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EDITORIALES 

MUTACIONES CONCEPTUALES EN TUBERCU­
LOSIS UROGENITAL 

pocos capítulos nosológicos como el relativo a la tu­
berculosis uroandrológica han sufrido mayores camb.os 
en sus orientaciones de patogénesis y terapéutica en es­
tos últimos años. 

Al concepto inicial de principios de siglo de la Lll­

bcrculosis renal ¡n·tmm·ilt (ALBARRÁN), unilate1'ftl y Clt­
r11blc, succchó, fmalizados los cinco primeros lustros. un 
concepto mucho más clínico y lógico (comprobado 1 Of 

ｾＱｅｩｬｌａｒ＠ y COl LAl n¡ de bilatcmlicirul potencial univer­
salidad en el s1slema urogenital y el origen sccunciario 

constantemente a un foco en pulmón, amígdalas, intes­
tino, etc. Por ello, la cirugía i11mediata de primeros de 
siglo se hacia frecuentemente intempestiva; las más de 
las veces discmmante y errónea al extirpar, también 
frecuentemente, el menos activo de los asientos bi-rena­
lcs (ignorado uno muchas veces por una clínica uroló­
gica, ayuna, enloncc:;, de los precisos métodos actuales 
de identificación¡. 

La tuberculosis urogcmtal, en tanto foco secundario. 
tiende a desaparecer como consecuencia del mejor y ade­
\'Uado tratamiento de las primoinfecciones y, por ende, 
la disminución de la morbilidad y virulencia del proeeso 
en general. 

8n 1952 OI'I'L:\JlEI.\IIm, durante un seminario celebra­
do en el Hospital Mount Smai, de Nueva York, afirma­
ba que durante el año procedente y en curso, en el Ser­
vicio de Urología, no se había presentado ningún caso 
digno de la ncft·cctomía por dicho proceso. 

En 1952, ￜｉＧｉＧｅＺ｜Ｇｉｉｾ［ﾡ［ＭＬﾡｵﾡＬ＠ dtu·ante un seminario celebra­
en la Clínica de Urología de la Facultad de Medicina de 
ｾｦ｡､ｲｩ､Ｌ＠ afirmó asimismo que en el Servicio de Urología 
del Brooklyn Hospital, de su dirección, durante los dos 
últimos años, no había sido nefrectomizado por tubercu­
losis más que un solo caso. Sin embargo, la tuberculosis 
no se extingue. Europa sigue ofreciendo, si bien men­
guada la morbilidad, una incidencia no despreciable. 

Los trabajos de SnJB, LJt :\'DGRELX, CIB8RT y la Po­
I:cncia oficial al futuro Congreso de la Asociación Inter­
uacional de Urología de este año (octubre, 1958) así lo 
PI ueban: es aparente que la morbilidad y exéresis por 
tuberculosis, en Urología, tiende a disminuir, y quizá 
d1sminuya el cómputo global, más el número de tubercu­
losos urogenilalcs es todavía muy importante. 

De siempre en el concepto general de la tuberculosis 
urogenilal, se acepta la mayor eficacia de las interven­
dones, si estabilizadas las lesiones y organismo, tanto 
desde el punto de vista general, hemático (hemograma, 
velocidad de sedimentación, peso, reacciones febriles, 
eutrofil::mo. etc.¡, como morfológica y funcionalmente. 
La rcspue::;ta clinica más brillante la aporta la cxéresis 
de un órgano en nec1·obiosis supurativa. Las "ectomias" 
ｐｾｲ＠ pionefrosis, didimo y epidídimo supurados, cavita­
Cl.ón prostática, cte., son ejemplos fehacientes. El orga-
111Smo pmta<lor de lall's focos de caseosis, a veces secun­
dariamente infectados, absorbe material proteico hete­
ｲ￳ｬｾｧｯＬ＠ toxinas, y expresa su "gratitud ante el beneficw 
ｲｾ｣Ｑ｢ｩ､ｯＢ＠ con una respuesta general pronta (desapari­
Ción de la toxcmia, febrícula, cistitis, etc.), hoy más bri ­
ｈ｡ｾｴ･＠ que nunca ante la acción coadyuvante de los bio­
llc¡das específicos. Equilibrado el organismo en cuan­
lo a función depuradora se refiere--por la capacidad su­
plente del riñón sano o menos afecto (contrabalanza ele 
HINMAJ'; J, el eliminar el foco de autotoxemia en la glán­
ｾｵｬ｡＠ congénere es induditablemente beneficioso. Nucs-
ra experiencia personal concluyó hace ya tiempo con­

tra el dogma de que un portador de lesiones abiertas de 
PUlmón no cleberln /riesgo de reinfecciones e infecciones 

del otro riñón u órganos urogenitales) jamás ser nefrec­
tomizado, y esta experiencia hoy ha sutndo, por el influ­
jo de los bioticidas antituberculOsos de segur1dad, taxa­
Llva sanc1ón. Muchos tuberculosos pulmonares actiVO' 
en la época preant1biótica eran condenados a soportar 
!HJ.:; siembras múltiples ante la inerme act1lud del cnmco. 
Sin embargo, ya entonces algunos más decididos o exi­
gentes cons1go mismos no vacilaban, como nosotros, en 
preferir liberar al organismo de un porcentaje de su 
"carga" cuando como la pionefrosis suponía, repetimos, 
un importante foco. Curaciones dramáticas e inespera­
das; el cierre frecuente de la temible lesión abierta eran 
sucesos clínicos si se extirpaban en t'IISO cermdo y lim­
putmcnte focos únicos. La CUI'ación definitiva del tu­
IJerculoso actual génitourinario, como el de antes, podrá 
sin embargo, ser siempre disc1·etamente cuestionable, 
pues aún no se puede olvidar ni negar la posibilidad dl 
reinfecciones periódicas a partir del foco o focos pri­
marios. 

La protección que determinan hoy Jos antibióticos tu­
bercuJOstátJcos es evidente, y ante las lesiones ｭ￺ｬｴｩｰｬ･ｾ＠
de aparato urinario (bacllos1s reno bilateral¡, la exéresis 
Icl nñón masivamente enfermo, que a pesar del aforis­
mo de MARIO:'\ pudo ser discutible, ya no 10 resulta 
Erradicada la "carga" patológica mayor, la acción de 
los actuales fármacos se dinge específicamente hac1a 
los parénquimas afectos (riñón, vej1ga, próstata y vesí­
culas¡ y tocos primarios que son d1gnos de toda aten­
ción, ya que de ellos dependerá el futuro y la morbilidad 
del afecto. Aún no ha sido posible precisar la capacidad 
de "atracción" o "fijación" del antibiótico po1· cada uno 
de los focos. Sería interesante poder determinar si, como 
es lógico, la mayor parte de los empleados son "fijados" 
o "atraídos" por cada foco en proporción a la extensión 
y actividad de la lesión. Xo conocemos aún detalles so­
bre el influjo bioquímico real de las drogas tuberculostá­
ticas. Quizá con los actuales medios de in\'estigación 
(isótopos de "marcage") se llegue a una idea clara. Pero 
un concepto quirúrg1co, el de la cirugía obligatoriamente 
cerrado que sobre la tuberculosis urogenital existe, ha 
sido trastocado. Como consecuencia de la antibiosis tu­
berculosa, la cirugía abierta, exéresis parciales, etc., ha 
sido iniciada hace ya algunos años. Con anterioridad, la 
apertura de un riñón cavitado o de un uréter más o me­
nos intensamente enfermo, drenando orinas baciliferas, 
era considerado como un delito de lesa cirugía. Era im­
perativo cxtirpm· en "vas clos", va·so cerrado dtJ los jrau­

