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SUMMARY

The writer assayed the cardiotonic activity of
[soplexis isabelliana Webb et Berth by intra-
venous injection of its tincture or infusion into
cats (Hatcher - Magnus method) and simulta-
neous performance of similar experiments with
powdered digitalis leaf, “International Standard
1949".

The Canary Islands digitalis was found to
contain 180,7 cat units per gram, i, e., it is 16
times as active as the international standard
referred to above, which is unusual for this type
of plant.

Unfortunately it cannot be used for extrac-
tion of digitalin (digitoxin) since it probably
lacks this extremely important, expensive gly-
coside. For this reason, when it is assayed by
oral administration to cats (Alday Redonnet’s
method) it is found to be two and a half times
as active as the international standard. It would
appear that its active principles do not belong
to the digitalin group.

ZUSAMMENFASSUNG

Um die kardiotonische Wirkung der Isoplexis
isabelliana-Blidtter von Webb et Berth zu er-
mitteln, verabreichte der Autor dieselben intra-
venss in Katzen (Methode von Hatcher-Magnus)
in Tinktur oder Infusion und fiihrte gleichzeitig
dhnliche Experimente mit pulverisierten Digi-
talisblattern “Internationaler Standard 1949”
durch.

Las aus den kanarischen Inseln stammende
Digital ergab pro Gramm 180,7 Katzeneinhei-
ten, d. h. es ist 16 mal wirksamer als der oben
erwihnte internationale Standard; es handelt
sich sonach um eine fiir diese Art Pflanzen
unerwartete Wirksamkeit.

Leider ist es aber fiir die Extraktion von Di-
gitalin (Digitoxin) ungeeignet, und es ist anzu-
nehmen, dass es dieses so wichtige und ge-
schitzte Glukosid hochstwahrscheinlich gar-
nicht enthilt; die Bewertung bei miindlicher
Verabreichung in Katzen (Methode von Alday-
Redonnet) ergibt eine zweieinhalbmal so grosse
Wirkung wie die des internationalen Standards
und sonach kann vermutet werden, dass die
wirksamen Prinzipien der Fflanze nicht der
Gruppe des Digitalin angehoren.

IESUME

L'auteur a déterminé l'activité cardiotonique
des feuilles de I'lsoplexis isabelliéne Webb et
Rerth, en injectant au chat, rar voie i, v. (me-
thode de Hatcher-Magnus) sa teinture ou infu-
sion, réalisant en méme temps des expériences
semblables avee la poudre de feuilles de digitale
“Standard International 1949",

Il en résulte que la digitale des Canaries au-
rait 180,7 unités chat par gramme, c'est a dire
qu'elle est 16 fois plus active que le patron in-
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ternational mentionné, activité insoupconnée
pour ce genre de plantes.

Malheureusement, elle ne sert pas a l'extrac-
tion de digitaline (digitoxine) car il lui mangue
sans doute cet important et cher glucoside c'est
pourquoi, administrée par la bouche aux chats
(méthode Alday-Redonnet) elle apparait avec
une activité deux fois et demie supérieure au
patron international et c'est probable que ses
principes actifs n’appartiennent pas au groupe
de la digitaline.

ESTUDIOS SOBRE EL SISTEMA LINFATICO
DEL PULMON ()

P. JIMENEZ BRUNDELET.

Mad:
INTRODUCCION.

Este trabajo, dividido en tres partes, esta ba-
sado en el examen histolégico de cortes seriados
de I¢kbulos procedentes de cinco pulmones de fe-
tos de edad variable, oscilando entre 18 y 35 se-
manas aproximadamente, y de un fragmento de
lingula adulta. Los resultados de este estudio han
sido acogidos con escepticismo por las personas
a quien el autor los ha expuesto. Este escepti-
cismo, perfectamente comprensible, el autor lo
atribuye a que estos resultados ponen en duda
un concepto hasta ahora clasicamente admitido
sobre el sistema linfatico. Debido a la gran ex-
tension de los conocimientos actuales, acepta-
mos a veces conceptos clasicos sin haber com-
probado su autenticidad con objetividad. Sin
embargo, si hay en Medicina tantos puntos aun
misteriosos, es sin duda alguna porque las ba-
ses mismas de la fisiologia histologica son in-
completas o erroneas. ;Como podemos entonces
yretender entender los hechos de la patologia,
que no son mas que desviaciones de la fisiolo-
gia normal, si nuestros conocimientos sobre esta
ultima son deficientes? A pesar de las objecio-
nes, puramente tedricas, que han sido formula-
das en contra de los resultados de este estudio,
y debido a la importancia de las repercusiones a
que dan lugar, tanto en el terreno de la fisiolo-
gia histologica como en el de la patologia, el
autor cree tener el deber de exponerlos, desean-
do que no sean aceptados sin reservas, sino que,
al contrario, estimulen la realizacion de inves-
tigaciones futuras, emprendidas sin ideas pre-
concebidas, con un eriterio puramente objetivo,
las cuales serdn las Ginicas capaces de confirmar
o de refutar los resultados que van a ser ex-
puestos a continuacion y de establecer si estos
resultados pueden ser o no generalizados al res-
to del organismo.

(*) Este trabajo ha sido realizado en Londres en 1957
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LLOS VASOS LINFATICOS PERIFERICOS

DEL PULMON.

ACERCA DE

No hemos logrado encontrar los vasos linfa-
ticos periféricos del pulmén. Quiza no sea inutil
el recordar que los vasos linfaticos periféricos
son los vasos que en los tejidos estan encarga-
dos de recoger el liquido intercelular que pro-
viene de la trasudacién de los capilares sangui-
neos y de conducirlo hasta los ganglios linfati-
cos regionales. Segun las descripciones que han
sido hechas de ellos, se trata de vasos distal-
mente cerrados y el liquido intercelular debe
por consiguiente atravesar una pared endotelial
para entrar en su interior. En el pulmoén, los va-
sos linfaticos periféricos han sido descritos
como siendo muy numerosos, formando una es-
pecie de red ricamente anastomosada y rodean-
do los bronquios, las arterias y las venas pul-
monares. Se encuentran, parece ser, a nivel de
todas las estructuras del pulmén, salvo en un
runto: a nivel de las paredes alveolares, donde
varios autores (MILLER ', por ejemplo) no pu-
dieron encontrarlos. Sin embargo, no hemos po-
dido hallar estos vasos linfaticos periféricos, de
un modo convincente, ni alrededor de los bron-
quios, ni alrededor de los vasos pulmonares, ni
siquiera a nivel de los ganglios linfaticos. Es-
tamos inclinados a creer que los vasos linfati-
cos periféricos no existen en la realidad, y si
estos resultados son confirmados ulteriormen-
te, habra que modificar nuestro concepto actual
acerca de la anatomia y de la fisiologia del sis-
tema linfatico periférico.

Existe, en efecto, un hecho paradoxal entre,
por una parte, la importante distribucion de los
vasos linfaticos periféricos tedricamente pre-
sentes en el pulmén y, por otra, la dificultad
que existe en la realidad para encontrar en los
cortes histologicos estas estructuras de modo
convincente, es decir, una vez que hemos des-
cartado los artefactos y las venas vacias. La si-
tuacion es tal, que algunos autores pretenden
que, muy a menudo, no se puede ver los vasos
linfaticos en los simples cortes histologicos, y
que para poder verlos hay que inyectar antes
estos vasos linfaticos (7).

Al principio de este estudio (que habiamos
emprendido con el objeto de hacer un estudio
del desarrollo embriologico de los vasos linfati-
cos periféricos del pulmén), hemos encontrado
un gran namero de estos supuestos vasos lin-
faticos periféricos semejantes a los descritos
por MILLFR y otros muchos autores. Nosotros
mismos, al principio, los hemos considerado
como auténticos vasos linfaticos, pero dos he-
chos empezaron a hacernos dudar. El primero
es que, bastante a menudo, estos espacios bor-
deados de endotelio, y que en unos cortes apa-
recian vacios, en otros cortes estos mismos es-
pacios contenian un cierto nimero de glébulos
rojos. Conviene recordar que un vaso linfatico
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periférico, en principio, contiene linfa y no glo-
bulos rojos. Llegamos, pues, a la conclusion que
en presencia de un espacio bordeado de endote-
lio y vacio resultaba imposible, por el examen
de un solo corte histolégico, el decir si se tra-
taba de un vaso linfatico periférico o de una
vena vacia y estar seguros de no equivocarnos.
El segundo hecho es de orden quirtrgico. En
el transcurso de una reseccion pulmonar seg-
mentaria, por ejemplo, encontramos en los ta-
biques intersegmentarios muchas venas, pero
ningin vaso linfatico periférico. De hecho, en
cirugia pulmonar, no tropezamos nunca con va-
gos linfaticos periféricos, sino tan solo con bron-
quios, arterias, venas, ganglios linfaticos intra-
pulmonares y sus vasos sanguineos. Estos dos
hechos, que contrastan con la abundancia de va-
sos linfaticos periféricos tedricamente presen-
tes en el pulmén, empezaron a hacernos dudar
de la existencia real de estos vasos linfaticos
periféricos en el pulmén y nos preguntamos en-
toneces si lo que ha sido descrito y considerado
hasta ahora como vasos linfiticos periféricos
no serian en realidad o bien artefactos o bien
venas vacias.

Para obtener una respuesta habia que seguir
en los cortes seriados estos espacios bordeados
de endotelio y vacios con el fin de ver si se anas-
tomosaban o no con una vena tipica, facil de
identificar con seguridad gracias a los caracte-
res de su pared. Pensando que este estudio se-
ria mas facil de realizar en un pulmén postna-
tal que en un pulmoén fetal, por ser este ultimo
mucho méas fragil, examinamos a continuacion
cortes seriados de un pedazo de lingula adulta,
eon lo que resulté que los pretendidos vasos lin-
faticos periféricos encontrados en los pulmones
de fetos eran en realidad venas llenas de globu-
los rojos o artefactos producidos por desgarros
en el tejido conjuntivo subpleural o el de los ta-
biques pulmonares, pues por ser este tejido con-
juntivo muy fragil se desgarra con suma facili-
dad durante la seccién o la preparacion de los
cortes.

Hemos sido, por consiguiente, llevados a ha-
cer un estudio de los artefactos que habiamos
nosotros mismos tomado por vasos linfaticos
periféricos. Estos artefactos se presentan bajo
dos formas diferentes: como espacios vacios sin
endotelio o como espacios vacios aparentemen-
te bordeados de endotelio.

