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the kidney plays an active role in carbohydrate 
metabolism. 

The alloxanic lesion of the kidney gives rise 
to the same aggravation in dogs without the 
pancreas. This confirms the fact that other 
effects besides the one on the pancreas must be 
taken into account, particularly that on the 
kidney, to explain the induced diabetes. 

Nephrectomy alone does not cause diabetes in 
dogs with an untouched ｾ｡ｮ｣ｲ･｡ｳ＠ or with par­
tia! pancreatectomy but not diabetic. but it only 
worsens alloxanic or pancreatic diabetes. 

The conclusion is reached that the kidney acts 
upon carbohydrate utilization in the same man­
ner thouc:h not by the same mechanism, than 
the islet increta. 

ZUSAM.M:ENF ASSUNG 

Die Nephrectomie führt zu einer st::!rken 
ｖ･ｲｳ｣ｨｬｩｭｭ･ｲｵｮｾ＠ des pancreopriven Diabetes, 
was jedoch nicht eintritt, wenn die Urether 
beiderseits unterbunden werden. Die Versch­
lechterung spricht also einwandfrei für eine 
aktive Rolle der Niere im Kohlehydratstoff­
wechsel. 

Das Aloxan hat. weil es Pine Nierenaffektion 
hervorruft, den gleichen Effekt bei den pan­
kreaslosen Hunden, woraus hervorgeht, dass 
das Aloxan vor allem eine extrapankreatic;che 
Wirkung hat. die sich besonders auf die Niere 
answirkt; und so erkUiren sich auch die durch 
die Droe-e ･ｮｴｳｴｐｾｮ､･ｮ･ｮ＠ Dia'betsformen. 

Pei Tieren mit normalen ｐ｡ｮｫｲ･［ＺＺｾｳ＠ oder mit 
teilweiser Pankreasentfernung ruft die Ne­
p'hrekt omie keinen Diabetes hervor. wenn die­
ser nicht bestanden hat. Dieser wird nur stark 
vPrschlimrnert. g-anz e-leich, ob es sich um eine 
Alovan-oder ｐ ｡ ｮｫｲ･｡ ｾｦ ｯ ｲｭ＠ r?T'delt. 

Man kommt 7U der Schlussfolgerung, dass die 
NiPre hei der Auf;nuhung der KohJehvdrate eine 
gleiche positive Rolle snielt wie die Jnselsekre­
tion, wenn auch der Mechanismus ein anderer 
ist. 

R:mSUMÉ 

La nf.nhrectomie nroduit une intense ｐｾｧ･Ｍｲ｡ﾭ
V.!'ltion de Ｑ ＺＺｾ＠ di::1h6te n;:oncrP.orrive. cP m1i n'a nas 
liPn lorsnn'on effPdlle la ligature hilatér::!le des 
ureteres. P or ('(lnc:,b('11lPnre. cpttp ;:oO'P'r.f'V3tinn d:,­
mrmtrp llT'e intprvention ;:octive du rein dans le 
,...,ót"''bl')lisme hvdrocl'lrbonné. 

T/nlox.,ne. en ｮｲ ｯ ､ｵｩ ｳＺＺｾ ｮｴ＠ une lésion rén;:ole, 
Ｈｬｲｩｾｙｩｮ･＠ 1::1 ｊＧｙｬｾｭ･＠ ＺＺｾｧｳＺｲｲ［Ｚｯｶ｡ ｴｩ ｯ ｮ＠ de la ､ｩ ［Ｚｯｨｾｴ･＠ chez 
lf'c:. crienc:: ｓｬＧＡｮｾ＠ ｮｾＢＧｃｲｐＺＺｬｓＮ＠ CP nui confirYI"e (111e 
ＬＺｾ＠ ... .,s l';:ort;0., de l'aloxaT'e ii faut tenir com ..... te 
de son effet Pxtran::Jncrb::Jtinue. ｾ ＱＱｲｴｯｵｴ＠ sur le 
rein n('ll1r Pxnli'"'PPr ｬｐ Ｂｾ＠ niabf>tes obtenues. 

T Ｌ ＺＺｾ＠ 111>rihrectomie. d'elle meme. ne nroduit nas 
(lp la diabP.te chez des anirn::tu"'{ avec dn nancréas 
i.ntf.P""rP.. r111 avec nancrectomie nartielle. ｭＺＺｾｩ ｳ＠

T'on diabétirt11es. sinon ou'elle aggrave intense­
'f"'pnf: une diabete, bien aloxanique ou pancréa­
tique. 