ccses. Muchos aun recordarán la dehiscencia de la heli­
da de lumbotomía por tuberculización, las fistulas su­
prapúbicas, perineo-escrotales y vésico prostato-rectales 
irreductibles de los tuberculosos operados o sin operar. 
cuyos focos activos suprayacentes baciliferos las mante­
nían a perpetuidad. Por fortuna, de estos casos apenas 
se observan hoy, aun cuando en estos últimos años ha­
yamos conseguido el cierre y curación de fistulas peri­
neo-recto-vesicales en dos casos, con la combinación de 
exéresis secundaria, en Yaso cerrado, amplias, y medi­
cación tuberculostática, después de once y treinta y tre:; 
años de un diagnóstico erróneo (¿ uretro-postatitis gono­
cócica y periné en regadera consecutivo?) 

Al iniciar autores escandinavos un concepto de exére­
sis renal parcial en la tuberculosis de este órgano, la 
Urología sufrió una sacudida estimulante e intelectiva . 
Si el deseo de ser conservadores, dentro del barbarismo 
quirúrg ico, removió las ideas radicales de principio de 
siglo, la realidad del "vaso cerrado" como principio qui­
rúrgico resultaba incongruentemente apelable. Autores 
abiertos a toda idea renovadora como CIBERT, con Sen·i­
cios hospitalarios amplios, se lanzaron de lleno a la con­
frontación de las afirmaciones de la clinica urológica 
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escandinava. practicando rn varios años un número gran­
de. el mayor quizá de exé1·rsis parcialrs renales. 

CIBERT. después de una experiencia suficiente ante ｬｯｾ＠
resultados, complicaciones y la imperiosidad de la ne­
frerlomía secundaria. expuso ｾﾷ｡＠ sus dudas hace tiempo. 
que ha sintetizado en su discut'$0 inaugural del plazo dt> 
su ejercicio como presidente de la Asociación Francesa 
de Urología. En el número 1-2. lomo LXIV. de 19!lR, CI­
RERT se pronuncia como sigue: 

Sobre la nefrcclomia parcial: "Después <le haher he­
cho un número bastante grande. :va no hago apenas 
más."' 

Sobre la cirugía dr la ｵｲｾｬ･ｲｩｴｩｳＺ＠ "Aquí también mis 
indicaciones reculan'' (Sic 1. ''HF IIEt'IIO DE\1.\SL\ll.\s por 
lesiones inflamatorias. qut' los antibióticos curan müs 
simplemente: debe reset·vat ｾ･＠ su uso a las estenosis ci­
catriciales y esclerosis intlamntonas. más ｣Ｍｾ｣ＯＨ＠ rosoutr., 

que inflamatm ias. en cnft•nnos poco "'piúricos". si u ris­
litis o sin cistitis im¡>ortllllfl s." 

Aquí no aclara más. pero se entren; que no admitl' la 
cirugía de la ureteritis cuando la inflamación eslü man­
tenida por un foco renal. puesto que si considera que la 
cistitis es una contn1indicación. mucho más lógico es que 
lo sea la pielouretcritis suprayaccntc ｾﾷ＠ más aún las le­
siones parenquimatosas. prohibitiYas de dicha citug·ía. 

Se deduce. pues. ele la experiencia del maestro fran­
cés su decepción y quizá su condolencia ante una drugía 
en pugna y que no ha pocticto cambiar por ahora los dic­
tados de la hacteriología. hi:;;tología ｾＭ clínica expen­
mentales y humanas. 

Durante nuestro reciente Yíaje por la península e::><'an­
dinava hemos recogido opiniones directas sobre la t·eah­
dacl de los resultados y algunos alumnos norteamerica­
nos que después de estadios con aquellos autot·cs han 
completado su formación con otros períodos en la Clí­
nica de lirología de la Facultad de :\Ieclicina de l\fadt id. 
nuestra base deducti\·a es inapelable. 

La arquiteetma renal :-.-· la histofísiología no sólo de 
la nefrona. ele> todos ronodcta. sino ele los vasos arteria­
les. Yenosos y de Jo:;; linfáticos perineft·onales. penYascu­
lares, perihilia re!" per!<'ap:mla res. etc., constituyendo 
una complicada red tubular intra y perirrenal. exphca 
la enorme difusión de los bacilos, aun cuando mícroscó­
picamenle y a la urografia permita un diagnóstico ma­
erográfico un tanto grosero e inexacto. 

No es desalentado afit·mar que ante la apertura d.:; 
un folículo bacilar en la cortical ¡glomérulo o túbulis 
conlol'lis) por el asa de Henle <ramas descendente y as­
cendente) y po1· los tumbos contorneados, el flujo plas­
mático puede vehicular los bac·ilos ele Koch en pocos se­
¡;undos desde dicha cortica l al área cribosa de la pirá­
mide medula1·. 

Hoy, que la tuberculosis l"C'nal, desde el punto de vista 
conceptual, C'n nada se sepata de otras siembras inespe­
cífícas del parénquima, no podemos admitir la lesión re­
nal cantonal, parcelaria o por úreas. Este aserto, taxa­
tivo en la ncft·itis y pielonefl'itis ascendentes inespeci­
fícas, viene ocupando un lugar trascendente no sólo en 
patología urológica, sino en la clínica general, evidencia 
lo absurdo de la postura zonal o limitada ante la siem­
bra tuberculosa. 

La conformidad con este criterio hace comprender que 
j.mto a lesiones de un polo renal y a pesar de la interpo­
sición de zonas aparente y macroscópícamente sanas, se 
adviertan otras, más o menos distante:;, a veces en el 
polo opuesto. La exéresís parcial de una zona cuya iden­
tidad ha de ser fiada al etTor gt·osero del cálculo visual, 
resulta una incongruencia clínica, bacteriológica e his­
tológica. 