Los espacios vacios sin endotelio son siempre
artefactos. Son espacios por retraccion o enco-
gimiento (“shrinkage spaces”), frecuentemente
encontrados alrededor de los vasos sanguineos,
de los bronquios, de las ramas nerviosas del
neumogastrico o del simpatico e incluso alre-
dedor de los ganglios linfaticos, pues estas es-
tructuras por la accion de los productos quimi-
cos utilizados (alcohol u otros) suelen contraer-
se, encogerse sobre si mismas, desprendiéndose
parcial o totalmente del tejido conjuntivo que
Ios rodea o bien se trata de desgarros en el te-
jido conjuntivo subpleural o el de los tabiques
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pulmonares que se producen frecuentemente du-
rante la seccién y la manipulacion de los cortes.
Pensamos que muchos de los desgarros presen-
tes alrededor de los vasos sanguineos, de los
bronquios y de los nervios obedecen al hecho
que siendo estas estructuras mucho mas resis-
tentes que el tejido conjuntivo vecino, estan des-
plazadas por la hoja del microtomo antes de ser
seccionadas, lo cual ocasiona, a nuestro parecer,
un gran numero de los desgarros presentes en
el tejido conjuntivo alrededor de las estructuras
mencionadas.

Los espacios vacios aparentemente bordeados
de endotelio son una de las tres cosas siguientes:

a) La mayoria de las veces son artefactos.
debidos, lo mismo que los anteriores, a desga-
rros en el tejido conjuntivo por retraceion y en-
cogimiento o por microtraumatismo durante la
manipulacion de los cortes. Después de un es-
tudio detenido, el mecanismo de produccion de
estos espacios aparentemente bordeados de en-
dotelio nos parecié ser el siguiente: El tejido
conjuntivo del pulmon (o sea, el tejido subpleu-
ral y el de los tabiques pulmonares) posee,
como en todas las demas partes del organismo,
un papel de envoltura y esta formado principal-
mente por dos elementos: redes de fibrillas, dis-
puestas generalmente en capas paralelas y con-
céntricas alrededor de las estructuras envueltas
(vasos sanguineos, bronquios y espacios aéreos)
y, aqui y alla, diseminadas sobre o entre las fi-
brillas, las células del mesénquima (o fibroblas-
tos). Cuando un desgarro se produce en el teji-
do conjuntivo, los elementos que forman usual-
mente las fronteras o los bordes de los desga-
rros, son precisamente las fibrillas y las células
del mesénquima. Esto explica por qué observa-
mos, a veces, espacios bordeados por fibrillas,
es decir, espacios sin endotelio, mientras que en
otros sitios observamos espacios bordeados por
fibrillas y células del mesénquima que dan la
impresion de ser espacios aparentemente bordea-
dos de endotelio. La realidad es raramente tan
esquematica como la acabamos de describir y,
generalmente, encontramos espacios bordeados
por fibrillas con algunas células del mesénqui-
ma dispuestas, aqui y alli, sobre las fibrillas,
mas o menos regularmente. Si examinamos cui-
dadosamente los cortes seriados, podemos siem-
pre encontrar estos desgarros del tejido conjun-
tivo en todas las fases, desde el pequeno desga-
rro que justo empieza hasta el desgarro grande,
completo. Ademas, podemos observar bastantes
veces colgajos de fibrillas con algunas células
del mesénquima casi completamente desprendi-
dos y que cuelgan hacia el interior de los des-
garros (ver dibujo 1). Esto es lo que ha dado
lugar a la pretendida existencia de las valvulas
de los vasos linfaticos periféricos. La disposi-
cién u orientacion de estas pretendidas valvulas
es muy variable, segin los caprichos y la direc-
cion de los desgarros, lo cual explica las gran-
des polémicas de los tiempos pasados, pues se-
gln la orientacion de estas supuestas valvulas
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se hacia circular la linfa contenida en el inte-
rior de estos supuestos vasos linfaticos en un
sentido determinado. Resultaba, como es logico,
que no todos los autores estaban de acuerdo. En
realidad, estas divergencias de opiniones son fa-
ciles de entender si admitimos que las supues-
tas valvulas no son mas que colgajos de tejido

conjuntivo y los pretendidos vasos linfaticos pe-
riféricos no son mas que desgarros del tejido
conjuntivo.

b) A veces, sin embargo, estos espacios bor-
deados de endotelio no son artefactos, sino que
corresponden a algo real. Esto es el caso de una
veéna que ha perdido su contenido como conse-
cuencia de la manipulacion del pulmén o de los
cortes. La vena se presenta entonces a nosotros
como un espacio vacio bordeado de endotelio.
Con un poco de costumbre podemos darnos cuen-
ta que se trata de una vena. Tres detalles nos
ayudan a ello: Primero, las células que forman
este endotelio tienen generalmente nucleos de
coloracion mas oscura que la de los nucleos de
las células del mesénquima; segundo, se puede
a veces volver a encontrar los glébulos rojos di-
seminados en los alrededores; finalmente, si los
indicios anteriores no son muy evidentes o fal-
tan, siguiendo este espacio en los cortes seria-
dos podemos ver que se anastomosa con una
vena tipica y que por consiguiente no es un es-
pacio aislado como lo son generalmente los ar-
tefactos.

¢) Debido a la disposicion concéntrica de las
capas paralelas de fibrillas del tejido conjunti-
vo alrededor de las estructuras envueltas, re-
sulta que existen entre los grupos de fibrillas
que envuelven estructuras vecinas, espacios de
forma variable (a veces algo triangular) que
contienen, como es natural, la sustancia funda-
mental del tejido conjuntivo. Estos espacios han
sido erroneamente considerados como vasos lin-
faticos periféricos cuando, en realidad, son es-
tructuras normalmente presentes en el tejido
conjuntivo y que resultan de la disposicion par-
ticular de las fibrillas de este tejido. Se encuen-
tran dichos espacios (entre otros sitios) alrede-
dor de los vasos sanguineos y en la parte en
que un tabique pulmonar aboca en el tejido con-
juntivo subpleural (ver dibujo 2). Estos espa-
cios parecen no tener ninguna relacion con los
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ganglios linfaticos pulmonares, lo cual es otra
prueba de que no son vasos linfaticos perife-
ricos.

Resumiendo lo anteriormente dicho, haremos
notar que, aparte de estos espacios normalmen-
te encontrados en el tejido conjuntivo, debidos
a la disposicion particular de sus fibrillas, que
pueden aparecer a veces como espacios aisla(yls
o perderse distalmente, hay los otros espacios
aislados aparentemente bordeados de endotelio
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o sin endotelio, los cuales son siempre artefac-
tos, es decir, desgarros del tejido conjuntivo
producidos por microtraumatismos. El hecho es
que se encuentran estos pretendidos vasos lin-
faticos periféricos en la proximidad de un bron-
quio y de un vaso sanguineo y no a nivel de otro
bronquio y de otro vaso sanguineo similares alre-
dedor de los cuales debian tedricamente estar
también presentes; su presencia o disposicion
por consiguiente caprichosa; su falta de continui-
dad, de sistematizacién, en una palabra, de 16-
gica; todos estos hechos demuestran que se tra-
ta en realidad de artefactos. Senhalemos, aun-
que sclo sea de paso, que en un trabajo relati-
vamente reciente acerca de los vasos linfaticos
del pulmén ®, los pretendidos vasos linfaticos
periféricos representados en las microfotogra-
fias son, a nuestro parecer, casi siempre magnifi-
cos ejemplos de desgarros del tejido conjuntivo.

En cuanto a los espacios vacios, bordeados
de endotelio y no aislados, son siempre venas
que han perdido su contenido durante la mani-
pulacion del pulmoén o de los cortes.

Una vez llegados a la conviceion del caracter
artificial de estos espacios aislados sin endote-
lio o aparentemente bordeados de endotelio, no
s6lo el examen del fragmento de lingula adulta,
sino también el de los pulmones fetales, no nos
dejaron ninguna duda acerca de estos artefac-
tos, aunque, como hemos ya senalado, estos es-
pacios artificiales son mucho mas frecuentes
en los pulmones de los fetos por ser los teji-
dos mucho mas fragiles. Senalamos que en 1911
CLARK * hakia ya publicado un trabajo, en parte
exacto, acerca de estos artefactos.

Nuestros estudios fueron hechos con cortes
seriados tenidos con el método usual de hema-
toxilina-eosina. No hemos hablado todavia de
los pretendidos vasos linfaticos puestos en evi-
dencia por el método de inyeccién previa. No
hemos utilizado dicho método, pero vamos a
considerar a continuacién este problema.
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Basta leer las técnicas empleadas por diver-
sos autores que utilizaron el método de inyec-
ciébn previa para preguntarse sobre qué argu-
mentos se basan estos autores para pretender
que con dichas técnicas inyectan vasos linfati-
cos. Segun varios autores ', °, se inyectan los va-
sos linfaticos periféricos subpleurales y los de
los tabiques pulmonares inyectando simplemen-
te una sustancia colorante (tinta china) en el
tejido conjuntivo subpleural hasta que se pro-
duzea un comienzo de regurgitacion del coloran-
te a nivel del punto de entrada de la aguja.

En realidad, con esta técnica ciega tres co-
sas son posibles:

1. Una inyeccion accidental en un vaso san-
guineo.

2. Una inyeccion accidental en un vaso lin-
fatico (caso de existir los vasos linfaticos peri-
féricos).

3. Simplemente una inyeccion dentro del te-
jido conjuntivo.

La creencia segun la cual las sustancias co-
lorantes inyectadas en el tejido conjuntivo pa-
san dentro de los vasos linfaticos periféricos,
esta basada en un concepto actualmente admi-
tido de fisiologia tisular, que es el siguiente: la
linfa contenida en los vasos linfaticos periféri-
cos proviene del paso del liquido intercelular a
traves de la pared endotelial de estos vasos lin-
faticos periféricos; este liquido intercelular a
su vez proviene de la trasudacion a nivel de los
capilares sanguineos de parte del plasma san-
guineo. Existiria, por consiguiente, una corrien-
te nutritiva que iria desde los capilares sangui-
neos a los tejidos perivasculares, banando asi
las células de cada ¢rgano; luego, esta corrien-
te nutritiva pasaria a los vasos linfaticos peri-
féricos; por estos vasos linfaticos periféricos
iria a los ganglios linfaticos regionales y, final-
mente, desde los ganglios linfaticos volveria a
la circulacion sanguinea por el intermedio del
conducto toracico y de la vena subclavia.

Sin embargo, incluso si admitimos por unos
momentos este concepto de fisiologia tisular,
resulta evidente que si inyectamos tinta china
en el tejido conjuntivo simplemente a ciegas,
este colorante pasara a los vasos linfaticos pe-
riféricos inicamente si la inyeccién se hace “in
vivo", pero no si se hace en un tejido postmor-
tem, como lo han hecho CUNNINGHAM y SIMER,
puesto que en un tejido muerto no existe ya nin-
guna funcion activa. Caso de inyectarse enton-
ces, los vasos linfaticos periféricos seria un he-
cho puramente accidental.

