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En cuanto a la movilización de los res(>cados, es 
una práctica acogida con gran entusiasmo en nuestro 
país, sobre todo desde la aparición del libro de CAM­
PEANU Ｈ ｐｯｳ ｾｯ ｰ･ｲ｡ｴｩｶ･＠ Krankheiten ). La difusión en 
España de la anestesia local, ha coincidido con esta 
práctica. Sea por una u otra causa o por ambas a la 
vez, lo cierto es que los enfermos evo! ucionan me­
jor, y que las complicaciones de aparato respiratorio 
han disminuído mucho. P ero no considero indispen­
sable que se muevan necesariamente los enfermos 
desde b mesa de operacion es. Si el enfermo tiene ta­
quicardia o disnea o simplemente se halla fatigado. 
yo le permito reposar y demoro la movilización pru­
dente para algunas horas más tarde o al día siguiente. 

Sí el estado general es malo y e! pulso muy ｦｲｾﾭ
cuente, hago que los enfermeros levanten al enfermo 
pasivamente varias veces al día y le sienten en un si­
Jlón. En modo alguno les fuerzo a moverse cuando 
para ello necesitan un gran sacrificio de su voluntad. 

RESUMEN 

La elección de método operatorio está subordi­
nada a múltiples condiciones dependientes del en­
fermo, del operador y del ambiente operatorio, que 
han de ser valoradas de modo ecuánime en cada caso 
individual si se ha de proceder con acierto. 

D entro de las doce primeras horas la resección es 
el procedimiento de elección, reservándose la simple 
sutura para cuando aquélla no deba ejecutarse. 

Pasadas las doce primeras horas disminuyen mu­
cho las condiciones óptimas para resecar. 

La gastroenterostomía y el procedimiento del 
Neuman no deben practicarse. 

Ningún dato clínico ni de laboratorio basta por 
sí solo para establecer un pronóstico operatorio. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Bei der freien Perforation des Mag2n-und Darm­
geschwüres ist die Wahl des operativen Eingriffs 

von vielcn B<'dingungen des Patíenten, dzs Chirur­
gen und der Umgebung abhangig, die bei jedem ein­
zelnen Fall sehr genau g'geneinander abgewagt wer­
den müssen, um mit Erfolg zu operieren. 

Innerhalb der ersten r 2 Stunden ist die Resektion 
die Method.? der Wahl, die einfache Naht wird nur 
für die Eille reserviert, wo die Resektion nicht 
durchgeführt werden kann. 

Nach Ablauf der ersten 1 2 Stunden ver chlech­
tern sich die optimalen Bedingungen der Resektion. 

Die Gastroenterostomie und d'<ls Vorgehen nach 
Neumann dürfen nicht angewendet werden. 

Keín klinisches - noch - Laboratoriumsdatum für 
sich allein genügt zur Prognose der Opnation. 

RÉSUMÉ 

L 'élection de la méthode opératoire dans la perfo­
ration libre de !'ulcere gastroduodénale est subor­
donnée a des conditions multiples qui dépendent du 
ｭ｡ｬ｡､ｾＮ＠ du chirurgien et de l'ambiance opératoire, 
qui doivent etre évaluée > d 'une maniere équitable 
dans chaque cas individue!, si on veut agir avec 
succes .• 

A u cours des 12 premieres heures la resection est 
le procédé d'él2ction reservant la simple souture, 
alors que celle-la ｮ Ｎｾ＠ doive pas etre pratisée. 

L es I 2 premieres heures écoulées, les conditions 
optimes pour la resection dimminuent d2 beaucoup. 

La gastroentérostomie et le procédé de Neuman 
ne doiven t pas etre pratisés. 

Aucune donnés clinique ni de laboratoire suffit 
de soi-meme pour établir un diagno tic opératoir?. 