Nosotros, por tener muy sentado estos conceptos y ba­
sados en una experiencia clínica y en los datos de inves­
tigación que sobre tuberculosis hemos referido repelida­
mente con BRAASCJT, nuestro antiguo jefe de la Clínica 
Mayo, y otros, jamás cedimos a lo que parece ｷｾ｡＠ antí­
tesis de todas las adquisiciones de la Medicina. 'l'an sólo 
una vez, en un riñ.ón único, con una cavitación enorme 
del polo superiot·, que originaba serios problemas, deci­
dimos la exéresis. El curso postoperatorio, alarmante­
mente febril, la fistulización, a pesar de los antibióticos 
y dosis de radioterapia antiinflamatm·ia, etc., hacen que 

mantengamos. sin olrn base que el c•rilc1·ío citaclo, una ac. 
titud de duda ante lo que no pa1·ere haber rrsistirlo. va 
hoy, la prueba del tiempo. · 

En cuanto a la necesidad de la cum ｾ｡ｮ｡ｬｯｲ￭｡ｬＮ＠ tan so. 
brevalorncla por algunos urólogos en el tratamiento oe 
la tuberculosis urogenital, nosotros siempre fuimos es­
cépticos. como ＨＧｭｾＺｒＧｉＧＮ＠ Vemos con salisfacciór. que c1. 
EERT asimismo la rc<'usa. No ahora, que los <'entros sa­
natoriale:> antituberculosos se ' 'en clespohlados ele ｣｡ｾｯｾ＠
ｰｵｬｭｯｮ｡ｴ ﾷ･ ｾ＠ acti,•os. sino antcrionnent<·. <'liando estaban 
en plena hoga. nos resistíamos a aconse iat· o cn\'iar los 
afectos de croniosf'psis urogenital acti\'a, prro con lesio. 
nes primarias cNnHtns que conslituyPn el porrcntajc 
mayor de nuestrn c>nfcrmería a puntos clolllic la re1r¡_ 

fección pulmonar o intestinal e>:> temiblt'. cuando Pnton. 
res y ahol'a los mí11imos rcqucrimic>ntos clt' hig1enc. ·tnt 
:>epsís. etc·- son ¡a oporciona bies, en gcnet·al. incluso en 
el propio clomH·tlío o institu ciones clondc t>l rontagio no 
deba darse. Por ello. y cuantas \'eces hcmos ｾｯｬｩ＼Ｇｩｬ｡｣ｬｮ＠ ､ｾ＠

la Dirección General de Sanidad camas para nuestro, 
enfermos de croniosepsis bacila1·, en 1nslttucionrs t•spe. 
｣￭｡ｬ￭ｺ｡､｡ｾＮ＠ lo hemos hc<"ho siempre> <'On 1a <"onctic i6n rl< 
un aislanuento funcional ｡ｬ＾ｾｯｬｵｴｯ＠ .. \' pa1 a obtC'ner 11n re­
poso y cuido prc ｾＭ postopc>ratorio. l"Oil\'Cnic>nlc a <'llal­
qHier enfermo q11írúrgico o no. ｣ｵｾﾷ｡ｳ＠ rt'síst<'IH'HIS n•c¡ute­
ran circunstanctainwntt• aqtu>J. I't>ro hoy nH·nos que 11ll11· 

ca la cura sanatoríal sc ha ce ni ｰｬＧｴ•＼ﾷｩｾ｡＠ ni t>Spc>dalnH'nll' 
con\'eniente. Por ello, ｮｯｾ＠ st•ntin os complctamt•ntc idE'n· 
tíficados con las afirmaciones <lc <'IBU!T v se nos haria 
<le difícil intctptet<wión la c·reac•í<"m rlc S;.t\'ieíos d<• nn­
tíluberculosis puramente urogc•nítnl en sanntorios d• 
pulmonares a bi<•1 tos. múxinw si t 11\"ÍCI .111 11n c·a 1 ;lc•lt'l Jlll· 

ramenle personal y no g·enc>l·aiizallo, como suc<•cli6 <·n \'a­
ríos países. 

CIBERT diC"t' asimiSlllO "je SIIIS t'll 111 111" HlllC' la < 1111• 
gía del un\le1 t Hh<'n'uloso , Ccin1o mnlog-nu·, t t·a tunal!· 
zar. abrít· puct tns dt• Pntt·acla clin·c·ta ,. chsl'min111 1011 hc­
máti<'a al romper ｜Ｇ｡ｳｯｾ＠ 111 ll'ria lt•s. \"I'!Htsns. 1 in fa t ll"nS. 
pot• la c ir11gía ele! Hrétcr IHherc-Hlnso: ;<"6mo ol\•íclat que 
In fascia urogcnítal, I'D 1'1 <·onct•pto \1111\'l'l s.ll c!PI S\"St••m 

Patholog-it>. cargada dP b:lt'ilos. no hll dt• 1 t•di!<t'lllir 11 In­
cal y gc.nct·almcnte el prou::;u: La m etenlt::; lui.Jcll:ulu,;a 
primaria, única y limitada, es una entelequia. Organo de 
tránsito, la mayor parte, por no decir toda su patolo­
gía, con excepción de los raros tumor es príma•·ios y 
ciertas estenosis, es secundaria a un foco renal. Lógica 
pura, permite asegurar que si C!UIIulo sano la infiltra· 
ción linfática pan-mural, la vía descendente o la hemá­
lica, fué capaz de originar una lesión local bacilat· más 
o menos evolutiva o estenosante. el trauma quirúrgico 
local y general, y la persistencia del foco suprayacente. 
y si se admite la acción fibroestenosanle cicalricíal de 
los antibióticos, en buena ló_r¡ica dcbf'n rn pla-:.o mayor o 

menor conduch· y condnccn al o gmr•rm irn to dr l11 lcsióu 
!J destrucción más 1·ápida del ?'ilió11. 

Si el transplanle urelerovesícal en la atresia congé· 
nita del meato y otros procesos y lesiones no infecto-in· 
flamatorías son de aleatorios resultados, pues destruyen 
la intrincada composición y fisíologismo de la túnica de 
\Valdeyer, que controla el mecanismo neuromuscular del 
uréter terminal por residir en ella, así como en la por· 
ción intmmural, los acúmulos neu ronales 1 ¿ganglios in· 
traparietales?), la cintgía abierta de una estructura pro· 
fundamente alterada, que por urelerilis y pcriurelcritis 
ha causado lesiones obslructivas que se pretende. en 
contra de toda lógica, corregit·, es un absurdo científico. 
ya que además ele c1·eat· mayo1·es lesiones obslruclivas. 
como resulta de la cicatrización, destru irá mayot· .\' más 
rápidamente lo que pueda haber indemne ele los ('itados 
acúmulos neuronales, túnica de vValclev<>r v válvu ln w·e· 
let·ovesical. · · 

CCH"\'ELAllu: afirma. que "toda lesión genital profunda 
contraindica la reímplanlación u retci'Ovesícal aislada. 
pol"que la. persistencia de las lesiones origina 1111a recidi· 
va ele la estenosis m·eteral" (WE\1 1·:.\t'l. 

Si por cxislit' una patología subyacen te un maestro 
de tal representación urológíca contraindica toda re· 
implantación del uréter cuando la lrsión, para mayor 
abundamiento, es supmyaccnle y descarga a través de 
linfáticos y el<' un liquido tóxico r·omo la Ol'ína constan· 
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Ll'llil'lltC lmcilo:; dl' Koch, con evidente resiembra en las 
.f ··H·cioncs quu·u¡·gwas producidas, el comental'io resul­
ｾﾷ＠ Ｇｾ｢ｮｯＮ＠ Al fin ｾﾷ＠ al cabo, las lesiones genitales que es-
1:111 situadas por debajo ele la ureteritis tuberculosa son 
.':ntrífugas. Io;n cambio, como ya decimos, la orina ba­
ＺＮｾｬ｡ｲ＠ ｾＭ la linfangitis e!>pecifica condiciona_n la ureteritis 
tuberculosa descendente; stempre, como eliJO muy sabla­
!llrntc el doctor P. CJFI r·::--n::::; hace muchos años, ''el uré­
ter es espejo dl'l n1ión a quien sirve". Por lo tanto. tra­
tar las lesiones consecutivas y no tratar el foco princi­
pal. sicmpt·e supondrá un absurdo clínico y biológico. 
¡.ue::; perviven aumentadas las causas y conc1Ic10nes que 
acarrearon la inflamación escleroestenosante en un ót'­
o·ano originalmente sano. 
" Por otl'a parte, la acción tóxica de la orina normal es 
incuestionable. Los catabolitos en ella presentes, la reac­
ción. su composición química, ejercen una acción tisular 
pcmiciosa, sobre todo cuando vehicula gérmenes. Una 
ｾ｣ｲｩ｣＠ de estudios experimentales llevados a cabo hace 
años por nosotros demostró que la inyección subcutánea 
e inti·amusculat· de bacterias de atenuada virulencia se 
acti\'a si alrededor de la misma se infiltra posteriormen­
te ol'inas normales. El grado de pH, concentración, etcé­
tera. tambil;n ejercen pernicioso influjo. 

