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Les observations réalisées soutiennent le
point de vue considérant 1'hypercaleémie pro-
voquée comme origine d'unz inhibition des pa-
rathyroides, qui dans les sujets normaux pro-
duirait une augmentation dz la réabsorption
tubulaire de phosphates.

L’'élévation de la phosphatémie consécutive
a l'infusion d: calcium s:mble étre en rapport
avec l'augmentation de la réabsorption rénale
de phosphates dont on discute la signification.

Chez dss malades avec affecion rénale avan-
cée, on observe parfois une élimination urinair:
de phosphate supérieure a la quantite filtrée
par le glomérule, ce qui s'interpréte comme
I'indice d’'une véritable excrétion de phosphates
par le tubule.

TRATAMIENTO DE LAS SORDERAS DE
OIDO MEDIO POR LA FENESTRACION

R. MARTINEZ UNTURBE.

Otorrinolaringdlogo de la Clinica de Pediatria de la Facultad
de Medicina. Madrid

La fenestracién es aplicable a casi todas las
sorderas de oido medio, con conservacion de oido
interno y timpano sin perforacién. Una de las
sorderas mas frecuentes susceptibles de fenes-
tracién es la otoesclerosis, o también otoespon-
giosis de los franceses. Estas dos denominacio-
nes no son mas aue dos estadios de una misma
enfermedad. Los franceses la denominan por su
segundo estadio y nosotros por el 1ltimo.

La otoesclerosis estd constituida por una se-
rie de alteraciones histolégicas de la capsula
6sea laberintica. Esta capsula 6sea esta forma-
da por tres capas: una periostal, externa, del-
gada, formada por huesos de origen periéstico;
otra endostal, interna, muyv fina, y que es la mas
delgada de las tres, también formada por hue-
so periostal v en contacto interno con la mem-
brana endostal que envuelve el espacio perilin-
fatico, y otra tercera capa. intermedia, encon-
dral, oue es la mas gruesa de las tres. Los pro-
cesos de osificacién encondral se hacen a expen-
sas del periostio con la formacién de hueso pe-
riéstico, al mismo tiempo que se reabsorbe por
comnleto el cartilago fetal. Pero esta capa en-
condral laberintica presenta la particularidad
de ser el tinico hueso de todo el organismo que
conserva durante toda la vida restos del carti-
lago embrionario, v es precisamente a nivel de
estos nuntos de osificacion en donde aparece la
otoesclerosis. La zona en donde comienzan con
mavor frecuencia estos focos otoescleréticos es
delante del borde anterosuperzor de la venta-
na oval.

La otoesclerosis cursa en tres estadios. Up
primer estadio inflamatorio o congestivo en g
que hay una dilatacion de los vasos capilareg
que corren en el interior de los conductos de
Havers con acumulacion de osteoblastos alrede.
dor de los vasos. Una segunda fase de otoespon.
giosis con reabsorcion Osea y aparicion de og.
teoclastos, que hacen tineles en el hueso, dan.
dole el aspecto de esponja. Y una tercera fage
de otoesclerosis en la que el hueso se infiltra de
tejido fibroso, dando lugar al hueso escleroso,

Estos focos de otoesclerosis se extienden muy
lentamente por la capa encondral. Més tarde in.
vaden también la capa periostal y rara vez la
endostal. Esta ultima capa ofrece una gran re.
sistencia al avance de las lesiones, aislando de
esta forma al laberinto. Todas estas lesiones,
mientras no alcanzan la ventana oval, cursan
sin sintomatologia alguna, Gran parte de las ve.
ces no la alecanzan nunca, por comenzar la en-
fermedad en una edad avanzada de la vida, o
sucede solamente en la edad senil. Estas lesio-
nes son siempre bilaterales.

Cuando llegan a los bordes de la ventana in-
vaden los ligamentos anulares, dificultando pri-
mero e impidiendo después los movimientos de
la platina del estribo. Por esta razon, el liquido
perilinfatico no puede transmitir bien los soni-
dos al oido interno y se produce una hipoacusia,
que termina irremediablemente en sordera total

Luego hemos de distinguir dos clases de oto-
esclerosis: la “histologica”, sin sintomatologia,
en la que las lesiones no han alcanzado la ven-
tana oval, y la “clinica”, en la que las lesiones
han invadido la ventana, dando lugar a la sor-
dera como sintoma mas destacado.

Es una enefrmedad extraordinariamente fre-
cuente. Segun los trabajos de GUILD, la otoescle-

rosis histolégica la padecen mas de un 8 por 100 |

de los individuos de la raza blanca. También
es bastante mas frecuente en la mujer que en
el hombre. Un 60 por 100 son mujeres y un 40
por 100, hombres. El embarazo es una causd
desencadenante de la otoesclerosis clinica, y i
ésta ya existia, empeora en el transcurso de
cada embarazo y cada lactancia. Otras veces

se manifiesta después de varios embarazos. Lo |

que ocurre es que en el transcurso de éstos la
enfermedad se acelera, las lesiones Gseas avan
zan mas rapidamente y alcanzan pronto la ven:
tana oval. Es de suponer que también influvan
en el desencadenamiento de la otoeseclerosis his
tolégica. Los trastornos ovaricos con irreguld
ridades menstruales también influyen en éstd
y en el empeoramiento de la enfermedad.

Como vemos, hay una estrecha relaciéon hor
monal femenina con la otoesclerosis. Pero fal
ta por saber qué hormonas la producen y cudl
es el mecanismo de accion.

Aunque sea la causa hormonal una de las mas
frecuentes en la otoesclerosis de las mujeres
falta por averiguar la causa de la de los hom

bres, y la de otras muchas mujeres que no had |

tenido hijos ni trastornos ovaricos.
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Otro factor predisponente es el hereditario.
Se observa en un 40 por 100 de los otoesclero-
sicos antecedentes familiares, y cuando hay cru-
ce de dos familias otoesclerdsicas, es seguro que
una gran parte de los hijos la padeceran tam-
bién.

También se ha dicho que habia una relacion
con los trastornos del metabolismo Ca. P. Pero
la escuela de JiMENEzZ Diaz ha investigado en
este sentido en enfermos otoesclerdsicos y no
han encontrado nunca alteracion alguna. Todos
los estudios por esclarecer este problema han
fracasado v la causa de la otoesclerosis es alin
desconocida. :

Los comienzos de la otoesclerosis clinica son
muv insidiosos. Empieza el enfermo por no en-
tender bien las palabras de la conversacion,
acentuandose cada vez mas hasta darse cuenta
de su disminucion auditiva. Aunque esta enfer-
medad es bilateral en sus lesiones histologicas,
no invaden al mismo tiempo las dos ventanas
v no se produce la sordera al mismo tiempo en
los dos oidos (aunque suelen cursar bastante pa-
ralelos). Por lo tanto, comienza generalmente
por un solo oido, v como el otro se encuentra
en perfectas condiciones, el enfermo no se da
cuenta de su hinoacusia mas que cuando ésta
es bastante manifiesta, o cuando empieza a afec-
tarse la ventana del oido hasta entonces fun-
cionalmente normal.