ENFERMEDAD DE A YERZA 

A. CABELLO OTERO 

(H'uelva) 

Ex médico interno del Hospital General de Madrid 

Es indudable que las afecciones de la arteria pul­
monar no son muy frecuentes en la clínica, sobre 
todo si las comparamos con las de la aorta, pero 
también lo es que muchas de dichas afecciones pa­
san desapercibidas ante los ojos del médico por el 
solo hecho de no pensar en ellas. 

Existe un grupo de enfermos, comúnmente diag­
nosticados de "bronquitis crónica e insuficiencia de 
C. derecho", en cuyo conglomerado se escapan fre­
cuentemente los afectos de arteritis de la pulmonar. 

Por este motivo he creído de cierto interés comu­
nicar este caso haciendo, a la vez, una sucinta expo­
sición de la clínica de dicha enfermedad. 

Enfermo: M. V. S .• soltero. Dependiente de comercio. Na­
rural de Huelva. Domiciliado en Huelva. de 3 9 años de edad. 

Historia.- Desde pequeño se acatarra con gran frecuencia. 
Esoos catarros le empezaban por la nariz con gran bidrorrea _y 
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luego le descendtan a tráquea y ｢ｲｯｮｱｾｩｯｳＬ＠ _produciéndole mu­
cha tos y expectoración. Desde hace vanos anos tose Y expectorJ 
constantemente, aunque unas temporadas está mejor que otras. 
y ha comenzado a notar disnea de esfuerzo. Los esputos son 
mucopurulentos y nunca ha notado que salieran manchados 
de sangre. Algún dolor en espalda a temporadas. No ha notado 
fiebre. 

Desde hace un par de años se viene notando un color azu­
lado más marcado en labios y orejas, que se le acentúa cuando 
hace' algún esfuerzo. El año pasado se le hincharon las pier­
nas desapareciéndole con reposo y un tratanuento que le pu ­
sieron. Actualmente siente fatiga al esfuerzo, la tos Y expec­
toración son acentuadas y el tinte azulado va en aumento. Por 
este último motivo acude a nuestra consulta. . 

Apetito regular. Le sienta bien lo que come. Una depo_st­
ción diaria y nada más de ｩｮｴ･ｲｾｳ＠ por parte de los restantes 
aparatos. 

Antecedentes personales. - Los catarros señalados. ｾＮＡＡＬ､｡＠

venéreo. Bebedor y fumador. 
Antecedentes familiares. -- Padre catarroso. Madre sana. 

Ocho hermanos, uno muerto de memngitis. los restantes sanos. 
Exp/oranón.-Constitución asténica. Desnutrido. Co.lora­

ción azulada de mucosas (labios) y de las uñas y un hgero 
tinte cianótico en la cara. Boca séptica Faringe bien. (Op. de 
amigdalitis.) Tórax enfisema toso. A la percusión: ｈｩｰ･Ｎｲｾｯ ﾭ

noridad en tórax. Corazón muy cubierto. A la auscultac10n: 
Numerosos roncus y sibilancias en ambos hemitórax. Ester­
tores húmedos, escasos. Murmullo disminuido con espiración 
prolongada. En corazón: Tonos apagados: Ningun. soplo. Pre­
siones arteriales, r 2 y 7 1 ｾＮ＠ En la actuahdad no u ene edemas. 
En los restantes aparatos nada znormal. 

Orina.- 0,25 de albúmina por mil. \Vassermann, negativo. 
Esputos. - Células bronquiales. Abundantes leucocitos po­

linucleares. Catarralis. No se observan B de Koch. 
Recuento y fórmula. -Hematíes 5.7oo.ooo; Hb., o.85: 

leucocitos, 6.400; met. , r: en ca y. , 2: segm., 6o: linf. , 28: 
monocitos, r ; eos., r. 

Radioscopra.- Pulmones enfisematosos. Hilios muy c:r­
gados. Refuerzo de la rrama pulmonar. Escasa ｭｯｶｩｬｾ､｡＿＠ d< 
ambos hemidiaf ragmas. Corazón grande a expensas pnnopal­
mente de V. derecho. Arco de la pulmonar, muy acentuado. 