Por ello. en tanto no se pudiera lograr un cese funciO­
nal del riñón pata evitar la reinfección ele la zona ope­
ratona con sus \'a:o;os abiertos, suturas, etc., y tejidos no 
totalmente sanos, este absurdo científico de la técnica 
es eYidcntc. aunque pot· desgracia la clinica pueda de­
moslrat· lo eontrario. Siempre ha habido casos incon­
gruentes ('On la rxpcricncia de tuberculosis urogenital 
inaeti\·acla por años, mas ahora con los modernos ttala­
llientos conservadores a veces no es necesario observa­
('iom•s lat·gas para proba1· la realidad de la regla ge­
lll'ntl. 

Con;;(•n·:tt' o tratar de consen·a¡· órganos enfermos: 
malaxar. LraunHtliza¡· t<'jidos tuberculosos que han d(' 
st•r bailado:; lHll orinas bacilíferas, resulta una incoll­
ｾｬＧｬｬｴ＾ｮ､｡＠ ut·ológH·a cuando se propugna hoy por otra 
parte qu,• la nefret'lomía por tuberculosis exige la IIIT-

1, n l'lo111111 to/11/. Si <ll'Saparecido el foco renal el uréter 
tuberruloso que le sirve suele cicatrizar y curar, no es 
menos real CJll<'. aun hoy. la tuberculosis persistente ele! 
muñón del urélct· ¡·estante exige atención, ｾﾷ＠ aunque raro 
muchas veces. hemos de llevar a cabo la ureterectomía 
total !.'ccunclal'la para altvio ele cuadros de piouréter, cis­
titis. etc .. qu(' no encuentran solución en la moderna an­
tibiosts. En nucstm estadística hemos llevado a cabo 
se1s dl' ellas sccunclarias entre cuatro y trece años post­
ncfrectomia. comprobando lFER;>o;A:\DO m; CA:::>TRO) tu­
hPt'('lllosis exlraol'(linariamente activa en todas. 

l'na buena dinJ('a no puede olvidat· estos principiOs 
ha<'ll•riológico:o; y clinicos. que están a prueba de cl'iti­
\'as. Bien es \'C'rdacl que la clínica tiene respuestas in­
f·ospecha<las ineompatibles con la lógica, que clan a nues­
tm l' jen·et méc!i<'o poca base científica y no permiten 
un pragmatismo terapéutico, ni en el problema discu­
tido. ni en otros de mayor tt·ascendencia (tumot·es), ni en 
los d(' menen· !ltttasis, infecciones inespecíficas, etcéte­
m l. l'na aparente curación clínica puede ocultar una 
exclusión renal si/t 11C'i08rt, que tat·c!e o temprano, como 
en los casos el(• C1 BEHT, puede suscitar situaciones ele ur­
gencia que han requerido una cxéresis de esta última ca­
n•ctet·istica. 

De_ la tajante opinión experimental de CIBEI{T, ｣ｵｾﾷ｡＠
probtdad y autoridad son indiscutibles, se desprende que. 
ho.'· romo antaño. la c irugía ele la tuberculosis urogeni­
tal debe set· cuidadosamente indicada· cuando más esta­
bilizada esté' aqué'lla, la destrucción ｳｾ｡＠ más patente, se 
1111 POne la ley del todo o nada, la exéresis total común 
a muchos problemas, oncología. etc.-, y que concuerda 
con la de nuestt·o maestro en la Clínica Mayo, doctor 
BR.\Afi('IJ: "En cirug-ía ele la tuberculosis, cuanto más 
larde se actüe quirúrgicamente ... , mejor." 

Por ello, mientms no contemos con antibióticos anti­
tuberculosos ele vet•cladenl acción o·ermicida · mientras 
11 d' 1:> ' lo tspongan10s de métodos capaces de probar la taxa-
1}va ＮｬｩｾＱｩｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ topogrúfiea de las lesiones, y mientras 
a .chntcll no haya eomprobado curaciones reales defini­

lnas, la cirugía "abi<'J'ta" limitada. ¡·emisa, que eomcn-

tamos, no podrá ser considerada más que como una a ven ­
tura en la que el atractivo ele! pt·etiosismo quiJút·gtl'O. 
asequible a cualquiera de experiencia, predomina sob1 e 
el verdadero arte v misión ele! curar méoico científico . 

Por lo aducido. 'y como españoles. tenemos que deplo­
rar alguna loa poco mesurada que se ha proporcionado a 
ciertas opiniones recientemente aparecidas en esta mis­
ｾ｡＠ Revista. dispares con lo expuesto. y a una "openl­
Ctón" ele patronímico muy aireado consuetudinariamen­
te, más en la prensa diaria que en la médica, y que l'C­

sulta anacrónico en el espíritu de los que procuramos 
mantener no sólo un criterio científico, sino eslat· al Lan­
to de lo que refleja la literatura mternacional. 

Pocas veces puede quedar claramente probado que 
cuando un tecnicismo puro predomina sobre el impulse 
eloctrinal, lo que en el fondo tenga ele ciencia experimen­
tal o natural la Medicina, queda reducido a una expe­
rimentación en el hombre que carece de toda base. in­
cluso la más elemental, transformándonos, C'Omo decía 
Ortega y Gasset, en cientifiristas. Las apologéticas pa­
labras de "je suis en recul" del actual pt·esidente de la 
Asociación Francesa de Urología y eminente profesor 
de Lyon suponen para nosotros una sensata adYet·tencta 
que debe ser universalmente conocida. 

EIELIOGR.\Fl A 
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C IIIEI!T, .J. Rapport et Informalions. Asso(•iation Fntn<;aisl' 
<1' 1Jrolog1e. Cm<¡u1.nte-deux1emc session. P al'iH, 6-11 o<:t u­
brc 195X. 

｜｜Ｇﾡ［ｾｬｅａｬＧＬ＠ L. Rappo1·t et l11fOI'mations. Assodation Ft·ant;ai­
Sl' d' Urologie. Cin<¡uanie-deuxiemc S('SSIOll, P:ll·ís. (j-1 t or·­
tuhl'(' 1951l. 