En realidad, el concepto de fisiologia tisular
que acabamos de recordar parece erroneo (al
menos para el pulmoén), pues falta la evidencia
microscopica de los vasos linfaticos periféricos.
Por consiguiente, la corriente nutritiva que exis-
te necesariamente entre la circulacion sangui-
nea y los tejidos debe ir desde los capilares ar-
teriales a los tejidos perivasculares y desde és-
tos la corriente nutritiva (después de haber ba-
nado las formaciones celulares locales) debe
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volver directamente a la circulacion sanguinea
por los capilares venosos y las pequefas venas.
El experimento clasico segin el cual la ligadu-
ra de la vena principal de un miembro produce
edema en el miembro por aumento de la canti-
dad de liquido intercelular que sigue llegando y
saliendo yor los capilares arteriales, nos parece
constituir la mejor prueba que normalmente
este liquido intercelular vuelve dentro de la cir-
culacion sanguinea por via venosa local y no por
la via de los (hipotéticos) vasos linfaticos peri-
féricos.

Volviendo al método de inyeccion nos parece
evidente que, aparte de la inyeccion accidental
en un vaso sanguineo, la Gnica cosa inyectada
con la técnica descrita es simplemente el propio
tejido conjuntivo. De hecho, si quisiésemos in-
vectar voluntariamente el propio tejido conjun-
tivo, no podriamos emplear mejor método. Y el
pretender, como lo han dicho algunos autores,
que toda inyecciéon dentro del tejido conjuntivo
equivale a una inyeccion de los vasos linfaticos
v no del propio tejido conjuntivo, nos parece di-
ficil de entender. El tejido conjuntivo, como ya
hemos dicho, estd formado por fibrillas entre-
lazadas formando capas paralelas dispuestas
concéntricamente alrededor de las estructuras
envueltas (bronquios, vasos sanguineos y espa-
cios aéreos) y la tinta china inyectada se infil-
tra entre estas capas a lo largo de las estructu-
ras mencionadas rodeandolas parcialmente, mas
bien irregularmente, creando separaciones o di-
sociaciones de las capas de fibrillas a causa de
la presién de la inyeccion, incluso si esta pre-
sion es minima. El tejido conjuntivo es tan fra-
gil que se desgarra, si se nos permite la expre-
gién, por el mero hecho de mirarlo, incluso cuan-
do se trata de evitar todo traumatismo a los cor-
tes. Cuando uno se ha dado perfecta cuenta de
la suma facilidad con que el tejido conjuntivo
se desgarra, resulta facil el entender que la in-
yeccién de cualquier solucién (tinta china u
otra), hecha postmortem en el tejido conjunti-
vo, incluso si la presion de la inyeccion es in-
significante, producira necesariamente desga-
rros por digsociaciéon o separacion de las capas
de fibrillas y que, mas alla de los desgarros, la
sustancia colorante se infiltrara entre las capas
de fibrillas. Y son precisamente estas infiltra-
ciones coloreadas entre las capas de fibrillas
que, pensamos, han sido descritas y considera-
das erroneamente como vasos linfaticos perifé-
ricos. SIMER, al inyectar la tinta china en el te-
jido conjuntivo subpleural, la encuentra en los
takiques pulmonares y pretende haber demos-
trado asi que la linfa contenida en los vasos lin-
faticos subpleurales pasaba en los vasos linfa-
ticos de los tabiques pulmonares con el fin de
ganar directamente los ganglios linfaticos del
hilio pulmonar sin tener que dar la vuelta alre-
dedor de todo el pulmén por los vasos linfaticos
subpleurales. Esto es justamente lo opuesto de
la opinion de MILLER, segun el cual, debido a la
disposicion de las valvulas en los vasos linfati-
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cos de los tabiques pulmonares, la linfa conte-
nida dentro de estos vasos linfaticos circulaba
hacia los vasos linfaticos subpleurales y se dre-
naba en ellos. Estas diferencias de opiniones,
tan diametralmente opuestas, entre los autores
que estudiaron los vasos linfaticos periféricos y
que llegaron a resultados que no coinciden en
nada, demuestran que hay algo que no esta claro
¥, a la luz del presente estudio, pensamos que se
debe simplemente al hecho que en la realidad
los vasos linfaticos periféricos no existen. Como
ya dijimos antes, artefactos visibles en los cor-
tes seriados sin inyeccién previa y producidos
por microtraumatismos durante la manipula-
cién de los cortes, han sido tomados por nume-
rosos autores por vasos linfaticos periféricos.
Por otro lado, los partidarios del método de in-
yeccion previa toman por vasos linfaticos peri-
féricos desgarros e infiltraciones coloreadas,
producidas esta vez voluntariamente por una
inyeccion de tinta china en el tejido conjunti-
vo. El método de los cortes seriados sin inyec-
cién previa no muestra nada similar. A pesar
de la opinion de algunos autores (CLARK °, por
ejemplo), consideramos el método de los cortes
seriados sin inyeccion previa como un excelente
meétodo y pensamos que caso de existir verda-
deramente los vasos linfaticos periféricos serian
visibles lo mismo que son visibles los bronquios,
las arterias, las venas, los ganglios linfaticos y
otras cosas muy interesantes, como veremos
pronto. Por consiguiente, no habiendo logrado
encontrar Jos vasos linfaticos periféricos en el
pulmén, y en espera del resultado de futuras in-
vestigaciones, pensamos (ue ho existen.

1I
ACERCA DEL TEJIDO LINFOIDE DEL PULMON,

Nuestro trabajo ha sido hasta ahora més bien
destructivo; ahora vamos a intentar hacer una
labor construetiva. Cuando llegamos a la conclu-
sion de que los vasos linfaticos periféricos muy
probablemente no existian, la primera cuestion
que se nos presento al espiritu fué la siguiente:
. Como suceden las cosas en la realidad? Y lo
primero que nos preguntamos fué: ;Qué pasa
a nivel del tejido linfoide que ha sido encontra-
do por muchos autores en varias partes del pul-
mén? Segun MILLER ', por ejemplo: “El tejido
linfoide puede ser peribronquial, periarterial,
perivenoso y subpleural; puede presentarse bajo
la forma de ganglios linfaticos, de foliculos lin-
faticos o de pequenas masas de tejido linfoide;
las pequenas masas de tejido linfoide pueden
servir, como los ganglios linfaticos, de filtros
intercalados a nivel de la circulacion linfatica;
pueden también servir de centros donde los fa-
gocitos traen las particulas recogidas; a causa
de su disposicion alrededor de los vasos sangui-
neos, las masas de tejido linfoide son mucho

=



mas numerosos a la periferia de los l6bulos pri-
marios y secundarios” (*).

Segun los libros de histologia, el tejido linfoi-
de es una acumulacién de linfocitos en un teji-
do de fibras reticulares.

Dejando el estudio de los ganglios linfaticos
intrapulmonares para mas tarde, hemos ido en
busca del tejido linfoide peribronquial, periar-
terial y perivenoso del pulmén. Hemos tenido
mas suerte que con los vasos linfaticos perifé-
ricos, pues hemos encontrado lo que ha sido lla-
mado el tejido linfoide del pulmén. Sin embar-
go, su estudio nos ha proporcionado resultados
algo diferentes de los conocidos hasta ahora,
pero muy interesantes, y son los siguientes:

1. Ante todo, y como MILLER lo habia ya
muy bien senalado, los linfocitos estan siempre
situados en la vecindad de vasos sanguineos.
Para MILLER, estaban en relacion con los vasos
linfaticos periféricos que acompafian a los va-
sos sanguineos. Esto es evidentemente inexac-
to, puesto que no podemos encontrar ni ver es-
tos vasos linfaticos periféricos. En realidad, es-
tos linfocitos estan situados simplemente en el
tejido conjuntivo. La presencia de los linfocitos
cerca de los vasos sanguineos es, sin embargo,
un hecho tan cierto que podemos establecer
como regla constante y absoluta que no hay lin-
focitos en el tejido conjuntivo sin vasos sangui-
neos en las proximidades. Por consiguiente, se-
ria quizd mas exacto decir que lo que ha sido
descrito como tejido linfoide estd constituido
realmente por linfocitos situados en el tejido
conjuntivo perivascular.

2. Otro hecho muy importante es que en los
sitios donde los linfocitos rodean los vasos san-
guineos estos vasos poseen una caracteristica
muy particular que parece haber pasado inad-
vertida o por lo menos a la cual no se ha pres-
tado la debida atencion: dentro de estos vasos
sanguineos no queda ya ningun glébulo blan-
co; no hay mas que glébulos rojos. El niimero
de pequenios vasos sanguineos al interior de los
cuales no hay mas que globulos rojos, mientras
que los glébulos blancos que a primera vista pa-
recen ser linfocitos (volveremos sobre este pun-
to mas adelante) estan situados al exterior, al-
rededor de los vasos, es considerable y atrae po-
derosamente la atencion una vez que se ha per-
catado uno de este detalle.

3. Finalmente, en otros sitios de los cortes
histolégicos podemos observar vasos sangui-
neos con todos los glébulos blancos al interior
y ninguno en el tejido conjuntivo perivascular.

Estos hechos son a interpretar y hay que pa-
sar de la histologia estatica, tal como se obser-
va postmortem en el corte histologico, a la his-
tologla dmamlca tal como tiene lugar en el su-
jeto “in vivo” Esto no es siempre facil, pero a
partir de los hechos anteriores que todo el mun-
do puede observar sobre los cortes histologicos,
varias deducciones pueden hacerse, y la prime-

(*) Extraido de MiiLkr, W. S., “The Lung"”, 2. edicion,
1847. Reproducido gracias a la cortesia de Charles C. Tho-
mas, editor. Springfield, Illinois,
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ra, que nos parece la mas logica, es la siguien-
te: a partir de un momento determinado, los glo-
bulos blancos salen de los vasos sanguineos y
se colocan en el tejido conjuntivo perivascular,
mientras que en otras partes estos glébulog
blancos vuelven a entrar dentro de los vasos
sanguineos.