En este enfermo, que venta siendo considerado simplemente 
como un bronquítico crónico. nos sorprendió, en primer lugar, 
la acentuada cianosis, no explicable por el estado de su V. de­
recho, y además la marcada poliglobulia. Pensamos por esto 
que era algo más que un bronquítico crónico y que este algo 
podía ser una arteritis de la pulmonar secundaria a su bron­
copatía. Así lo confirmamos al ver en radioscopia el marcado 
arco de la pulmonar dejando establecido dicho diagnóstico. 

Vemos. pues. un ejemplo de cómo es entre esos enfermos 
que con tanta frecuencia se catalogan como "Bronquíticos cró­
nicos y en fiscmatosos con insuficiencia de V. derecho" entre los 
que podremos muchas veces entresacar los afectos de la enfer­
medJd de Ayerza. 

L as alteraciones de la arteria pulmonar no han 
sido muy estudiadas hasta estos úftimos tiempos. En 
los libros clásicos sólo encont ramos descritos los 
accidentes agudos (embolias, infartos). Sin emba rgo, 
ya ANDRAL (1878) y ROMBERG (189 1) se ocupa­
ron de estos p rocesos aunque de fo rma muy somera. 

L a tesis de GIRAUX ( I 9 I o) y la de THOMAS 
( 1 9 I 7) tratan este asunto con bastante más inten­
sidad. 

Es la escuela sudamericana, representada por 
AYERZA, ESCUDERO, A RRILLAGA. ELIZALDE, etc., 
la que quizás con m ás interés ha estudiado estos 
problemas. A ellos debemos gran parte de los cono­
cimientos etiopatogén icos y clínicos sobre esta en­
fermedad y ellos crearon el tan discutido nombre de 
"card íacos negros" para designar a estos enfermos. 

Entre los franceses h a sido esencialmen te V AQUEZ 
el propulsor de estos estudios, y en tre los alemanes 
citemos a LlEBIE, P ASSET y LANG. 

CONCEPTO.- Hay un tipo de enfermo, muy 
frecuente en los hospitales, que describe MARAÑóx 
con estas palabras: "Hombrl! rudo, de.;cuidado, poco 
observador de las alteraciones de su salud, tosedor 
crónico, bebedor y fumador, que pasa en ｰｩｾ＠ las agu­
dizaciones de su broncopatía o neumopatia, y que 
un día empieza a cansarse, se le ｨｩｮ｣ｨ｡ｾ＠ los tobillos, 
se pone cianótico e ingresa en el hospita l en un .es­
tado más o menos acentuado de insuficiencia car­
díaca." Estos enfermos eran diagnosticados h ace años 
como de insufic iencia de V. D. con ｩｮｳ ｵ ｦｩ ｣ ｩ･ｾ｣ ｩ ｡＠ fun­
cional de la válvula tricúspide. Dice MARANÓN que 
cuando él era estudiante no había servicio hospita­
lario en el que no figurasen ,·arios diagnosticados de 
"insuficiencia tricúspide" . Estc término f ué abando­
nado por poco cierto, creándose el de " insuficiencta 
de V . D.". Más tarde ha apaiccido el concepto de 
la "adiastolia" y se han complicado. y en parte acla­
rado, las cosas, al saberse que entre esta clase de en­
fermos es donde principalmente se encuentra n los 
afectos de "arteritis de la pulmonar" . 