HISTORIA ).'AT'CRAL DE LA C'IRROSIS POST­
:-.iECROTICA 

Aunque la citTO!"is postnect·ótica ha sido reconocida 
como una entidad anatomopatológica durante varios de­
cenios, es probablemente la menos conoctda de los dife­
rentes tipos morfológicos de cirrosis. Entre las razones 
para esta falta de atención debe señalarse su presenta­
ción rara. la necesidad de una confirmación anatomopa­
tológica a ntes de que pueda diferenciarse de otros tipos 
más aparentes clínicamente de cirrosis y que algunos 
autores no se muestran partidal'ios de aceptar esta for­
ma como una cirrosis verdadera. Pero últimamente se 
ha apreciado un marcado aumento ele la incidencia de 
cirrosis postnecrótica en los últimos años y. además, que 
este tipo de cirrosis predispone al carcinoma hepático 
primario con mucha mayor fl'ecuencia que otros tipos 
de cirrosis. 

Es por ello por lo que 1\1.\l'DO:>:.\I.Il y :.\L\Ll.OI(Y han de­
cidido realizar una investigación sobre la historia natu­
ral de esta enfermedad. revisándose analíticamente los 
datos clínicos, de laboratorio ｾＭ anatomopatológicos de 
221 casos en Jos que se realizó la autopsia en el ｾｬ｡ｬｬ ｭ＠ ｾﾷ＠

Institute of Pathology durante los años 191í a 1956. 
Aunque limitadamente se aprecia la C\'iclencia de que 

después ele una hepatitis puede presenlat·se una cirrosis 
del tipo postnecrótico. Pero. en cambio. no se han obte­
nido elatos de que en tales enfennos se produjera un in­
sulto brusco y masivo del hígado. El 21 por 100 de los 
l'nfermos de dicha revisión habían tenido un episodio 
previo de ictericia y un ·14 por 100 adkional hab1a esta­
do expuesto a un rie::::go mayor que lo habitual n la 'H'­
patitis sérica en el curso de la actminislradón de inyee­
ciones antisifilíticas o de otro tipo. Como grupo control. 
61 enfermos con hemocromatosis ｾﾷ＠ cirrosis pigmentaria 
dieron una incidencia de ictericia del 3 por 100. de sífi­
lis del 9 por 100 y de procedimientos quirút'gico::; en el 
:H por 100. 

Los enfermos con fibrosis postnecrótica en la autopsia 
y que habían ('xhibido una historia pr<'\'in de ictericia 
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¡presumiblemente hepatitis viral J s¡gmeron uno de esto:' 
dos cursos clínicos después del episodio de ictericia: la_, 
dos terceras partes de los enfermos habían estado reln­
tivamente bien durante un período de varios años (pro· 
medio de quince !lñosl, al cabo de los cuales se presentr 
ascitis, ictericia o dolores en el cuadrante superior de­
recho; a partir del momento de la aparición de estos fe­
nómenos, la duración de la Y ida fué sólo de dos mese .. 
en las dos terceras partes del grupo, pero promedió sei.' 
años en el tercio restante. El segundo curso clínico lo s.­
rruió aproximadamente la tercera parte de los ･ｮｦ･ｲｭｯＺｾ＠
-;.· en este grupo el intervalo entre la ictericia y la pre­
!'entación de ascitis, repetición de la ictericia o aparició.J 
de dolores en el cuadrante superior derecho, fué inferio .­
a un año y la duración de la supervivencia a partir d:-
1<> aparición de estos signos promedió sólo diecisiete 
meses. 

La duración media de la enfermedad continua ante:; 
de la hospitalización fué inferior a seis meses en más d ｾ＠
la mitad de los enfermos en dicho estudio; sólo aproxi­
madamente una quinta parte de los pacientes llevaban 
una enfermedad continua durante más de dos <tños y des­
pués del ingreso en el hospital el promedio de duración 
de la vida fué de Yeintidós días. Las molestias que aque­
jaban los enfermos fueron principalmente ascitis ·y ede­
mas !30 por 100), dolores abdominales (17 por 1001 -;.· 
hematemesis (14 por 1001; los dolores abdominales fue­
ron especialmente frecuentes en los enfermos con carci­
ｲｯｭｾ＠ hepático. 

Los datos antes expresados. así romo la edad y sex<' 
de los enfermos, no diferían de los restantes enfermo¡; 
con cirrosis o de la población general de autopsia en di­
cho Instituto, apreciándose sólo una diferencia racial en 
favor de la raza china, aunque el número de estos enfer­
mos era pequeño. 

Aproximadamente la mitad de Jos enfermos habla con­
sumido bebidas alcohólicas en exceso v la otra mitad be­
bió poco o nada de alcohol. En las dos terceras partes 
de los enfermos se reconocía una dieta adecuada, pero. 
en cambio, el alcoholismo y la mala nutrición eran fre­
cuentes en los enfermos que tenían una cirrosis nutritiva 
grasa (alcohólica) además de la cirrosis postnecrótica. 

Las pruebas de disfunción hepática y el resto de las 
de laboratorio eran características de los enfermos con 
cirrosis, pero jamás se dieron alteraciones específicas 
del tipo especial que nos ocupa. 

En la autopsia, el hígado mostró una tendencia a ser 
menor de lo normal; el 76 por 100 de los hígados pesaba 
menos de 1.500 gr.; el color del hígado era frecuentemen­
te verde amarillento y los nódulos de tejido hepático 
mostraban una tendencia a ser anchos e irregulares, ge­
neralmente superiores a los 2 cm. de diámetro, y sepa­
rados por amplias cicatrices fibrosas, pero la presenta­
ción de grandes nódulos hepáticos no constituyó un ha­
ｉｬ｡ｺｾｯ＠ invariable. 

El bazo estaba aumentado de tamaño en la autopsia 
con un promedio de peso entre 350 y 400 gr.; la presen­
cia de un bazo palpable no supuso ayuda para determi­
nar la presencia o ausencia de carcinoma hepático o de 
varices esofágicas. 

Se encontró una ascitis con líquido hemorrágico en el 
23 por 100 de los enfermos con carcinoma hepático en 
comparación con una frecuencia del 2,5 por 100 en los 
enfermos con cirrosis postnecrótica no complicada. 

En la autopsia se encontraron varices esofágicas en 
el 52 por 100 de los enfermos y de ellos la mitad mostra­
ba evidencia de una hemorragia activa y reciente. De 
los 49 enfermos que murieron con hemorragias por va­
rices, 44 lo hicieron durante su primer ingreso en el hos­
pital por hemorragia. 

Las causas principales de muerte fueron la infección 
<29 por 100) y las hemorragias gastrointestinales (26 por 
100), siendo la última generalmente por varices esofá­
gicas; no se incluye entre estos casos por infección una 
bronconeumonía ligera o "terminal". Un 35 por 100 de 
los enfermos con procesos infecciosos en la autopsia 
mostraban principalmente neumonía. peritonitis y pieJo­
nefritis, y entre los ag-entes etiológicos no fueron espe­
cialmente predominantes los gérmenes gram-negativos. 
La frecuencia de infección en los ai'los siguientes a la in-

troducción de la terapéutica antibiótica no fué significa­
tivamente más baja (32 por 1001 q\IC t>n los años ante. 
riores (42 por 100). 