Esto puede observarse facilmente siguiendo,
por ejemplo, en los cortes seriados, una rama
de la arteria pulmonar hasta el final, o sea, has-
ta su transformacion en capilares alveolares.
Sin embargo, por razones de comodidad faciles
de imaginar, resulta mas practico el examinar
las diferentes ramas de la arteria pulmonar pre-
sentes en cada uno de los cortes histologicos
que examinamos, pues generalmente hay en un
mismo corte histolégico ramas de distinto ecali-
bre y los hechos expuestos mas arriba pueden
ser también observados de esta manera. Pode-
mos asi observar que al principio la rama mas
gruesa de la arteria pulmonar contiene en su in-
terior a la vez globulos rojos y blancos y que es-
tos ultimos estan intimamente mezclados entre
los globulos rojos. Pero cuando la arteria se di-
vide y se vuelve arteriola, es decir, a medida que
se va aproximando a los capilares alveolares,
rodemos observar que gradualmente los globu-
los blancos se han lateralizado dentro de la co-
lumna sanguinea, que se han pegado a la pared
arteriolar, que se han infiltrado en el espesor
de ésta y que, finalmente, se encuentran fuera
de la arteriola en el tefido conjuntivo perivas-
cular, A partir de este momento, en el interior
de la pequena arteriola no hay mas que globu-
los rojos (ver dibujo 3). Pero las cosas no ter-
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minan ahi, y si seguimos estas pequefias arte-
riolas hasta el final, o sea, hasta que se trans-
formen en capilares alveolares, podemos obser-
var que a nivel de la pared alveolar la red capi-
lar sanguinea contiene s6lo hematies, mientras
que los leucocitos estan situados fuera de los
capilares en el tejido conjuntivo. A nivel de la
periferia de los l16bulos secundarios, la pared de
los espacios alveolares se presenta como tenien-
do dos partes: una, interna, proxima a la cavi-
dad alveolar, constituida por una red de capi-
lares ricamente anastomosados entre si y que
contienen s6lo glébulos rojos, dispuestos uno
tras otro, y una parte externa, algo mas aleja-
da de la cavidad alveolar y llena de gl6bulos
blancos. A nivel de la periferia de los l6bulos
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gsecundarios, los leucocitos parecen estar situa-
dos en su mayoria en un plano algo mas exter-
no del de la red capilar (ver dibujo 4). Quere-

parte interna Parte externa:
- “.*% « | globulos blancas
. ~

red capilar

R

cavidad e
v
alveolar
Fig. 4.—Vista esquemitica transversal de la pared alveolar
i nivel de la periferia de un l6bulo secundario.

mos senalar que las caracteristicas de la circu-
lacion a nivel de la pared alveolar son muy di-
ficiles de observar en los cortes histologicos,
pues la mayoria de las veces las paredes alveo-
lares estan seccionadas bajo incidencias de las
mas diversas, generalmente oblicuas, y que en
estas condiciones las relaciones existentes entre
los globulos blancos y los rojos son muy difici-
les, por no decir imposibles, de definir con se-
guridad, a pesar de que a veces tiene uno la neta
impresion de que no hay mas que glébulos rojos
en el interior de los capilares sanguineos. Pero
la realidad de los hechos expuestos mas arriba
se hace evidente cuando se tiene la suerte de
obtener cortes tangenciales a la pared alveolar,
por ejemplo, a nivel de la periferia de los 16bu-
los secundarios, cosa que necesariamente suce-
de cuando se estudia un gran numero de cortes
seriados. Esquematicamente, cuando se estudian
las paredes alveolares a nivel de la periferia de
los l6bulos secundarios, y que se llega a la pa-
red alveolar, lo primero que desaparece es la
propia cavidad alveolar y aparece la red de ca-
pilares sanguineos ricamente anastomosados en-
tre si, formando la parte interna de la pared al-
veolar. Como ya hemos dicho, estos capilares
contienen sé6lo hematies dispuestos en fila in-
dia, uno tras otro, y teniendo una forma que en
los cortes histolégicos no es redondeada, sino
rectangular o cuadrada (ver dibujo 5). Entre
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nivel de la periferia de un lébulo secundario.

las mallas de la red capilar puede haber alguno
que otro gloébulo blanco presente. Luego, a me-
dida que nos alejamos de la cavidad alveolar, la
red de capilares sanguineos desaparece gra-
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dualmente, mientras que el nimero de los glo-
bulos blancos aumenta considerablemente: he-
mos llegado a la parte externa de la pared al-
veolar. Finalmente, si nos seguimos alejando
aun mas, los leucocitos disminuyen en nimero
y terminan por desaparecer del todo: nos en-
contramos en el tejido conjuntivo de un tabique
pulmonar. A nivel de las paredes alveolares que
no forman parte de la periferia de los 16bulos
secundarios, los glébulos blancos estan situados
simplemente en el tejido conjuntivo pericapilar
de las paredes alveolares, pero resulta muy di-
ficil apreciar mas detalies,

Senalamos que estos detalles de la circulacion
sanguinea a nivel de la pared alveolar son mas
faciles de apreciar en el pulmoén postnatal que
en el pulmén fetal por estar en éste los alvéolos
colapsados. Cortes de 7 micras de espesor son

L
| L
Yena Pulmonar Q { Arteria Pulmonar
o L
& L
e &
e o
i g
Venula 2 : [} Arterinla
o\\ 0
-]
]

capilares

Alveolares

Fig. 6

convenientes para ver la red de capilares, pero
para tener una idea de la extrema abundancia
de globulos blancos presentes a nivel del tejido
conjuntivo de las paredes alveolares, algunos
cortes de unas 12 micras de espesor son necesa-
rias y son a la vez convincentes e impresio-
nantes.

Si estudiamos ahora las pequenas venas pul-
monares que recogen los capilares venosos a la
periferia de los espacios aéreos, podemos obser-
var aqui también que los glébulos blancos es-
tan situados todo alrededor de estas pequenas
venas pulmonares, pero estan ya muy juntos a
la pared venosa, como dispuestos a penetrar ex
su interior (a veces, algunos glébulos blancos
han penetrado ya dentro de estas venas). Final-
mente, si seguimos estas pequenas venas, pode-
mos observar que después de un trayecto rela-
tivamente corto no quedan ya globulos blancos
en el tejido conjuntivo perivascular por estar
todos dentro de las venas.

Existe, por consiguiente, periféricamente, al
nivel arteriolo-capilo-venular, una doble circu-
lacién: una circulacion intravascular de globu-
los rojos y una circulacion perivascular de glo-
bulos blancos. Los glébulos blancos salen de los
vasos a nivel de las arteriolas y vuelven a cn-
trar a nivel de las vénulas (ver dibujo 6). El por
qué de esto es facil de entender si recordamos
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que el papel principal del pulmén es la oxigena-
cién de la sangre, y que esta funcién incumbe a
los hematies. Resulta féicil el entender por que
los glébulos blancos, no teniendo nada que ver
con esta funcion, salen de los vasos sanguineos,
dejando asi el sitio libre para los hematies, 3
se colocan en el tejido conjuntivo de la pared al-
veolar, donde deben tener, estamos convencidos
de ello, alguna mision especifica que realizar.
En realidad, es muy posible que la salida de los
globulos blancos sea motivada por la funcion
que tengan que realizar fuera de los vasos y no
simplemente por dejar el sitio liktre a los glo-
hulos rojos.

Esta doble circulacién no existe solamente a
nivel de los capilares alveolares, es decir, a ni-
vel de la circulacion pulmonar. Existe igual-
mente a nivel de los capilares de las arterias
bronquiales, las cuales provienen de la aorta y
contienen por consiguiente sangre oxigenada.
Esto podemos observarlo facilmente examinan-
do en los cortes histolégicos los capilares que
nutren las ramas nerviosas del neumogastrico
y del simpatico o las que nutren la submucosa
bronquial. Aqui también podemos ver los glo-
bulos blancos por fuera de la pared capilar,
mientras que en el interior los hematies van,
como ya dijimos, uno tras otro en fila india.
Aqui, el papel de los globulos rojos esta inver-
tido, es decir, que su mision es de ceder oxige-
no a los tejidos que lo necesitan. Este simple he-
cho nos autoriza a pensar (esto requiere eviden-
temente comprobacidn) rne acta. dalle Yervdia-
cion (intravascular y extravascular) al nivel ar-
teriolo-capilo-venular no existe solamente en el
pulmén a nivel de la circulacién pulmonar, sino
que debe ser un fenomeno comin a todo el or-
ganismo. No existe, a priori, ninguna razén para
que la circulacion se comporte de modo diferen-
te en el resto del organismo donde el papel de
los globulos rojos y el de los glébulos blancos
deben ser los mismos que a nivel de los capila-
res bronquiales.

Vamos a considerar ahora un punto de mu-
cho interés y para ello vamos a volver un poco
atras. Hemos dicho que a partir de un momen-
to determinado no habia mas dentro de los va-
sos sanguineos que hematies, y hemos hablado
de células presentes en el tejido conjuntivo pe-
rivascular, las cuales a primera vista parecian
ser linfocitos. Sin embargo, el hecho de que en el
interior de los vasos no hay mas que glébulos
rojos significa que no queda dentro no sola-
mente ni un linfocito, sino también ningun po-
linuclear. ;Donde estdn, pues, los polinuclea-
res? El examen detenido de las células que se
hallan en el tejido conjuntivo perivascular que
sea alrededor de las arteriolas, de los capilares
o de las vénulas pulmonares o bronquiales, nos
proporciona la respuesta. Muchas veces, a pri-
mera vista, la mayoria de estas células parecen
ser linfocitos, pero un examen mas detenido nos
revela que de hecho tres clases de células estan
presentes:
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— Linfocitos tipicos con un nicleo pequerio,
hipercromatico.

— (Células grandes con un nucleo también re-
lativamente grande, redondeado u ovalado y
muy palido.

— Finalmente, hay una tercera categoria de
células que, seglin se examine un pulmoén fetal
o un pulmoén postnatal, son mieloblastos y me-
tamielocitos con una proporeion relativamente
pequenia de polinucleares adultos en el primer
caso o son polinucleares adultos en el segundo
caso.

La férmula leucocitaria es en efecto variable,
segtn la edad, y no hay que perder de vista que
la mayoria de los trabajos sobre los vasos lin-
faticos y el tejido linfoide del pulmén ha sido
realizada con pulmones de fetos cuya formula
leucocitaria sanguinea es diferente de la de la
sangre pobma{dl y adulta.