On conclut: 4ue •'-' rein intervient dans un 
sens positif, sur l'utilisation des hydrocarbon. 
nés, dans le meme sens, bien que ce ne soit pas 
au moyen du méme mécanisme employé par l'in. 
crétion insulaire. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DEL ABSCE. 
SO DEL PULMON 

L. DE LARA ROLDÁN 

Cllnica Universitaria del Prof. Jlménez Dlaz. 
Departamento de rayos X. 

Si los diversos criterios diferenciales entre 
la ｾｲ｡ｮｧｲ･ｮ｡＠ pulmonar y el absceso no han per­
mitido establecer, desde el punto de vista clí­
nico, una separación tajante entre ambos, en el 
terreno estrictamente radiológico, el diagnósti­
co del absceso de pulmón está vinculado en úl· 
tima instancia al cuadro consustancial a todo 
proceso supuratorio destructivo "infiltración 
con necrosis de parénquima y formación cavi­
taria", son los elementos que individuali7..an el 
abgceso y le confieren personalidad radiológica. 

Ahora bien, dentro de estas características 
en el ｣ｵｾ､ｲｯ＠ radiológico del absceso una vez 
constituido como tal. existen determinadas cir­
cunstancias en relación con la evolución y sobre 
todo con el factor etiológico que originan mo· 
､ｩｦｩ｣ｾ＠ ciones ｾ･ｮｳｩ ｢ｬ･ｳ＠ en su aspecto. La imagen 
radiológica del ahsceso nulmonar secundario a 
T'.eoformacirn. quiste hidatídico ｳｵｾＢｵｲ｡､ｯＮ＠ neu· 
moní::l. ewbolia. etc .. queda en su mayor parte 
condicionada a la de la afección ｣＿ｮｳＺＺｾ ｬ Ｌ＠ v aun· 
aue aauí es donde con más propiedad cabe ha· 
blar de absceso de pulmón. éste se presenta 
c0mo fenómeno sobreañadido de cualesquiera 
de los procesos mencionados. Las snnuraciones 
nulmonares protopáticas son, por el contrario, 
las 0ue. sin poder ser estimadas estrictamente 
como a ｾｳ｣･ｳｯｳＮ＠ renroducen con mayor fidelidad 
el cuadr o r adiológico clásico. 

Como en tantos ｯｴｲｯｾ＠ ｣ｾｭｮｯｳ＠ de la T'atolo· 
ｧＭ￭ｾＮ＠ en el absceso de n11lmón el ::Jsnecto de ｊＢＧＧｾﾷ＠

v0r jntprP.s es el del ､ｩ ｾ＠ gnóstico precoz. En 
ec;tos últimos añoc:; son nrincinalmente los auto· 
ｲｐｾ＠ ;:orneric;:ono!'l Jos eme han insistido sobre las 
imág-enes iniciales del absceso en las q11e entra· 
rían como elementos primordi::1 les la infiltración 
de ｮ｡ｲｾｮｯｮｩｭ｡＠ (neuT"'onitis), la atelectasia y la 
ｯｾｾｴｲＱＬ｣｣ｩ￳ｮ＠ bronruial. 

Desde el advenimiento de la tot1'log-rafía, ésta 
ha venido rápidamente enseñoreándose en el 
diagnóstico de l0s procesos nulmonares que cur· 
san con formación de cavidades, y de la misma 
ｭＺＺｾｮ ･ ｲ｡＠ aue en la tuberculosis pulmon11r la ra· 
diograffa habitual por lo incompleto de su ｩｾﾷ＠

forMación en rnur.has ocaRiones, ha sido sustJ· 
tuída por el estudio tomográfico, en el absceso 
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de pulmón la tomografía recaba en la actuali­
dad el conjunto de las indicaciones radiológicas 
fundamentales: diagnóstico del absceso, exten­
sión y localización. 

Fig. l. 