Se encontraron úlceras gástricas o duodenales en el 
9 por 100 de los enfermos con cirrosis postnecrótica, en 
comparación con la incidencia del 5,5 por 100 en el total 
de autopsias de dicho Instituto; una diferencia que no ｾｳ＠
estadísticamente significativa; sin embargo, el 16 p01 

100 de los enfermos con carcinoma. hepático concomi. 
tante tenían úlceras pépticas. 

Se encontraron neoplasias no-hepáticas en el 12 por 
100 de los enfermos y las metástasis en el hígado de Jos 
enfermos con cirrosis postnecrótica mostraron el miRmo 
orden de frecuencia que en los enfermos sin cirrosis. 

Subrayan los autores la fl"ecuencia con quC' se presen­
ta el carcinoma hepático primario en las cinosis post­
necróticas (14 por 100 de los casos l. ReconocC'n que hav 
pocos rasgos diagnósticos que clínicamente sir\'an ｰ｡ｲｾ＠
diferenciar los enfermos en que existe esta complicación, 
y entre ellos, aun aceptando su valor limitado a ｣Ｚｾｵｳ｡＠

de su presentación tardía, incluyen Jos dolores abdomi­
nales (principalmente en el cuadrante superior derecho) , 
ascitis hemorrágica, marcada caquexia y una ｦｯｳｦ｡ｴ｡ｾ｡＠
alcalina en el suero ligeramente elevada. 

Terminan su trabajo diciendo que. aunque ha exi!llldo 
cierta controversia en el pasado sobre si el C'Uadro mor­
fológico de la cirrosis postnecrótica representa o no una 
enfermedad clínica. se desprende del estuclio renllzndo 
por ellos que no cabe duda de que la cirrosis postnerró­
tiea es tanto clínica <"Om anntomopatológicamentc unP 
verdadera cirrosis 
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SOBRE LA ACTIVIDAD MOVILIZANTE DE LA GRA· 
SA DE LA ORINA HUMANA 

En estudios anteriores de KEKWICK y PAWA:-. se había 
demostrado que si se coloca constante el contenido caló­
rico de la dieta el ritmo de pérdida de peso varía consi­
derablemente en los sujetos obesos paralelamente a al­
teraciones en la composición de la dieta. Al tiempo se ob­
tuvieron datos que ponían de manifiesto que la disminu­
ción en el peso corporal podía explicarse por la pérdida 
de grasa y de agua. Esto parecía indicar la existencia de 
un mecanismo de control de la movilización del depósito 
graso que debe ser sensible a modificaciones en la com­
posición de la dieta, así como también en su contenido 
calórico. Tal mecanismo debe actuar al máximo durante 
el ayuno, y si efectivamente interviniera algún agente 
hormonal debería descubrirse en la orina, y en este sen­
tido WEIL y STETTEN demostraron la presencia de una 
sustancia movilizante de la grasa en la orina de los co­
ne.ios en ayuno. 

En vista de ello, CHALl\ll·:ltS, KEKWICK y PAWAN deci­
dieron estudiar el efecto sobre el metabolismo graso de 
la orina recogida a sujetos sanos durante períodos de 
ayuno. situación en la que colocaban a los suietos duran­
te treinta y seis horas y recogiendo en las últimas vein­
ticuatro horas de dicho período. Comparativamente re­
cogieron la orina de los sujetos cuando tomaban una 
dieta mixta normal. Dichos extractos se inyectaron a ra­
tones, estudiándose el efecto ele los mismos sobre el con­
tenido de grasa en el hígado, sobre el turn over de la 
g-rasa, los efectos de las inyecciones repetidas sobre la 
composición del peso corporal v el examen de los ex­
tractos de orina por cromatografía en papel. 

Como conclusión de sus resultados puede decirse que 
existe una sustancia o un eompleio en la Ol'ina de Jos 
suietos sanos durante el ayuno. que al invectarse a los 
ratones provoca: 1) Un aumento de la cantidad totAl de 
grasa en el higado. 2) Moviliza la grasa de los depósitos. 
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:¡ Aumenta ('! turn over metabólico total de la grasa en 
j 1 animales; y 4) Origina una pérdida de peso sin dis­
osnución del apetito cuando se da durante un periodo 

Jl]l f' . t t 1 d . d 1 . d tiempo lo su !Cien emen e pro onga o, s1en o a per-
ctfcta de peso bajo 13: forma de ｧｲ｡ｳｾ＠ ｣ｯｲｰｾｲ｡ｬ＠ y Ｎ｡ｧｵｾＮ＠

Pero al mismo ｬｾ･ｭｰｯ＠ han realizado mvestlgac10ne:· 
ara determinar si esta sustancia existía en la orina hu­
ｾ｡ｮ｡＠ en situacion.es distintas al_ ayuno •. pero también 
asociadas con pérd1da de peso. As1, por eJemplo, en tres 
obesos colocados durante períodos de dos o tres sema­
nas a dietas de igual valor calórico (1.000 calorías). la 

pérdida de peso ｦｾ￩＠ mayor cuando las calorías se. daban 
principalmente baJO la forma de grasa y, en camb1o, me­
nores con dietas ricas en proteínas; cuando los carbohl­
dratos formaban la mayor parte de la ingestión calórica. 
no se obtuvo apenas o nada de pérdida de peso. Al pro­
bar los extractos de orina en el ratón se encontr0 que la 
actividad en la prueba de la grasa en el hígado era ma­
vor durante los periodos de dieta rica en grasa y menor 
durante la ingestión principalmente hidrocarbonada. 
Además, han encontrado un material similar al de la 
orina en ayunas por medio de la cromatografía en pape-l 
durante Jos períodos de dieta principalmente grasa o pro­
teica, pero no pudo determinarse cuándo las calorías SP 

aportaban bajo la forma de carbohidratos. Por otro lado. 
en dos enfermos con procesos malignos diseminados, la 
orina era activa, puesto que aumentaba la grasa hepá­
tica del ratón y el cromatograma fué positivo. 

Conceden lbs autores que cualquiera de dichos experi­
mentos vistos aisladamente se presta a diferentes inter­
pretaciones de las propuestas por ellos y también a po­
sibles objecciones. No obstante. cuando todos los datos sr 
!'xaminan en conjunto es difícil o imposible escapar a lu 
conclusión de que existe una sustancia o sustancias en 111 
orina de los sujetos sanos durante el ayuno, y probable­
mente en otras condiciones, que tiene las propiedades de 
movilizar Jos depósitos de grasa en el ratón, aumenta¡· 
la cantidad de grasa en el hígado y aumentar el ritmo 
de-l metabolismo graso, y que esta sustancia, cuando se 
administra durante determinado período de tiempo, pro­
duce una pérdida de peso en los animales sin disminuir 
ｾｾｾ＠ aprtito 
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AL'T'JiJRACIONES CIRCULATORIAS EN LAS HEPA ­
TOP A TI AS CRONICAS 