Así, pues, se trata en la enfermedad de Ayerza . d.­
enfermos con alteraciones esclerósicas inflamato nas. 
primarias o secundarias, de la arteria pu.lmona:. ｾｯｮ＠
una sintomatología y unoc; caracteres bien deltmtta 
dos, y que hemos de buscar entre los comúnment( 
diagnosticados de "insuficiencia de corazón derecho" 

ETIOPATOGENIA. - - La artcritis de la pulmonar 
se da con la mayor frecuencia en las ed adcs media 
y avanzadas de la vida Se han nublicado por R 
BADEAU Du:..'iAs algunas obscr\'a-tones ln ｴ｡ ｣ｴ｡ ｮｴ ｾｳ＠

h eredoluéticos y ROGERS ha p ublicado un caso en 
un n iño de 1 3 años afecto de lesió n card íaca con­
génita y p robablemente heredoluético. Se observa¡; 
con más frecuencia en el sexo m ascul'ino que en el 
femenino. Probablemente porque también en el sexo 
m ascul ino son más frecuentes tanto la sífi l is como 
las broncopatías y neumopatías crónicas. 

C uando AYERZA h izo sus primeras descripciones. 
consideraba que la arter itis de la p ulmonar era siem­
pre un estado secundário a los desequilibrios cróni­
cos de la pequeña circulación. Las broncopat ías y 
neumopat ías crónicas (b ronquit is crónica, enfisema, 
tuberculosis cirrótica, etc.) y algunas lesiones valvu­
lares (estrech ez mitra!) eran tos responsables, creando 
una hipertensión en la circulación pulmon ar, de q ue 
apareciese una arterit is. P ara AYERZA toda arteri tis 
de la pulm onar era secundaria. 

Este concepto fué muy discut ido y un compatrio­
ta de AYERZA, ARRILLAGA, fué el que en diversas 
p ublicaciones y en su libro (1925) sostuvo la idea 
de que la a rteritis de la pul monar no era un pro­
ce:o secundario. sino prim ario, infeccioso y casi siem­
pre sifilítico. C uando la arteritis va acompañada de 
lesiones broncopulmonares éstas serían de la misma 
etiología, pero no el motivo de la arteritis. A poyaba 
su tesis en el h echo de h aber encontrado t repon em as 
en la pared de la p ulm onar en enfermos de esta 
afección . 

Así, p ues, se marcan t res tipos de causas en la etio­
logía de las arteritis de la pulmonar: lesiones crón í­
cas broncopulmonares, lesiones va lvulares (est rechez 
mitra!) e infecciones (sífil is). Es decir, que admi­
tiendo esto, podíamos divid ir las arter itis pul mona-
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res en primarías y secundarias, y estas últimas en 
secundarias a una bronco o n eumopatía, o a una es­
trechez mitra!. 

La mayoría de los autores se inclinan a conside­
rarlas como proceso secundario y muestran en sus 
estadísticas la casi dependencia constante de ｰｲｯ｣･ｾｯｳ＠
anteriores crónicos de pulmón o de árbol ｢ｲｾｮｱｕｴ｡ｬＮ＠
De esta opinión es, en nuest ro país, MARANÓN, se­
gún expone él mismo y sus colaboradores MORROS 
y RODA ( I93I) . 

La escuela francesa había admitido una arteritís 
primitiva ｯ ｢ ｾ･ｲｶ｡､｡＠ por ROGERS en Bengala. 

ELI M osc:HCOWITZ. en el libro de "Corazón y 
Vasos" , de STROUD, dice que la arteritís sifilítica de 
la pulmonar es afección que se observa, aunquz ra­
ras veces, pero que no produce el cuadro clínico de 
'·cardíacos negros" e insiste en que no es la esclero­
sis de la pulmonar la que produce el cuadro clínico, 
sino la h ipertensión en el circuito pulmonar. 

Sin embargo, parece indudable [a etíologÍl sifilí­
ｴ￭｣Ｚｾ＠ para bastantes casos de esta enfermedad, cosa 
natural dada la gran predilección del espiroqueta 
por la pared de los grandes vasos, pero sin que esto 
quiera decir que toda arteritis de la pulmonar sea 
una infección sifilítica, como pretende ARRILT AGA. 

Otra causa, poco mencionada, puede ser la arterios­
clerosis. que en un caso determinado, puede locali­
zarse en los vasos pulmonares, como otras veces le 
hace en los renales o cerebrales. Se han citado tam­
bién casos, más bien de dilatación que de arteritis. 
motivados por fenómenos de atelectasias pulmonares. 

En resumen, podemos decir que por cualquiera de 
estas causas, o por varias de ellas a la vez, puede ser 
afectada la arteria pulmonar. En unos casos, quizá 
los menos, el mecanismO: patogéníco será la infección 
primitiva de este vaso (sífilis esencialmente), y en 
otros, los más frecuentes, la afectacíón secundaria, 
ya por propagación a las ramas del vaso, de la infec­
ción bronquial o pulmonar, ya por un efecto mecá­
nico de hipertensión en el pequeño círculo. 

A NATOMÍA PATOLÓGICA.- En el tronco y en las 
ramas gruesas se observa el ateroma, caracterizado 
por el depósito en la íntima de placas de colesterina 
capaces de infiltrarse de sales calcáreas. Estas lesiones 
no alcanzan comúnmente la exuberancia que suelen 
ｴ･ｮ ｾ ｲ＠ en la aorta. En las arteriolas encontramos la es­
clerosis tipo Monckeberg. Los vasa vasorum están 
siempre afectos. La endoartería se espesa considera­
blemente llegando hasta obstruir la luz del vaso. 

Cuando la arterítís es de etiología sifilítica se en ­
cue? tra I_a panarterítis característica y una afectación 
penartenal en la que puede haber incluídos pequeños 
gomas. 

SíNTOMAS. -En primer lugar señalaremos la dis­
nea; al comienzo es sólo una disnea de esfuerzo más 
tarde se va acentuando hasta convertirse en ｰｾｲｭ｡ﾭ
nente. ｃｵｾｮ､ｯ＠ ha _llegado este momento hay siem­
pre una d1scordanc1a entre los datos de auscultación 
y la disnea, siendo ésta más intensa de lo que co­
rresponderá a dichos datos. Otro síntoma de interés 
es la cianosis; es éste seguramente el más importante 
de la enfermedad que nos ocupa, hasta el punto de 
haber servido de base para el nombre de "cardíacos 
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negros" con el que algunos autores han designado 
a esta enfermedad. 

La dificultad de la hematosis, originada por la 
esclerosis de las ramas de la pulmonar, es la resp<;>n­
sable de este síntoma. Así lo estiman los patólogos 
sudamericanos (AYERZA, ARRILLAGA) , que estiman 
que basta la esclerosis aislada de la arteria pulmonar 
para que llegue a establecerse la cianosis crónica, sin 
necesidad de que haya insuficiencia alguna del ven­
trículo derecho. La escuela francesa (VAQUEZ) con­
sidera responsable de la cianosis a la insuficiencia de 
corazón derecho. P ero hay un dato de interés que 
no va de acuerdo con esta hipótesis: la cianosis de 
los enferm os con sólo insuficiencia de corazón dere­
cho, mejora al corregir dicha insuficiencia. En cam­
bio, cuando hay esclerosis de la pulmonar, persiste 
la cianosis aunque hayamos corregido, si la había, la 
insuficiencia de corazón derecho. Dice MARAÑÓN 
que este síntoma, así como la pol icitemia, "llegan a 
adquirir personalidad patológica autónoma" . La po­
licitemia es otro de los sín tomas característicos. Apa­
rece como efecto compensador y suele elevar el nú­
mero de hematíes alrededor de los reís millones. 
A esta policitemia la acompañan los consabidos sín­
tomas: mareos, dolor de cabeza, somnolencia, etc 

El gran relieve clínico que a veces adquiere la po­
licitemia hace que puedan existir dificultades para 
diferenciar a esta enfermedad de la "policitemia ru­
bra megaloesplénica". 

Son frecuentes, en algunos casos, las hemoptisis, 
y en las autopsias de estos enfermos se encuentran 
habitualmente infartos pequeños y múltiples que no 
han dado sintomatología alguna en vida. Los in­
fartos mayores son menos frecuentes y se acompa­
ñan de sus síntomas: dolor, estertores crepitan tes, 
esputo h emoptoico, etc. 