El absceso pulmonar, ya constituido como tal 
absceso, presenta características radiológicas 
ya conocidas, que permiten casi siempre esta­
blecer bien su diagnóstico; imagen cavitaria por 
regla general claramente delimitada, de paredes 
gruesas con cierto grado de infiltración perica­
vitaria, nivel líquido y cámara gaseosa más o 
menos acusada (figs. 1 y 2). No obstante, estos 
elementos tan caracterizados no son muy fre­
cuentes de encontrar, y algunas estadísticas, 
como, por ejemplo, PAISSEAU-VIALARD-ÜUMANS­
KY, dan como cifras sólo un 20 por 100. El dato 
de la comunicación cavitaria con bronquios so­
lamente se hace asequible en la inmensa mayo­
ría de los casos con ayuda de la tomografía y 
la radiografía penetrante. 

Las formaciones cavitarias del absceso de 
pulmón tienen su localización preferente en ló­
bulos inferiores y con más frecuencia en el lado 
derecho, no siendo raro, sin embargo, el asen­
tamiento en lóbulos superiores y zonas biliares. 
En la preferencia de localización en lóbulo in­
ferior derecho es indiferente se trate de absce­
sos metastásicos o por aspiración, lo cual se 
c?mprende recordando las particularidades ana­
tomiCas del trayecto del bronquio principal de­
recho y de la arteria pulmonar del mismo lado. 
Asimismo, la predilección de localizarse en el 
segmento bronquiopulmonar dorsal se compren­
de por el trayecto más corto de esta vía bron­
quial. 

El absceso de localización biliar merece men­
｣ｾ￳ｮ＠ especial, ya que plantea, en muchas oca­
SIOnes, el problema del diagnóstico diferencial 

con el cáncer bronquial; la tomografía es aquí 
igualmente fundamental (CHAOUL-GREINEDER). 
En la radiografía habitual los datos esenciales 
de diferenciación son: en el absceso existe in-

Fig. 2. 

filtración pericavitaria y parénquima sano cir­
cundante. En la cavitación cancerosa no se en­
cuentra esta delimitación por tejido sano. En 
el absceso la comunicación con hilio es más o 
menos discontinua mientras que en el cáncer 
se observa una zona de condensación que esta-

Fig. 3. 

blece una continuidad de la imagen cavitaria 
con el hilio (figs. 3 y 4). Por medio de la tomo­
grafía, los datos fundamentales de diferencia­
ción son: condensación de tipo atelectásico uni­
do a irregularidad y estrechamiento de la ima­
gen bronquial. La uniformidad de la imagen in­
filtrativa así como la presencia de prolongacio-
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nes radiadas desde esta última a parénquima 
hablan en favor de neoplasia. Los límites o con­
torno de las cavidades cancerosas son irregu­
lares y angulados (fig. 5). 

En el absceso, aun no siendo los datos tan 

Fig. 4. 

típicos como en las neoplasias, los elementos 
fundamentales son: as¡:-ecto moteado de la opa­
cidad, forma redondeada u oval de la cavidad 
con regularidad de las paredes, así como la ma-

Fig. 5. 

yor frecuencia de presentación de cavidad en 
el absceso. Finalmente, el elemento más funda­
mental sería la falta de estrechamiento del 
bronquio con irregularidad y atelectasia consi­
guiente (fig. 6). 

La predileccion de localización del absceso en 
las zonas basales de pulmón hace a veces muy 
difícil formar juicio claro de la imagen cavita. 
ria que ante nosotros se presenta, es decir, si 
su pertenencia es intrapulmonar o subfrénica 

Fig. 6. 

(absceso subfrénico), y pese al estudio deteni· 
do del diafragma, no siempre es tarea sencilla 
en estos casos poder llegar a una conclusión 
satisfactoria (figs. 7 y 8). La relajación dia· 
fragmática izquierda con cámara gaseosa y ni· 
vellíquido (estómago) es rápidamente despista· 
ble por la ingestión de contraste que fija las 

Fig. 7. 

respectivas situaciones gástrica y diafragrná· 
tic a. 

En los abscesos en panal, o sea los constituí· 
dos por varias cavidades pútridas comunicantes 
con acentuada reacción condensante de parén· 
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quima, el estudio en cortes por la planigrafía, 
sobre definir la verdadera naturaleza y exten­
sión del ·proceso precisa su localización, sumi­
nistrando datos fundamentales para el acceso 
quirúrgico. La radiografía corriente en éstos 
como en todos aquellos casos con marcada con­
densación parenquimatosa, se halla en condicio­
nes poco favorables para, al demostrar la exis­
tencia de pérdidas de sustancia, aclarar la ín­
dole del proceso. El empleo en estos casos de 
radiación penetrante con antidifusor solventa 
el asunto en buen número de ocasiones (figs. 9, 
10, 11, 12 y 13). 