Si nos quedan todavia algunas dudas sobre
este particular, basta echar un vistazo sobre la
féormula leucocitaria intravascular de las grue-
sas ramas de la arteria o de las venas pulmo-
nares presentes en los cortes histologicos a nivel
del hilio, por ejemplo, para convencernos de que
aunque muchas células se parecen a los linfocitos
por tener un nicleo mas o menos redondeado o
arrinonado, de hecho parece que hay un numero
importante de mieloblastos. La proporcion de po-
linucleares adultos es muy pequena, especial-
mente en los fetos jovenes. Al contrario, en los

fetos de mas edad, las formas adnltae anmantan
en numero. Por consiguiente, si la mmpomcwn

leucocitaria intr avascu]al es algo engahosa, a
primera vista, no es extrano que lo mismo suce-
da, y quizd mas aln, en cuanto al primer aspec-
to de la féormula leucocitaria en el tejido con-
juntivo perivascular. Debemos pensar que igno-
ramos si esta circulacion perivascular de los
glébulos blancos es una circulacién activamen-
te ayudada por la circulacion del liquido inter-
celular (la corriente nutritiva de la cual habla-
bamos en la primera parte de este trabajo) o si
es el hecho exclusivo de los movimientos pro-
pios amiboideos de los leucocitos o si depende
de ambas cosas a la vez. El hecho de que en el in-
terior de los vasos los leucocitos son capaces de
desplazarse del centro de la columna sanguinea
a la periferia, de adherir a la pared vascular y
de atravesarla, nos inclina a pensar que los glo-
bulos blancos nadan en la sangre como los pe-
ces en el agua de los torrentes y que los movi-
mientos amiboideos de los leucocitos juegan un
papel importante en la circulacién perivascular
de estas células. Por consiguiente, no hay que
esperar que los leucocitos que deben infiltrarse,
insinuarse, entre las capas de la pared vascular
y entre las fibras del tejido conjuntivo, tengan
una forma siempre aniloga a la que les cono-
cemos por el estudio de la sangre extendida so-
bre el portaobjeto, fijada y tefida. De todas
maneras, el examen del pulmén postnatal no
deja ninguna duda en cuanto a la presencia de
un nimero considerable de polinucleares adul-
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tos tipicos en el tejido conjuntivo perivascular
de la circulacién pulmonar y bronquial, y en el
pulmoén fetal se encuentra en el tejido conjun-
tivo perivascular los mismos leucocitos que en
la sangre, es decir, formas jovenes, prematuras.

Un factor que nos parece jugar un cierto pa-
pel es que los estudios histologicos se realizan
muchas veces con cortes de un espesor standard
de 7 micras. Sin embargo, aunque estos cortes
finos tengan sus ventajas, tienen también sus
inconvenientes, y uno de ellos parece ser el si-
guiente: los polinucleares, teniendo unas 12 mi-
cras de tamano, aparte de cuando estan dispues-
tos paralelamente al plano de seccion de los cor-
tes, las otras veces estos polinucleares estan sis-
tematicamente seccionados en dos y aparecen
en los cortes de 7 micras de espesor como célu-
las con un nucleo mas o menos redondeado que
pueden ser tomadas por linfocitos.

For consiguiente, debemos llegar a la conclu-
sién de que la circulacion perivascular a la fase
arteriolo-capilo-venular pulmonar y bronquial es
una circulacion de todos los gloébulos blancos:
linfocitos y polinucleares. Es una circulacion
leucocitaria y no sélo linfocitaria. Debido a ello,
hay que modificar el término tejido linfoide em-
pleado por muchos autores para designar ma-
sas de linfocitos que en varios sitios del pulmon
rodean la arteria y las venas pulmonares por
dos razones muy sencillas:

1. Porque, como acabamos de ver, no hay
solamente linfocitos en el tejido conjuntivo pe-
rivascular, sino también polinucleares.

2. Porque estas células no forman masas ais-
ladas como ha sido descrito, y aunque pueden
tncontrarse en nimero mas considerable en al-
gunos sitios como, por ejemplo, alrededor de las
pequenas venas pulmonares a la periferia de los
l6bulos pulmonares (tal como MILLER lo habia
ya senalado), esto se debe sencillamente al he-
cho que es precisamente por estas venas que las
células entran dentro de la circulacion; pero es-
tos globulos blancos, lejos de formar masas ais-
ladas, forman parte de una circulacion perivas-
cular continua que va desde la arteriola hasta
la vénula.

No negamos que en ciertos puntos del pul-
mon pueda haber un predominio de una varie-
dad de leucocitos sobre las otras. Cada clase de
globulos blancos, teniendo su propia funcion es-
pecifica (que conocemos bastante mal, dicho sea
de paso), no es de extranar que segun las ne-
cesidades o funciones locales haya una abun-
dancia mas marcada de una clase de leucocitos
sobre las demas. Sin haber estudiado con deta-
lle este aspecto del problema, hemos notado al
examinar los cortes seriados que habia un cier-
to predominio de polinucleares neutréfilos a ni-
vel de la submucosa bronquial. Hemos encon-
trado también con cierta frecuencia eosinofilos
en la vecindad inmediata de las glandulas bron-
quiales (estas células deben tener una estrecha
relacién funcional con ciertas glandulas). A ni-
vel de la pared alveolar, como ya dijimos, hay
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un nimero considerable de polinucleares neu-
trofilos y de linfocitos. Finalmente, en algunos
sitios del pulmén hay un cierto predominio de
linfocitos. Pero todos estos hechos no son mas
que aspectos locales de esta circulacion perivas-
cular de los globulos blancos, debidos a las fun-
ciones locales y al papel respectivo de cada va-
riedad de leucocitos con relacién a estas funcio-
nes locales. Lo que deseamos subrayar por el
momento es que cuando la sangre llega al nivel
de las arteriolas precapilares se produce lo que
se podria llamar una bifurcacion de la columna
sanguinea existiendo dos caminos distintos: el
intravascular, reservado tUnicamente para los
globulos rojos, y el perivascular, por donde van
no soélo los glnbulos blancos, sino también parte
del plasma sanguineo que va a formar la corrien-
te nutritiva o liquido intercelular. Estos dos 1l-
timos elementos (los globulos blancos y el plas-
ma sanguineo) tienen funciones que realizar cer-
ca de las células de cada organo, mientras que
la difusion del oxigeno se hace directamente a
través de la pared capilar. Luego, los glébulos
blancos y el liquido intercelular (este ultimo car-
gado sin duda de productos de elaboracion y de
desecho del metabolismo de las células organi-
cas) vuelven al interior de la circulacion san-
guinea por medio de las pequenas venas postca-
pilares. Tal es el esquema de fisiologia tisular
periférica que nos parece realmente presente
(ver dibujo 7). Como resultado del examen de
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los cortes seriados, esto parece cierto para los
globulos blancos. Resulta evidentemente impo-
sible el apreciar la circulacion del liquido inter-
celular en los cortes seriados, pero debido al he-
cho que no hemos logrado encontrar los vasos
linfaticos periféricos y también a causa del ex-
perimento clasico que hemos ya mencionado, y
segun el cual la ligadura de la vena principal de
un miembro produce edema por aumento de la
cantidad del liquido intercelular, pensamos que
es logico deducir que la circulacion de la co-
rriente nutritiva es idéntica a la de los globu-
los blancos. La circulacion sanguinea esta, por
congiguiente, desdoblada en la fase periférica.
Limitandonos por el momento a los globulos
blancos, parece que hay como dos circulaciones:
la de los hematies, que es siempre intravascular
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(al menos a nivel del pulmén), y la de los leu-
cocitos, que es a la vez intravascular y extra-
vascular y que parece ser totalmente indepen-
diente de la de los glébulos rojos. Los leucoci-
tos estan extta\‘m*uldrmentv situados en el te-
jldo conjuntivo en la fase capilar de la circula-
cién y parecen utilizar los vasos sanguineos uni-
camente para desplazarse de un sitio del oxgd-
nismo a otro. Los glébulos blancos parecen rea
lizar normalmente un ciclo a traves del orga-
nismo que conocemos aun imperfectamente. ¥l
pulmén no constituye mas que una parte de un
conjunto y pensamos que los trabajos futuros
deberan orientarse hacia el estudio del compor-
tamiento de los glébulos blancos a nivel de otros
érganos (higado, bazo, etc.) con el fin de deter-
minar si la circulacién de estas células es idén-
tica a la presente a nivel del pulmoén o si presen-
ta al contrario particularidades propias a cada
organo. Esta salida y esta entrada de los glnbw
los blancos a nivel de la circulacién periférica
tiene una importancia capital. Capital, porque
esta “diapedesis” de los leucocitos que se con-
cebia hasta ahora sclo en ciertos estados pato-
légicos de los cuales el ejemplo tipo es la infla-
macion, es en realidad un fenémeno fisiolégico,
existiendo en estado normal, y que como todo
mecanismo fisiolégico presenta sus desviacio-
nes patolégicas, que son los trastornos de la cir-
culacién de los glébulos blancos, o sea, los tras-
tornos de la salida y sobre todo de la entrada de
estas células dentro de la circulacién. Este con-
cepto de una circulacion propia de los globulos
blancos en la fase arteriolo-capilo-venular o, si
se prefiere, a la fase precapilar, capilar y post-
capilar, abre no s6lo un nuevo aspecto de la fi-
siologia histologica, sino también un nuevo as-
pecto de la patologia que tiene la ventaja, como
tendremos ocasién de verlo en un futuro proxi-
mo, de agrupar toda una serie de hechos pato-
légicos que pueden explicarse en parte por este
concepto de circulacion perivascular a la fase
capilar, que parece haber pasado inadvertida
hasta ahora o a la cual no se ha concedido la im-
portancia que creemos merece.

1

ESTUDIO DE LAS RELACIONES DE LOS GANGLIOS
LINFATICOS INTRAPULMONARES.

La etapa siguiente ha sido el estudio de las
relaciones de los ganglios linfaticos intrapul-
monares. Este estudio prometia ser interesante,
pues como todo el mundo sabe “los vasos linfa-
ticos periféricos terminan en los ganglios linfa-
ticos regionales”. Como no hemos logrado en-
contrar los vasos linfaticos periféricos, ;qué
sucede a nivel de los ganglios linfaticos? He-
mos estudiado por consiguiente los ganglios lin-
faticos intrapulmonares situados cerca del hilio
en varios lébulos fetales, haciendo los cortes
seriados perpendicularmente al bronquio lobar
y yendo desde el hilio hacia la periferia, por ser
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esta técnica, a nuestro parecer, la mejor para
estudiar las relaciones de los ganglios linfaticos
intrapulmonares con las estructuras vecinas.
Queremos senalar que, por una razon ajena a
nuestra voluntad, no hemos podido seguir estos
estudios histolégicos hasta el punto final, que-
dando todavia ‘llgunu.\ puntos oscuros que in-
dicaremos y que necesitan investigaciones ul-
teriores.