INSUFICIENCIA DE CORAZÓN DERECHO. - Gene­
ralmente la arteritis de la pulmonar conduce, con el 
tiempo, a una insuficiencia de corazón derecho, y en­
tonces se añaden a los síntomas antes mencionados 
los propios de esta afección. La escuela francesa man­
tiene el criterio de que esta insuficiencia, a más de 
originar la mayoría de los sín tomas, sería la causan­
te de la muerte de estos enfermos en casi todos los 
casos. LóPEZ D uRAN. con quien he trabajado du­
rante varios años, también participa de esta opinión. 

EXAMEN RADIOLÓGICO. -Encontramos: 1.
0 Au­

mento en la longitud y en la prominencia del arco 
medio izquierdo, es decir, del arco de la pulmonar. 
Refuerzo en la pulsación de dicho arco. Esto mu­
chas veces no se aprecia. Para no confundir dicho 
arco con el que pudiera proporcionar un aumento 
de aurícula izquierda, bastará con observar al enfer­
mo en posición O. A. D ., si bien hay que tener en 
cuenta que raras veces se ve la aurícula izquierda hi_­
pertrófica en el contorno izquierdo del corazón. 
2.

0 Aumento de densidad de los hilios (hilios car­
gados) y, a veces, danza biliar. 3·0 Refuerzo del 
dibujo vásculobronquial. 

DIAGNÓSTICO.- Enumerados los caracteres clí­

nicos de esta enfermedad, nos daremos cuenta de que 
no es difícil su diagnóstico siempre que se piense en 
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su existencia, y hemos de pensar en ella en los si-
guientes casos: . 

1.0 En casos de cianosis crónicas no exphcablcs 
por el estado del corazón. 2.

0 En ｣｡ｳｯｾ＠ de. ｾ･ｭｯｰｴｩﾭ
sis a las que no se encuentre otra exphcac10n, ｳｯ｢ｾ･＠
todo si el enfermo es sifilítico. 3.0 En enfermos cro­
nicos de bronquios o de pulmón cuando existe acen­
tuada disnea o empiezan a tomar un color azulado. 

Para el diagnóstico diferencial habrá que tener _en 
cuenta esencialmente los siguientes procesos: cardio­
patías congénitas; la persistencia ?el ｡ｧｵｪ･ｲｾ＠ de ｾｯﾭ
tal puede dar lugar en algunas ｃｬｲ｣ｵｮｾｴ｡ｮｃｩ｡ｳ＠ a m­
tensa cianosis, siempre que sea predommante el paso 
<le sangre de la aurícula derecha a la izquierda. El 
hecho de que el enfermo, en caso de persistencia de 
dicho agujero, suele ser muy joven y la detenida ex­
ploración serán elementos de juicio casi siempre ｳｾﾭ
ficientes para establecer la diferenciación. La . com?­
nicación interventricular puede dar lugar a oanos1s, 
pero la mayor parte de las veces no la origina por la 
sencilla razón de que el mayor empuje del ventrículo 
Jzquierdo hace que pase la sangre de éste al derecho 
y no al contrario. Si por alguna circunstancia aña­
dida el ventrículo derecho alcanzase mayor pote_n­
cialidad, la cianosis aparecería. La estrechez de la 
pulmonar origina cianosis, pero los datos de auscul­
ｴ｡｣ｩ￳ｾ Ｌ＠ los antecedentes y el examen radioscópico, 
si es preciso, nos sacarán de dudas. 

Ciertas intoxicaciones pueden producir cianosis, 
pero la coincidencia con la ingestión de algún agen­
te tóxico y la falta de antecedentes nos permitirán 
llegar a su diagnóstico. 

Una enfermedad que alguna vez nos puede llevar 
a la confusión es la "policitemia de Vaquez". En 
estos enfermos no suele haber, a no ser que casual­
mente coincidan, los antecedentes broncopulmona­
res señalados. Por otra parte los datos radiográficos 
y la exploración del bazo nos sacarán de dudas. Asi­
mismo, la exploración radiográfica nos permitirá 
descartar los síndromes de compresión de mediastino. 

TRATAM.IENTO. --Debemos tratar en primer lu­
gar de corregir la afección bronquial o pulmonar 
causante de la arteritis. E l clima adecuado, el reposo, 
el régimen dietético desprovisto de excitantes, serán 
parte de nuestros consejos. Prohibiremos el uso de 
tabaco y el tomar bebidas alcohólicas y ｴｲ｡ｴ｡ｲ･ｭｯ ｾ＠

con los medicamentos adecuados, que no hay que 
mencionar, su afección bronquial o pulmonar. 

Si consideramos que la arteritis es de causa sifilí­
tica, o simplemente, si el sujeto es sifilítico, un tra­
tamiento antisifilítico puede darnos un magnífico 
resultado. 

Algunos autores han recomendado tratar a estos 
t!nfermos con sangría, pero el resultado es nulo. 

RAúL GOYENA recomienda la administración de 
oxígeno en determinadas condiciones y dice que con 
este tratamiento se consigue la desaparición de la cia­
nosis, así como de la disnea y de gran parte de los 
fenómenos subjetivos. La acción de esta terapéu­
tica no es muy duradera. El medio que utiliza es 
el aparato de AUBRÚN, que es portátil y de fácil 
manejo. 

Cuando el enfermo ha llegado a la insuficiencia 
I.Cie corazón derecho nuestra terapéutica se encaminará 

hacia dicha víscera. pero siempre con el convenci­
miento triste de que poco o nada vamos a conseguir. 

RESUMEN 

Presentamos un caso de arteritis de la pulmonar 
secundaria a una broncopatía crónica, insistiendo en 
la frecuencia con que estos enfermos pasan desaper­
cibidos por englobarlos en ･ｾ＠ co:nún ､ｩ｡ｧｮｾｳｴｩ｣ｯ＠ de 
"bronquitis crónica e insufioenc1a de corazon dere­
cho". Hacemos una sucinta exposición de los datos 
clínicos y patogénicos de dicha enfermedad. 
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ZUSAMMENf- ASS UNG 

Beschrieben wird ein Fall von sekundarcr Ent 
zündung der Arteria pulmonali , im Anschl uss an 
ein chronisches Bronchialleiden. Man macht darauf 
aufmerksam , dass dieses Leiden oft un : rkannt blcibt. 
weil es in der allgemeinen Diagnose dcr chro nischcn 
Bronchitis und Rechtsinsuffizienz untcrgeht. Bine 
zusammenfassende ｄ｡ｲ ｾ ｴ･ｬｬｵｮｧ＠ der klinischcn und 
pathogenetischen Daten des Krankb:itsbildes wird 
gebracht. 

RÉSUMÉ 

Nous présentons un cas d'artérite de la pulmo­
naire secondaire a une broncopathie chronique, in­
sistant dans la fréquence avec laquelle ces malades 
passent innapercus comme étant comprís dans le diag­
nostic commun de "bronchite chronique et insuf­
fisance de coeur droit". Nou ; faisons une exposition 
succinte des données cliniques et pathogéniques de 
cette maladie. 

EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS 

VESICAL 

J. MARTÍNEZ GARCÍA 

Urólogo del Hospitcl de la Cruz Roja de Murcia 

Admitido el hecho de que prácticamen te la tu­
berculosis vesical es siempre secundaria a un foco 
renal ｾ＠ genital (9 5 y 5 por 1 o o respectivamente en 
d sent1r de BRAACH 1), y que por tanto, el único 
tratamiento eficaz de la misma estriba en la supre­
sión del foco primitivo, la realidad de la cistitis tu­
berculosa como entidad que es preciso tratar directa­
mente se nos impone únicamente en uno de estos tres 
casos: 