Un aspecto particular ofrece el absceso de 
pulmón en las fases en que la replección es sólo 

Fig. 8. 

purulenta, las imágenes resultantes son o bien 
de carácter infiltrativo sin límites precisos de­
bido a la reacción perifocal, o bien circular y 
nítida de contornos (LÜDIN) (fig. 14). 

Así como ya se ha dicho la dificultad de di­
ferenciación clínica entre gangrena y absceso 
de pulmón es buen número de veces considera­
ble, desde el punto de vista radiológico en mu­
chas ocasiones no es factible llegar a una con­
clusión definitiva por la radiografía simple, en 
ｴｾｲｭｩｮｯｳ＠ ｧ･ｾ･ｲ｡ｬ･ｳ＠ la forma irregular y discon­
tmua de la Imagen de aclaramiento con acen­
tuada reacción infiltrativa circundante así co­
mo la mayor rapidez evolutiva hablan en pro 
de gangrena (fig. 15). 
ｾｴ･＠ urra imagen cavitaria en la que son per­

cepbble.s la presencia de aire y nivel líquido, es 
necesariO la comprobación de su asiento intra 
o extrapulmonar, la radioscopia en distintas 
ｯ｢ｬｩｾＱｦｩ､｡Ｎ､･ｳ＠ casi siempre permite llegar a con­
cluswn firme al demostrar la existencia de pa-

rénquima pulmonar entre la imagen cavitaria y 
pared costal. Grandes dificultades pueden pre­
sentarse cuando la cavidad se encuentra en la 

Flg. 9. 

región de cisuras para su diferenciación con el 
pioneumotórax interlobular (fig. 16). El neu­
motórax parcial o simplemente una cavidad in-

Fig. 10. 

trapulmonar ｾ￳ｬｯ＠ rodeada de una delgada capa 
de parénquima pulmonar reconocible como un 
tenue borde sombreado en la cara interna de la 
pared torácica, especialmente cuando existe es-
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clerosis conjuntiva (cavernas tuberculosas), son 
posibilidades que deben ser tomadas en consi­
deración en el diagnóstico diferencial. Los lí­
mites regulares y redondeados de las imágenes 

Las formaciones cavitarias con nivel, para 
evitar entre otras, la posibilidad de error con 
pleuritis interlobar con dirección horizontal de 
cisura, exige comprobar la persistencia de la 

Fig 11. 

cavitarias deben hacer pensar con más verosi­
militud en el asiento intrapulmonar. En favor 
de neumotórax parcial, por el contrario, habla 
la limitación en forma de arco con la convexi­
dad dirigida hacia dentro (hilio). Para algunos, 

Fig. 12. 

como, por ejemplo, M. CoHN, el mejor criterio 
diferencial sería el .que la cavidad del absceso 
nunca alcanza la periferia. 

línea de nivel con los cambios posturales (decú· 
bito lateral) (fig. 11). 

Las posibilidades de diagnóstico diferencial 

Fig. 13. 

del absceso pulmonar con otros procesos que 
cursan con formación de cavidades, solamente 
por medio de la radiografía simple, no puedeP 
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ser valoradas en ｭｵ｣ｨｯｾ＠ .::asas más que en con­
junción con los datos clínicos y complementa­
rios. Las principales a considerar son: cavernas 
tuberculosas, bronquiectasias, t umores abscesi-

Fig. 14. 

ficados y quiste hidatídico abierto supurado (fi­
gura 17). Como mucho menos frecuente en 
nuestro medio las micosis pulmonares. Los sig­
nos esenciales de diferenciación son: cavidad 

Fig. 15. 

redondeada sin gran reacción pericavitaria y 
en el ｳｾｮｯ＠ de parénquima poco afectado o sano 
･ｾ＠ propia del absceso, las cavernas bronquiectá­
sicas ｳｾ｢ｲＮ･＠ ser ｧ･ｾ･ｲ｡ ｬｭ ･ｮｴ･＠ múltiples presen­
tan casi siempre bien marcada reacción perica-

vitaria debida a esclerosis e induración. Las 
cavernas gangrenosas ya se hizo mención de su 
carácter irregular de contornos, así como de 
la acentuada condensación del parénquima en 
que se encuentran alojadas. Las cavernas tu­
berculosas se acompañan de otras alteraciones 
pulmonares características. 