El examen de los cortes seriados nos ha pro-
porcionado los datos siguientes:

1. los ganglios linfaticos intrapulmonares
reciben ramas arteriales que vienen siempre y
unicamente de las arterias bronquiales. Los gan-
glios linfaticos que estan frecuentemente situa-
dos entre un bronquio vy una rama de la arteria
pulmonar no reciben nunca ramas arteriales
procedentes de la arteria pulmonar, y entre es-
tas dos estructuras (los ganglios linfaticos y la
arteria pulmonar) no existen nada mas que re-
laciones de simple vecindad anatomica. Si re-
montamos en los cortes seriados hacia el origen
de las arterias que alimentan los ganglios linfa-
ticos, resulta facil ver que proceden de las ar-
terias bronquiales que rodean los bronquios. La
estructura de la pared de una arteria bronquial
es ademas muy diferente de la de una arteria
pulmonar y no hay lugar a confusion. Hace ya
bastantes anos, ROUVIERE senalé que los gan-
glios linfiticos de cualquier organo recibian
sangre por arterias que procedian siempre de la
aorta, y hace pocos anos varios autores’, in-
yectando las arterias bronquiales a traveés de la
aorta, pusieron también en evidencia que estas
arterias daban ramas para los ganglios linfati-
cos rulmonares. Este dato no es, pues, nada nue-
vo y no existe, por consiguiente, ninguna duda
de que son las arterias bronquiales las que ali-
mentan los ganglios linfaticos pulmonares. Es-
tas ramas arteriales para los ganglios linfati-
cos son ramas terminales que dan lugar a capi-
lares dentro de los ganglios. Raramente, una
rama de la arteria kronquial atraviesa de par
en par un ganglio linfatico sin terminar en él,
pero en este caso, al atravesar el ganglio, le sue-
le dejar varias ramas colaterales terminales.
Cada ganglio linfatico intrapulmonar recibe un
cierto numero de ramitas arteriales que pene-
tran en su interior por distintas partes de su
superficie, incluso si estas diversas ramitas pro-
ceden todas de un tronco arterial comin situa-
do fuera del ganglio, como es generalmente el
caso. No hay interés en seguir por ahora las ar-
terias bronquiales mas alla de las ramas que en-
vian para los ganglios linfaticos pulmonares. De
hecho, ademéas de dar ramas para los ganglios
linfaticos, las arterias bronquiales dan ramas
para la pared bronquial (especialmente para la
submucosa y las glandulas bronquiales) y para
las ramas nerviosas del neumogastrico y del
simpatico que se encuentran en el tejido con-
juntivo peribronquial, el de los tabiques pulmo-

nares y el subpleural, donde van para inervar
los bronquios, las arterias y las venas pulmo-
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nares. Por consiguiente, debido al hecho que re-
ciben sangre oxigenada, los ganglios linfaticos
intrapulmonares deben ser considerados como
organos que tienen una funcién especifica, la
cual es conocida como siendo la elaboracion de
globulos blancos.

2. Cerca de cada ganglio linfatico pulmonar
hay pequenas venas que provienen de capilares
situados en el interior del ganglio. Estas venas
son varias en numero; abandonan el ganglio por
diferentes puntos de su superficie, generalmen-
te en la vecindad de las pequenas ramas arteria-
les bronquiales que entran en el ganglio, y estas
venitas se retnen fuera del ganglio para formar
un tronco venoso comun que camina hacia la
pared bronquial paralelamente a la rama de la
arteria bronquial destinada al ganglio. A causa
de todos estos detalles, rensamos que estas ve-
nas drenan la sangre contenida en los capilares
arteriales bronquiales y que pueden ser quiza
consideradas como auténticas venas bronguia-
les. La vena bronquial que proviene de un gan-
glio linfatico sigue a lo largo de la pared bron-
quial y se anastomosa con otras venas bronquia-
les que vienen de otros ganglios linfaticos o de
otras estructuras como, por ejemplo, de la sub-
mucosa bronquial. Lo que ignoramos es donde
terminan estas venas, porque no hemos podido
seguirlas suficientemente lejos a lo largo de la
pared bronquial. El problema que esta plantea-
do es el siguiente: No sabemos si estas venas
que hemos llamado bronquiales, porque camina-
ban cerca de la pared bronquial (este dato no
basta, como veremos mas adelante), son autén-
ticas venas kronquiales, las cuales, segun los li-
bros de anatomia, terminan en la vena azigos o
hemiadzigos o en una intercostal, o bien si des-
pués de caminar a lo largo de la pared bron-
quial durante un trayecto variable estas venas
terminan en alguna vena pulmonar. Este punto
es uno de los que requieren investigaciones fu-
turas para ser resuelto.

3. Cerca de cada ganglio linfatico pulmonar
existe otra vena que proviene también de capi-
lares situados dentro del ganglio linfatico, pero
esta vena suele ser de calibre mas importante
que el de las pequenas venas bronquiales que
acabamos de describir. Esta vena contiene prin-
cipalmente globulos rojos, pero contiene igual-
mente globulos blancos (linfocitos y polinuclea-
res) que parecen provenir del interior del gan-
glio linfatico. Si decimos que se trata de una
vena, es debido no sélo al caracter de su pared,
que es idéntica a la de cualquier otra vena, sino
sobre todo a su contenido en globulos rojos. Si
hay varios ganglios linfaticos en la vecindad,
esta vena se anastomosa con la que proviene del
ganglio mas distalmente y mas proximalmente
situado de tal forma que en fin de cuentas no
hay mas que una sola vena que sigue su camino,
pero esta vena proviene de distintos ganglios
linfaticos. La destinacion final de esta vena es
todavia para nosotros una cosa incierta, pues
debido a dos razones hemos podido seguir muy

SISTEMA LINFATICO DEL PULMON 395

raramente su trayecto hasta el fin. Primero,
porque hemos tenido algunos cortes defectuosos
0 que faltaban que nos han impedido seguir esta
vena con una seguridad absoluta; luego, y sobre
todo, porque muy a menudo esta vena se salia
de los limites de nuestros cortes, dejandonos asi
en la incertidumbre en cuanto a su destino final.
Una sola vez hemos podido seguir esta vena has-
ta el final sin interrupciones, y aquella vez esta
vena terminé en una gruesa vena pulmonar.
Otras dos veces hemos tenido la neta impresion
que esta vena se echaba en una vena pulmonar
vecina, pero por faltar los cortes decisivos no
pudimos obtener la prueba absoluta de ello. Otra
vez, esta vena se anastomosd con las pequeiias
venas que hemos descrito antes con el nombre
de venas bronguiales. Como no hemos podido se-
guir estas pequenas venas hasta el final no sa-
bemos, como ya dijimos, si son auténticas venas
bronquiales o si se terminan en las venas pul-
monares despues de un trayecto variable a lo
largo de la pared bronguial. Estudios futuros
son también necesarios agui para determinar si
todas las venas que drenan los ganglios linfati-
cos terminan en las venas pulmonares o si se
trata sélo de un hecho ocasional, siendo las ve-
nas kronquiales auténticas las encargadas de
drenar los ganglios linfaticos las otras veces.
Volveremos sobre este punto méas adelante.

4. Nuestra atencién ha sido atraida por la
frecuente presencia conjunta de la arteria bron-
quial, la vena bronquial y una rama nerviosa
(ignoramos si del neumogastrico o del simpati-
co) en la proximidad de los ganglios linfaticos.
Estos tres elementos (arteria, vena y nervio),
que caminan muy a menudo juntos, forman una
triada que esta encargada de la vascularizacion
y de la inervacion de todo el pulmén e incluso
de los ganglios linfaticos intrapulmonares, pues
podemos ver ramitas nerviosas que caminan y
renetran dentro de los ganglios linfaticos iunto
o muy cerca de los vasos sanguineos.

5. Como ya dijimos, no hemos encontrado
los vasos linfaticos periféricos que drenan teo-
ricamente en los ganglios linfaticos intrapulmo-
nares. .o que ha sido descrito por numerosos
autores, como siendo el seno linfiatico rodean-
do la periferia del ganglio linfatico, no es mas,
para nosotros, que un artefacto debido a una re-
traccién o encogimiento del contenido del gan-
glio por la accion de los productos gnimicos (al-
cohol u otros) sobre los cortes histologicos. Esta
retraccion se efectiia en todo el contorno, ex-
cepto en la o las partes por donde entran o sa-
len los vasos sanguineos, siendo, como es natu-
ral, la retraccién imposible en estas partes. Los
ganglios linfaticos intrapulmonares que deben
moldearse a menudo entre las estructuras veci-
nas no tienen siempre una forma perfectamen-
te redondeada; algunos son lobulados o poseen
prolongaciones, las cuales, después de la retrac-
cién de su contenido, dejan espacios irregulares
que han sido tomados por vasos linfiticos.

6. Finalmente, tampoco hemos encoutrado
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los vasos linfaticos que salen de cada ganglio
linfatico con linfa y linfocitos segin esta clasi-
camente descrito. No queremos negar la exis-
tencia de tales vasos linfaticos en el resto del
orgamsmo pues sélo hemos estudiado el pul-
moén; lo Ginico que decimos es que no los hemos
encontrado a nivel de los ganglios linfaticos in-
trapulmonares y que tOdUb los vasos que hemos
visto relacionados con estos ganglios linfaticos
eran vasos sanguineos. Como ya dijimos, debi-
do al nimero de hematies presentes dentro del
vaso que nos parece drenar los leucocitos pro-
cedentes de los ganglios linfaticos pulmonares,
no se puede considerar este vaso de otra mane-
ra que como una vena. Esto se halla confirmado
por el hecho que una vez con certitud y dos ve-
ces con probabilidad, este vaso se terminaba, )
parecia terminarse, respectivamente, en una
vena pulmonar. El solo punto aun no bien esta-
blecido es si todas las venas que salen de los gan-
glios linfaticos intrapulmonares terminan en las
venas pulmonares o si las hay que son auténti-
cas venas bronquiales. Por consiguiente los
ganglios linfaticos intrapulmonares parecen dre-
narse unicamente en venas y no en vasos linfati-
cos relacionados con el conducto toracico. Tam-
poco podemos considerar el vaso que drena los
globulos blancos de estos ganglios linfaticos
como un vaso linfatico que termina en una vena
pulmonar en vez de terminar en la vena subcla-
via por el intermedio del conducto toracico, pues
la presencia de los glohulos rojos no se explica-
ria, y aunque algunos autores manifiestan quc
puede haber un cierto namero de hematies en
los vasos linfaticos, la cantidad encontrada en
este vaso no difiere en nada de la de cualquier
otra vena y es mucho mas importante que la
proporeién de leucocitos presentes. Los ganglics
linfaticos pulmonares corresponden, por consi-
guiente, a lo que se ha llamado los ganglios he-
maticos, acerca de los cuales reina bastante con-
fusion. Debido a ello, nos limitamos simplemen-
te a relatar el resultado de nuestros estudios sin
entrar en discusiones estériles, ya que lo anico
importante y que tenga valor es lo que se en-
cuentra en los cortes histologicos.

Deseamos senalar dos puntos. El primero es
que en los pulmones de los fetos jovenes las re-
laciones entre los ganglios linfaticos pulmona-
res y las venas pulmonares no son, en genecral,
visibles por la sencilla razén que estas esiruc-
turas estan ain insuficientemente desarrolla-
das. Los unicos vasos que estdn netamente re-
lacionados con los ganglios linfaticos intrapul-
monares en los fetos jovenes son las arterias
bronquiales y lo que parece ser las venas bron-
quiales. Habiendo estudiado las relaciones de los
ganglios linfaticos primeramente en fetos jove-
nes, pensabamos que estos ganglios estaban uni-
camente en relacién con las venas bronguiales,
y esto nos parecia 16gico, puesto que estaban en
relacion con las arterias bronquiales. Habiamos
incluso llegado a la conclusion que los ganglios
linfaticos pulmonares rno tenian ninguna rela-
cién con la circulaciéon funcional pulmonar, sino
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solamente con la circulacion nutricia bronquial.
Hemos sido, por consiguiente, muy sorprendidos
al descubrir en un pulmén fetal, de unos ocho me-
ses de edad, relaciones entre ganglios linfaticos
y venas pulmonares. Hemos dh;buldn esto al
desarrollo todavia insuficiente de los ganglios
linfaticos y de las venas pulmonares en los fe-
tos jovenes. Por consiguiente, si deseamos es-
tudiar las relaciones existentes entre los gan-
glios linfaticos pulmonares y las venas pulmo-
nares, conviene buscarlas en fetos de por lo me-
nos ocho meses de edad o, mejor atin, en un pul-
moén postnatal joven, pues es solamente en pul-
mones totalmente desarrollados que tendremos
mas probabilidades de observar las venas que
emergen de log ganglios linfaticos pulmonares
y se terminan en las venas pulmonares.

El segundo punto sobre el cual deseamos lla-
mar la atencion es la dificultad que existe en
ciertas partes del pulmén, por ejemplo, alrede-
dor de los bronquios, en distinguir una vena
bronquial de una vena pulmonar cuando esta ul-
tima es pequena. Cuando podemos seguir una
vena en los cortes seriados hasta el final y ve
mos que termina en una vena pulmonar tipica,
no hay evidentemente ninguna duda posible.
Pero si tenemos algunos cortes defectuosos o
que faltan o, sobre todo, si la vena seguida se
sale de los limites de nuestros cortes, (]llt :damos,
como ya dijimos antes, bastante a menudo en
la ignorancia de si se trata de una vena bhron
quial auténtica o de una veaa pulmonar. Henios
hallado, por el examen de los cortes seriados, que
el numero de pequenas venas pulmonares que se
encuentran alrededor de los bronquios es mu-
cho mas importante de lo gue se piensa generai-
mente, y que no bhasta ver una vena a proximi-
dad de un bronguio para considerarla como una
auténtica vena bronquial, es decir, terminando
en la vena azigos, hemiazigos o en una intercos-
tal. A causa de la bifurcacion sucesiva de los
bronquios, sucede (principalmente en las partes
distales del pulmoén) que la periferia de lus es-
pacios aéreos o lobulos secundarios se halla si-
tuada justo enfrente de un tabique o s=ptum
pulmonar en el cual se encuentra un bronquio.
En este caso, las pequenas venas pulmonares
que drenan los capilares alveolares de eslos es-
pacios aéreos utilizan el tejido conjuntivo peri-
bronquial como suelen utilizar el tejido conjun-
tivo de cualquier otry labique pulmonar y lc
suelen seguir hasta que ol tabique pulmonar en
el cual se halla el bronquio se anastomosa pro-
ximalmente con otro tabique pulmonar en el cual
se encuentra una vena pulmonar mas impertan-
te. Cuando esto sucede, la pequena vena pulmo-
nar que habia caminado durante un cierto tra-
yecto a lo largo del tejido conjuntivo peribron-
quial, abandona este bronquio para terminar en
la vena pulmonar mas importante situada en el
otro tabique pulmonar. Estas venas que aban-
donan el tejido conjuntivo peribronquial para
echarse en venas pulmonares mas importantes
son conocidas desde hace tiempo con el nombre
de venas broncopulmonares de Le Fort. Como
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su nombre lo indica, estas venas son considera-
das como venas pulmonares que drenan capila-
res arteriales bronquiales. Sin querer negar esta
posibilidad que no hemos investigado, pensa-
mos que un cierto nimero de estas venas de Le
Fort no son mas que pequenas venas pulmona-
res que drenan la periferia de los espacios alveo-
lares que, a causa de la bifurcacion sucesiva de
los bronquios, tienen su periferia justo enfrente
de un tabique pulmonar en el cual se halla un
bronquio. Debido a esto, no basta el encontrar
una vena a proximidad de un bronquio para de-
cir que se trata de una auténtica vena bronquial.
En principio, se admite la existencia de las ve-
nas bronquiales auténticas en el pulmoén post-
natal, pero reina cierta confusién acerca de es-
tas venas y de las partes del pulmon drenadas
por ellas. Muchos autores sostienen que estas
venas drenan las ramas arteriales bronquiales
que se resuelven en capilares en las regiones si-
tuadas cerca del hilio, mientras que las arterias
bronquiales que alimentan las partes mas dis-
tales alejadas del hilio se drenan en las venas
pulmonares. Esta asercion, que a primera vista
puede parecer algo extrana, estd basada en el
hecho que al inyectar suero fisiolégico en las
arterias bronquiales éste sale por las venas pul-
monares . Debe, pues, existir en algin punto
una anastomosis entre arterias bronquiales y
venas pulmonares. A nuestro conocimiento, pa-
rece que nadie se ha interesado en saber si las
arterias bronquiales para los ganglios linfati-
cos pulmonares se drenan en venas bronquiales
0 en venas pulmonares o en ambas. Aungue he-
mos descrito pequenas venas saliendo de los gan-
glios linfaticos pulmonares con el nombre de ve-
nas bronquiales, no hemos podido, como ya di-
Jimos, seguirlas hasta el fin para tener la prue-
ka de su destino final en la vena azigos o hemi-
azigos. Hemos tenido incluso la sorpresa de ob-
servar venas que consideribamos como bron-
quiales no solamente porque situadas en el te-
jido conjuntivo peribronquial (hemos visto que
este dato no basta), sino ademas por caminar
raralelamente a una arteria bronquial y que,
sin embargo, terminaban en una vena pulmo-
nar. Hemos tenido que llegar a la conclusion que
aunque la presencia de venas bronquiales autén-
ticas drenando los ganglios linfaticos pulmona-
res es teoricamente légica, de hecho, antes de
afirmarla, hay que seguir estas venas que salen
de los ganglios linfaticos pulmonares durante
una distancia suficiente a lo largo del bronquio
hacia el hilio para obtener la prueba absoluta
de la existencia de estas venas. Como nuestros
cortes no remontaban lo suficientemente alto
hacia el hilio, no hemos podido resolver este
[unto, que pertenece a las investigaciones fu-
turas resolver. Como consecuencia de la pre-
sencia de venas que salen de los ganglios linfa-
ticos y terminan en las venas pulmonares, pa-
rece ser que los ganglios linfaticos pulmonares
son puntos de anastomosis entre las dos circula-
ciones.

Nuestra opinion actual (que no es la definiti-
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va) acerca de los ganglios linfaticos intrapul-
monares puede resumirse como sigue:

@) Son érganos que poseen una funcién re-
lacionada con los globulos blancos.

b) Fara realizar esta funcién reciben sangre
oxigenada, que proviene de la aorta por las ar-
terias bronquiales,

¢) Esta funcién esta bajo el control o la re-
gulacion nerviosa de pequenas ramas del neu-
mogéstrico o del simpatico o quiza de ambos,
que entran en los ganglios linfaticos junto con
los vasos sanguineos. Es posible que la inerva-
cién de los ganglios linfaticos se ejerza por ac-
cion nerviosa directamente sobre los vasos san-
guineos.

d) Los globulos blancos gue provienen de
estos ganglios linfaticos parecen pasar directa-
mente a las venas pulmonares. Este punto debe
ser estudiado mas a fondo para determinar si
este hecho puede ser generalizado a todos los
ganglios linfaticos intrapulmonares o si se tra-
ta s6lo de un hecho ocasional. Aparte de esta
vena que drena globulos rojos y globulos blan-
cos, existen otras venas pequenas que parecen
contener sélo globulos rojos y que caminan jun-
to con las ramitas arteriales bronguiales. No ha-
biendo podido seguir estas venitas hasta el fi-
nal, ignoramos si son venas bronguiales autén-
ticas o venas pulmonares. Este punto queda por
resolver,

¢) No hemos encontrado los vasos linfaticos
periféricos que drenan teoricamente en los gan-
glios linfaticos regionales. Por consiguiente, aun-
que esto parezca extrano debido a nuestro actual
modo de pensar, los ganglios linfaticos intrapul-
monares deben ser (,onmdmados: como Organos
donde una funcion especifica comienza en ellos
y no como organos drenando hipotéticos vasos
linfaticos per iféricos.

f) Tampoco hemos encontrado a nivel de los
ganglios linfaticos intrapulmonares que hemos
examinado los vasos linfaticos con linfa y lin-
focitos, que salen tedricamente de los ganglios
linfaticos y van a parar al conducto toracico.
Estos ganglios linfaticos intrapulmonares estan
exclusivamente en relacién con vasos sangui-
neos y recuerdan mas bien a lo que ha sido des-
crito con el nombre de ganglios hematicos. Como
dichos ganglios hematicos fueron también en-
contrados entre la arteria y la vena renal *, nos
preguntamos si todos o al menos un cierto ni-
mero de los ganglios llamados linfaticos situa-
dos en el hilio de muchos érganos no son en rea-
lidad ganglios hematicos drenando en las venas
locales de cada organo.

La gran dlflcultad que hemos tenido a todo
lo largo de este estudio acerca de las relaciones
de los ganglios linfaticos intrapulmonares ha
sido, como se ve, del lado de las venas que salen
de estos ganglios linfaticos ; Tratase de una vena
bronquial auténtica o de una vena pulmonar?
Tal ha sido la pregunta que se nos planteaba a
cada momento y a la cual muy poeas veces he-
mos podido contestar. Segiin los resultados de
este estudio, tres posibilidades existen:

o S

Yy




e ————————EE BN EEEEE

398 REVISTA CLINICA ESPANOLA

Primera posibilidad.—Hay a la vez una vena
bronquial y una vena pulmonar que salen de
cada ganglio linfatico intrapulmonar. En este
caso, los ganglios linfaticos pulmonares estan
conectados con ambas circulaciones. Este hecho
permitiria a los ganglios linfaticos enviar glo-
bulos blancos en una u otra circulacion, se-
gun las necesidades del momento, o bien puede
ser que la vena bronquial drene exclusivamente
glébulos rojos mientras que la vena pulmonar
drena globulos rojos y glébulos blancos.

Sequnda posibilidad. — Todas las venas que
salen de los ganglios linfaticos pulmonares ter-
minan en las venas pulmonares

Tercera posibilidad.—Hay ganglios linfaticos
pulmonares que estan en relacion unicamente
con venas bronquiales y otros ganglios linfati-
cos pulmonares que estan en relacion inicamen-
te con venas pulmonares.

Fensamos que una de estas tres posibilidades
es la buena, pero depende de las investigaciones
futuras el decidir cual de las tres. Hay aqui
un trabajo por hacer que promete ser interesan-
te. Creemos que para facilitar este estudio con-
vendria inyectar las venas pulmonares con al-
guna sustancia colorante con el fin de poder re-
conocer a primera vista una vena pulmonar de
una vena bronquial. Esto permitiria, pensamos,
el obviar los dos grandes inconvenientes que
nos han impedido el identificar las venas encon-
tradas, a saber, el hecho de tener de vez en cuan-
do cortes defectuosos o que faltan y el hecho
que la vena seguida se salia de los limites de
nuestros cortes. Inyectando las venas pulmona-
res creemos que se podria apreciar no so6lo la
exacta relacion de lag venas pulmonares con los
ganglios linfaticos pulmonares, sino también la
exacta distribucion de estas venas pulmonares
alrededor de los bronquios. Pensamos que po-
driamos también al mismo tiempo ver las venas
bronquiales autenticas, si existen realmente, v
apreciar su exacta distribucion, pues toda vena
no inyectada y hallada en relacion con los gan-
glios linfaticos, los bronquios y los vasos pulmo-
nares deberia ser, en principio, una vena bron-
quial.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

De estos estudios que detalladamente hemos
expuesto sobre la histologia del pulmoén, tres
hechos fundamentales se deducen:

1. No hemos logrado encontrar los vasos lin-
faticos periféricos una vez que hemos descar-
tado los artefactos y las venas vacias. Creemos
que no existen.

2. En la fase arteriolo-capilo-venular existe
una doble circulacion: una circulacién intravas-
cular reservada para los glébulos rojos y una
circulacion perlvac;cular para los glébulos blan-
cos y el plasma sanguineo, que salen, o mejor
dicho, terminan de salir, de los vasos sangui-
neos a nivel de las arteriolas precapilares y
vuelven de nuevo, dentro de los vasos sangui-
neos, a nivel de las pequenas venas postcapila-
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res después de haber circulado libremente en g]

tejido conjuntivo perivascular.

3. Los ganglios linfaticos intrapulmonares
no poseen ni vasos linfaticos aferentes ni vasos
linfaticos eferentes; estan tunicamente relacio-
nados con vasos sanguineos y los globulos blan-
cos contenidos dentro de estos ganglios linfati-
cos parecen pasar directamente a las venas pul-
monares. Estos ganglios parecen ser ganglios
hematicos.

De estos estudios se deduce igualmente que la
histologia normal del pulmoén, y en especial la
del sistema linfatico, esta aiin muy mal conocida.
Seria un error el pensar o pretender la contra-
rio. Y si esta tan mal conocida, esto se debe sin
duda alguna a que su estudio es muy delicado,
Hay que examinar cientos de cortes seriados
para tener una leve idea de como suceden las co-
sas en la realidad, e incluso asi no se tiene nada
mas que una idea estatica de los hechos. Los es-
tudios histolégicos postmortem tienen en efecto
este enorme inconveniente de ser estudios esta-
ticos. Aunque ello no resulte siempre facil, ni
exento de errores, nos toca a nosotros el tratar
de pasar de la histologia estatica, tal como la
contemplamos al microscopio sobre el corte his-
tolégico, a la histologia dinamica tal como tiene
lugar en el sujeto vivo. De todas maneras, tra-
bajos futuros, emprendidos sin ideas preconce-
bidas, son necesarios para confirmar o refutar
los resultados del presente trabajo y establecer
si pueden ser o no generalizados al resto del or-
ganismo.
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SUMMARY

By the histological study of serial sections
coming from several foetuses lobes and from a
piece of adult lingula, stained with the usual
Haematoxylin-Eosin technie, the following re-
sults were found:

1. We have been unable to find peripheric
lymphatic vessels in the lung after the arte-
facts and the emptied veins have been discar-
ded.. We believe that the peripheric lymphatic
vessels do not exist.

2. At the arteriolo-capillo-venular stage of
the pulmonary and bronchial circulations, a
double circulation is present: an intravascular
circulation exclusively for the red cells and a
perivascular circulation for the white cells and
the blood plasma which leave or finish to leave
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the blood vessels at the arteriolar stage and
return back into the blood vessels at the venu-
lar stage after a free circulation into the peri-
vascular connective tissue at the capillary stage.

3. We found neither efferent nor afferent
lymphatic vessels related with the intrapulmo-
nary lymph nodes. The pulmonary lymph nodes
are only related with blood vessels and the whi-
te cells coming from the lymph nodes seem to
be directly released into the pulmonary veins.
The intrapulmonary lymph nodes remind rather
what has been called haemal glands.

Further studies will be necessary in order to
confirm or to refute these results and also to
establish if they can be or not, generalized to
the whole body.

ZUSAMMENFASSUNG

Aus unseren wiederholt angeliihrten histolo-
gischen Untersuchungen der Lunge gehen drei
grundlegende Tatsachen hervor:

1. Nachdem wir Artefakte und leere Venen
ausgeschiden hatten, waren wir nicht imstande
periphidre Lymphgefisse zu finden. Wir glau-
ben, dass garkeine existieren.

2. In der Arteriolen-Kapillar-Veniilenphase
besteht eine doppelte Zirkulation: eine intra-
vaskuldre, fiir die roten Blutkoérperchen vorbe-
haltene Zirkulation und eine perivaskulidre Zir-
kulation filr die weissen Blutkorperchen und
das Blutplasma bestimmt, wenn dieselben die
Blutgefdsse in Hohe der prakapilliren Arterio-
len verlassen oder, besser gesagt, gerade verlas-
sen haken, um dann neuerdings zu den Blutge-
fissen in Hohe der kleinen post-kapilliren Ve-
nen zuriickzukehren, nachdem sie frei im peri-
vasculidren Bindegewebe zirkuliert haben.

3. Die intrapulmoniren Lymphdriisen be-
sitzen weder afferente noch efferente Lyphge-
fdsse; es besteht bloss eine Beziehung mit
Blutgefidssen und die in diesen Lymphdriisen
enthaltenen weissen Blutkorperchen gehen di-
rekt in die Lungenvenen iiber. Diese Driisen
scheinen himatische Driisen zu sein.

Es ist auf jeden Fall notwendig, dass die Er-
gebnisse unserer gegenwdrtigen Arbeiten von
zukiinftigen Untersuchungen, die ohne im vo-
raus erwiigten Ideen durchgefiihrt werden, ent-
weder eine Widerlegung oder Bestitigung er-
fahren und die dann auch bestimmen ob sie
auch fiir den restlichen Crganismus allgemein
giiltig sind.

RESUME

Par l'examen de coupes histologiques sériés,
colorées par la méthode usuelle de I'Hématoxy-
line-Eosine et provenant de plusieurs lobes pul-
monaires foetaux et d'un fragment de lingula
adulte, nous sommes arrivés aux résultats sui-
vants:

1. Nous n'avons pas pu retrouver les vais-
seaux lymphatiques periphérigques aprés avoir
écarté les artéfacts et les veines vides. Nous

ALERGIA Y SINDROME HIPOTALAMICO 399

pensons que les vaisseaux lymphatiques péri-
phériques n’existent pas.

2. Au stade artériolo-capillo-veinulaire pul-
monaire et bronchique, il y a deux circulations:
une ecirculation intravasculaire réservée pour les
globules rouges et una circulation perivasculai-
re pour le globules blancs et le plasma sanguir
qui sortent des vaisseaux ou plutot qui finissent
de sortir des vaisseaux au niveau des arterioles
pré-capillaires et rentrent a nouveau dans les
vaisseaux au niveau des petites veines post-
capillaires aprés avoir circulés librement dans
le tissu conjonctif perivasculaire a la phase ca-
pillaire,

3. Au niveau des ganglions lymphatiques
intrapulmonaires nous n'avons trouvé ni vais-
seaux lymphatiques efféerents, ni vaisseaux lym-
phatiques afférents. Ces ganglions lymphatiques
pulmonaires ne sont en rapport qu'avee des vais-
seaux sanguins et les globules blanes provenant
de ces ganglions lymphatiques semblent se de-
verser directament dans les veines pulmonaires.
Ces ganglions lymphatiques intrapulmonaires
rappellent donc plutét ce qui a été sous le nom
de ganglions hématiques.

ALERGIA Y SINDROME HIPOTALAMICO (*)

E. Conpe GARGOLLO.

Madrid

El relieve clinico y la sintomatologia tan dis-
par que presenta cualquier enfermo de patolo-
gia alérgica nos obliga a todos los internistas y
alergélogos a la posible o cierta necesidad de
aceptar la existencia de un sistema superior o
“rector” neuroendocrino que podria considerar-
gse como el “centro clave” de la patologia dis-
reaccional en sus mas intimos y delicados me-
canismos de adaptacion, y del equilibrio funcio-
nal, con el fin de lograr un mejor diagnostico,
una actitud pronodstica con una firme base de
objetividad, apoyada en una reconstruccion y
ordenacion jerarquica de los sintomas y signos
clinicos de cada paciente y, por ultimo, una po-
sibilidad terapéutica de reversic¢n total, o lo mas
completa posible de la enfermedad, siempre en
relacién al diagnéstico cuidadosamente valora-
do por el camino del conocimiento psicosomati-
co del paciente.

Hoy no podemos aceptar, ni menos fundar, los
principios basicos de la semiologia general y de
la semiogénesis hipotalamica, dentro del campo
de la especulacion doctrinal alérgica, sin tomar
en la debida consideracion que merecen los re-
cientes trabajos experimentales y clinicos que

(*1 Comunicacion presentada al 111 Congreso Internacio-
nal de Alergia. Parls, 19 al 26 de octubre de 1958




