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En cuanto a la movilizacién de los resecados, es
una practica acogida con gran entusiasmo en nuestro
pais, sobre todo desde la aparicién del libro de CAM-
PEANU (Postoperative Krankheiten) . La difusion en
Espafia de la anestesia local, ha coincidido con esta
practica. Sea por una u otra causa o por ambas a la
vez, lo cierto es que los enfermos evolucionan me-
jor, y que las complicaciones de aparato respiratorio
han disminuido mucho. Pero no considero indispen-
sable que se muevan necesariamente los enfermos
desde la mesa de operaciones. Si el enfermo tiene ta-
quicardia o disnea o simplemente se halla fatigado,
yo le permito reposar y demoro la movilizacién pru-
dente para algunas horas mas tarde o al dia siguiente,

Si el estado general es malo y el pulso muy fre-
cuente, hago que los enfermeros levanten al enfermo
pasivamente varias veces al dia y le sienten en un si-
116n. En modo alguno les fuerzo a moverse cuando
para ello necesitan un gran sacrificio de su voluntad.

RESUMEN

La eleccion de método operatorio esta subordi-
nada a maltiples condiciones dependientes del en-
fermo, del operador y del ambiente operatorio, que
han de ser valoradas de modo ecudnime en cada caso
individual st se ha de proceder con acierto.

Dentro de las doce primeras horas la reseccion es
el procedimiento de eleccion, reservandose la simple
sutura para cuando aquélla no deba ejecutarse.

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

[La gastroenterostomia y el procedimiento del
Neuman no deben practicarse.

Ningiun dato clinico ni de laboratorio basta por
si solo para establecer un pronéstico operatorio,
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ZUSAMMENFASSUNG

Bei der freien Perforation des Magen-und Darm-
geschwiires ist die Wahl des operativen Eingriffs
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von vielen Bedingungen des Patienten, des Chirur-
gen und der Umgebung abhingig, die bei jedem ein-
zelnen Fall sehr genau grgeneinander abgewigt wer-
den miissen, um mit Erfolg zu operieren.

Innerhalb der ersten 12 Stunden ist die Resektion
die Methode der Wahl, die einfache Naht wird nur
fur die Faille reserviert, wo die Resektion nicht
durchgefiihrt werden kann.

Nach Ablauf der ersten 12 Stunden ver chlech-
tern sich die optimalen Bedingungen der Resektion.

Die Gastroenterostomie und das Vorgehen nach
Neumann diirfen nicht angewendet werden.

Kein klinisches - noch - Laboratoriumsdatum fiir
sich allein geniigt zur Prognose der Oporation.

RESUME

L'élection de la méthode opératoire dans la perfo-
ration libre de 'ulcére gastroduodénale est subor-
donnée a des conditions multiples qui dépendent du
malad:, du chirurgien et de 'ambiance opératoire,
qui doivent étre évaluée; d'une maniére équitable
dans chaque cas individuel, si on veut agir avec
Succes. |

Au cours des 12 premiéres heures la resection est
le procédé d'élection reservant la simple souture,
alors que celle-1a n2 doive pas étre pratisée.

Les 12 premiéres heures écoulées, les conditions
optimes pour la resection dimminuent de beaucoup.

La gastroentérostomie et le procédé de Neuman
ne doivent pas étre pratisés,

Aucune donnés clinique ni de laboratoire suffit
de soi-méme pour établir un diagno tic opératoir:

ENFERMEDAD DE AYERZA

A. CABELLO OTERO
(Huelva)

Ex médico interno del Hospital General de Madrid

Es indudable que las afecciones de la arteria pul-
monar no son muy frecuentes en la clinica, 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, comunmente diag-
nosticados de “bronquitis crénica e insuficiencia de
C. derecho”, en cuyo conglomerado se escapan fre-
cuentemente los afectos de arteritis de la pulmonar.

Por este motivo he creido de cierto interés comu-
nicar este caso haciendo, a la vez, una sucinta expo-
sicién de la clinica de dicha enfermedad.

Enfermo; M. V. S., soltero. Dependiente de comercio. Na-
tural de Huelva, Domiciliado en Huelva. de 39 afios de edad
Historia. — Desde pequefio se acatarra con gran frecuencia.
Estos catarros le empezaban por la nariz con gran hidrorrea y
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luego le descendian a triquea y bronquios, produciéndole mu-
cha tos y expectoracion. Desde hace varios anos tose y expectora
constantemente, aunque unas temporadas estd mejor que otras,
y ha comenzado a notar disnea de esfuerzo. Los esputos son
mucopurulentos y nunca ha notado que salieran manchados
de sangre. Algin dolor en espalda a temporadas. No ha notado
fiebre.