Se sabe que puede asociarse un estado circulatorio hi­
perquinético con las enfermedades crónicas del hígado. 
lo que se manifiesta clinicamente por un aumento del 
flujo periférico bajo la forma de extr emidades calientes 
Y rojas, pulso vivo y pulso capilar y un aumento del vo­
lumen cardiaco de expulsión que se traduce por taqui­
cardia, impulso precordial activo y frecuentemente un 
5?Plo sistólico de eyección. Pero existen pocas observa­
Clones de laboratorio en aooyo de dichos rasgos clínicos. 
KOWALSKI y ABEL:\IANN observaron un aumento del ín­
dice cardíaco de reposo en aproximadamente la tercera 
parte de enfermos con cirrosis de Laennec y alcoholis­
mo crónico, enfermos que tenían también una baja re­
Sistencia vascular periférica y una disminución en la di­
ferencia arteriovenosa de oxígeno. También se h a podi­
d? ver un aumento del flujo periférico v otros hallazg-of' 
Circulatorios anormales como l a insaturación arterial 
como consecuencia de una desviación en la curva de di­
sociación de oxigeno o a un cortocircuito a través dr 
｡ｮ｡ｳｾｯｭｯｳ ｩ ｳ＠ pulmonares arteriovenosas ; asimismo se hP 
refer1do un aumento en el volumen plasmático o volu­
n:en sanguineo total puesto en relación con la circula­
Ción colateral portal-sistémica, desaturación arterial ｾﾭ
una !lnemia Ｂｨｩｰ･ｾｶＬＩｊｾｭｩ｣｡ＢＮ＠

Mt'JWAY, DAWSO::-; y SUERLOCK han estudiado las a lte­
raciones circulatorias en 24 enfermos con cirrosis portal 
crónica y seis enfermos con cirrosis biliar crónica y ade­
más han investigado seis enfermos con obstrucción ex­
lrahepática de la porta con el fin de determinar los efec­
tos circulatorios de una circulación portal-sistémica con 
un hígado funcionalmente normal, comparando estos 
tres grupos con 14 sujetos controles. 

La mitad de los enfermos con cirrosis portal tenían 
un índice cardíaco por encima de los límites superiorell 
de lo normal y clínicamente estos enfermos tenían ras­
gos de aumento del flujo sanguíneo periférico y soplos 
sistólicos de eyección con datos radiológicos y electJ'O­
cardiográficos poco ostensibles; por el contrario, los en­
fermos con cirrosis biliar y obstrucción de la porta te­
nían índices cardiacos normales. 

Se encontró un aumento del volumen sanguíneo total. 
principalmente del volumen plasmático, en Jos enfermos 
con cirrosis portal que tenían un índice cardíaco aumen­
tado, una gran circulación colateral portal-sistémica. 
desaturación arterial del oxígeno y cifras bajas de albú­
minas en el suero. El aumento de la red venosa portal 
no puede explicar el aumento del volumen sanguíneo en 
la cirrosis portal, puesto que los enfermos con obstrur­
ción extrahepática de la porta tienen volúmenes sanguí­
neos normales. Las cifras baJaS de albúminas en el suero 
pueden en parte representar la dilución de una cantidad 
normal de albúmina circulante por un volumen plasmá­
tico aumentado. Cuatro enfermos tenían una saturación 
arterial de oxígeno baja; los datos del cateterismo car­
díaco en un enfermo y los estudios e-n otros dos sugieren 
que la desaturación arterial podría deberse a un corto­
circui to de la sangre a través de anastomosis pulmona­
res arteriovenosas. En la mayoría de los enfE:rmos con 
cirrosis portal se toleró bien el aumento del volumen 
cardiaco de expulsión sin apreciarse evidencia de des­
compensación. Existía insuficiencia cardíaca congestiva 
en un solo enfermo. Pero lo importante es que cuando el 
estado clínico de los enfermos con cirrosis portal mejoró. 
y paralelamente lo hicieron las pruebas de función he­
pática, el volumen cardíaco de expulsión Yolvió a los va­
lores normales. 

Subrayan los autores que los enfermos por ellos estu­
diados no son representativos de todos los casos de ci­
rrosis portal, puesto que fueron deliberadamente selec­
cionados aquellos que mostraban una circulación hiper­
quinética extensa circulación colateral, acropaquias o 
cianosis. Por lo tanto, los resultados obtenidos no pue­
den aplicarse a las enfermedades hepáticas en ronjunto 
y además la frecuencia de las alteraciones circulatorias 
es desconocida. 

Sin embargo, consideran que pueden sacarse determi­
nadas conclusiones. La presencia de un volumen cardía­
co alto en la cirrosis portal crónica ha podido, pues, con­
firmarse y no solamente en la cirrosis de los enfermos 
alcohólicos, sino también de otJ·as etiologías, lo cual no 
puede ser relacionado con la anemia o con deficiencias 
nutritivas. 

Es difícil separar los datos que intervienen en la pro­
ducción de una circulación hiperdinámica. La discreta 
le-sión hepática y la ictericia de la cirrosis biliar sin cir­
culación colateral demostrable " la obstrucción portal 
extrahepática con función henática normal no condllcf'n 
a un estado hiperquinético Se ha nodido observar n·1 

alto volumen de expulsión en un enfermo con hepatitis 
subae-uda e insuficiencia heoática Que no mostró circu­
lación colateral en la autonsia v han podido obserYar u,· 
enfermo similar con hepatitis fulminante que sin modi­
ficación del pH sang-uíneo tenía un volumen cardíaco 
superior a 15 l./minuto con un volumen sang-uíneo T\or­
m::Jl v marcadamente disminuidas las ¡·e.,istencias neri­
ｦ￩ｲｩ｣ｾｳＮ＠ Estos hallazg-os sug-iere-n 0111' el factor esencia 1 
es cierto !!'rarlo de insuficiencia hepática ｐ･ｬｾ＠ que a ello 
nuede contribuir el cortocircuito !;rln'!uíneo corre-spon­
rliPnte a la circulación portal-sistémica. 

El alto volumen de expulsión con aumento del \'Olu­
men sanguíneo total (principalmente aumento del \'Olu­
men ｰｬ｡ ｳｭ￡ｴＺｾｯ＠ con masa eritrocítica normal) se ase­
meja estrechamente a lo que se encuentra en una fís­
tula arteriovenosa general o a la vasodilatación gent> 
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ralizada del beriberi agudo. La .tpcrtura de un gTan nu­
mero de anastomosis artet·iovenosas, presentes normal­
mente, pero funcionalmente inactivas, por una sustancia 
vasodtlatadom, es teóricamente equivalentr a los efec­
tos de una fistula atteriovenosa simple. SIIORR demos­
tró la producción de un material vasodilatador por el hí­
gado enfermo y el fracaso de este órgano lt>siona<lo para 
metabolizar una sustancia vas0dilataoora producida en 
otra parte del organismo o absorbida por el intestino 
constituye una explicación altemativa a la hipótesis dr 
SliORR. 

La asociaetón de un aumento del \'Oiunwn <·m·diaco d{' 
expulsion y una circulación colateral portal-sistémica 
puede representar simplemente dos aspect0s indepen­
dientes de una enfermedad crónica y progresiva o, E>n 
cambio, pueden estar más relaciOnadas causalmente 
<'Omo consecuencia de alguna sustancia \'asodilatadom 
que escapa al hígado y que normalmente es metaboliza­
da por las células parenquimatosas; una situación aná­
loga explicaría en parte la disminución en la tolerancw 
a l amoníaco que se encuentra er. las enfe1·medades he­
páticas. 