El hecho de este comienzo impreciso se debe
a que en todas las sorderas el tanto por ciento
de pérdida de la audiciéon no desciende narale-
lamente con el de decibeles. Asi, en el andiogra-
ma niimero 1, en el gque vienen las pérdidas de
audicion expresadas en decibeles. anoto al mar-
gen el tanto por ciento de pérdida correspon-
diente. De esta forma pueden ver cémo una dis-
minucion de 10 decibeles en todas las frecuen-
cias. corresnonde solamente a un 1 por 100 de
pérdida auditiva. En cambio. si nos aproxima-
mos a la zona central del audiograma, las dife-
rencias de tantos por ciento entre cada 10 de-
cibeles van siendo mavores, para disminuir nue-
vamente en la zona inferior. Es decir, que no
es l_o mismo perder 10 decibeles en la zona su-
perior o inferior, que en la zona central. En la
zona superior la audicién es tan buena, que no
pt_ercibg—:n la pérdida de 10 6 20 decibeles. En cam-
bio, si la hipoacusia sigue aumentando, llega
un momento en que tiene que prestar atencion
(momento de la percepcion de su falta). Si ésta
Slgue avanzando, la audicion se hara con mu-
cha dificultad, y pequefias diferencias de audi-
Clon que antes no se valoraban, ahora si las
valorara, y el tanto por ciento de pérdida de
Su audicion sera mucho mayor que antes, cuan-
do Su audicion era buena. Y tanto mas las no-
tard, cuanto méis se aproxime a la zona de 40
a 60 decibeles de pérdida. Una vez pasada esta
Zona, su audicién es tan mala, que casi llega a
la cofosis total, y tampoco notara diferencias
de 10 y 20 decibeles. Esta es la razon por la cual
muchos otoesclerosos en los que su enfermedad
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cursaba lentamente, acuden alarmados a nues-
tra consulta porque Gltimamente su enfermedad
avanza rapidamente. Y en muchos casos es que
su sordera ha entrado en esta zona central, ha
pasado de los 40 decibeles de pérdida.

Independientemente de esto la evolucion de
la enfermedad es, a veces, muy lenta, estacio-
nandose durante muchos anos. Otras es rapida,
llegando a la cofosis total en poco tiempo (oto-
esclerosis maligna). A veces el segundo oido,
que empieza a afectarse, llega a una sordera
mas acentuada que el primero. La evolueién
guarda una estrecha relaciéon con la vida ge-
nital, especialmente en la mujer (menarquia,
embarazo y menopausia). Puede empezar en
cualquier edad y es una enfermedad progresiva
e incurable.

Cursa en dos fases: una primera fase de sor-
dera de transmisién pura y una segunda de sor-
dera mixta.

En la primera, la hipoacusia comienza en los
graves, elevandose el dintel inferior, por pér-
dida de la audicion de las frecuencias mas ba-
jas. La sordera avanza, se hace mas ostensible
para toda la gama tonal, y llega un momento
en que, la mayor parte de las veces por falta
de funcionamiento, comienza una degeneracion
del neuroepitelio sensorial del 6rgano de Corti,
la de percepcién. Es caracteristico de esta fase
en la que a la sordera de transmisién se suma
la de percepcién. Es caracteristico de esta fase,
la pérdida mas acentuada de los sonidos agu-
dos, baiando su dintel y llegando a sobrepasar
la pérdida de los agudos a la de los graves.

El momento de aparecer la degeneracion del
nervio acustico, estd en razén directa con la
antigiiedad e intensidad de la sordera, pero se
dan casos de sorderas intensas y antiguas, con
buena audicion ésea, v otras, en cambio, en las
que la degeneracién aparece muy precozmente.

La degeneracion del acustico es temible en
la otoesclerosis, pues ademas de aumentar la
sordera, imposibilita para hacer la fenestracion,
unico recurso efectivo con que contamos hoy dia,
pues es intatil que logremos transmitir las vi-
braciones sonoras al oido interno si éste no es
capaz de recibirlas.

En la primera fase, los enfermos hablan en
voz alta, para oir su voz, y tienen generalmente
zumbidos de oidos, cuya causa no esti explica-
da todavia. En la segunda fase hablan en voz
baja, pues por la sordera del oido interno no se
oyen aunque se esfuercen, y los zumbidos, a ve-
ces, disminuyen o desaparecen. Aqui el Rinne,
que durante la primera fase era negativo, vuel-
ve a ser positivo para las frecuencias 256 y su-
periores, pero no por mejoria de la audicién,
sino por empeorar la d¢l oido interno en estas
frecuencias, Es caracteristico que tengan una
gran tolerancia para los grandes ruidos en su
primera fase, asi como intolerancia (dintel do-
loroso bajo) en su fase segunda. También es
tipicas de la primera que la audicion mejore en
un ambiente ruidoso (paracusia de Willig). Se
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explica este fenémeno por la posibilidad de mo-
vilizar la platina del estribo por sonidos de pe-
quena intensidad (palabra) una vez que esta mo-
vilizada por sonidos de gran intensidad (tranvia,
tren, maquinaria, ete.).

Por ultimo, en un cinco o diez por ciento de
otoesclerosos se producen vértigos por haber al-
canzado las lesiones histologicas la entrada del
nervio vestibular.

Nos pueden ayudar al diagnostico las siguien-
tes pruebas:

La prueba de WEBER, que se lateraliza al lado
mas sordo.

La prueba de BING, en la que no se prolon-
ga la audicion osea tapando el conducto, como
ocurriria en un oido normal.
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Casop num. 1. Audiograma nam. 1. J. P, H, 10-VI-54. O. 1.
78 por 100 de pérdida.

La prueba de HICQUET, que consiste en colo-
car el diapason 128 sobre el trago y la mastoi-
des. En el oido normal se oye doble tiempo cuan-
do se coloca sobre el trago, y en el otoescleroso
la duracién es la misma.

El signo de GELLE: si colocamos un diapa-
son sobre la mastoides, e insuflamos aire con
el espéculo de Siegle, en el oido normal dismi-
nuye la intensidad y tiempo de audicién, y en
el otoescleroso no se modifica.

El signo de EscaT, con el mismo resultado que
en el anterior, haciendo la maniobra de VAL-
SALVA.

Pero todas estas maniobras no nos dan mas
que el diagnoéstico de anquilosis estapedio-ves-
tibular, que no son siempre producidas por oto-
esclerosis, como ocurre en algunos casos de su-
puraciones de oido medio, que, por otra parte,
son también operables, como se vera en algunas
de las historias que se publican a continuacion,
siempre que la perforaciéon timpanica haya ce-
rrado, no quede infeccién y la audicion ésea sea
buena.

El obieto de la fenestracién es crear otra ven-
tana laberintica, en vista de la anquilosis e im-
posibilidad de funcionamiento de la ventana
oval, quitar el oido medio, puesto que ya no tie-
ne misién alguna, y crear un nuevo mecanismo
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capaz de transmitir las ondas sonoras a la nue-
va ventana, y por ella a la endolinfa y 6rgano
de Corti.

Como vemos, la fenestracion no cura la oto.
esclerosis, pero si la sordera, que es lo que al
paciente interesa.