Los pequeños abscesos múltiples de natura­
leza embólica pueden presentarse con un cua­
dro semejante al de la tuberculosis miliar; no 
obstante, el aspecto moteado no suele ser tan 
regular y uniforme en su distribución como en 
esta última. 

La broncografía en el diagnóstico del absce­
so pulmonar es de aplicación muy restringida, 
ya que en la mayoría de las ocasiones se llega 
al diagnóstico sin necesidad de recurrir a ella: 
de otra parte, aun en abscesos abiertos en co­
municación con 'bronquio, no se consigue la pe­
netración del contraste en la cavidad del abs­
ceso, hasta el punto de que para algunos, como, 
por ejemplo, KARE, es necesario la desobstruc­
ción por aspiración endobronquial antes de in­
tentar la broncografía. La principal utilidad de 
ésta se encuentra en los casos en que, simultá­
neo con el absceso, existe derrame pleural y la 
evacuación de éste no es factible, la certeza 
diagnóstica sólo es posible con la representa­
ción de la cavidad del absceso. En el diagnósti­
co diferencial con el neumotórax enquistado, en 

Fig. 16. 

el empiema interlobar, en los abscesos de situa­
ción por detrás de diafragma en los que cabría 
la posibilidad de error con nivel o cámara gás­
trica, la broncografía puede ser valiosa. La di­
ferenciación del absceso subfrénico abierto y 
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absceso pulmonar puede ser establecida por la 
broncografía. Lo diferenciación de las cavida­
des bronquiectásicas y el absceso es clara con 

Fig 17 

este medio (figs. 18 y 19) . El diagnóstico dife­
rencial entre quiste pulmonar abierto y absceso 
no es posible de realizar broncográficamente. 

Fig. 18. 

El proceso evolutivo del absceso pulmonar que­
da perfectamente controlado por el examen ra­
diológico en serie. ·El absceso puede curar por 

completo .. ,... eJ... !a menor reliquia radiológi. 
ca; lo más frecuente, no obstante, es la presen. 
tación de imágenes induradas residuales de 
forma macular o cordonal como expresión del 
proceso de cicatrización, y acompañadas o no 
de imágenes en panal o de aclaramiento que 
traducen la existencia de bronquiectasias por 
tracción. En el seno de éstas pueden desarro. 
llarse fenómenos inflamatorios de tipo bronco. 
neuménico, los cuales, a su vez, llegan a des­
aparecer sin dejar el menor rastro. El criterio 
radiológico de curación del absceso pulmonar 
es firme ante imágenes de aspecto cicatricial 
con desaparición absoluta de todo aspecto de 
tipo cavitario. La persistencia o aparición de 

Flg. 19. 

ciertos síntomas tales como la expectoración 
purulenta, esputos hemoptoicos, etc., está condi· 
cionada a la producción de bronquiectasias se· 
cundarias al proceso cicatricial reparador (fi· 
guras 20 y 21). El examen broncográfico es 
aquí de fundamental interés (véase reciente­
mente en esta revista el trabajo de J . R. LARRA­
ÑAGA AIZPURU). 

La mayor trascendencia del empleo de los ra· 
yos X en el estudio de los procesos supuratorios 
de pulmón, y más concretamente en el absceso, 
recae en las indicaciones tan concretas que 
aportan en lo que respecta a localización y eX· 
tensión con miras a la intervención ｱｵｩｲ￺ｲｧｩｾ｡ Ｎ＠

El examen radiográfico en distintas proyeccio­
nes, las radiografías esteroscópicas, la ｲ･ｰｊｾﾷ＠
ción con contraste y, sobre todo, la tomografi8 

suministran elementos de juicio tan claros y ob-
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jetivos de situación y condiciones de asequibi­
lidad operatoria, que han contribuído decisiva­
mente a resolver el problema del tratamiento 
quirúrgico del ｾｨｳ｣･ｳｯ＠ de pulm0n fijando con 
el máximo de earantías sus indicaciones. 

Fig. 20. 