La pletismografia y las medidas l'alorimétricas de­
muestran un aumento del flujo sanguíneo perifét·ico en 
las enfermedades crónicas del hígado ｾﾷ＠ <'1 aumt:'nlo <h' 
l¡¡ saturación de oxígeno en la sangre venosa periféri< 1 
en la cirrosis y hepatitis se ha presentado como ｾＮＧｖｩ､･ｮﾭ
cia de cortocircuito de la sangre a través dt.' anastomo­
>:is arteriovenosas. Se desconoce si el aumento total <·n 
l'l volumen cardíaco de expulsión está o no disl1 íbuído n 

la periferia. Si existe una sustancia vasodilatadora pm­
de actuar uni\·ersalmente ;..· el flujo aumentado \'et·s · 
<·on mayor claridad en las extremidades supet·iot·l.'s eomo 
｣ｯｮｾ･｣ｵ･ｮ｣ｩ｡＠ del mayor numet·o de anastomosis arterio­
venosas en las ｭ｡ｮｯｳｾﾷ＠ antebrazos; cabría también acep­
tar entonces un discreto aumento en el flujo esplác ni('o . 
Aunque el flujo sanguíneo h!'pático está disminuido en 
las hepatopatías crónicas, no se conoce el volumen y 1.'1 
flujo a través del lecho espláC'nico total, m<:luyendo la:; 
colaterales. tina Ｌﾷ｡ｾｯ､ｩｬ｡ｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ generalizada se acomo­
darla al volumen sanguíneo aumentado en el grupo eh· 
cirros1s portal. Xacla de esto se encuent1·n en los enfl'r· 

mos con obstt·ucción l'Xtndwpúlt('<l. .\ n>nw \'s cumun 
0 

ambos grupos un grado sinular de c·it·c·ula<·ión <'olatera, 
se necesita un factor adicional pam explicar el aumento 
del volumen sanguíneo del primC'r grupo. 

Se han demostrado claramC'ntC' múltipll's ｦｩｳｴｵｬ｡ｾ＠ a1. 
teríovenosas pulmonarrs asociadas con la cirrosis porta. 
y la presencia <k l'Stos cortocir<'uitos <'Xplic'a acll'CUacia. 
mente la desaturación arterial de oxig-eno inkial y el 
fracaso para alcanzar el 100 pot· 100 de saturación des. 
pués de la inhalación de oxígeno al 100 por 100 l'n algu. 
nos enfet·mos. ｔ＼ｾｳｴ･＠ fcnóml'no pul'de tambicn ser la con. 
seC'ltencia ele la actuación de un matr r ial \'asodilalado1 
especialmente sobre las anastomosis art('rio\'cnosa;; pul. 

monares preformadas. 
En general, los enfermos con un volumen cat·clíaco de 

expulsión elevado en la l'•t'I'Osis portal mnestmn una res. 
puesta normal al ejercicto ｾﾷ＠ toleran las sohrl'<'at·gas tir. 
culatorias sin clescompensal'ión. Subrayan que no t•xis. 
ten citados en la litf ratum c·asos similares a tmo de t•llo:; 
que tenia im;uficiencia cardiaea <·omo C'Onsecuencia ､ｾ＠

la enfl'rmedad hepática, lH'l'O sin déficit eh' tiamina as(). 
<indo; es probable mtc la mayoría dl' los t•nft•rmos lllllf· 
ren por insuficiencia hepálic•a antes eh' <¡tH' haya lt·nid•J 
tiempo de desalTOllarsc la insuficiencia !'ardínnt <'ongc:;. 
ti va; en efecto. se sabe qul' una fístula arteno\'enosa gl­
neral de pequc•ño o 11\Pcliano tamaiio ]lll\'cle PXísti1· <ltnan. 

te \'at·ios años antes de 01 ig-inar los signos d<• la msuf!. 

<'iencia cardíaca ('Ongestí\'a . 
Finalmente. seüalan (!11\' no c•st<Í incltt'ad:1 una ｴｾＺｴ ｡ ﾷ＠

péutica cspecílil'a parn los c•nfprmos <'Oil l'li'I'Ulaeu·>l! ht· 
perdinámica, a nwnos qut• se pr<'SPntt• lu ｣ｬｯ• ｳ｣ ｯｭｰｴ＾ｮｾ｡ﾭ

dón, y sus ohst't'\'admws <'11 nllt'\'l' t•asos ha n dPmostta· 
do que conforme nwjom la furwi6n iu•patw:t clu1 nnlt' la 
estancia cte los enfPtmos .. n PI hos¡)llul, ｬ ｮ ｭｨｴ｣ ｾ ｮ＠ mues­
tra tendeneia a la nornw l•zw·ion d ｜Ｇｯｬｵｮｾｴ • ｮ＠ c•n nl!a .. u de 
expulsión. P01 lo tanto. la tt't 'ap(•util'a di'IJ<• ｬｮｬｴ［ｊｴｾ•ﾷ＠

mejora1· la enfermPrlad lwpñtt• '.t suo.:t tn< mi 

1 J llLI< '' ,1:{ ¡ \ 1• 1 \ 

.\lt Hl:." .J . ¡.• , 1• 1\1 o'\, \ :; 1 :-; 1111 IAK 1 ｾ＠ \111 J '-lt 
:!1, 35'>. 1!.15!> . 

INFORMACION 

.1\HNISTERIO DE LA GOBERNACIO!\ 

Médicos ele Casa·s de Socm-ro y Hospitales Municipales. 

Resolución por la que se convoca concurso de anti­
g üedad. (Bolr,tin Oficial clel Estado de 19 de septiembre 
de 1958.) 

Odontólogos titulan;s. 

Resolución por la que se convoca concurso de anti­
güedad. (Boletín Oficial del Estado de 20 de septiembre 
de 1958.¡ 

Médicos Puericultorf:>.<; y Mfltcrnóloyos. 

Orden por la que se convoca concurso-oposición para 
proveer veinticuatro plazas correspondientes a la Rama 
de Puericultores de la plantilla unificada de Médicos 
Puericultores y Maternólogos del Estado. (Boletín Ofi­
f'ial del E stflrlo de 22 de septiembre de 1958.) 

Purtulo8 ｍｬＢ､ｷｯﾷｾ＠ . 

Resolución por la que se acepta el proyc<·to de ren· 
sión y clasificación de Partidos Médicos de la provincia 
de Alava, con excepción en lo relacionado ·11 Cuerpo de 
Casas de Socorro. (Bolcli11 Oficial dd FJstatlo dt> 26 de 
septiembre de 1958. ) 

Otl·a pot· la que se acepta el pt·oyeclo de revtstón de 
clasificación cte Partidos Médicos de la provincia de 
Avila, con excepción de lo referente al Cuerpo dl' Casas 
de Socorro. !Boleti11 Ofirial dd Estado de 27 cll' sep­
liem bre de 1958.) 

M {>(/icos titula l'úS. 

Resolución por la que se 1·eclifica la del ;n de julio 
de 1958, que convocaba concurso de antigüedad para 
provisión en propiedad de plazas de la plantilla del Cuer· 
po de Médicos Titulares. (Bolrtíu Ofirifll drl E·stado de 
27 de septiem ht·e de 1 95R. ¡ 
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