La técnica que sigo en la fenestracion es la
adoptada por SALOMON-DANIC, con el que tra-
bajé cinco meses en el Hospital “Fundaeion
Rothschild”, de Paris, hace dos anos. Unica-
mente hago dos pequenas modificaciones que no
afectan para nada a la parte fundamental de la
intervencion; ademas, empleo anestesia gene-
ral con pentotal en vez de la local, ya que se
necesita una inmovilidad absoluta del enfermo,
que rara vez se consigue con la anestesia local,
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Caso nim. 1. Audiograma num. 2. J. P. H, 10-I1-55. O. L

33 por 100 de pérdida.

Actualmente, SALOMON-DANIC ha adoptado tam-
bién esta anestesia, por creerla menos peligro-
sa a los fines de la intervencién. La modificacion
personal consiste en la forma de hacer las pri-
meras incisiones endoaurales, que me permiten
en la reconstruccién del pabellon suturar la in-
cision externa mas estéticamente y dejando el
conducto auditivo en mejores condiciones ana-
tomo-fisiolégicas, sin dar lugar a una gran ca-
vidad en la que puedan tener resonancias los
sonidos y lleguen de una forma defectuosa a
la nueva ventana. El resto de la intervencion
lo hago siguiendo estrictamente la técnica de
SALOMON-DANIC, el que, a su vez, ha hecho al-
gunas modificaciones a las técnicas de LEMPERT
v SHAMBAUGH. Con esta técnica no he tenido
hasta el momento actual ningln cierre de ven-
tana. Y durante mi estancia en el servicio del
Dr. SALOMON-DANIC, tuve a mi disposicion el fi-
chero con mas de 800 casos fenestrados en aque-
lla fecha de 1953, pudiendo comprobar la au-
sencia de cierre de ventanas. En su reciente es-
tancia en Madrid me di6 la noticia de haber
pasado del millar sin haber tenido ningin
cierre.

Los resultados de la fenestracion son tan alen-
tadores, que deberia generalizarse y entrar en
la practica diaria.
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A continuacion expongo algunos de los ca-
sos que tengo operados, que creo interesantes
por las particularidades que presentan.

En primer lugar, dos casos de otoesclerosis
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Audiograma nim. 3. E. P, 8, 26-111-55. O. 1.

B8 por 100 de pérdida

Caso nam_ 2,

con veinte anos de sordera, en los que se con-
servaba todavia bien el oido interno para poder
fenestrar.
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Caso num. 3. Audlograma num. 5 R. P. €. 5-VI-54. O. T.
83 por 100 de pérdida
Caso 1.© Audiogramas 1 vy 2 (fig. 1)—J. P. H., de

tuarenta y dos afios, casada, con sordera bilateral des-
de el primer embarazo, a los veintidés afios. Presenta-
ba una sordera de un 78 por 100 de pérdida en el oido
lzquierdo con conservacién del oido interno, excepto
en las frecuencias de 3.000 v 4.000, donde habia una
caida de 35 decibeles, Con una pérdida por debajo de
los 30 decibeles no se aconseja la intervencién, pero
vOmo las restantes frecuencias se conservaban muy
Elel?. decidimos operar, con lo que la pérdida se ha re-
d:llfilggl i fm 33 por 100. C:'u':'e_spm?de a una gm:mncia
l'evu' por 100. La via Osea (oido interno) también se
Va’ s];cra,‘y en las fre(‘ue}u-ms de 3.000 y 4._000 la cur-
Hally cxent‘uentra_ por encima de los 30 decibeles, dén-

- B Caso curioso de que la via aérea postoperatoria

= A :
l:té;l. frecuencia 3.000 haya igualado a la 6sea preope-
ia,

llu:;r?so 2° Audidbgramas 3 y 4 (fig. 2).—E. P. S.. de
€nta v nueve afos, casada. Sorda por otoesclero-
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sis desde hace veinte afos, con una pérdida en el oido
derecho de un 88 por 100 y con una audicién désea acep-
table por encima de los 30 decibelios. Después de la
intervencién la pérdida se reduce a un 32 por 100, sien-
do, por tanto, la ganancia de un 56 por 100.
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Caso nium. 2. Auvdiograma nim. 4. B P, S. 28-V-55. O. L.

32 por 100 de pérdida.

Otro caso que considero de interés es el de
una sordera estreptomicinica instaurada en una
otoesclerosis antigua.
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Cnso nam. 3. Audiograma nuam. 6. R. P. C. 27-XI-54. O. 1.
73 por 100 de pérdida.

Caso 3. Audiogramas 5, 6y 7 (figs. 3y 4).—R. P. C,,
de cuarenta y cuatro afos, otoescleroso desde hace vein-
tidés afios, en que comenzéd la enfermedad por el oido
izquierdo. Hace un ano, con motivo de una meningitis
diagnosticada como tuberculosa, le pusieron de 25 a 30
gramos de estreptomicina, con lo que a la sordera de
oido medio por otoesclerosis se sumé una sordera de
oido interno estreptomicinica. En el audiograma pode-
mos apreciar las dos sorderas: la de oido medio por la
distancia entre las curvas de las vias aérea y Osea, y
la interna por la caida de los agudos en la via ésea.

Se le somete a un tratamiento de vitaminas B, y B,,
1.000 gammas durante varios meses, con periodos de
descanso, y se le practica un nuevo audiograma. Afor-
tunadamente la estreptomicina no habia producido to-
davia una lesién irreversible del neuroepitelio sensiti-
vo, v si solamente una irritaciéon por la accién de la
droga. Lo dejamos un par de meses sin tratamiento, al
cabo de los cuales repetimos el audiograma para com-
probar si persiste la ganancia del oido interno, como
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asi ocurrié, y en estas condiciones nos decidimos a fe-
nestrar, consiguiendo una notable mejoria en la audi-
cién. Un 83 por 100 de pérdida al acudir a nuestra con-
sulta, un 73 por 100 después del tratamiento vitaminico
y un 39 por 100 después de la fenestracion.
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Audiograme nim. 7. R. P. C
39 por 100 de pérdida
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Por 1ltimo, voy a exponer dos casos muy in.
teresantes de fenestracion en sorderas por tim-
pano-esclerosis supurativas, no por otoescle-
rosis.

Caso 4~ Audiogramas 8 y 9 (fig. 5).—C. O. A, de
veinticinco afos, soltera, con otitis media crénica su-
purada bilateral desde su nacimiento, con otorrea cons-
tante hasta los ocho afios de edad, en que desaparecid
toda supuracién de un modo definitivo, A los dieciséis
afios empezdé a notar hipoacusia, quedando a los die-
ciocho afnos casi totalmente sorda, como se encuentrg
en el momento de acudir a nuestra consulta. Natural-
mente que la hipoacusia empezé mucho antes de los
dieciséis afios. Comenzd desde el mismo momento del
nacimiento, por la supuracién bilateral. Por esta razén
toma como normal una audicion que esta por r]cb:tjﬂ
de lo normal, v sus centros auditivos estidn adaptados
a valorar cualquier pequena sensacion de sonido que el
oido medio le pueda transmitir. Asi es que no notd una
disminucién en su audicion hasta que ésta fué bastante
ostensible, De otra forma no se comprenderia que a log
dos afios de iniciarse la hipoacusia quedara totalmente
sorda.