Desde hace un par de afios se viene notando un color azu-
lado, més marcado en labios y orejas, que se le acentia cuando
hace algin esfuerzo. El afio pasado se le hincharon las pier-
nas desapareciéndole con reposo y un tratamiento que le pu-
sieron. Actualmente siente fatiga al esfuerzo, la tos y expec-
toracion son acentuadas v el tinte azulado va en aumento. Por
este filtimo motivo acude a nuestra consulta,

Apetito regular, Le sienta bien lo que come. Una deposi-
cion diaria y nada mas de interés por parte de los restantes

aparatos.

Antecedentes personales. — Los catarros sefialados. Nada
venéreo, Bebedor y fumador.

Antecedentes familiares, — Padre catarroso. Madre sana.
Ocho hermanos, uno muerto de meningitis, los restantes sanos.

Exploracién. — Constitucion asténica. Desnutrido. Colora-

cion azulada de mucosas (labios) y de las ufias y un ligero
tinte ciandtico en la cara. Boca séptica Faringe bien. (Op. de
amigdalitis.) Térax enfisematoso. A la percusién: Hiperso-
noridad en torax, Corazén muy cubierto. A la auscultacion:
Numerosos roncus y sibilancias en ambos hemitérax. Ester-
tores himedos, escasos. Murmullo disminuido con espiracion
prolongada. En corazén: Tonos apagados. Ningin soplo. Pre-
siones arteriales, 12 y 7 4. En la actualidad no riene edemas.
En los restantes aparatos nada znormal.

Orina. — 0,25 de albimina por mil. Wassermann, negativo.

Esputos. — Células bronquiales. Abundantes leucocitos po-
linucleares. Catarralis. No se observan B. de Koch.

Recuento y férmula. — Hematies, 5.700.000: Hb., 0,85:
leucocitos, 6.400; met., 1; en cay., 2: segm., 6o; linf., 28;
monocitos, I; eos., I.

Radioscopia. — Pulmones enfisematosos. Hilios muy car-
gados. Refuerzo de la trama pulmonar. Escasa movilidad ds
ambos hemidiafragmas. Corazén grande a expensas principal-
mente de V. derecho. Arco de la pulmonar. muy acentuado.

En este enfermo, que venia siendo considerado simplemente
como un bronguitico crénico. nos sorprendié, en primer lugar,
la acentuada cianosis, no explicable por el estado de su V. de-
recho, y ademis la marcada poliglobulia, Pensamos por esto
que era algo mis que un bronquitico crénico y que este algo
podia ser una arteritis de la pulmonar secundaria a su bron-
copatia. Asi lo confirmamos al ver en radioscopia ¢l marcado
arco de la pulmonar dejando establecido dicho diagnéstico.

Vemos, pues, un ejemplo de como es entre esos enfermos
que con tanta frecuencia se catalogan como “Bronquiticos cré-
nicos y enfisematosos con insuficiencia de V. derecho” entre los
que podremos muchas veces entresacar los afectos de la enfer-
medad de Avyerza.

as alteraciones de la arteria pulmonar no han
sido muy estudiadas hasta estos altimos tiempos. En
los libros clasicos sélo encontramos descritos los
accidentes agudos (embolias, infartos). Sin embargo,
ya ANDRAL (1878) y ROMBERG (1891) se ocupa-
ron de estos procesos aunque de forma muy somera.
La tesis de GIRAUX (1910) y la de THOMAS
(1917) tratan este asunto con bastante mads inten-
sidad.
Es la escuela sudamericana, representada por
AYERZA, ESCUDERO, ARRILLAGA, ELIZALDE, etc.,
la que quizis con mas interés ha estudiado estos
problemas. A ellos debemos gran parte de los cono-
cimientos etiopatogénicos y clinicos sobre esta en-
fermedad y ellos crearon el tan discutido nombre de
‘cardiacos negros” para designar a estos enfermos.
Entre los franceses ha sido esencialmente VAQUEZ
¢l propulsor de estos estudios, y entre los alemanes
citemos a LIEBIE, PASSET y LANG.
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CONCEPTO. — Hay un tipo de enfermo, muy
frecuente en los hospitales, que describe MARARON
con estas palabras: “Hombre rudo, descuidado, poco
observador de las alteraciones de su salud, tosedor
crénico, bebedor y fumador, que pasa en pie las agu-
dizaciones de su broncopatia o neumopatia, y que
un dia empieza a cansarse, se le hinchan los tobillos,
se pone clandtico e ingresa en ¢l hospital en un es-
tado mas o menos acentuado de insuficiencia car-
diaca.” Estos enfermos eran diagnosticados hace anos
como de insuficiencia de V. D. con insuficiencia fun-
cional de la valvula tricaspide. Dice MARANON que
cuando ¢l era estudiante no habia servicio hospita-
lario en el que no figurasen varios diagnosticados de
“insuficiencia tricaspide”. Este término fué abando-
nado por poco cierto, creandose el de “insuficiencia
de V. D.”. Mas tarde ha aparecido 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 encuentran los
afectos de “arteritis de la pulmonar”