Merece destacar el método de RABIN para la 
exacta localización del absecso. En el sitio don­
de se presume una localización más próxima a 
pared costal, lo cual por radioscopia es fácil de 
averiguar casi siempre, se inyecta entre los 
músculos intercostales una mezcla de azul de 
metileno y aceite yodado; después de verifica­
da la inyección se hacen varias radiografías en 
las proyecciones más adecuadas, para demos­
trar la relación del aceite yodado con el absce­
so. El azul de metileno sirve de guía al cirujano 
durante el acto operatorio. 

CoNCLUSIONES. 

1." El examen radiológico es el único proce­
dimiento que permite establecer con certeza la 
transición de la gangrena pulmonar al absceso, 
es decir, la demostración de cavidad parenqui­
matosa. 

2.a El empleo de las técnicas de disociación 
de sombras (tomografía), así como la radiogra­
fía penetrante, en menor escala, ponen en nues­
tras manos el método de mayor eficacia en el 
diagnóstico diferencial. 

3." En líneas generales, el empleo de las téc­
nicas con medios de contraste (broncografía) 
en el absceso pulmonar es de aplicación restrin­
gida. 

4.a ｾｮＮ＠ el ｾＺｲＺ｡ｴ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ quirúrgico del absce­
so, la .I?diCacwn radiológica de localización y 
extenswn por la tornografía es fundamental. 

5." El control evolutivo sólo puede ser ejer­
cido con garantía por el examen tomográfico 
en serie. 

SUMMARY 

1.-The radiological examination is the only 
means to establish with certainty the transition 
from pulmonary gangrene to the abscess, that 
is to say the demonstration of the parenchy­
matous cavity. 

2.-The use of the techniques of shadow dis­
sociation (tomography) and penetrating radio­
graphy, to a lesser degree, is ｴｨｾ＠ most ｾｦｦ･｣ｾｩｶ･＠
method at our disposal for the d1fferenhal diag­
nosis. 

3.-Generally speaking, the uses of the tech­
niques with contrast media (bronchography) in 
the abscess of the lung, are quite limited. 

4.-The radiological examination (use of to­
mography in the localisation and extent of ｴｾ･＠
abscess) is essential when surgical treatment 1s 
considered. 

5.-An effective control of the evolution of 
the condition can only be undertaken with se­
rial tomography. 

Fi,&'. 21. 

ZUSAMMENFASSUNG 

1.-Nur mit der Roentgenuntersuchung kann 
man mit Sicherheit den übergang der Lungen­
gangran in einen Lungenabszess feststellen, 
weil manso die parenchymatose Kaverne sehen 
kann. 

2.- Die Anwendung der Tornographie und 
auch des Tiefenroentgenbildes-wenn auch we­
niger deutlich-sind die wirksarnsten Methoden 
bei der Differentialdiagnose. 
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3.-Im ｾｬｧ･ｭ･ｩｮ･ｮ＠ ist die Anwendung von 
Kontrastm1tteln (Bronchnographie) beim Lun­
genabscess beschrankt. 

4.-Bei der chirurgischen Behandlung des 
Abszesses ist die Tomographie zur Lokalisie­
rung und Festlegung der Ausmasse grundle­
gend. 

5.-Die Kontrolle im Verlauf eines Abszesses 
kann mit Sicherheit durch die Serientomogra­
phie erreicht werden. 

ｾｓｕｍ￉＠

1.-L'examen radiologique est le seul procédé 
qui permet d'établir avec certitude la transition 
de la gangr€me pulmonaire a l'abces, c'est a 
dire la démonstration de la cavité parenchyma­
teuse. 

2.-L'emploi des techniques de dissociation 
d'ombres (tomographie), amsi que la radwgra­
pbie pénétrante, laissent entre nos mains la 
méthode la plus efilcace dans le diagnostic dif­
férentiel. 

3.-A grands traits, l'emploi de tecbniques 
avec des n1oyens de contraste (bronchograpme) 
dans l'abces pulm.ona1re, est tres restremt. 

4.-Dans le tra1tement cmrurg1que de l'abces, 
l'indicatwn radlolog1que de local!::;auon et ex­
tenswn par la tomographie est ronciamentale. 

5.-Le controle evolutif ne peut etre exercé 
qu'avec des garantles au moyen de 1 examen to­
mographique en série. 

EL LUGAR DE LA PRODUCCION DE LAS 
HORMONAS SEXUALES MASCULINAS 

A. MÉNDEZ DE LUGO Y SALAZAR 

El problema biológico que atañe al sustratum 
de la formación de andrógenos no .parece de­
finitivamente resuelto. Cierto que la idea ge­
neral predominante asigna a las células de Ley­
dig, elementos intersticiales del testículo, una 
misión fundamental en la elaboración de la hor­
mona masculina. Muy recientemente (1946), Bu­
RROWS, como resumen de un estudio conjunto 
de las aportaciones bibliográficas, afirma taxa­
tivamente que hay suficientes bases para pro­
bar que el tejido intersticial del testículo es la 
fuente normal de andrógenos efectivos. 

Sin embargo, recientes aportaciones experi­
mentales que concuerdan con viejos datos bi­
bliográficos, insuficientemente valorados, pa­
recen negar esta concepción para asignar con 
GooDAL y NoNIDEZ la misión específica a las 
células de Sertoli del interior de los tubos se­
miníferos. 

No tratamos en este trabajo, por escapar a 
nuestras intenciones, de otros órganos, como el 

ovario, ' , ::trrenal, placenta, etc., cu. 
yas poslbllittadc::. audrogénicas están fuera de 
toda duda. 

En la complejidad general del problema nos 
h_a .parecido ､ｾ＠ interés aportar nuevas experien. 
c1as que perm1ten aclarar algunos aspectos par. 
ciales del tema. 

El conocimiento de la fisiología general de 
los andrógenos se inicia con las experiencias de 
HUNTER, que repite BERTHOLD en 1840. Después 
de extirpar los testículos a gallos de dos a tres 
ｭ･ｾ･ｳ＠ de ,edad, los reimplanta en abdomen, y 
obtiene as1 gallos de absoluta apariencia normal 
evitando de esta manera los efectos de la cas: 
tración. Con esta experiencia establece la exis­
ｴｾｮ｣ｩ｡＠ de ｵｮｾ＠ secreción gonadal en el órgano ge. 
mtal masculino responsable del mantenimiento 
de los caracteres sexuales secundarios. 

Se enriquece la experiencia en 1902, cuando 
FOGES extirpa ambos testículos en dos gallos y 
los reimplanta en cavidad abdominal. Observa 
un crecimiento de plumaje y espolones como en 
el gallo n ormal, pero la cabeza es pequeña y pá­
lida, existiendo a la vez abundante de ósito de 
grasa. FOGES supuso que este estado in-termedio 
entre capón y gallo era debido a una acción par· 
cial de la secreción interna del testículo en el 
caso del injerto. LIPSCIIUTZ lo atribuya a fra· 
casos del homoinjerto. PEZARD repite estos tra. 
bajos en gallos, y BIELD lo hace en perros, cone· 
jos y ratas. STEI!\"ACII, en 1910, logra que el in· 
jerto prenda en 36 de las 40 ratas operadas, y 
obtiene animales normales. Como el fracaso de: 
injerto se atribuye a las dificultades para ase· 
gurarse una nueva vascularización, SANZ obtiene 
buenos resultados puncionando el testículo re­
implantado con una aguja para con la herida 
asegurar una mayor vascularización. 

Por lo que al hombre se refiere, la experien· 
cia de STEINACH, Ers, STOCKER y tantos otros 
con fines terapéuticos, así como el injerto de 
testículos de ajusticiado, proclaman una vez 
más la existencia de un increta testicular que 
mantiene los caracteres sexuales secundarios. 

Que en todos estos casos, a los que podemos 
agregar la autoobservación de BROWN-SEQUARD, 
autoinjertándose extractos testiculares por vía 
subcutánea, y los de tantos otros cuya enumera· 
ción no pretendemos agotar, se trata de sustan· 
cías .producidas en el mismo testículo y no de 
influencias nerviosas o de otra naturaleza, es 
cosa que está al abrigo de toda duda. 

Como es natural, correspondiendo al conceP' 
to adquirido sobre la función incretora testicu· 
lar, se procedió a la obtención de este increta. 
obteniendo en primer lugar extractos totales de 
la glándula, luego los de porciones localizadaS 
para terminar con el hallazgo de la androstero­
na y dehidroesterona, y finalmente con el ､ｾ＠
cubrimiento y síntesis de la testosterona, conSI· 
derada como hormona genuina. . 

Para la valoración de la capacidad androgénJcJ 
de una sustancia carecían de métodos precisOS 
Aun hoy existen divergencias acerca de la bOD' 