Actualmente los dos timpanos se encuentran cerra-
dos, sin quedar perforaciones de la antigua supuracion.

En el audiograma anterior a la fenestracién, apare-
ce un 86 por 100 de pérdida en el oido derecho, ¥ en
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Clago nim. 4. Audiograma nim. 8. C. 0. A. 25-I11-55. O. D.
por 100 de pérdida.

Caso nim. 4. Audiograma nam. 9. C. 0. A. 25-XI1-55, 0. D
18 por 100 de pérdida.
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Caso nim. 6. Audiograma ntim. 10. A, P. M. 2-V-55. O. 1
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ol nltimo, realizado después de la intervencion, sola-
mente un 18 por 100, lo que da una ganancia de un 68
por 100. En la frecuencia 2.000 (plena zona conversacio-
nal) ha tenido una ganancia de 60 decibelios. Y otra
vez se repite el caso (en la frecuencia 3.000) de alcan-
zar la audicion aérea postoperatoria la misma cifra que
la Gsea preoperatoria.

El oido interno se ha recuperado hasta el punto de
gque la curva audiométrica es completamente normal.
La recuperacion del oldo interno, después de la fenes-
tracion, se debe a la gimnasia auditiva, pues ahora las
ondas sonoras llegan bien al 6rgano de Corti.

El otro oido, no fenestrado, también se recupera, y
de un 76 por 100 de antes de la operacién, pasa a un
43 por 100 de pérdida. La causa es que el sordo se
abandona y deja de prestar atencioén, cayendo rdpida-
mente el oido interno, agravdndose su sordera. Pero
cuando se pone en condicién de audicién un oido, pres-
ta de nuevo atencidén, escucha nuevamente los sonidos,
se ejercita en la discriminacién, recuperiandose el oido
interno en ambos lados, aunque, como es natural, me-
nos en el no operado.

Caso 5. Audiogramas 10 y 11 (fig. 6).-—A. P. M., de
treinta y tres anos, soltera, con supuracién escasa y
por poco tiempo en el oido izquierdo, hace unos veinte
afios. No volvié a supurar y el timpano quedé cica-
trizado sin perforacién., Desde entonces, malestar ge-
neral, con dolor de cabeza especialmente localizado en
la mastoides de dicho lado, febricula, a veces, y estado
toxico. Hace catorce afios empezé a perder audicion en
el oido izquierdo, teniendo-al practicar el primer au-
diograma una pérdida del 60 por 100, con una buena
reserva autiditiva del oido interno. El oido derecho, nor-
mal. La radiografia de la mastoides izquierda muestra
destrucciones 6seas que aconsejan la trepanacién radi-
cal. La radical conservadora en este caso, no tiene ob-
jeto por no haber audicion.

Comenzamos la intervencién como en la radical con-
servadora por via endoaural, hacemos una limpieza de
todas las necrosis 6seas y procedemos en el mismo acto
quirtrgico a la fenestracion, ya que tenemos buena au-
dicién 6sea y el timpano se encuentra indemne.

Se trata, pues, de una trepanacién radical por mestoi-
ditis, con fenestracién, con lo que conseguimos el doble
fin de curar su mastoiditis crénica y devolver la audi-
cién perdida por timpano-esclerosis.

_EEn el Gltimo audicgrama realizado aparece una pér-
dida de un 24 por 100, que supone una ganancia de un
36 por 100.

CONCLUSIONES.

1" La otoesclerosis es una enfermedad pro-
gresiva e incurable, més frecuente en la mujer
que en el hombre,

2 La fenestracién no cura la otoesclerosis,
pero si la sordera.

3" La fenestraciéon no sélo esta indicada en
la otoesclerosis, sino también en todas aquellas
sorderas de transmisién por anquilosis estape-
dio-vestibular, siempre que retinan determina-
das condiciones.

4" Los resultados de la fenestracion son tan
halagiiefios, que la practica de esta interven-
clon debe generalizarse.

SUMMARY

Otosclerosis is a progressive, incurable di-
Sease occurring more frequently in women than
In men,

Fenestration doss not cure the otosclerotic
condition but results in restoration of hearing.
Fenestration is indicated not only in otosclero-

sis but also in all thofé,
deafness due to sta {4

provided certain crifl

K

the practice of this
gentral.

Die Otosklerose ist eine festschreitende,
unh¢ilbare Krankh:it, wulche hiufiger Frauen
als Ménner befillt.

Die Ctosklerose selbst kann durch die Fens-
terung nicht geheilt wezden, aker docn wohl
die Schwerhorigkeit.

Die Fensterung ist nicht nur bei der Otos-
klerose angezeigt, sondern, unter gewissen Be-
dingungen, auch bei all:n jenen Uberleitungs-
storungen des Horvermogens, infolge von An-
kylose der Vorhofgehorknochelchen.

Der Erfolg der Fensterung ist so vielverspre-
chen, dass eine Verallg:m:inerung dieses Ein-
griffes wiischenswert wire,

RESUME

L’otosclérose est une maladie prograssive et
inguérisable, plus fréquente chez la femme que
chez 'homme,

La fénestration ne guérit pas l'oto-sclérose,
mais oui la surdité.

La fénestration est indiquéz, non seulement
dans l'oto-sclérose mais aussi dans toutes les
surdités de transmission par ankylose stapé-
dien-vestibulaire, reunissant toutefois certaines
conditions.

Les résmltats d: la fénestration sont si flat-
teurs que dans la pratiqu: cette intervention
doit se géneraliser. —

FICIENCIA RESP

4%

LA FUNCION VENTILATORIA EN EL ENFI-
SEMA PULMONAR CRONICO

R. FROUCHTMAN y A. CiSCAR.

Instituto de Asmologia del Hospital de la Santa Cruz ¥
San Pablo. Barcelona. Director: R. FROUCHTMAN.

En anteriores trabajos referiamos los resul-
tados registrados con el método espirografico
en enfermos cuya sintomatologia disneica pre-
sentaba un caracter reversible, es decir, suscep-
tibles de recuperacion clinica; por ello, resulté
de interés repetir los ventilogramas en distintos
estados y enjuiciar los resultados sobre la base
de los diversos valores hallados.
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En esta comunicacion iniciamos el estudio de
enfermos cuya disnea presenta un manifies-
to caracter de cronicidad. Por ello resulta difi-
cil la clasificacién de estos pacientes segin su
estado clinico en el momento de la exploracion:
son enfermos afectos de una insuficiencia respi-
ratoria persistente sujeta, a veces, a oscilacio-
nes con periodos de mejoria o de empeoramien-
to, pero sin llegar nunca a recuperar una abso-
luta normalidad ventilatoria.

” v.M . €.
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Fig. 1.—Promedios de indices y coeflcientes de ventilacién

en enfisematosos en relacién con el estado clinico ¥ en fun-
cion de los valores y promedios tedricos. Promedios del vo-
lumen minuto (en ¢. ¢.)

El grupo de enfermos que presentamos en
este trabajo son afectos de enfisema pulmonar
erénico, en su casi totalidad (15 entre 17) de na-
turaleza broncoégena. En su mayoria, como es
corriente en el enfisema, son varones con mas
de cincuenta anos de edad, lo cual, unido a la
frecuente presencia de otras alteraciones que
pueden influir sobre la dindmica toracica y bron-
copulmonar (fibrosis, calcificaciones costales, de-
formidades toracicas secundarias, ete.), deter-
mina una normal disminucion de su capacidad
ventilatoria. Por otro lado, es evidente, como
afirma WHITE, que cuando queda establecido el
enfisema pulmonar crénico, puede estarse segu-
ro que el corazén esta afectado, aun cuando con-
serve una aparente capacidad funcional; entre
nuestros pacientes sélo dos ofrecian algin sig-
no clinico de sufrimiento cardiaco, si bien en
todos fué constante el hallazgo de sintomas de
sobrecarga, sobre todo derecha (modificaciones
del ECG, cambios de la silueta radiolégica del
corazon, en algln caso ligero retardo del tiem-
po de circulacion brazo-pulmén, ete.). Por tlti-
mo, todos estos sujetos presentan una acentua-
da disminucién de la excursién diafragmatica.

Es evidente que por la naturaleza de la do-
lencia, los registros espirograficos en estos en-
fermos presentan a veces dificultades técnicas,
sobre todo en los que sufren disnea de mayor
intensidad; por ello resulta en ocasiones muy
dificil el obtener datos que requieren un esfuer-
zo por parte del enfermo, como son el maximo
volumen minuto o maxima capacidad respira-
toria, y la méxima capacidad espiratoria; esta
razon nos ha impedido completar nuestras ob-
servaciones con las pruebas de recuperacion al

esfuerzo. A pesar de estos obstaculos hemos p.
unido los datos obtenidos en 17 enfisematosog
en los cuales fué posible lograr su maxima cola.
boracion, registrando un cierto nimero de ya.
lores que nos han permitido estudiar los indiceg
y coeficientes de ventilacion. Sobre la base de
sus signos actuales y anteriores, hemos divididg
los enfermos en tres tipos clinicos correspon.
dientes a distintos periodos evolutivos de la ep.
fermedad:

Tipo I.—Duermen bien, sufren disnea sélo g
mayores esfuerzos y pueden lograr notables aun.
que transitorias mejorias clinicas,

Tipo II.—Actividad mas limitada, con o siy
crisis obstructivas, de aparicion a veces noe
turna; recuperacion farmacologica disminuidg

Tipo III.—Disnea al menor esfuerzo, frecuen.
tes crisis obstructivas. Cianosis mas o menos
acentuada; pueden hallarse signos de sufrimien.
to cardiaco.

RESULTADOS.

C. V. (capacidad vital).—En una serie de tra-
bajos desarrollados en el Centro de Exploracion
Funcional Respiratoria de Nancy, los autores
hallaron una disminucién media de la C. V. deun
20 por 100 sobre la cifra teérica; después de
administrar un aerosol de Aleudrin, el aumento
obtenido es débil, alrededor de un 12 por 100,
DRUTEL y DECHOUX, estudiando un vasto grup
de enfisematosos, hallan asimismo una neta dis
minuciéon de la C. V., reduccién que GAENSLER
cifra hasta un 60,5 por 100. En cambio, sor
prende que SEEGAL y DULFANO afirman que mu:
chos pacientes con enfisema pulmonar cronic
tienen una C. V. normal o elevada, si bien @
promedio arroja un 77 por 100 de la C. V. tet-
rica, y, en ocasiones, después de inhalar un bron-
codilatador o después de administrar aminofi
lina endovenosa, registran elevaciones hasta de
un 21 por 100.

El registro de este indice en todos nuestros |
enfermos comprueba la acentuada disminucién
de la funcién ventilatoria en los enfisematosos
descenso superior a los hasta ahora estudiados:
a excepcién de dos casos en mejor situacion cl
nica y en los que se obtuvieron, no obstante, ¢
fras subnormales (84 por 100 de la cifra teorica), -
en todos los demas la C. V. es francamente red
cida (entre un 50 y 60 por 100 del valor teor*
co), y ello ocurre, en ocasiones, en pacientes ¢o
una aparente mejoria clinica. Al empeorar
estado del enfisematoso, la depresion de este Ve |
lor es manifiesta, como lo demuestra el caleul
de los promedios (fig. 1). Por lo demas, el &
tado enfisematogo crénico no presenta siempr’
una irreversibilidad absoluta, pues existe siet”
pre un componente funcional que va reducié®
dose en el curso de los anos; en algunos cas®
examinados en distintos perxodos o después
un aerosol broncodilatador (Asmalicida, Vap*
nefrin, ete.), se registraron elevaciones
capacidad vital, pero a excepcién del caso I
mero 9, cuyo beneficio alcanzé un 20 por 10

21 enern 1684 .
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la mejoria lograda, cualquiera que sea el estado
del enfermo, es siempre de poca intensidad (entre
10 y 14 por 100 sobre la cifra de C. V. anterior),
es decir, sin recuperar, ni mucho menos, la ci-
fra tedrica.

En suma, en el enfisema pulmonar crénico, la
disminucion de la C. V. constituye un signo per-
manente de la insuficiencia ventiladora de estos
enfermos, reduccion respiratoria susceptible, a
veces, de ligeras mejorias bajo la accion de dro-
gas broncodilatadoras.

F'RACCIONES DE LA C. V.
(Aire complementario y aire de reserva) :

Se registraron los siguiente resultados:

Aire complementario:
Normales ......... y 5
BERIROLIMRIEE . v sriniassie e vosis 3
BPiamnuiaes o b al i 4
Aumentados ...........cocvvveiiiinnines 2
Aire de reserva:
Normales .. e o Oy 5
SubnofMAales .......coecieessosrires 0

Disminuidos s AT
Aumentados | o ikt v .

Vemos cémo el A. C. ofrece valores dispares,
con preferencia normales y disminuidos, inde-
pendientes del estado del enfermo. El efecto ob-
tenido con las drogas broncodilatadoras es tam-
bién diverso, pues si en dos casos la mejoria sub-
Jetiva se acompané de un aumento paralelo de
la C. V. y del A. C. (aunque menor que el expe-
rimentado por el aire de reserva), en otros dos
enfermos, la elevacién lograda con un aerosol
simpaticomimético registré una ligera disminu-
ci6én del aire complementario.

El A. R. ofrece también cifras dispares, pero
con preferencia valores normales y aumentados
sobre la cifra teérica, a veces de forma absolu-
ta sobre el A. C., y siempre sin relacién con el
estado del paciente. Es de sefialar que la me-
joria lograda con un aerosol o después de di-
versos tratamientos determina que la elevacién
de la C. V. se produzca mayormente a expensas
del aire de reserva.

Vemos, por lo tanto, que existe una cierta
semejanza entre los valores hallados en los en-
fisematosos y los registrados en los asmaticos,
caracteres puestos de manifiesto por la tenden-
cia a presentar cifras del A. C. normal o dismi-
nuido y cifras del A. R. normal o aumentado;
es de advertir que no faltan casos en los que,
con independencia de su estado, existe una nor-
malidad proporcional o casi absoluta entre es-
tas dos fracciones de la C. V.

M. C. E. (maxima capacidad espiratoria) y
C. U. C. V. (coeficiente de utilizacién de la ca-
Pacidad vital) --Hs de sefialar el valor de este

test” de répida ejecucién, al poner de relieve
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la disminuida capacidad ventilatoria de reserva
en relacién con el factor tiempo, aunque sin pre-
juzgar su naturaleza restrictiva u obstructiva.
La relacion de la M. C. E. con la C. V. constitu-
ye el C. U. C. V., siendo su cifra normal supe-
rior a T4 por 100; sin embargo, al depender este
coeficiente de idénticos factores morfolégicos y
fisiologicos que la C. V. (edad, peso, talla, ete.),
debe aceptarse una ligera disminucién hasta un
70 por 100, al tratarse de sujetos que tienen cin-
cuenta o mas afios.

DRUTEL y DECHOUX estudian este coeficiente,
al que conceden valor como “test” de la permea-
bilidad bronguial, en el enfisema pulmonar, y
registran un acentuado descenso del aire expul-
sado durante el primer segundo; entre 142 su-
Jjetos, cerca de la mitad expulsaron una canti-
dad inferior a 1.000 c. c.; en consecuencia, el
C. U. C. V. estaba francamente disminuido y
solo en un caso alcanzé el 70 por 100. Entre 112
casos, SIMONIN, GIRARD y colaboradores hallan
un coeficiente medio de 41 por 100. En un tra-
bajo de revision, uno de nosotros comunicé re-
cientemente que los valores méas bajos de la ca-
pacidad vital y del C. U. C. V. se hallan en los
enfisematosos, y que este coeficiente suele estar
habitualmente entre un 35 y 45 por 100.

S6lo pudimos efectuar correctamente esta
prueba en 11 sujetos, repitiendo la prueba en
algunos casos después de administrar un aero-
sol. La revision de los resultados y el caleulo
de los promedios confirma el derrumbamiento
de la capacidad ventilatoria de estos enfermos,
incluso en sujetos en mejor estado y con una
capacidad vital, a veces, proxima a la normal
(casos niimeros 7 y 9) ; en ningtin caso el coefi-
ciente de utilizacion de la capacidad vital fué
normal; en alguno este valor llegbé a disminuir
hasta un 26 por 100. Es decir, que en los enfi-
sematosos es donde hemos registrado hasta aho-
ra los valores mas bajos de la maxima capaci-
dad espiratoria; en el enfermo nimero 9 la nor-
malizacion de la C. V. logrado con un aerosol
se acompaii6 de una ligera disminucién de la
resistencia a la fuerza de expulsion del aire y,
si bien se obtuvo una elevacion de la M. C. E,, el
coeficiente continué sin variaciéon. En la figu-
ra 1 puede comprobarse la influencia del esta-
do clinico en los valores registrados.

Hemos efectuado una revision comparativa
de los trazados de la M. C. E. en los enfisema-
tosos, asmaticos y mitrales. En la figura 2 ex-
ponemos algunos registros correspondientes a
diversos pacientes y en distinto estado. En las
graficas A puede apreciarse cémo en el enfse-
ma broncégeno crénico, y a pesar de un mejor
estado clinico, persiste la reducida capacidad
ventilatoria de estos enfermos, con notable alar-
gamiento del tiempo de espiracion; esta dismi-
nuida expulsiéon del aire durante el primer se-
gundo, es mucho mas acentuada que en los as-
maticos sin molestias. En cambio, en el mitral,
la cantidad de aire espirada es normal o proé-
xima a la normalidad.
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En las graficas B, pertenecientes a sujetos en
periodo de disnea, comprobamos la semejanza
existente entre los prolongados y ondulados tra-
zados del enfisematoso y del asmatico, siendo, en
cambio, mucho menor el déficit sufrido por el
mitral a pesar de hallarse en fase de insuficien-
cia cardiaca. Por otra parte, si comparamos los
promedios calculados en relacién con el estado
del enfermo (fig. 1), con los expuestos en los
anteriores trabajos, se pone de manifiesto esta
semejanza registrada entre los enfisematosos y
los asmaticos en periodo de ataque.

Fig. 2
Trazados de la M. C. E.
Enfisema pulmonar crénico
A

bRkl 1@ bronquial infeccioso
_— Estenosis mitral

A = Enfermos en buen estado
B Enfermos en mal estado

Estos resultados parecen confirmar la mayor
importancia de los factores obstructivos sobre
los restrictivos, factores comunes en el asma
bronquial y en el enfisema broncégeno, en el
determinismo de la disminuida capacidad res-
piratoria de estos enfermos. Llama la atencion
el que los dos casos con enfisema mixto (casos
niameros 3 y 16), pero fundamentalmente tora-
eodgenos, y reciente aparicion del factor bronco-
infectivo, el C. U. C. V. presenté el mayor por-
centaje registrado en este grupo de enfermos
(66 y 67 por 100).

V. M. (volumen minuto).—SEEGAL y DULFANO
registran en los enfisematosos un aumento del
aire corriente y de la frecuencia respiratoria;
idéntica observacion hicieron KALTREIDER ¥
McCANN.

Los resultados que hemos registrado se resu-
men del siguiente modo:

Casos

Volumen minuto: —
INOEMBY -, s snsmraittaiRis: : 5
Subnormal ........cceeiniiienenn 2
Aumentado ........ocoieeee. 9

Queda, por consiguiente, de manifiesto la fre-
cuente hiperventilaciébn de estos enfermos, y
cuyo objeto es el mantener el intercambio ga-
seoso normal. Al comparar estos datos con los
nallados en asmaticos y en mitrales, vemos lo
siguiente:

1 enero 1056

Enfi-

Asmaticos Mitrales sematosos
Volumen minuto:
Normal ... a 15 5
Subnormal oy 4 2 /
Aumentado Ao 9 :| a

El reducido y distinto niimero de sujetos es-
tudiados en cada grupo no permite deducir por-
centajes. No obstante, es indudable que el au-
mento del V. M. se produce con mucha mayor
frecuencia en los asmaticos vy, sobre todo, en los
enfisematosos y, entre éstos, vemos como todos
pertenecen a los tipos II y III; en uno de éstos,
al mejorar su estado clinico disminuyo la hiper-
ventilacién a pesar de persistir una C. V. redu-
cida. Entre los cinco enfisematosos con volumen
minuto normal, cuatro pertenecen al tipo 1.

Analizando los casos con hiperventilacion
—algunos con cifras de 13 y 15 litros por mi-
nuto—comprobamos ecomo este aumento del vo-
lumen minuto se produce principalmente a ex-
pensas del niimero de respiraciones (algunos ca-
sos entre 25 y 28 por minuto); en cambio, el
aire circulante suele ser normal: sélo dos pre-
sentaban un aire corriente ligeramente mayor
a 500 c. c. En los sujetos con un V. M. normal,
ambos datos suelen ser normales, y al mejorar
su estado, disminuye el niimero de respiraciones
casi sin modificarse el aire circulante.

Si comparamos estos resultados con los re-
gistrados en los asméticos, vemos como en es-
tos pacientes, y sin aparente relacion con su es-
tado clinico, el aumento del V. M. se produce
a expensas de una manifiesta elevacion del aire
corriente (600 a 850 c. ¢.), conservando una nor-
mal o casi normal frecuencia respiratoria; en
cambio, hemos visto como en los enfisematosos
la hiperventilacion se produce a expensas del
niamero de respiraciones.

30 1 i m

20

10

Fig. 3. —Promedios del C. C,, segin el estado elinico, T, Pro-
medio tedrico. H, Promedio hallado.

M. V.M. (maximo volumen minuto o maxima
capacidad respiratoria).—Todos los trabajos,
como el reciente de HERSCHFUS, BRESNICK y SEE-
GAL, coinciden en la considerable reduccion de
este indice, sobre todo al hacerse permanen‘es
las alteraciones que condicionan la obstruccion
bronquial y la disminucion de la elasticidad pul-
monar. SEEGAL y DULFANO consideran la impor-
tancia de administrar drogas broncodilatadoras
como prueba del factor reversible en estos en-
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fermos, ya que el hallazgo de un aumento del
méaximo volumen minuto en mas de un 10 por
100 indicaria la presencia de una broncoeste-
nosis reversible.

Las dificultades propias de esta prueba au-
mentan en estos sujetos, que no suelen tolera;-
mayores esfuerzos. Sin embargo, pudo determi-
narse el M. V. M. en 14 casos, repitiendo el re-
gistro en algunos pocos en fechas distintas o
después de un aerosol broncodilatador. Caleu-
lado el valor tedrico segin la férmula de BALD-
wIN v colaboradores, se obtuvieron los resulta-
dos que se resumen a continuacion :

Maximo volumen minuto:

DEOETREL ' vvii v ity aubbide kb aansloitaks wakics 0
Disminuido T e LU T 14

Como vemos, la disminucion de este valor es
muy superior al registrado en los otros enfer-
mos hasta ahora estudiados; cuando empeora
el estado del enfisematoso, se obtienen valores
muy bajos, semejantes a los registrados en los
asmaticos en pleno acceso o en periodo de ata-
que. Cuatro de nuestros pacientes fueron some-
tidos a un aerosol broncodilatador, y €l aumen-
to experimentado por el M. V. M. ha sido siem-
pre escaso (raramente aleanzo un 10 por 100 de
la cifra anterior). Por altimo, destaquemos cémo
el trazado adquiere a veces la imagen en alme-
na, considerada como caracteristica en estos en-
fermos por la Escuela de Nancy y cuya pre-
sencia hemos senalado en los asmaticos en pe-
riodo de molestias.

C. C. (coeficiente de capacidades).—En nues-
tras anteriores comunicaciones ya referimos el
interés de comparar el valor de un indice ob-
tenido en reposo (C. V.) con otro en el que se
tiene en cuenta el factor tiempo (M. V. M.). Re-
sumimos a continuacion los resultados registra-
dos en 14 enfisematosos:

P ITRLEE, L i 0
SHDROTMBIeE vl s 1
Disminuidos ... .......o.oovviviinnn.s 13

Como era de esperar, y teniendo incluso en
cuenta la influencia del factor edad, el valor de
este coeficiente disminuye mayormente en estos
enfermos y las cifras obtenidas después de efec-
tuar un aerosol broncodilatador apenas varian
este cociente.

E. R. R. (reserva respiratoria en reposo).—
Recientemente, SErcaL y DULFANO estudian este
:E:ﬁgientgéthallar%% en enfisematosos cifras en-

y or ] i
Sor 100 p con un promedio de 81,9

En nNuestros resultados puede apreciarse cémo
f: casi .abs_olu'to el ntimero de enfermos con va-
ul‘es disminuidos; sélo en dos casos se obtuvo

ha cifra normal (entre 89 y 96 por 100). En la
afgra 1 se hace visible el descenso de este valor

uv?pEOPar el enfermo. En estos resultados in-
< n tanto la disminucién del M. V. M., como
récuente elevacién del V. M. Al mejorar el
algunos pacientes y disminuir el vo-
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lumen minuto, se eleva este coeficiente, pero sin
alcanzar generalmente una cifra normal.

C. U. 0., o sea, la cantidad de O, consumido
en reposo por litro ventilado, revelaria un as-
pecto de la funcién alveolorrespiratoria. A pe-
sar de las causas de error que pueden influir en
su estimacion, se ha efectuado este calculo con
los siguientes resultados:

Cociente normal
Disminuido

RESUMEN.

Se efectiia el estudio espirografico de un gru-
po de enfisematosos croénicos, en su gran ma-
yoria de naturaleza broncégena, obteniendo los
siguientes resultados:

Cualquiera sea el estado clinico, la capacidad
vital estd disminuida, registrandose grandes re-
ducciones al empeorar su situacién. El compo-
nente funcional de estos pacientes va reducién-
dose, obteniéndose en el curso de los afios es-
casas elevaciones de la C. V. después de un aero-
sol broncodilatador. Sus fracciones, aire com-
plementario y aire de reserva ofrecen cifras dis-
pares.

La maxima capacidad espiratoria y su coefi-
ciente (C. U. C. V.) estan siempre descendidos,
incluso en sujetos con una C. V. préxima a la
normal. El trazado de este indice demuestra una
semejanza con el de los asmaticos con moles-
tias, si bien el alargamiento del tiempo de es-
piracién es muchas veces mas acentuado en el
enfisema.

Al estudiar el volumen minuto, se pone de ma-
nifiesto la frecuente hiperventilacion de estos
enfermos, producida principalmente a expensas
del nimero de respiraciones. El maximo volu-
men minuto esta siempre marcadamente dismi-
nuido, con escasa recuperacion después de un
aerosol.

El coeficiente de capacidades y la reserva res-
piratoria en reposo estan disminuidos.

En suma, los valores obtenidos con el venti-
lograma en el enfisema pulmonar crénico, po-
nen de manifiesto la importancia que tiene la
presencia de factores lesionales de base: dismi-
nuida elasticidad broncopulmonar, persistencia
de los factores que condicionan la obstruccién
bronquial, alterada dinamica diafragmatica y
toracica, ete., elementos que juegan un relevan-
te papel en la génesis de la acentuada disminu-
cién de la funcion ventilatoria y progresiva re-
duccion del caracter reversible de un enfisema
broncégeno.
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TABLA

Coef, cap.

Max. val. min

Max. cap. esp.

Cap, vital
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R. R.
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Reg.

Tedbr,
€

A, res
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A, comp.

Vol A, vir
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resp.
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clinico
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SUMMARY

A spirographic study of a group of chronj,
emphysematous patients (in most of whom the
condition was of bronchogenic typz) wag
carried out. The following facts were discloseq

Vital capacity (CV) was always decreaseqd
Its fractions, complemental air and reserve air,
gave divergent figures,

Maximum breathing capacity and its coeffi.
cient (CUCV) were always decreased, even iy
subjects with almost normal vital capacity,
Maximum minute ventilation, the coefficizent of
capacities and respiratory reserve at rest wene
also remarkably decreased.

Briefly, the valuzs found in the spirogram
in chronic emphysema of the lung reveal the
significance of the presence of lesions of the
base: decriaszd bronchopulmonary elasticity,
pirsistance of the factors conditioning bron-
chial obstruction, changed dynamics in the
diaphragm and thorax, ete. These factors play
an important role in the genesis of marked de
crease in pulmonary véntilation and progressive
reduction of the rzversibility of bronchogenic
emphysema.

ZUSAMMENFASSUNG

In einer Gruppe von Kranken mit chronis
chem Emphysema, grosstenteils bronchogener
Art, wurd: <¢in spirographisches Studium
durchgefiithrt mit folgenden Ergebnissen:

Die Vitalskapazitit (CV) ist immer herabge
setzt. Diz Komplementir. und Reserveluftfrak-
tionen weisen immer ungleiche Zahlen auf.

Die maximale Atmugskapazitit und ihr
Koezffizient (CUCV) sind immer herabgesetzt,
sogar bei Krank:n mit fast normaler CV. Das
maximale Minutenvolumen, der Kapazitétskoef:
fizient und die respiratorische Reserve im Ru-
hezustand weisen ebznfalls eine grosse Verminr
derung auf.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass

die Werte welche in der Durchliiftungsmessung |

bzim chronischén Lungenemphysema zum Aus

druck kommen, die Bedeutung der Faktore! |

der Basisldsionen anzeigen; verminderte bror
cho-pulmonale Elastizitit, Fortbestchen @
Faktoren welche fiir die bronchiale Verstopfung
verantwortlich sind, verinderte Dynamik dé

—

Diaphragmas und des Thorax, etc, Alle diest |

Elemente spielen eine bedeutende Rolle in de&f
Genes: der ausgeprigten Herabsetzung @
Durchliiftungsfunktion, sowie auch in der Ver
minderung des reversierbaren Charakters &
bronchogénen Emphysems,

RESUME

On réalise I'étude spirographique d'un grouf*
d’emphysémateux chroniques, la plupart de 1%
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ture bronchogeéne, obtenant les résultats sui-
vants:

La capacité vitale (CV) est toujours dimi-
nuée. Les fractions air complémentaire et air
de réserve offrent des chiffres différents. La
capacité respiratoire maximum et son coeffi-
cient (CUCV) sont toujours abaissés, méme
chez des sujets avec CV presque normals.

Le maximum volume minute, coefficient de
capacité et réserve respiratoire en repos, sont
toujours également diminuées.

En somme, les valeurs obtenues avec le venti-
logramme dans l'smphyséme pulmonaire chro-
nique met en relief I'importanca de facteurs de
lésions dz base: élasticité bronchopulmonaire
diminuée, persistance des facteurs qui condi-
tionnent 1'obstruction bronchiale, dynamique
diaphragmatique et thoraxique altérée, élém:nts
qui jouent un role important dans la génése
de la forte diminution d: la fonction ventila-
trice et réduction progressive du caractére re-
versible d'un emphysémz bronchogene.

EL VALOR POSITIVO DE LOS SINTOMAS
HIPOCONDRIACOS EN MEDICINA
GENERAL

R. DE ALARCON TRIGUEROS.

Del Maudsley Hospital, de Londres

I.—INTRODUCCION.

La Medicina ha alcanzado en los tltimos se-
tenta y cinco afos la categoria de ciencia. Como
tal esta sujeta a reglas y postulados légicos mas
o0 menos fijos y, aunque queda todavia mucho
por explicar y comprender, se sabe ya de ante-
mano que se alcanzaran los nuevos descubri-
mientos valiéndose de la Fisica, la Quimica, las
Matematicas y deméas medios cientificos.

No obstante, la practica de esta Medicina-
Ciencia contintia siendo un arte en el que entran
en juego las personalidades, cualidades y defec-
tos de médico y enfermo. Aun cuando llegue el
dia en que se puedan conocer los innumerables
factores y variables que entran e influyen en
cada caso clinico particular, la labor del mé-
dico continuara siendo un arte sujeto a sor-
presas y tropiezos. Seguira valido el aforismo
de que en Medicina conviene siempre prever
que suceda lo imprevisto.

Todo médico se encuentra con enfermos en
los que resulta dificil aplicar la teoria a la prac-
tica, 0 no terminan de caber en ninguno de los
casilleros nosolégicos en uso, o lo que es peor,
Do se encuentra ninguna causa somatica que ex-
phqge sus persisientes quejas y molestias. A es-
tos viltimos enfermos se les suele llamar “hipo-
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condriacos”, y de ellos se ocupara el presente
trabajo, cuya intencién es mostrar como estos
sintomas y quejas, en vez de ser una molestia
y engorro para el médico, pueden convertirse en
sintomas positivos que le ayuden en el diag-
nostico.

II.—REACCION DEL MEDICO ANTE LOS SINTOMAS
HIPOCONDRIACOS.

Se ha dicho anteriormente que sintomas hi-
pocondriacos son aquellos que carecen de una
base somatica (organica o funcional), que expli-
que su existencia o justifique su intensidad.
El apelativo de hipocondriaco se suele extender
corrientemente al enfermo que los padece. Estos
sintomas y quejas constituyen a menudo una
pesadilla para el médico, puesto que no sélo
hacen dificil el diagndstico, sino que estorban
también el tratamiento, prolongéandolo innece-
sariamente o haciéndolo ineficaz. Si se tiene en
cuenta que diagnosticando y curando cumple el
médico su cometido, se comprendera el que re-
accione a menudo con irritaciéon e impaciencia
ante un hipocondriaco que le dificulte con su
“comportamiento absurdo” y “su mucho cuen-
to” el desempeno de su labor profesional. El mé-
dico se siente responsable por la salud de sus
enfermos y le indigna pensar que uno de éstos
le “engane”. Ante un hipocondriaco persistente
se suele reaccionar de dos formas: o despidién-
dole con cajas destempladas o enviandole a otro
colega con el pretexto de que conviene que se
le investigue detalladamente el aparato digesti-
vo, los senos frontales, la vista, etc. Si el mé-
dico no se siente muy seguro del cuadro clinico
o desconoce la forma particular de comportar-
se de algunos de estos enfermos, pueda que ter-
mine por acceder, en contra de su mejor criterio,
a sus peticiones y ruegos y ordenar una nueva
y complicada investigacion o intervencion qui-
rargica. El enfermo queda condenado a un con-
tinuo peregrinaje de médico en médico, de con-
sulta en consulta y, en ciertos casos, de ciruja-
no en cirujano. “El camino que conduce al ab-
dominalismo crénico esta empedrado con ope-
raciones” (HUTCHINSON).

La postura del médico ante un enfermo de
este tipo es muy comprensible, y todos la he-
mos sentido més de alguna vez; pero visto fria-
mente, no es ni cientifica ni médica, ya que por
su parte el dolor, sea cual fuere la forma en que
se presenta, es una de las primeras manifesta-
ciones de que algo no funciona como debiera en
ese compuesto de psique y soma que es el hom-
bre; y, por otra, una de las funciones primor-
diales del médico es la lucha contra el dolor.

IT1.—1.AS QUEJAS Y DOLENCIAS SIN BASE SOMATICA
APRECIABLE COMO SINTOMAS EN ENFERMEDADES
PSIQUIATRICAS.

El principio fundamental de que un sintoma
constituve una sefial, 2 menudo temprana, de