Asi, pues, se trata en la enfermedad de Ayerza, de
enfermos con alteraciones esclerosicas inflamatorias,
primarias o secundarias, de la arteria pulmonar, con
una sintomatologia y unos caracteres bien delimita-
dos, y que hemos de buscar entre los comunmente
diagnosticados de “insuficiencia de corazén derecho”

ETIOPATOGENIA. -— La arteritis de la pulmonar
se da con la mayor frecuencia en las edades media
y avanzadas de la vida. Se han publicado por RI
BADEAU DuMAS algunas observaciones en lactantes
heredoluéticos y ROGERS ha publicado un caso en
un nino de 13 anos afecto de lesidon cardiaca con-
génita y probablemente heredoluético, Se observan
con mas frecuencia en el sexo masculino que en el
femenino, Probablemente porque también en el sexo
masculino son mas frecuentes tanto la sifilis como
las broncopatias y neumopatias crénicas.

Cuando AYERZA hizo sus primeras descripciones,
consideraba que la arteritis de la pulmonar era siem-
pre un estado secundario a los desequilibrios créni-
cos de la pequefia circulacién, Las broncopatias y
neumopatias crénicas (bronquitis crénica, enfisema,
tuberculosis cirrdtica, etc.) y algunas lesiones valvu-
lares (estrechez mitral) eran los responsables, creando
una hipertension en la circulacién pulmonar, de que
apareciese una arteritis, Para AYERZA toda arteritis
de la pulmonar era secundaria.

Este concepto fué muy discutido y un compatrio-
ta de AYERZA, ARRILLAGA, fué el que en diversas
publicaciones y en su libro (1925) sostuvo la idea
de que la arteritis de la pulmonar no era un pro-
ceso secundario, sino primario, infeccioso y casi siem-
pre sifilitico. Cuando la arteritis va acompafiada de
Ier:.i()neg broncopulmonares éstas serian de la misma
etiologia, pero no el motivo de la arteritis, Apoyaba
su tesis en el hecho de haber encontrado treponemas
en la pared de la pulmonar en enfermos de esta
afeccion.

1}51, pues, se marcan tres tipos de causas en la etio-
logia de las arteritis de la pulmonar: lesiones créni-
cas broncopulmonares, lesiones valvulares (estrechez
mitral) e infecciones (sifilis). Es decir, que admi-
tiendo esto, podiamos dividir las arteritis pulmona-
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res en primarias y secundarias, y estas ultimas en
secundarias a una bronco 0 neumopatia, © a una es-
trechez mitral.

LLa mayoria de los autores se inclinan a conside-
rarlas como proceso secundario y muestran en sus
estadisticas la casi dependencia constante de procesos
anteriores crénicos de pulmén o de arbol bronquial.
De esta opinién es, en nuestro pais, MARANON, se-
gn expone él mismo y sus colaboradores MORROS
y RODA (1931).

La escuela francesa habia admitido una arteritis
primitiva observada por ROGERS en Bengala

ELi MOSCHCOWITZ, en el libro de “Corazoén vy
Vasos”, de STROUD, dice que la arteritis sifilitica de
la pulmonar es afeccién que se observa, aunquz ra
ras veces, pero que no produce el cuadro clinico de
“cardiacos negros” e insiste en que no es l1a esclero-
sis de la pulmonar la que produce el cuadro clinico,
sino la hipertension en el circuito pulmonar,

Sin embargo, parece indudable la etiologia sifili-
tica para bastantes casos de esta enfermedad, cosa
natural dada la gran predileccién del espiroqueta
por la pared de los grandes vasos, pero sin que esto
quiera decir que toda arteritis de la pulmonar sea
una infeccién sifilitica, como pretende ARRILI.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 lc
hace en los renales o cerebrales. Se han citado tam-
bién casos, mas bien de dilatacién que de arteritis.
motivados por fenémenos 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, quiza
los menos, el mecanismol patogénico sera la infeccién
primitiva de este vaso (sifilis esencialmente), y en
otros, los mas frecuentes, la afectacidén secundaria,
ya por propagacién a las ramas del vaso, de la infec-
cién bronquial o pulmonar, ya por un efecto meci-
nico de hipertensién en el pequefio circulo.

