en el estó
mago ó en el intestino, 878. 

— — — en el saco peritoneal, 878. 
— — — en la vejiga de la bilis, 878. 
— del apéndice como causa de abscesos 

subfrénicos, 877. 
— en la invaginación intestinal, 801. 
— — - aguda, 803 
— en la sífilis rectal, 914. 
— en la tuberculosis intestinal, 918. 
— en la úlcera redonda del estómago, 

644. 
— intestinal, 823. 
— — en las estrecheces graduales de 

intestino, 777. 
— — por úlcera sifilítica, 913. 
— — Síntomas clínicos, 824. 
— r- Tratamiento, 824. 

Perforaciones en la tireoiditis aguda, 398. 
— en las afecciones del apéndice, 847. 

Periarteritis nudosa (diagnóstico y trata
miento de la) 33. 

— — ó nodular, 32. 
— — intestinal, 937. 

Pericarditis hemorrágica en el escorbuto, 
214. 

Pericementitis, 560. 
Periestrumitis, 399. 
Perigastritis locales en el cáncer del eb.. 

mago, 669. 
Periodontitis, 560. 
Periostitis dental, 560. 
Perirrectitis en las hemorroides, 439. 
Peristaltismo (violento) en la oa asión com

pleta del intestino, 779. 
— como dato para el diagnóstico de la 

causa de la oclusión intestinal, 817. 
Peritiflitis consecutiva á una perforación de 

úlceras cecales, 846. 
— Etiología y anatomía patológica, 847. 

Peritonitis difusa en el cáncer del estómago, 
669. 

— — en la oclusión aguda del intestino, 
779. 

— — en las estrecheces graduales del 
intestino, 777. 

— — por úlcera sifilítica del intestino, 
913. 

— en la invaginación intestinal, 801. 
— exudativa en la leucemia, 194. 
— flbrinosopurulenta progresiva en las 

afecciones del apéndice, 854. 
— local adhesiva en la úlcera redonda 

del estómago, 644. 
— por perforación, simulada por la rotu

ra de un aneurisma, 56. 
— purulenta general en las afecciones 

del apéndice, 847. 
— — progresiva como causa de absceso 

subfrénico, 876. 
— séptica difusa en la tuberculosis intes

tinal, 918. 
— — en el desgarro intestinal, 822. 
— — en la apendicitis perforante, 847. 
— supurada en la invaginación intestinal 

aguda, 803. 
— tuberculosa (síndrome muy semejante 

al de la) en ciertas complicaciones de la 
úlcera redonda de estómago, 651. 

Permeabilidad del intestino (recobro repen
tino de la) en la invaginación, 803. 

Perturbaciones de la ingestión de los alimen
tos en las anomalías de conformación de 
los labios, 450. 

— en la articulación de la palabra en las 
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anomalías de conformación de los labios, 
450. 

Peso del cuerpo (aumento del) de los niños 
de pecho sanos y que se desarrollan sin 
tropiezo, 1024. 

— — (aumento y dieminución del) en la 
enfermedad de Basedow, 417. 

— — como base para el cálculo de la 
cantidad de leche necesaria en la ali
mentación artificial del niño de pecho, 
1034. 

Peso del cuerpo en el niño de pecho sano 
que se desarrolla de un modo perfecto, 
990. 

— — en la dispepsia y catarro dispéptico 
agudos de los niños de pecho, 1062. 

Pezoneras para la protección de los pezones 
ulcerados,1020. 

Pica, 591. 
Picaduras de abeja en los labios, 453. 
Picnómetro capilar, 135. 
Picronitrato de potasa como tenífugo; 965. 
Piel (gran humedad de la) en la enferme

dad de Basedow, 416. 
— (infiltración de la) en el mixedéma es

pontáneo de los adultos, 400. 
— (modificaciones de la) en el cólera nos-

tras, 882. 
— (sensación de calor en la) en la enfer

medad de Basedow, 415: 
— (trastornos de la) en las enteropatías, 

753. 
— de la región genitoanal (alteraciones 

de la) en la dispepsia aguda y el catarro 
dispéptico agudo de los niños de pecho, 
1061. 

— en las enfermedades del estómago, 
593. 

— en la hipersecreción de jugo gástrico, 
700. 

Pigmentaciones cutáneas en la pseudoleuce-
mia, 204. 

Pigmento (anomalías del) cutáneo en la en
fermedad de Basedow, 415 

Pigmentos biliares (comprobación de los) en 
las deyecciones, 751. 

Pildoras para el intestino delgado, 765. 
Pileflebitis en las afecciones del apéndice, 

854. 
Pilocarpina en la intoxicación por el bismu

to, 495. 
Píloro (contracciones espasmódicas secun

darias del) en la hiperacidez digestiva, 
696. 

— (estenosis congénita del), 1086. 
— (hipertrofia benigna del) como conse

cuencia de hipersecreción, 701. 
— (— del) consecutiva á espasmo del 

mismo, 706. 
— (hipertrofias benignas del) en la hipe

racidez digestiva, 697. 
Pinza de raíces, 570. 

— — Introducción de la misma, 571. 
Pinzas de bayoneta, 570. 

— para incisivos, 570. 
— para la extracción de los dientes, 569. 
— para molares, 570. 

Piohemia (anemia en la), 142. 
— (causas de la), 238. 
— (lesiones anatómicas de la), 242. 
— (síntomas de la), 243. 
— (tipo de la fiebre en la), 244. 
— (variedades de la), 240. 
— Diagnóstico, 251. 
— en la invaginación intestinal, 803. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I . — 144. 

Piohemia en la parotiditis sintomática, 503. 
— otógena, 239. 
— Pronóstico, 256. 
— Tratamiento, 257. 

Piopneumotorax subfrénico, 876. 
— — por perforación de la úlcera redon

da de estómago, 651. 
— — Síntomas, 878. 

Piorrea alveolar, 568. 
— — como consecutiva á diátesis úrica, 

569. 
Piperina en la leucemia, 199. 
Pirosis como signo diagnóstico, 588. 

— en el cáncer del estómago, 664. 
— en la gastrectasia, 678. 
— en la gastritis aguda, 629. 
— en la hiperacidez digestiva, 696. 

Pitiríasis de los caquécticos, en el cáncer del 
estómago, 664. 

Placas lácteas del muguet, 496. 
Plaquetas de la sangre, 134. 

— sanguíneas en la anemia perniciosa, 
178. 

— — en la leucemia, 193. 
Plétora (concepto de la), 121. 
Pleura (alteraciones de la) en la sépticopio-

hemia, 246 
— (cáncer endotelial de la), 96. 
— (lesiones de la) en los abscesos subfré-

nicos, 877. 
Pleuritis en el infarto hemorrágico del pul

món, 70. 
Plexo nervioso formado por ramas del vago, 

como localización del mal en la gastral
gia, 711. 

— púbico (trombosis del), 89. 
Plomo (aliento de) en la estomatitis saturni

na, 494. 
— (preparados de) en las grietas de los 

labios, 454. 
— y arteriosclerosis, 15. 

Pneumatosis del estómago, 704. 
Pneumonía descamativa en la gastroenteri

tis aguda de los niños de pecho, 1070. 
— en la enfermedad de Basedow, 418. 
— lobulillar como complicación en la 

gastroenteritis aguda y subaguda de los 
niños de pecho: síntomas, curso y datos 
necrópsicos, 1070. 

— — en el infarto hemorrágico del pul
món, 70. 

— — en los niños con dispepsia crónica, 
1087. 

— por deglución en el cáncer de la len
gua, 488. 

— — en el carcinoma esofágico, 535. 
— simulada por la aspiración de sangre 

en los alvéolos, 57. 
Pneumopatías como causa de trastornos gás

tricos, 582. 
Pneumotórax en la ruptura espontánea del 

esófago, 517. 
— por embolia séptica del pulmón, 70. 

Poción de Riverio en la gastritis aguda, 
631. 

Poiquilocitos en la leucemia, 193. 
Poiquilocitosis, 123. 

— en la anemia perniciosa, 176. 
Poliartritis en la disentería de forma bacté

rica, 897. 
Policromatofilia, 125. 

— de los glóbulos sanguíneos en la cloro
sis, 152. 

— en la anemia perniciosa, 176, 
Polifagia, 717. 
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Pólipos intestinales, 929. 
— — Diagnóstico, 929. 
— — Diferentes especies histolóericas, 

929. 
Poliuria en la clorosis, 159. 
Polvo de leche con pancreatina, de Tvmpe, 

1040. . 
Polvos de albúmina de huevo y lactosa para 

adicionar á la leche de vaca destinada á 
la alimentación del niño de pecho, 1041. 

— dentrífricos, 574, 
— estomacales, en la hipersecreción de 

jugo gástrico, 701. 
Porcelana (inlays) en la obturación de los 

dientes, 545. 
Posición de la corvadura mayor del estóma

go, en la inspección del mismo, 597. 
Potasio y sodio en la extracción de la pulpa 

dentaria infectada, 558. 
Postración del enfermo en la gastritis flemo-

nosa, 631. 
Predisposición hereditaria á las neurosis 

cardiovasculares, 110. 
— — al cáncer del estómago, 659. 
— — — intestinal, 924. 

Preparaciones semejantes al chocolate des
tinadas á la alimentación del niño de 
pecho, 1043. 

Preparados de bismuto, en el catarro intes
tinal agudo, 834. 

— de tanino en el catarro intestinal agu
do, 833. 

Presión déla sangre en la clorosis, 156. 
Priapismo en la leucemia, 196. 

— en la trombosis de los cuerpos caver
nosos, 89. 

Priessnitz (compresas de) en la embolia pul
monar, 72. 

Procesos del tubo intestinal como causa de 
afección del apéndice, 848. 

— inñamatorios de la glándula mamaria: 
influencia desfavorable de los mismos 
sobre la calidad de la leche, 992. 

Proctitis flegmonosa, 842. 
— — Tratamiento, 842. 

Pródromos de la disentería de forma bacté
rica, 897. 

Productos nocivos que pueden formarse en 
el intestino, 730. 

normales del quimismo intestinal, 730. 
Profesión (influencia de la) en el desarrollo 

del cáncer del estómago, 660. 
Profilaxis individual en las disenterías endé

mica y epidémica, 898. 
Prominencias circunscritas en la inspección 

del estómago, 597. 
Prosoposquisis, 449. 
Protección contra el frío, en caso de disente

ría endémica ó epidémica, 898. 
Prótesis en las soluciones de continuidad del 

paladar, 481. 
Prueba de la fermentación para el examen 

de las funciones intestinales, 751. 
Prurito cutáneo en las varices venosas, 86. 
Pseudoangina de pecho neurasténica, 101. 
Pseudodifteritis septicémica, 1075. 
Pseudoleucemia, 201. 

— (anatomía patológica de la), 201, 202. 
— (diagnóstico de la), 205. 
— (duración de la), 205. 
— (etiología de la), 201. 
— (pronóstico de la), 206. 
— (sintomatología déla), 202. 
— (tratamiento de la), 206. 
— tuberculosa, 329. 

Pseudopirosis, 590. 
Pseudotabes en la anemia perniciosa, 180. 
Psíquicas (anomalías) en la enfermedad dé 

Basedow, 415. 
— (—) en las neurosis del corazón y de 

los vasos, 100. 
Ptialismo, 474. 

— Duración, 475. 
— en el estomacace, 492. 
— en la enfermedad de Basedow, 416. 
— intermitente y cíclico, 475. 
— Tratamiento, 476. 
— — causal, 476. 
— — sintomático, 476. 

Pubertad y neurosis cardiovasculares, 108. 
Puerperio como influencia favorable ála for

mación de una úlcera redonda del estó
mago, 642. 

Pulmón (absceso ó gangrena del) en el carci
noma esofágico, 535. 

— (gangrena del) en los aneurismáticos, 
55. 

Pulmonar (estenosis de la arteria), 33. 
Pulmones (alvéolos de los) puerta de entrada 

de sépticopiohemias, 240. 
Pulsación de la aorta en la fosa yugular, 18. 

— de los aneurismas de la aorta ascen
dente, 43. 

— epigástrica en la clorosis, 157. 
— — en la inspección del estómago, 597. 
— — en los aneurismas de la aorta des

cendente, 52. 
Pulsaciones nerviosas de la aorta en el histe

rismo, 106. 
— — de las carótidas en el histerismo, 

106. 
Pulso (contraste entre la frecuencia del) y la 

cifra térmica en las sépticopiohemias 
graves, 245. 

— (forma del) en la arteriesclerosis, 18. 
— (pequenez y retraso del) en las arterias 

arterioscleróticas, 19. 
— (retardo del) de todas las arterias en el 

aneurisma de la aorta ascendente, 45. 
— (— del) en la crural, en la estenosis 

del istmo aórtico, 35. 
— capilar en la clorosis, 156. 
— de la femoral (retraso del) en los aneu

rismas aórticos, 53. 
— de las arterias cervicales (diferencias 

del) en los aneurismas de la aorta ascen
dente, 43. 

— en algunas afecciones gastrointestina
les, 107. 

— en caso de estenosis considerable del 
esófago con estancamiento de los inges
ta, 526. 

— en el mixedema espontáneo de los 
adultos, 401. 

— en la anemia perniciosa, 178. 
— en la clorosis, 153. 
— en la enfermedad de Basedow, 410. 
— en la enteritis membranácea y cólico 

mucoso, 903. 
— en la gastritis flegmonosa, 631. 
— en la neurastenia cardiovascular, 101. 
— en la septicopiohemia, 246. 

593. 
— en las enfermedades del estómago, 
— propagado á las venas, 92. 
— radial (debilidad del) de un lado, en el 

bocio retroesternal, 386. 
— venoso centrípeto en la leucemia, 196. 
— — normal en la enfermedad de Base

dow, 411. 
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Punción de prueba, en el piopneumotórax 
subfrénico, 879. 

— — en la apendicitis, 859 
— exploradora en el bocio cístico, 385. 
— lumbar en la clorosis, 168. 

Puntos dolorosos á la presión en la columna 
vertebral ó junto á ella; su valor diag
nóstico en las enfermedades del estóma
go, 600. 

Pupilas (anomalías de las) en las enferme
dades de Basedovv, 414. 

— (diferencias de las) en el aneurisma del 
cayado aórtico, 45. 

Purgantes (contraindicación de los) en la 
invaginación intestinal, 804. 

— (indicación de los) en las disenterías 
endémica y epidémica, 898. 

~ {— Y contraindicación de los) en la 
oclusión intestinal aguda, 785. 

— en las enteropatías, 766. 
— en las estrecheces intestinales, 794. 
— suaves en el catarro intestinal aarudo, 

832. 
Púrpura, 207. 

— (diagnóstico de la), 210. 
— (duración de la), 210. 
— (etiología de la), 208. 
— (patogenia de la), 208. 
— (sintomatología de la), 209. 
— (tratamiento de la), 211. 
— fulminante, 210. 

Púrpura hemorrágica, 209, 
— reumática, 209. 
— — en las cloróticas, 151. 
— simple, 209. 
— urticada, 209. 

Pus (emigración del) en la esofagitis flemo-
nosa, 531. 

— (examen del) en la estomatitis gono-
rreica, 498. 

— (mezcla de sangre y) en las deyeccio
nes de la tuberculosis intestinal, 919. 

— (vías por donde puede salir el) en la 
periostitis dentaria supurada, 563. 

— en la estomatitis mercurial, 493. 
— en las deposiciones, 748. 
— — en caso de úlceras del intestino, 

909. 
— en las deyecciones del niño de pecho 

afecto de trastornos digestivos, 981. 
— en el vómito, como dato diagnóstico, 

605. 
Pusilanimidad en la enfermedad de Base-

dow, 415. 
Pústulas en la estomatitis vesiculosa epizoó

tica, 497. 

Queiloplastia, 450. 
Queilognathtosquisis, 449. 
Queilosquisis, 449. 
Quemaduras de la piel como causa de ulce

raciones duodenales, 911. 
Queratosis de la lengua, 483. 
Queratitis parenquimatosa en los escrofulo

sos, 308. 
Quietud de los intestinos en las enteropa

tías, 743. 
Quiluria por filarla sanguínea, 232. 
Quimiotaxis, 134. 

Químismo gástrico (importancia diagnósti
ca del examen del), 633. 

— — en el cáncer del estómago, 672. 
— — en la gastritis crónica, 633. 
— — en la úlcera redonda, 656. 
— — normal en el cáncer del estómago, 

666. 
Quina (preparados de) en las neurosis car

diovasculares, 116. 
Quinina como tónico cardíaco, 72. 

— en la leucemia, 199. ' ' 
— en las neuralgias de la boca, 464. ^ 

Quiste hidatídico del bazo, 291. 
— — — Tratamiento quirúrgico, 425. 

Quistes del bazo: tratamiento quirúrgico, 
426. 

— subsiguientes á infarto hemorrágico, 
70. 69. 

R 

Rábanos como auxiliar diagnóstico en la 
estomatitis saturnina, 494. ; 

Racahout como alimento auxiliar para los 
niños de pecho, 1043. 

Ragades de los labios, 453. 
Ranilla, 488 
Ránula (extirpación del saco de la), 488. 

— (provocación de la inflamación puru
lenta y atrofia del tumor de la), 488. 

— en la sialolitiasis, 505. 
Raquialgia en la clorosis, 150. 

— en los aneurismas de la aorta, 51. 
Raspado en las afecciones tuberculosas de 

la lengua, 487. 
Ratania en el tratamiento de la dispepsia y 

catarro dispéptico agudos de los niños 
de pecho, 1065. 

Raya meningítica ó signo de Trousseau, 
92. 

Rayos Rontgen para el diagnóstico de los 
aneurismas, 49. 

Reacción de los excrementos, 750. 
— de Topí'er, para el ácido clorhídrico 

libre del contenido gástrico, 609. 
— normal del contenido gástrico, 608. 
— pupilar anormalmente perezosa en el 

bocio retroesternal, 
— química de las deyecciones del niño 

de pecho afecto de trastornos digestivos, 
982. 

Reactivo de Günzburg, 608. 
— de Uffelmann, 610. 

Recaída (síntomas de) en las apendicitis, 
861. 

Recaídas en las afecciones del apéndice, 
854. 

— — — — Causas, 855. 
Recurrente (parálisis del) en la pseudoleuce-

mia, 203. 
— (— del) en los aneurismas de la arte

ria pulmonar, 54. 
— derecho (parálisis del) en los aneuris

mas que afectan al tronco branquiocefá-
lico, 45. 

— izquierdo (parálisis del) en los aneu
rismas de la concavidad del cayado 
aórtico, 46. 

— (páralisis del) izquierdo en el bocio 
retroesternal, 386. 

Redigestión artificial para el examen de las 
funciones intestinales, 751. 
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•Reflejos de los tendones en la enfermedad 
de Basedow, 410. 

Refrigeradores rectales en las hemorroides, 
940. 

Régimen alimentieio (regularización del) en 
t la gastritis crónica, 637. 

— — (— del) en las enfermedades del 
estómago, 618. 

— — en el carcinoma intestinal. 928. 
— — en el cólera nostras, 884. 

—- — en la hiperacidez digestiva, 698. 
— — en la oclusión intestinal aguda, 

785. 
— — en las deformaciones y dislocacio

nes del estómago, 692. 
— — alimenticio en las estrecheces in

testinales de lento desarrollo, 782. 
— — en las hemorroides, 940. 
— de vida en el catarro intestinal cróni

co, 839. 
— dietético en el catarro intsstinal agu

do, 831. 
— — en la gastrectasia, 684. 
— — en la tuberculosis intestinal, 921. 
— — en las deformaciones y dislocacio

nes del estómago, 692. 
— — en las estrecheces intestinales, 

794. 
— vegetal en la arterieesclerosis, 25. 

Reglas generales de vida en el tratamien
to de las enfermedades del estómago, 
622. 

Regulación de ios cambios nutritivos por las 
secreciones internas,262. 

Regularización de la digestión gástrica, en 
el catarro intestinal crónico, 840. 

— de las deposiciones en el carcinoma 
intestinal, 928. 

— — en el tratamiento de las enferme
dades del estómago, 618. 

— — en las estrecheces intestinales de 
lento desarrollo, 783. 

— *— en las hemorroides, 940. 
Regurgitación de sangre en las hemorragias 

del esófago, 516. 
— nerviosa, 704. 

Reposición del panículo adiposo perdido, en 
la enteroptosis, 775. 

Reposo absoluto del estómago en el trata
miento de las gastropatías, 621. 

— — en el lecho, en el período agudo ó 
en las recaídas de disentería endémica ó 
epidémica, 898. 

— — en las enteropatías, 760. 
— corporal y mental en la embolia pul

monar, 72. 
— — — en los aneurismas, 58. 
— — y psíquico en la enfermedad de 

Basedow, 420. 
— del estómago en el tratamiento de la 

úlcera redonda, 654. 
' — en la gastroxinsis, 702. 

— en las hemorragias del esófago, 516. 
— en cama en las deformaciones y dislo

caciones del estómago, 692. 
Repugnancia para la carne, en el cáncer del 

estómago, 663. 
Resección de un lóbulo tireoideo en el bocio, 

432. 
— del intestino en la invaginación, 804. 

Resistencia de conductibilidad eléctrica (au
mento de la) en el mixedema espontáneo 
de los adultos, 401. 

— — — de la piel en la enfermedad 
de Basedow, 415. 

Respiratorios (trastornos) en la pseudoleu-
cemia, 203. 

Retina (esclerosis de las arterias de la), 22. 
— (hemorragias en la), 250. 

Retinitis hemorrágica en la anemia perni» 
ciosa, 180. 

— leucémica, 197. 
Retintín metálico de los sonidos cardíacos 

en la neurastenia, 103. 
Retracción cicatricial (ulterior) en la esofa-

gitis ñemonosa), 531. 
Retracciones cicatriciales de la túnica inter

na en la arteritis sifilítica, 30 
Reumatismo articular agudo (anemia en el), 

. 142. 
— intestinal de Stoll, 897. 

Rigidez intestinal palpable como dato para 
el diagnóstico de la causa de la oclusión 
intestinal, 817. 

— y flacidez intestinales: importancia 
diagnóstica de la alternativa de estos 
estados en la invaginación intestinal, 
801. 

Rinolalia abierta, 481. 
Riñón (esclerosis de las arterias del), 22. 
Ríñones (trastornos en las funciones de los) 

en la gastritis tóxica, 632. 
Ronquera en la tireoiditis aguda, 398. 

— en los bocios malignos, 395. 
Rontgenografía de un aneurisma, 49. 

— en la arteriesclerosis, 24. 
— en las enfermedades del estómago, 602. 

Rontgenoscopia en las enfermedades del in
testino, 743 

Rotura de las arterias, 36. 
— del intestino por traumatismo de la 

pared abdominal: localización más co
mún, 821. 

— de la aorta en la hipoplasia arterial, 
36. 

Rubor en la enfermedad de Basedow, 410. 
Ruibarbo (tintura simple de) en el trata

miento de la dispepsia y catarro dis
péptico agudos de los niños de pecho, 
1065. 

— contra el estreñimiento en la úlcera 
redonda del estómago, 656. 

— en la estomatitis crónica, 490. 
Ruido de soplo en los bocios de Basedow 

recientes, 412 
— de trompo ó peonza, 155. 
— respiratorio (debilitación del) en el 

bocio retroesternal, 386. 
Ruidos cardíacos en las neurosis, 106, 108. 

— de bazuqueo en la gastrectasia, 681. 
— — en la palpación del estómago, 600. 
— — estando el estómago en ayunas, 

como signo diagnóstico en la hipersecre-
ción, 701. 

— de borborigmo ó de gluglú, en la oclu
sión completa del intestino, 779. 

— de gorgoteo provocados en el colon, en 
el catarro agudo del intestino grueso, 
835. 

— gastrocardíacos en la auscultación del 
estómago, 601. 

— sistólicos del corazón en la neuraste
nia, 103. 

— venosos en la enfermedad de Base
dow, 411. 

Rumiación, 704. 
Ruptura del bazo: tratamiento operatorio, 

426. 
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s 

Sabor metálico como síntoma que precede á 
la estomatitis en la intoxicación mercu
rial, 493. 

— mucoso y pastoso en la estomatitis 
catarral aguda, 489. 

Safena (ligadura de la vena), 87. 
Salicilato de bismuto en el cáncer del estó

mago, 672. 
— — en el tratamiento de la dispepsia y 

catarro dispéptico agudos de los niños 
de pecho, 1(J65. 

Salinos (medicamentos) en el tratamiento de 
las enfermedades del estómago, 614. 

Saliva (cantidad de) segregada en caso de 
ptialismo, 475. 

— (derrame de la) en las anomalías de 
conformación de los labios, 450. 

— Estudio fisiológico, 473. 
Salivación, 474. 

— copiosa en el cáncer del estómago, 
664. 

—- en la parotiditis epidémica, 501. 
Salival (secreción): disminución patológica, 

476. 
— (trastornos de la secreción) como sig

no diagnóstico en las enfermedades del 
estomago, 591. 

Salol en el catarro intestinal agudo, 833. 
— — — crónico, 840. 
— en la disentería esporádica, 888. 
— para probar la motilidad del estóma

go, 833. 
Sanatorios para las neurosis cardiovascula

res, 115. 
Sangre (albúmina de la) en la anemia perni

ciosa, 178 
— (alcalinidad de la) en la leucemia, 

193 
— (alteraciones de la) en la pseudoleuce-

mia, 203. 
— (anomalías de composición de la) como 

causa de anomalías de la sensación de 
hambre y de saciedad y del apetito, 
716. 

— (— — de la) en la úlcera redonda 
del estomago, 649. 

— (calidad de la) en las enterorragias 
como signo diagnóstico de la sección del 
intestino de donde proceden, 737. 

— (cantidad de la), 121. 
— (— total de la) en la anemia perni

ciosa, 178. 
— (caracteres de la) en la clorosis, 151. 
— (comprobación de la) en las deyeccio

nes), 751. 
— (degeneración anémica de la), 125. 
— (— megaloblástica de la), 123. 
— (determinación del poder colorante de 

la), 126. 
— (— y anomalías de la cantidad de), 

121. 
— (disminución del agua contenida en la) 

en la oclusión intestinal aguda, 780. 
— (distribución de la) en las deyecciones, 

como signo diagnóstico del sitio de la 
hemorragia, 737. 

— (enfermedades déla), 121. 
— (estado de la) en la anemia perniciosa, 

175. 
— (— de la) en la leucemia, 191. 

Sangre (estado de la) en las gastropatias cró
nicas, 592. 

— (glóbulos blancos de la), 178. 
— (— rojos de la), 122. 
— (granulaciones elementales de la), 134. 
— (métodos de exploración-de la), 121. 
— (mezcla de) y pus en las deyecciones 

de la tuberculosis intestinal, 919. 
— (número de los glóbulos blancos de 

la), 133. 
— (olor, sabor y color de la), 136. 
— (pérdida de) acumulada, en la esple-

nectomía, 424. 
— (peso especifico de la), 135. 
— (— — de la) en la anemia perni

ciosa, 178. 
— (plaquetas de la), 134. 
— (reacción de la), 135. 
— (recuento de los glóbulos de la), 125. 
— (regeneración de la) después de las 

hemorragias, 139, 140. 
— (residuo seco ó substancias fijas de la), 

134. 
— (substancias fijas de la) en la leuce

mia, 193. 
— (variedades ó tipos leucocitarios de la), 

129. 
— (venenos de la), 218. 
— en el mixedema espontáneo de los 

adultos, 401. 
— en el vómito como dato diagnóstico, 

605. 
— en las deposiciones, 748. 
— — en caso de úlceras del intestino, 

909 
— en las deyecciones del niño de pecho 

afecto de trastornos digestivos, 981. 
— y bazo, 271. 

Sangría en la clorosis, 168. 
— en la tireoiditis aguda, 398. 
— en los aneurismas, 58. 

Sanguijuelas en la tireoiditis aguda, 398. 
Sanguinal, 165. 
Santonina, contra el ascaris lumbricoides, 

958. 
Saoria como tenífugo, 956. 
Saprofitos como causa de estomacace, 492. 
Sarcoma del estómago, 674. 

—v intestinal, 928. 
Sarcomatosis de la médula ósea y anemia, 

142 
Sarro dentario (microbios del), 444. 
Saturnismo y arteriesclerosis, 15. 
Secciones y resecciones del nervio simpático 

en la enfermedad de Basedow, 434. 
Secreción interna (concepto é importancia 

de los órganos de), 261. 
— intestinal: fisiología, 729. 
— mucosa (aumento de la) en la estoma-

litis catarral aguda, 489. 
— salival (tratamiento de la disminución 

patológica de la),, 476. 
Secreciones internas (concepto de las), 263. 

— recrementicias, 261. 
Sed (aumento de la) en la gastritis aguda, 

629. 
— (sensación de) en las quemaduras de la 

boca, 491. 
— como signo diagnóstico en las enfer

medades del estómago, 591. 
— en el cáncer del estómago, 664. 
— en la anemia perniciosa, 179. 
— en la gastrectasia, 679. 
— en la gastritis tóxica, 632. 
— en la hiperacidez digestiva, 696. 
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Sed en la hipersecreción de jugo gástrico, 
700. 

Sedal en las neuralgias de la boca, 464. 
Sedantes (medicamentos) en el tratamiento 

de las enfermedades del estómago, 616. 
— en el tratamiento de los trastornos 

digestivos de los niños de pecho, 1052, 
Sedativos (medicamentos) en el vólvulo in

testinal, 800. 
— (—) en las enteropatías, 765. 

Semillas de calabaza como tenífugo, 956. 
Senectud prematura en la gastritis crónica, 

635. 
— y arteriesclerosis, 17. 

Sensación de calor en la enfermedad de Ba-
sedow, 417. 

— de frío en el cáncer del estómago, 
663. 

— de fuerte peristaltismo en las enferme
dades intestinales, 738. 

— de presión en el sacro, en caso de 
hemorroides, 939, 

Sensaciones desagradables en la región gás
trica en caso de bulimia, 716. 

— subjetivas desagradables en la dispep
sia nerviosa, 714. 

Sensibilidad á la presión, ,en las úlceras del 
intestino, 909. 

— de la región gástrica en la gastritis 
aguda. 629. 

— local ó difusa en la palpación del estó
mago, 599. 

Sentidos (trastornos de los) en la anemia 
perniciosa, 180. 

Sepsis general en la flebitis supurada, 80. 
Septicemia en la angina de Ludovico, 504. 

— en la gastroenteritis aguda de los ni
ños de pecho, 1068. 

— y piohemia, 236. 
— — (concepto general de las), 236, 
— — de origen gastrointestinal, 239. 
— — Diagnostico, 251. 
— — Etiología, 238. 
— — Pronostico, 256. 
— — Tratamiento, 257. 

Sépticopiohemia, 237, 
— (anatomía patológica de la), 242. 
— (sintomatología de la), 243, 
— primitiva ó criptogenética, 240. 

Sequedad de la piel en la gastritis crónica, 
635. 

Sexo (influencia del) en el bocio, 381, 
— (— del) en el cáncer gástrico, 659. 
— (— del) — labial, 459, 
— (— del) en el carcinoma intestinal, 

924, 
— (— del) en el mixedema, 399. 
— (— etiológica del) en la enfermedad 

de Basedow, 409. 
— ( - del) en la clorosis, 145. 
— (— del) en la enteritis membranácea 

y el cólico mucoso, 902. 
— (— del) en la frecuencia de las afec

ciones del apéndice, 845. 
— (— del) en la producción de la úlcera 

del duodeno, 910. 
— (— del), en la úlcera redonda del 

estómago, 642. 
— en el diagnóstico de la causa de la 

oclusión intestinal, 817. 
Sialodoquitis fibrinosa, 504. 
Sialogogos, 475. 
Sialolitiasis, 505. 

— Diagnóstico, 505. 
Sialófanas (substancias), 469, 473. 

Sialorrea, 474. 
— en los ataques de dolor paroxísticos de 

la cavidad bucal, 463. 
Siderosis, 123. 

— en la anemia perniciosa, 173. 
Sifílides secundarias de la lengua, 487, 

— terciarias de la lengua, 487. 
Sífilis como causa de estrecheces rectales,. 

793. 
— de las venas, 83. 
— del intestino, 911. 
— en la etiología de los aneurismas, 40. 
— gástrica: diagnóstico, 720. 
— — Etiología y anatomía patológica^ 

719. 
— — Tratamiento, 720. 
— hereditaria y endoflebitis umbilical, 

83. 
—• — y grietas de los labios, 453. 
— intestinal crónica: Diagnóstico, 913. 
— — — (diferentes especies de úlceras 

en la), 912. 
— rectal, 913. 
— — Diagnóstico, 914. 
— — Síntomas clínicos, 914. 
— — Tratamiento antisifilítico, 915. 
_ _ _ local, 915. 
— secundaria (síntomas de enfermedad 

de Basedow al manifestarse la), 409. 
— y anemia, 142. 
— y arteriesclerosis, 15. 
— y arteritis crónica, 29. 
— y clorosis, 145. 
— y leucemia, 188, 
— y úlcera del estómago, 640. 

Signo de Stellwag (parpadeo involuntario) 
en la enfermedad de Basedow, 414, 

Signos de la presencia de un desgarro intes-̂  
tinal, 822. 

— físicos de las afecciones del estómago, 
599. 

— — de las afecciones del intestino, 744. 
Simaruba en las disenterías endémica ó epi

démica, 899. 
Simpático (parálisis del) en los bocios ma

lignos, 395. 
— (trastornos del) en los aneurismas aór

ticos, 48 
Sinapismos en la embolia pulmonar, 72. 
Síncope en el espasmo del esófago, 514. 

— en la estenosis esofágica por obstruc
ción, 519. 

Síncopes pasajeros por hemorragia gástrica, 
648. 

Síntoma de Gráfe en la enfermedad de Base
dow, 413. 

— de Oliver-Cardarelli, 45, 46. 
Síntomas análogos á los del pneumotórax, 

en las hernias diafragmáticas, 797. 
— de catarro crónico en la sífilis rectal, 

913. 
— de ectasia gástrica en el cáncer del 

píloro, 668. 
— de enteritis catarral aguda en el pri

mer período de la tuberculosis intesti
nal, 919. 

— de estrangulación como indicación ur
gente de intervención quirúrgica en la 
oclusión intestinal completa, 784. 

— — en la oclusión aguda del intestino, 
779. 

— de estrechez intestinal en la sífilis rec
tal, 914. 

— — ó de oclusión intestinal en el carci
noma intestinal, 925. 
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i 

Síntomas de íleus en la apendicitis, 860. 
— — en los traumatismos intestinales, 

822. ' 
— de impermeabilidad (rápida aparición 

de los) en el vólvulo, 799. 
— de la perforación del estómago, 632. 
— de peritirtitis en la tuberculosis intesti

nal, 918. 
— nerviosos en la dislocación del estó

mago, 690. 
• — peritoníticos en la disentería de forma 

bactérica, 897. 
— típicos de la gastroenteritis aguda gra

ve de los niños de pecho, 1066. 
Sistema de vida (influencia del1) en la distri

bución geográfica del cáncer, 658. 
— linfático (concepto del), 264. 
— nervioso (intoxicaciones dispépticas 

del), 595. 
— — (trastornos del) en la anemia per

niciosa, 180 
— — central (alteraciones del) como 

causa de afecciones del intestino, 728. 
— — — (aumento de la excitabilidad 

del) como terreno propio para la dispep
sia nerviosa, 713. 

— — — (trastornos del) como compli
cación en la gastroenteritis aguda y sub-
aguda de los niños de pecho, 1072. 

— — — (— del) en la gastroenteritis 
aguda grave de los niños de pecho, 1067. 

Sleeping sickness, 232. 
Sofocación (ataques de) en los bocios retro-

viscerales, 386 
— en la angina de Ludovico, 504. 

•Solució n de Lugol en la leucoplasia bucal, 
479. 

Somatosa (adición de) á la leche de vaca 
destinada á la alimentación del niño de 
pecho, 1041. 

•Sonda alimenticia de Leube, 527. 
— — en los divertículos del esófago, 

526. S ' 
de Zenker y Leube en los divertículos 

del esófago, 526. 
— dentaria, 543. 
— dilatadora de Schreiber ó de Reich-

mann en la estrechez esofágica, 520. 
— esofágica (introducción de la), 509. 
— espiral de Kuhn, 527. 
— gástrica (palpación del estómago me

diante la), 601. 
— permanente de Leuret en la estrechez 

esofágica, 522. 
— — en las hemorragias del esófago, 

516. 
Sondaje del estómago: contraindicaciones, 

603. 
— — mediante tubos metálicos y sondas 

en espiral, 602. 
— — — una sonda dura; su objeto, 602. 

- —. en el espasmo del cardias, 705. 
Sonido metálico, en la auscultación del estó

mago, 601. 
— respiratorio anfórico abdominal, en la 

perforación intestinal, 824. 
Sopa de Liebig para los niños, 1043. 

— de malta de Keller, 1044. 
Soplo vascular ocular en la enfermedad de 

Basedow, 413. 
Soplos cardiovasculares en la clorosis, 154. 

— diastólicos falsos en la anemia perni
ciosa, 178. 

— venosos en la clorosis, 155. 
Sordera en la anemia perniciosa, 180. 

Sostenimiento de las visceras abdominales 
en la enteroptosis, 775. 

Stenon (fenómenos del experimento de), 74. 
Stigma enteroptoticum, 690. 
Subacidez gástrica nerviosa, 702. 

— y anacidez nerviosas: diagnóstico, 703. 
Subnitrato de bismuto en el tratamiento de 

la dispepsia y catarro dispéptico agudos 
de los niños de pecho, 1065. 

— — — de la úlcera del estómago, 656. 
Substancias albuminosas (influencia favora

ble de las) sobre los accesos de dolor de 
la hiperacidez digestiva, 697. 

— — (mala digestión de las) en la sub
acidez y anacidez nerviosas, 702. 

— farináceas (alimentación del niño de 
pecho con); influencia nociva de la mis
ma, 1005. 

Sudor profuso en la enfermedad de Base
dow, 415. 

Sudores en las sépticopiohemias, 244. 
Sudoríficos en la estomatitis mercurial, 494, 
Suero antiestreptocócico, 259. 

— artificial en la anemia perniciosa, 186. 
— — ó solución fisiológica de cloruro 

sódico en las hemorragias, 141. 
— de leche en la gastritis crónica, 638. 

Sueño (perturbaciones del) en la dispepsia y 
catarro dispéptico agudo de los niños de 
pecho, 1062. 

Sufusiones sanguíneas de las paredes intes
tinales en la invaginación, 801. 

Sulfato de cinc en la úlcera del paladar de 
los recién nacidos, 481. 

Superacidez digestiva, 695. 
Supositorios en las enteropatías, 765. 
Supuración del pericemento en la piorrea 

alveolar, 568. 
— en el estomacace, 492. 
— en la apendicitis, 847. 
— en la parotiditis sintomática, 503. 
- - en la sialolitiasis, 505. 
— en la tireoiditis aguda, 398. 
— por trombosis ó embolia, 67. 

Supuraciones periproctíticas en la sífilis 
rectal, 914. 

T 

Tabaco como causa de estomatitis catarral 
aguda, 489 

— — de gastritis crónica, 633. 
— y arteriosclerosis, 14. 
— y neurosis cardiovasculares, 110. 

Tabes (?) en la enfermedad de Basedow, 418. 
— mesaraíca, 328, 
— mesentérica, 1083. 

Talofitos .patógenos de la boca, 445. 
Tanalbina en el catarro intestinal agudo, 

833. 
— en el catarro intestinal crónico, 840. 
— en el tratamiento de la dispepsia y ca

tarro dispéptico agudos de los niños de 
pecho, 1065. 

— en la tuberculosis intestinal, 922. 
Tanígeno en el catarro intestinal aeudo. 

833. 
— en el tratamiento de la dispepsia y ca

tarro dispéptico agudos de los niños de 
pecho, 1065. 

— en la tuberculosis intestinal, 922. 
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Tanino (glicerina con), para toques en las 
úlceras por decúbito del esófago, 531. 

— (irrigaciones intestinales de) en la dis
pepsia y catarro dispéptico agudos de 
los niños de pecho, 1065. 

— (preparados de) en el cólera nostras, 
884 

— (solución de) en glicerina, en las grie
tas de las mamas, 1020. 

— en la tuberculosis intestinal, 922. 
Tanoformo en el catarro intestinal agudo, 

833. 
— — — crónico, 840. 

Taquicardia en la enfermedad de Basedow, 
408, 410. 

— estrumosa exoftálmica, 407. 
— habitual en el bocio, 389. 
— paroxística histérica, 106. 
— — nerviosa, 101. 

Taquípnea en la clorosis, 157. 
Te y neurosis cardiovasculares, 111. 
Tegumentos generales (tumefacción especial 

de los) en el mixedema espontáneo de 
los adultos, 400. 

Temblor crónico en la enfermedad de Base
dow, 415. 

— de la lengua, 471. 
— de los párpados en la enfermedad de 

Basedow, 415. 
• _ en la enfermedad de Basedow, 415. 

— vibratorio en la enfermedad de Base
dow, 415. 

Temperatura (influencia de la) en la disen
tería por amebos, 892. 

— de colapso en la perforación intesti
nal, 824. 

— del cuerpo en el mixedema espontáneo 
de los adultos, 401. 

— — en la enfermedad de Basedow, 
417. 

— en el curso de la gastroenteritis aguda 
grave de los niños de pecho, 1067. 

— en las enfermedades del estómago, 
594. 

— febril alta en la perforación intestinal, 
824. 

— interior en el cólera nostras, 882. 
— orgánica en la anemia perniciosa, 181. 

Tenesmo en el catarro agudo del recto, 835, 
— en el volvulo intestinal, 799. 

Tenia cucumerína, 950. 
•— flavopunctata, 952. 
— Madagascariensis, 952. 
— nana, 9£0. 
— saginata (mediocanellata ó inerme), 

948. 
— solium (manifestaciones morbosas pro

vocadas por la) en el hombre, 948. 
— — Descripción, 947. 

Tenias (diagnóstico de cada una de las espe
cies de), 952. 

. — (tratamiento para lograr la expulsión 
de las), 952. 

Tensión muscular como causa de error en la 
palpación del estómago, 599. 

Terapéutica substitutiva, 263. 
Termoapodosis, 93. 
Testículo (lesiones del) en la púrpura hemo-

rrágica, 210. 
Testículos (función de los) en la caquexia 

tireopriva, 377. 
— (tumefacción aguda de los) en la pa

rotiditis epidémica, 502. 
Thalasoterapia en la escrofulosis, 314. 
Thrill venoso, 155. 

Thyreoidite aigüe rhumatismale de los fran
ceses, 397. 

Tiflitis adhesiva, 846. 
— catarral, 846. 
— escolicoiditis (apendicitis), peritiflitis, 

paratiflitis, 843. 
— — — — Datos históricos, 843. 

_ — peritiflitis: etiología y anatomía 
patológica, 844. 

— — — paratiflitis: consideraciones 
anatómicas previas, 843. 

— estercorácea, 845. 
— perforante, 846, 
— ulcerosa, 846, 

Tifóidico (estado) en la parotiditis epidé
mica, 501. 

Tifus abdominal (anemia en el), 141. 
Tilosis de la lengua, 483. 
Timbre metálico del segundo sonido aórtica 

en la arteriesclerosis, 19. 
Timo (analogía de la glándula) con un gan

glio linfático, 336. I 
— (hiperplasia del) y muerte súbita, 338. 
— (hipertrofia del) en la leucemia, 194. 
— (patología de la glándula), 335. 
— (percusión del), 337. 
— (persistencia del) en la enfermedad de: 

Basedow, 417. 
— (preparados de), en el bocio, 394. 
— y enfermedad de Basedow, 341. 
— y linfatismo, 340. 
— y muerte por el cloroformo, 340. 
— y organoterapia, 341, 

Timol contra el anchylostoma duodenale^ 
965. 

— contra el ascaris lumbricoides, 958. 
— contra el dolor en las enfermedades de 

la pulpa dentaria, 553. 
Timpanismo (tratamiento del) en la dispep» 

sia y catarro dispéptico agudos de los 
niños de pecho, 1065. 

Timpanitis en la perforación intestinal, 824. 
TireoantitoKina, 375. 
Tireogloso (conducto), 372, 
Tireoidea (glándula) (adenomas fetales de 

la). 382. • , , , 
(—) (aumento de excitabilidad de los 

ganglios cardíacos y de las fibras acele
radoras en la ablación de la), 378. 

— (—) (excitación del sistema nervioso 
central, en la ablación de la), 378. 

— (—) (función mecánica de la), 378. 
— (—) (hiperplasia de la), 379. 
— (—) (influencia de los vasomotores en 

la secreción de la), 374. 
— (—) (influencia vasomotora de los 

nervios cardíacos sobre la), 378, 
_ (_) (órganos vicarios de la), 376. 
— (—) (resúmen de fisiología y patolo

gía general de la), 374. 
— (—) (substancias activas de la), 375. 

Tireoidea (glándula) (turgencias congestivo-
hiperémicas de la), 378. 

— (primitiva vesícula), 372, 
— (substancia) en el tratamiento del bo

cio, 394. 
Tireoideo (jugo) (transfusión intravenosa 

de), 404. 
— (tejido) (inyección subcutánea de), 

Tireoideos (preparados) (acción de los) sobre 
el organismo y sus diversas funciones, 
377. , v 

— (—) (administración de los) por vía 
gástrica, 404. 
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Tireoides (preparados) (uso terapéutico de 
los) en el mixedema, 403. 

— (vasos) (dilatación considerable y sos
tenida de los) en la. enfermedad de Ba-
sedow, 411. 

Tireoides (glándula) (abultamiento uniforme 
de la), 384 

) 
) 

- ) 
- ) 
. - ) 
- ) 
. ) 
- ) 

( - ) 

(adenocarcinoma de la), 394. 
(adenoma cístico de la), 383. 
(— de la), 380, 394. 
(— fetal circunscrito déla), 383. 
(— gelatinoso de la), 383. 
(— interacinoso de la), 383. 
(— maligno de la), 394. 
(adenomas de la), 382. 
(atrofia de Ja), 400. 
(— de la) en el mixedema, 400. 
(aumento de volumen de la) en 

la enfermedad de Basedow, 411. 
— (—) (carcinoma primario de la), 394. 
— (—) (equinococos de la), 397. 
— (—) (desaparición espontánea de las 

turgencias hiperémicas de la) en la ni
ñez, 391. 

— (—) (hiperplasia de la) en la enferme
dad de Basedow, 412. 

— (—) (injerto de) en la medicación ti-
reoidea, 403. 

— (—) (patología de la), 371. 
— (—) (período de la hiperplasia de la), 

en el bocio crónico, 391. 
— (—) (proliferación conjuntiva de la), 

400. 1 
— (—) (tuberculosis de la) en la tuber

culosis miliar, 397. 
— (—) ítumores infecciosos de la), 396. 
— (—) (— malignos de la), 394. 
— ó tiroides y bazo, 271. 

Tireoidismo, 391. 
— Síntomas, 404. 
— en la tireoidilis aguda, 397, 398. 

Tireoiditis aguda, 397. 
— — Curso y terminaciones, 398. 
— — Diagnóstico, 398, 
— — Etiología, 397. 
— — Pronóstico, 398. 
— — Síntomas, 397. 
— — Tratamiento, 398. 
— — — quirúrgico, 398. 
—. disecante, 398. 
— idiopáticas, 397. 
— infecciosa como causa de la enferme

dad de Basedow, 409. 
— metastésicas. 397. 
— productiva, 398. 
— traumática. 397. 

Tireoproteido, 375. 
Tisis bronceada, 361. 

— esplénica, 283. 
— gástrica, 636. 
— y arteriesclerosis, 15. 

Tónicos en la angina de Ludovico, 504. 
— generales en el muguet. 497. 

Torsión axial del intestino, 798. 
Torus palatinus como signo de degenera

ción, 481. 
Tos en los aneurismas aórticos, 43. 

— paroxística en la clorosis, 157. 
Toxina de la disentería, 896. 
Toxinas y pseudooclusión intestinal, 808. 
Trabajo intelectual (exceso de) y leucemia, 

188. 
Transfusión de la sangre, 141. 

— sanguínea en la anemia perniciosa, 
186. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . II.—145. 

Transfusión sanguínea en la leucemia, 200. 
Transgresiones bromatológicas como causa 

de catarro gástrico agudo, 628. 
Transporte de Jos enfermos de apendicitis 

; que hayan de operarse, 875. 
Tráquea (atrofia de la) por compresión en 

el bocio, 387. 
— (blandura y fragilidad de ciertos pun

tos de la) en el bocio, 387. 
— (desviaciones JateraJes de la) en el bo

cio, 38?. 
— (dilatación de la) pór debajo de la este

nosis de la misma en el bocio, 387. 
— (estenosis, por compresión, de la) en 

los bocios malignos, 395. 
— en forma de vaina en el bocio, 387. 
— y bronquios (lesiones que sufren en los 

aneurismas vecinos), 39. 
Traqueoestenosis temporaria en los bocios 

emigrantes, 386 
Traqueotomía en el bocio maligno inopera

ble, 434. v 
— en la extirpación del bocio, 430. 
— en la glositis profunda, 486. 

Trastorno de la circulación del apéndice 
como causa determinante de afecciones 
del mismo, 850. 

— de la nutrición general en la hiperes
tesia del estómago, 709. 

Trastornos de absorción en la gastrectasia, 
678. 

— de la actividad motriz en el estómago 
dislocado, 690. 

— de la constitución del enfermo en la 
gastrectasia. 680. 

— de la deglución en el bocio congéni-
to, 381. 

— de la función gástrica en la dispepsia 
aguda y el catarro dispéptico agudo de 
los niños de pecho, 1061. 

— de Ja inervación como causa de dismi
nución de la frecuencia normal en las 
deposiciones, 733. 

~"753e ̂  respiración en Jas enteropatías, 

— de las funciones gástricas, en la úlcera 
redonda del estómago, 649. 

— de secreción en la gastrectasia, 677,678. 
— del quimismo de la digestión en la 

dislocación del estómago, 690. 
— deJ sistema circulatorio en las entero-

patías, 753. 
— — nervioso central, en el cáncer del 

estómago, 669. 
— — — en la gastrectasia, 680. 
— digestivos crónicos de los niños de 

pecho, 1060, 1080. 
— — de los niños de pecho: anamnesis, 

973. 
— — — — Apreciación de la tempe

ratura, 988. 
Trastornos digestivos de los niños de pecho 

(bibliografía de los), 1090. 
— — — — (cantidad de leche ingeri

da; su influencia en los), 995. 
— — — — (naturaleza de la alimen

tación, su influencia en los), 994. 
— ~ — — Clasificación, 972, 1058. 
— — .— — Descomposición del conte

nido intestinal. Intoxicación é infección 
1006. 

— — — — Dietética y profilaxis ge
nerales, 1018. & 

— — — — Etiología y patogenia ge
nerales, 994. 
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Trastornos digestivos de los niños de pecho: 
examen de la madre ó de la nodriza en
fermas, 993. 

— — — — Examen de la nodriza, 
990. 

_ — — — Examen de la orina, 986. 
— — — — Examen de las deyeccio

nes, 978. 
— — — — Exploración y diagnóstico 

general, 973. 
— — — — (influencia de la edad y del 

desarrollo en los), 1010. 
— — — — (influencia de la estación 

en los), 1012. 
— — — — — hospitalaria, 1013. 
— — — — Inspección y exploración 

generales del niño, 974 
— — — — Lactancia materna, 1019. 
— — — — — mercenaria, 1024. 
— — — — Parte general: Introduc

ción, 969. 
— — — — Perturbaciones digestivas 

secundarias, 1016. 
— — _ ._ Peso del cuerpo, 989. 
— — — — Tratamiento dietétco(Bro-

matoterapia), 1049 
— — — — Tratamiento general, 1046. 
— — — — — hidroterépico. 1056. 
— — — — — mecánico, 1053. 
— — — — — medicamentoso, 1051. 
— — — — Vómito y materias vomita

das, 985. 
— del estómago en las enfermedades in

testinales, 740. 
— funcionales del estómago dislocado, 

690. 
— gástricos nocturnos en la hipersecre-

ción, 700. 
— intestinales en la gastritis crónica, 

634. 
— mecánicos del intestino como causa de 

afecciones del mismo, 729. 
— — en los equinococos de la glándula 

tireoides, 397. 
— respiratorios en el absceso subfrénico, 

878. 
Tratamiento antisífilitico en las estrecheces 

intestinales sifilíticas, 794. 
— del bocio supurado, 433. 
— de los trastornos de motilidad de los 

labios, 449. 
— ' operatorio del bocio maligno, 433. 
— quirúrgico de la enfermedad de Base-

dow, 434. 
— — de las enfermedades del bazo, 

428. 
— — de las deformidades de los labios y 

de la boca, 450. 
— — del bocio, 429. 

Traumatismo y desgarros arteriales, 37. 
— y formación de aneurismas, 40. 

Traumatismos (influencia de los) en el des
arrollo del carcinoma intestinal, 924. 

— como causa de absceso subfrénico,876, 
— — de afección del apéndice, 850. 
— — de invaginación intestinal, 803. 
— — indirecta de afecciones del intesti

no, 728. 
— en la leucemia, 188. 
— y cáncer del estómago, 660. 

Tricocephalus dispar: descripción, 966. 
— — Diagnóstico, 967. 
— — Profilaxis y tratamiento, 967. 

Trichomonas intestinalis: descripción y tra
tamiento, 944. 

Trichina spiralis como parásito intestinal: 
profilaxis, 967. 

Trismus en la angina de Ludovico, 504. 
— en la estomatitis catarral aguda, 

489. 
— en la parotiditis sintomática, 502. 
— en la periostitis del tercer molar de la 

mandíbula inferior, 567. 
— — dentarias agudas, 563. 

Tromboflebitis de la vena facial en la paro
tiditis sintomática, 503. 

Trombos arteriales (organización ,de los), 
66. 

— — obturantes, 66. 
— — parietales, 66. 
— de plaquetas, 65. 
— en el interior de los sacos aneurismá-

ticos, 39, 
— en las arterias ateromatosas, 10. 
— hialinos, 65. 
— marasmódicos en las venas, 88. 
— purulentos, 66. 

Trombosis arterial (anatomía patológica y • 
etiología de la), 65. 

— de la arteria pulmonar, 69. 
— de la cava inferior como causa de he

morroides, 938, 
— de la vena cava inferior, 89. 
— de la vena ilíaca primitiva, 89. 
— de la vena porta en la úlcera redonda 

del estómago, 646. 
— de la vena porta ó de las venas mesen-

téricas, 937. 
— de las grandes venas pelvianas en las 

afecciones del apéndice, 854. 
— de las venas del brazo, 89, 
— — pulmonares, 89. 
— — renales, 89. 
— — suprahepáticas, 89. 
— — yugulares, 89. 
— del plexo venoso púbico, 89. 
— en las arteritis, 28, 
— venosa en la leucemia, 196. 
— — en las hemorroides, 939. 
— y embolia arteriales, 64. 
— — — (anatomía patológica y etio

logía de la), 65. 
— — de la arteria pulmonar (diagnós

tico de la), 71. 
— — — — (pronóstico y tratamiento 

de la), 72. 
— — de las arterias (consecuencias de 

la), 67, 
— — — Cuadro clínico, 69. 

Tronco celíaco ó trípode arterial de Haller 
(aneurisma del), 52. 

Tuberculina en el tratamiento déla tubercu
losis intestinal, 922. 

Tuberculosis (anemia en la), 142. 
— adenoidea de la faringe, 319. 
— de las venas, 83 
— de los ganglios cervicales, 318. 
— — — (anatomía patológica de la), 

320. 
Tuberculosis de los ganglios cervicales 

(diagnóstico de la), 324. 
— — — (síntomas y curso de la) 322. 
— —. — (tratamiento de la), 326. 
— — mediastínicos, 317. 
— del intestino: etiología y anatomía pa

tológica: cuadro clínico, 917. 
— en la enfermedad de-Basedow, 418, 
— intestinal: diagnóstico, 919. 
— — Evolución, 920. 
— — (formación de nodulos tubsrcu-
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losos en la submucosa y en la serosa in-
. testinales), 918. 

Tuberculosis intestinal: profilaxis, 920. 
— — Tratamiento, 920. 
— lingual como localización secundaria 

de tuberculosis pulmonar, 487. 
— mesentérica, 328. 
— peritoneal como consecuencia de tu

berculosis intestinal, 919. 
— pulmonar como terminación de la an-

quilostomiasis, 964. 
— rectal, 918. 
— — Tratamiento, 923. 
— y arteritis crónica, 29. 
— y cáncer del estómago, 669. 
— y clorosis, 145, 157. 
— y leucemia, 191. 
— y úlcera de estómago, 640. 

Tuífnell (régimen de) en los aneurismas, 58. 
Tumor (aparición repentina de un) en la em

bolia de los vasos intestinales, 936. 
— blanco de las articulaciones, 310. 
— en la palpación del estómago, 599. 
— movible, perceptible á la palpación, 

como signo diagnóstico en el carcinoma 
intestinal, 926. 

— palpable, como dato diagnóstico de la 
causa en la oclusión intestinal, 818. 

— — en el vólvulo intestinal, 799. 
— pulsátil en el aneurisma del cayado 

aórtico, 45. 
— salival intermitente, 505. 

Tumores benignos del estómago, 674. 
— de las arterias y de las venas, 91. 
— estrumosos aislados en el mediastino 

anterior, 385. 
— intestinales como causa de invagina

ción, 802. 
— malignos del bazo: tratamiento qui

rúrgico, 426. 
— pilosos del estómago, 720. 
— secundarios en el cáncer del estómago, 

662. 
— torácicos que pueden confundirse con 

los aneurismas de la aorta, 50. 

XJ 

Ulcera anular ó cinguliforme en la tubercu
losis intestinal secundaria, 918. 

— crónica del estómago como predispo
nente al cáncer del mismo, 661. 

— de dentición, 486. 
— de la coqueluche, 486. 
— de la pierna y varices venosas, 86. 
— del duodeno, 910. 
— — Caracteres comunes con la del es

tómago, 910. 
— — en las quemadusas extensas de la 

piel, 911. 
— — Duración de la enfermedad, 911. 
— — Pronóstico, 911. 
— — Síntomas, 910, 911. 
— — Tratamiento, 911. 
_ — Caracteres que la distinguen de 

la úlcera del estómago, 910. 
_ — (origen péptico de la), 910. 
— — como base de desarrollo de un 

carcinoma, 910. 
— del estómago (condiciones favorables 

á la formación de una) en la hiperacidez 
digestiva, 697. 

Ulcera del estómago (condiciones favorables 
al desarrollo de una) en la hipersecre-
ción, 701. 

— folicular en la tuberculosis intestinal 
secundaria, 918. 

— redonda del estómago, 640. 
— — — Anatomía patológica, 642. 
— — — Complicaciones, 651. 
— — — Curso de la enfermedad, 651. 
— — — Diagnóstico, 652. 
— — — Etiología y patogenia, 640. 
— — — Frecuencia de las recaídas, 

651. 
— — — Pronóstico, 654. 
— — — Síndrome morboso, 646. 
— — — Tratamiento, 654. 
— — — en las cloróticas, 157. 
— — — sin síntomas, 650. 
— — - y sífilis, 719. 

Ulceras del intestino: diagnóstico, 909. 
— — Etiología y anatomía patológica, 

908. 
— — Pronóstico, 909. 
— — Síntomas, 909. 
— en la estomatitis catarral aguda, 489. 
— estercoráceas: profilaxis, 910. 
— foliculares del intestino, 909. 
— gomosas del estómago, 719. 
— intestinales como causa de invagina

ción, 802. 
— — como consecuencia de enfermeda

des generales graves, 908. 
— — de carácter secundario, 908. 
— — en la disentería por amebos, 893. 
— — en la polineuritis, 937. 
— — Tratamiento, 910. 
— lenticulares en la estomatitis crónica, 

490. 
— tuberculosas del intestino: diagnosti

co, 910. 
Ulceración ateromatosa de las arterias, 12. 

— de los folículos solitarios intestinales, 
&n la disentería de forma bactérica, 896. 

Ulceraciones hemorroidales periproctiticas 
como causa de estrecheces rectales, 793. 

— intestinales como causa de estreche
ces, 792. 

— — en las estrecheces graduales del 
intestino, 777. 

Ungüento de glicerina en el herpes labial, 
456. 

— rosado en el herpes labial, 456. 
Uranoplastia, 481. 
Uranosquisma, 449. 
Uremia como causa de enteritis crupal y ne-

crótica, 885. 
Urobilina en las deyecciones incoloras, 749. 
Urticaria facticia en la enfermedad de Base-

dow, 410. 
— papulosa, 1087. 

Utero (lesiones del) como puerta de entrada 
de procesos sépticos, 238. 

Vaciados en yeso de los aneurismas, 55. 
Valeriana (preparados de) en las neurosis 

cardiovasculares, 116. 
— en la embolia pulmonar, 72. 
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Valor globular. 128. 
— — en la clorosis, 151. 

Valsalva (método de) en el tratamiento de 
los aneurismas, 58. 

Varices (etiología de las), 84 
— (síntomas de las), 86. 
— (tratamiento de las), 86. 

Variz anastomotica, 41. 
Vasomotores (desórdenes), 93. 
Vasos (neurosis de los), 98. 

— (perforación de los grandes) en el car
cinoma esofágico, 535 

— (perturbaciones funcionales de los), 92. 
— (enfermedades orgánicas de los), 9. 

Vegetaciones adenoideas en los escrofulosos. 
308. 

Vejigatorios en la angina de Ludovico, 504. 
Velpeau (acupuntura de), 61. 
Vena crural (soplo de la) en la anemia per

niciosa, 178. 
Venas (compresión de las) vecinas á un 

aneurisma de la aorta ascendente, 45. 
— (embolia de las). 91. 
— (enfermedades de las), 78. 
— (lesiones de las) adyacentes á un aneu

risma, 39 
— (trombosis de las), 90. 
— (— de las): curso, diagnóstico, pro

nóstico y tratamiento, 90. 
— (— de las): etioloa;ía, 87. 

- — (— de las): síntomas, 88, 
— (— y embolia de las), 87. 
— (varices de las), 84. 
— del cuello (fuerte dilatación de las) en 

el bocio endotorácico, 386. 
Vendaje para el bazo flotante, 297, 
Vendajes elásticos en las varices, 86. 
Ventosas secas en la embolia pulmonar, 72, 
Vértigos en la leucemia, 197. 
Vesloulas rábicas de la lengua en la hidrofo-
. bia, 486, 
Viajes de restablecimiento en las neurosis 

cardiovasculares, 115. 
Vidrio en la obturación de los dientes, 545. 
Vértigo por hemorragia gástrica, 648. 
Vólvulo intestinal, 7t)8. 

— — Etiología y anatomía patológica, 
798. 

— — Síntomas, 799. 
— — Tratamiento, 799, 
— — y accidentes traumáticos, 800. 

Vómito cerebral, 586. 
— como dato diagnóstico de la causa de 

oclusión intestinal, 818, 
— como síntoma en las enfermedades del 

estómago, 585. 
- — — lejano de enfermedades no gástri

cas, 586, 
— con aspecto de café en el cáncer del 

estomago, 664. 
-!- de las embarazadas, 587. 
— de los nijios de pecho, 587. 
— de sangre, 587. 
— — en la úlcera redonda del estómago, 

647. 
— esofágico, 586. 
— «habitual» en los niños de pecho, 985. 
— nervioso, 707. 
— — (caracteres clásicos del), 707. 
— nervioso: pronóstico, 708, 
— — Tratamiento, 708 
— — — psíquico-sugestivo, 708. 
— nocturno, 586. 
— periódico, 707. 
— urémico, 587. 

Vómitos (accesos de) en los pólipos fibrosos 
del esófago, 532. 

— copiosos en la gastrectasia, 679. 
— de la peritonitis, 587. 
— de sangre en las hemorragias del esó

fago, 516. 
— en el cáncer del estómago, 664, 
— en la dispepsia aguda y el catarro dis

péptico agudo de los niños de pecho, 
1061, 

— en la enfermedad del Basedow, 416. 
— en la estomatitis catarral aguda, 489, 
— en la invaginación intestinal, 801, 
— en la gastrectasia, 678. 
— en la gastritis flegmonosa, 631, 
— en la gastritis toxica, 632 
— en la oclusión completa del intestino, 

779, 
— fecaloideos en la oclusión completa del 

intestino, 779. 
— pertinaces en la gastroenteritis grave 

de los niños de pecho, 1066, 
— profusos en el cólera nostras, 881. 
— sanguíneos en la arteriosclerosis del 

intestino, 22, 
— sanguinolentos v mucosos en la rup

tura espontánea del esófago, 517. 
— tabéticos, 587. 

w 

Winckel (enfermedad de), 218, nota. 

Xerostomía, 476 

Yeyuno-ileítis catarral, 834, 
Yodo (inyecciones parenquimatosas de) en 

el bocio, 430. 
— (preparados de) (contraindicación de 

los en el edema angioneurotico de la 
boca, 501. 

— (—) en la escrofulosis, 313. 
— (tintura de) en la exulceración progre

siva de las glándulas mucosas de los 
labios, 456. 

— (—) en la glositis profunda, 485. 
— (—) en la periostitis dentaria aguda, 

564, 
— en el bocio, 393. 
— en los vómitos nerviosos, 708. 

Yodoformo (gasa yodoformica) para la des
infección de los canales radiculares de 
los dientes, 557. 

— (inyecciones parenquimatosas de) en 
el bocio, 431. 

— en el chancro duro de los labios, 458. 
Yodotirina, 375. 

— (influencia de la) en el funcionalismo 
de los aparatos reguladores del corazón 
y de los vasos, 378. 
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Yoduro de hierro ( jarabe) en el tratamiento 
de las tumefacciones escrofulosas de los 
labios, 452. 

— — en l a escrofulosis, 452. 
— p o t á s i c o en la ar ter iesclerosis , 25. 
— — en l a d i s m i n u c i ó n p a t o l ó g i c a de l a 

sec rec ión s a l i va l , 477. 
— — en l a estomatitis mercu r i a l , 494. 
— — en l a leucoplas ia buca l , 479. 
— — en l a prof i laxis de l a estomatitis 

sa turnina,495. 

Yoduro p o t á s i c o en las neuralgias de l a 
boca, 464. 

— — en los tumores s if i l í t icos de l a len
gua, 487. 

— sód ico en el c á n c e r del cardias , 672. 
— — en l a ar ter iesclerosis con f e n ó m e 

nos cardiacos, 25. 
— — en los aneur ismas , 59. 

Yoduros en el bocio, 393. 
Yugu la r e s ( trombosis de l as venas) , 89. 
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