ANATOMIA PATOLOGICA. — En el tronco y en las
ramas gruesas se observa ¢l ateroma, caracterizado
por el depésito en la intima de placas de colesterina
capaces de infiltrarse de sales calcireas. Estas lesiones
no alcanzan cominmente la exuberancia que suelen
tencr en la aorta. En las arteriolas encontramos la es-
clerosis tipo Monckeberg. Los vasa vasorum estin
siempre afectos. La endoarteria se espesa considera-
blemente llegando hasta obstruir la luz del vaso.

Cuando la arteritis es de etiologia sifilitica se en-
cuentra la panarteritis caracteristica y una afectacién
periarterial en la que puede haber incluidos pequenos
gomas,

SINTOMAS. — En primer lugar sefialaremos la dis-
nea; al comienzo es s6lo una disnea de esfuerzo. mas
tarde se va acentuando hasta convertirse en perma-
nente. Cuando ha llegado este momento hay siem-
pre una discordancia entre los datos de auscultacidn
y la disnea, siendo ésta mas intensa de lo que co-
rresponderd a dichos datos. Otro sintoma de interés
es la cianosis; es éste seguramente el mas importante
de la enfermedad que nos ocupa, hasta el punto de
haber servido de base para el nombre de “cardiacos
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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 respon-
sable de este sintoma. Asi lo estiman los patélogos
sudamericanos (AYERZA, ARRILLAGA), que estiman
que basta la esclerosis aislada de la arteria pulmonar
para que llegue a establecerse la cianosis crénica, sin
necesidad de que haya insuficiencia alguna del ven-
triculo derecho. La escuela francesa (VAQUEZ) con-
sidera responsable de la cianosis a la insuficiencia de
corazon derecho, Pero hay un dato de interés que
no va de acuerdo con esta hipétesis: la cianosis de
los enfermos con solo insuficiencia de corazén dere-
cho, mejora al corregir dicha insuficiencia. En cam-
bio, cuando hay esclerosis de la pulmonar, persiste
la cianosis aunque hayamos corregido, si la habia, la
insuficiencia de corazén derecho, Dice MARANGN
que este sintoma, asi como la policitemia, “llegan a
adquirir personalidad patolégica auténoma”. La po-
licitem1a es otro de los sintomas caracteristicos. Apa-
como efecto compensador y suele elevar el ni-
mero de hematies alrededor de los seis millones.
A esta policitemia la acompafian los consabidos sin-
tomas: mareos, dolor de cabeza, somnolencia, eét¢

El gran relieve clinico 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 pequerios y multiples que no
han dado sintomatologia alguna en vida. Los in-
fartos mayores son menos frecuentes y se acompa-
fian de sus sintomas: dolor, estertores crepitantes,
esputo hemoptoico, etc,

rece

INSUFICIENCIA DE CORAZON DERECHO. — Gene-
ralmente la arteritis de la pulmonar conduce, con el
tiempo, a una insuficiencia de corazén derecho, y en-
tonces se anaden a los sintomas antes mencionados
los propios de esta afeccién, La escuela francesa man-
tiene el criterio de que esta insuficiencia, a mas de
originar la mayoria de los sintomas, seria la causan-
te de la muerte de estos enfermos en casi todos los
casos. LOPEZ DURAN, con quien he trabajado du-
rante varios anos, también participa de esta opinion.

EXAMEN RADIOLOGICO. — Encontramos: 1.° Au-
mento en la longitud y en la prominencia del arco
medio izquierdo, es decir, del arco de la pulmonar.
Refuerzo en la pulsacién de dicho arco. Esto mu-
chas veces no se aprecia. Para no confundir dicho
arco con el que pudiera proporcionar un aumento
de auricula izquierda, bastara con observar al enfer-
mo en posicién O. A. D., si bien hay que tener en
cuenta que raras veces se ve la auricula izquierda hi
pertréfica en el contorno izquierdo del corazon.
2. Aumento de densidad de los hilios (hilios car-
gados) vy, a veces, danza hiliar. 3.° Refuerzo de
dibujo vasculobronguial,

DIAGNOSTICO. — Enumerados los caracteres cli-
nicos de esta enfermedad, nos daremos cuenta de que
no es dificil su diagnostico siempre que se piense en
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su existencia, y hemos de pensar en ella en los si-
guientes casos:

1.° En casos de cianosis crénicas no explicables
por el estado del corazén, 2.° En casos de hemopti-
sis a las que no se encuentre otra explicacién, sobre
todo si el enfermo es sifilitico. 3.° En enfermos cro-
nicos de bronquios o de pulmén cuando existe acen-
tuada disnea © empiezan a tomar un color azulado.

Para ¢] diagnéstico diferencial habrd que tener en
cuenta esencialmente los siguientes procesos: cardio-
patias congénitas; la persistencia del agujero de Bo-
tal puede dar lugar en algunas circunstancias a in-
tensa cianosis, siempre que sea predominante el paso
de sangre de la auricula derecha a la izquierda. El
hecho de que ¢] enfermo, en caso de persistencia de
dicho agujero, suele ser muy joven y la detenida ex-
ploracién serin elementos de juicio casi siempre su-
ficientes para establecer la diferenciacién. La comu-
nicacién interventricular puede dar lugar a cianosis,
pero la mayor parte de las veces no la origina por la
sencilla razén de que ¢l mayor empuje del ventriculo
izquierdo hace que pase la sangre de éste al derecho
y no al contrario. Si por alguna circunstancia afia-
dida el ventriculo derecho alcanzase mayor poten-
cialidad, la cianosis apareceria, La estrechez de-la
pulmonar origina cianosis, pero los datos de auscul-
tacién, los antecedentes y el examen radioscépico,
si es preciso, nos sacaran de dudas.

Ciertas intoxicaciones pueden producir cianosis,
pero la coincidencia con la ingestién de algun agen-
te téxico y la falta de antecedentes nos permitirin
llegar a su diagndstico.

Una enfermedad que alguna vez nos puede llevar
a la confusion es la “policitemia de Vaquez”. En
estos enfermos no suele haber, a no ser que casual-
mente coincidan, los antecedentes broncopulmona-
res senalados. Por otra parte los datos radiograficos
y la exploracién del bazo nos sacaran de dudas. Asi-
mismo, la exploracién radiogrifica nos permitird
descartar los sindromes de compresion de mediastino.

TRATAMIENTO. — Debemos tratar en primer lu-
gar de corregir la afeccidon bronquial o pulmonar
causante de la arteritis, El clima adecuado, el reposo,
¢l régimen dietético desprovisto de excitantes, serin
parte de nuestros consejos. Prohibiremos el uso de
tabaco y el tomar bebidas alcohdlicas y trataremos
con los medicamentos adecuados, que no hay que
mencionar, su afeccién bronquial o pulmonar.

Si consideramos que la arteritis es de causa sifili-
tica, o simplemente, si el sujeto es sifilitico, un tra-
tamiento antisifilitico puede darnos un magnifico
resultado.

Algunos autores han recomendado tratar a estos
enfermos con sangria, pero el resultado es nulo.

RAUL GOYENA recomienda la administracién de
oxigeno en determinadas condiciones y dice que con
este tratamiento se consigue la desaparicién de |a cia-
nosis, asi como de la disnea y de gran parte de los
fenémenos subjetivos. La accién de esta terapéu-
tica no es muy duradera. El medio que utiliza es
¢l aparato de AUBRUN, que es portitil y de ficil
manejo.

Cuando el enfermo ha llegado a la insuficiencia
e corazén derecho nuestra terapéutica se encaminara
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hacia dicha viscera, 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 broncopatia crénica, insistiendo en
la frecuencia con que estos enfermos pasan desaper-
cibidos por englobarlos en el comin diagndstico de
“bronquitis crénica e insuficiencia de corazén dere-
cho”. Hacemos una sucinta exposicién de los datos
clinicos y patogénicos de dicha enfermedad.
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ZUSAMMENFASSUNG

Beschrieben wird ein Fall von sekundirer Ent
ziindung der Arteria pulmonali; im Anschluss an
ein chronisches Bronchialleiden, Man macht darauf
aufmerksam, dass dieses [eiden oft unerkannt bleibt,
weil es in der allgemeinen Diagnose der chronischen
Bronchitis und Rechtsinsuffizienz untergeht. Eine
zusammenfassende Darstellung der klinischen und
pathogenetischen Daten des Krankkheitsbildes wird
gebracht.

RESUME

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 compris 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. MARTINEZ GARCIA
Urdlogo del Hospital de la Cruz Roja de Murcia

Admitido el hecho de que pricticamente la tu-
berculosis vesical es siempre secundaria a un foco
renal o genital (95 y 5 por 100 respectivamente en
el sentir de BRAACH 7), y que por tanto, el {inico
tratamiento eficaz de la misma estriba en la supre-
s16n del foco primitivo, la realidad de la cistitis tu-
berculosa como entidad que es preciso tratar directa-

mente se nos impone Gnicamente en uno de estos tres
€asos:



