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ORIGINALES

SEPTICEMIA A ESTAFILOCOCOS EN EL
RECIEN NACIDO

Dr. L. TORRES MARTY

HEMOS asistido recientemente a

la evolución de un caso de

pénfigo estafilocócico de un recién

nacido; hemos tenido la suerte de

que haya sido sólo un caso y que
la infección haya podido eliminarse
sin consecuencias de extensión de

la misma y con la completa cura­

ción del recién nacido.

En el presente trabajo estudia­

mos este problema y revisamos la

copiosa literatura existente, que
creemos de interés clínico, especial­
mente en maternidades y guarde­
rías de recién nacidos y lactantes.

Historia clínica

Niño P. L. S .. nace el día 20 de mayo del
corriente, de parto a término. sin ninguna
anomalia ni antecedente digno de mención.
Su peso fué de 4 kilos.

Dos días después se observa que en las
extremidades digitales de manos y pies apa ..

rectan unas vesículas turbias que crecían rá-

pidamente, por lo cual nos lo traen.
.

En la inspección todas las puntas de los
dedos de manos y pies se hallan material ...

mente desprendidas, uñas inclusive. por unas

flictenas de color amarillo. además en ambas
plantas y en palma de las manos aparecen
otras.

Se diagnostica pénfíqo estafilocócico. Se
abren las vesículas, se curan localmente con

pomada de cloromicetina y recubiertas de

vendaje no adherente. Se pide al laboratorio
hemacultivo y cultivo del líquido extraído,
así como de faringe de la madre.

Se instaura tratamiento del niño, con: su ....

pronal, tetraciclina, transfusión de sangre
fresca compatible (100 c.c.) y prednisona.

Día 23:

En peor estado. la infección progresa, se
extiende por los miembros tanto superiores
como inferiores, así como en boca, donde
múltiples vesículas se abren en labios y pa­
ladar. Se añade eritromicina 50 mg.jk. vía
oral. Se continúa con los otros antibióticos,
prednisona y nueva transfusión 150 e.e, Vi ....
taminoterapia y hepatoterapia. Cuidados lo ....

cales, Aislamiento riguroso, una sola enfer­
mera para el niño.

Dia 24:

Ya no avanza la infección, la noche ante­
rior tuvo un brote en región cervical dere....

cha y los miembros inferiores están compren ....

didos en una gigantesca llaga que cubre casi
todo el pie, dedos y llega hasta el tercio
proximal de la pierna (ver figuras 1 y 2
hechas a los 10 días de enfennedad). Se
continúa el mismo tratamiento y tercera
transfusión. Alimentación forzada, rechaza
el pecho.

Día 25:

Idéntico estado, algo mejor las heridas,
una nueva pero pequeña vesícula en pie de­
recho. Conjuntivitis en ambos ojos.
En este dia recibimos los siguientes aná­

lisis:
El frotis del primer día de líquido de flic ....

tenas da escasa flora bacteriana integrada
por escasos diplococos gram negativos y
bacilos gram positivos.
En la madre del niño se observan en los

frotis faringeos, bacilos gram positivos, di ...
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plococos gram positivos y gram negativos
tipo catharralis.
Por fin el 2 nos dicen: Hemoculti o ne ...

qativo,
Coprocultivo en medio de Chapman: no

s aislan gérmenes patógenos.
Cultivo membrana velo paladar: se aislan

estafilococos.
Cultivo vesicula dedo: se aislan estafiloco­

cos. (Dr. PUMAROLA.)
Los días 26, 27 y 28 sigue en grave esta­

do, in succionar, aunque mejorando las le ...

sion s.

observado ningún otro caso en

nuestro servicio lo cual creemos es

digno de mención.

* ..

Recuerdan SMITH y cols. que en

1919 YLPPO al hacer un estudio

bacteriológ ico de la sangre y órga­
nos postmortem de 29 cultivos he-

'igura 1

El día 29 cl mayo comienza a succionar,
siendo exc lente su estado general, que va

acentuándose. Curas diaria. e añadieron
en tres días p nícílína y estreptomicina. Me­
jorando, haciéndose curas alternas.

El 3 de junio nueva pero pequeña vesícu­
la hemàtica en un dedo. Se susp ride el
de junio todo tratami nto.

El día 14 de junio con excelente estado
general. Nueva vesícula en otro dedo del
pie. Cura local y estreptomicina durante
cuatro días rná
Tras unos meses de abs rvación el niño

no h vuelto a presentar no ed d.

b .mos añadir que n h m s

Fi. ura 2

máticos crecieron 12 y en 6 de és­
tos encontró el bacilo coli' concluía
YLPPO que los hemocultivos inme­
diatos a la muerte podían dar in­
dicación fehaciente de la existencia
de los gérmenes invasores.

Du H M analiza los casos de sep­
ticemia neonatorum anteriores a

1933; encuentra el estre tococo he­
molíti a en 15 casos e 39 el esta­
filococo en otros 11 y el coli en 10.
Insistía en la f Ita e manife ta-
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ciones específicas y la consiguiente
dificultad diagnóstica, observando
que tanto la meningitis como los
abscesos metastáticos múltiples
eran frecuentes complicaciones de
la sepsis.
Años ha, la gravedad era noto­

ria, CHIAPPA en 1945, de 51 casos,
de ellos 12 con hemocultivos posi­
tivos, tratados con penicilina y sul­
famidas tiene 25 muertes. TODD en

el mismo año con idéntico trata­
miento de 15 niños, de éstos 8 con

hemocultivos positivos, sufre 7 de­
funciones. SILVERMAN y HOMAN
(1949) con 25 casos, encuentran en

17 origen enteral, en 4 en estrep­
tococo, en otros 4 el estafilococo, y
cuadros de pielonefritis en 12, de

empiema en 6, meningitis en 5 y
onfalitis 2. Igual tratamiento que
los anteriores, con 14 defunciones.
En 1950. DEBRÉ y col. publican 41
casos; los 32 hemocultivos realiza­
dos dieron 27 positivos, tuvo me­

ningitis en 25 (con o sin sepsis),
mortalidad en 21 y 16 casos de sep­
ticemia con 4 fallecidos.

CLIFORD (1947), ya describe cua­

dros de septicemia en la madre y
en el neonato originados por el
mismo germen. OBRINSKY y colabo­
radores (1950), publicaron un caso

de septicemia a Klebsiella pneuma­
niae. FOTHERGILL y SWEET en 7 ca­

sas de meningitis neonatorum en­

contraron el mismo germen en san­

gre y en líquido cefalorraquídeo en
6. Igual observación anteriormen­
te hecha por CRAIG (1936).

RENTERÍA en casos comprobados

con hemocultivo en vida o en el
examen postmortem da como índice
de morbilidad el de 0,025 %, perode mortalidad el 100 %, en 17 en­
fermitos de sepsis neonatorum. Co­
mo etiología el coli en el 35,3 % y
el estafilococo en el 29,4 %. FRAZER
recuerda que en sus casos el 84,1 %
de todas las infecciones fueron de ..

bidas al estafiloco áureo, figurando
como. fuentes de infección:

Indeterminadas 49,4 %
Enfermera 20,6 %
Madre 15,8 %
Intrapartum 7,9 %
Trauma

. 6,3 %

Infección estafilccócica

Es un hecho bien sabido que se
ha observado un aumento de las
infecciones estafilocócicas en ma­
ternidades, guarderías, etc., a me­
nudo de carácter epidémico o del
tipo de infección cruzada, de grave
evolución y elevada letalidad.
La forma septicémica que era del

80-90 % en 1920 .. 1940, desciende al
10-20 % de 1940-1950 y a partir de
tales años empieza a elevarse, sien­
do ahora del 50-60 % (GERBEAUX,
1954). Se ha observado también
que la meningitis estafilocócica, que
no es muy frecuente, sí lo es - re­
lativamente - cuando se asocia de
entrada con la meningitis tubercu­
losa (FORNARA, SWISHER, DEBRÉ,
etc.) .

Respecto a. la forma pulmonar,
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ya nos hemos ocupado en prece
..

dentes trabajos (v. bibliografía).

Cada día se tiende a dar mayor im­

portancia a la forma gastroentéri­

ca (VOLPATO, DRAPER, BROWN, et­

cétera). Porque como señalan Cou ..

TEL y GERBEAUX} la práctica siste­

mática de coprocultivos en las dia­

rreas del lactante deD1uestra o en­

terobacterias (especialmente esche­

richias coli) o menos frecuente­

mente los estafilococos. Estos últi­

mos autores dan dos formas de la

diarrea estafilocócica pura, la pri­

mitiva o brusca, sin causa aparente

(absceso de la madre, o desconoci­

da, alguna vez otitis concomitan­

te) y diarreas episódicas en el cur­

so de estafilococias difusas, por

ejemplo, neumopatías,
otoantritís.

Pero cerca del 50 % de las esta­

filococias del lactante lo componen

la forma cutánea (VANDENWEIDT) •

Según QUARTI la defensa está re­

presentada por el estrato córneo,

la cual está relacionada con su es-

pesor, su estado de equilibrio coloi­

dal local ligado a su vez a la con­

centración hidrogeníónica, a la im­

bibición del estrato y al tenor de

éste en grasas y jabones. Además

existe un manto defensivo químico

constituído por lípidos (de origen

sebáceo y córneo), ambos están en

relación con el pH del revestimien­

to lipídico y de los primeros estran

tos de células epiteliales, formando

parte de la defensa la Iisozima y

la hialuronidasa.

El estafilococo es el germen que

ha demostrado ser el más fuerte en

la batalla que el hombre ha em­

prendido merced al arma antibióti­

ca, contra los gérmenes. Patogéni­

camente se atribuye a su capacidad

de elaborar exotoxinas y a estar

dotado del poder de superar las
de-

fensas orgánicas y a su capacidad,

secundariamente a la de multipli­

carse in vivo, de hacer surgir un

estado de alergia apto por sí de

disminuir la no muy elevada po­

tencia defensiva, peculiarmente
en

lo que respecta a la estafilococia

del lactante (BURKY, BURNET, RA­

MÓN, etc.). CISLAGHI se
inclina a ad­

mitir sin reservas que esta patoge­

nia sea la admitida para la forma

accidental, hiperaguda que se des­

arrolla en sujetos no alérgicos e

independientemente de cualquier

intervención de la alergia modifica­

dora en algún modo de la defensa.

La .mayor parte de los estafiloco­

cos patógenos pertenecen a la va­

riedad áurea (VOLPATO).

La infección estafilocócica repre­

senta uno de los problemas más ac­

tuales de la patología pediátrica

por la notable difusión del estafilo-

coco en el ambiente hospitalario y,

por la
resistencia de la mayoría de

sus cepas a la acción de gran parte

de los antibióticos (PELLEGRINI y

colaboradores) .

Frecuentemente en el neonato se

han encontrado tasas séricas de an­

ticuerpos más elevadas que en su

madre; estos anticuerpos descien­

den rápidamente según una curva

logarítmica; al fin del primer mes

se han reducido a la mitad y al se-
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gundo mes al cuarto. Es muy difí­

cil decir cuándo han descendido,

porque ya desde la tercera semana

comienzan a aparecer anticuerpos
en virtud de la inmunidad activa

(MORRISON) .

El estafilococo elabora una toxi­

na dotada de propiedades necróti ..

cas, hemolíticas y letales. Las he­

molisinas son: alfa, la más impor­
tante, constituída por dos compo­

nentes antigénicos que se combi-

nan diferentemente con la antitoxi­

na; es excepcional en el estafilococo

humano Ia beta y SMITH y PRICE

aislaron la gamma. Además la to­

xina contiene la leucocidina capaz

de alterar los leucocitos. Los títu­

los de antiestafilosina sérica tie­

nen una disminución continua des­

de el nacimiento al tercer mes de

la vida. Luego en los niños sanos

van incrementándose a un título de

0'80 U.A.

Resistencia V sensibilidad

Como otros, FRONTALI señaló la

posibilidad de convertir cualquier
caso, en una maternidad, en una

epidemia. y diversos autores ame­

ricanos y franceses escriben sobre

la recrudescencia cuantitativa y

cualitativa con acentuación de su

carácter septicémico y con graves

complicaciones secundarias soste­

nidas por cepas de estafilococo áu­

reo resistentes.

Tal resistencia es de tipo genéti­
co, ya que tal carácter es transmi­

tido de generación en generación,

no siendo reversible al cambiar el

ambiente en el cual se encontraba

el germen. Según TIZZANO, el hecho

que las cepas resistentes se hayan
encontrado sobre todo en el bacilo

de Koch, el estafilococo y el ente­

rococo depende de la diferente ve­

locidad de mutación de cada es­

pecie.
El esquema de BLOCKER muestra

que sólo entre 1946 y 1951 el 100

por 100 de cepas de estafilococos se

hicieron resistentes a una concen­

tración de penicilina de 50 micro­

gramos por c. c. La resistencia se

estableció primero a la penicilina,
PLOUGH (1945), BERGER (1949) y
FINLAND (1950); luego fué apare­
ciendo a la estreptomicina en el 15

por 100, a la cloromicetina en el

27 % y a la aureomicina y a la oxi­

tetraciclina en el 4 %; a las sulfa ..

midas, igual que a la penicilina, en

el 100 % (ROTTIN! y DI-GIACOMO).

BERGER también señaló cómo en­

tre los años 1947-1948 sólo el 19'4

por 100 de los estafilococos eran

penicilinresistentes, mientras que

un año después se elevaba al 32 %.
En otra institución ya era en tal

época de140 %.

FORFAR y cols., en 1951, hacen

un análisis de la sensibilidad a an­

tibióticos de 56 infecciones estafi ..

locócicas, dando:

Penicilinresistentes 76,6 0/0

Estreptomicinresistentes. 12,5 0/0

Cloromicetinresistentes .. 17,4 0/0
Aureomicinresistentes . .. 4,5 %
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La sensibilidad encontrada por
SHAFFER y cols. ha sido:

Penicilinresistentes a 250 u./mL
Clorotetraciclinres. a 20 mcg./ml.
Estreptomicinresist. a 10 meg./mL
Bacitracina sensible

Cloromicetina sensible
Eritromicina
Carbomicina

Neomicina

Tipo fago

sensible
sensible

sensible

42B, 47C, 44A, 5��.

Según DEBRÉ Y cols., en 1953 en­

cuentran el siguiente orden de ma­

yor a menor acción de los antibióti.­
cos sobre el estafilococo:

Eritromicina. (Téngase en cuenta

que dos años después, en 1955,
el 7 % de todos los estafiloco­
cos son resistentes a cualquier
antibiótico, excepto a éste.)

Aureomicina
Terramicina. (Aunque el 6,7 %

son resistentes a ésta.)
Bacitracina

Estreptomicina
Cloromicetina
Neomicina
Polimixina
Penicilina.

Clasificación de las estafilococias
cutáneas (Quarti)

1. Infección epidérmico dérmica:

a) Impétigo vulgar. b) Pénfigo
del recién nacido. c) Ectima.

II. Infecciones de los anexos cu. ..

táneos:

a) Osteofoliculitis o impétigo
de Bockhardt (anexos pilosebá­
ceas). b) Periporitis o abscesos mi­

liares. Poritis a abscesos múltiples
cutáneos (glándulas sudoríparas).

III. Infecciones âermoepuiér­
micas:

a) Paroniquias. b) Perionixis.

e) Absceso de la mamila. d) Celu­

litis difusa.

En el pequeñín las lesiones se ex­

tienden sin localización precisa y
tienen tendencia a afectar inicial­
mente los estratos cutáneos más

superficiales, los epidérmicos con

formación de elementos bullosos,
asumiendo sólo un carácter inva­

sor en ciertas condiciones, profun­
dizando con formación de abscesos

y flemones. También acostumbra a

partir de las glándulas sudoríparas
porque a esta edad son las de ma­

yor funcionalismo y por ser los

poros cutáneos más amplios y cor­

tos, siendo más fácilmente penetra­
bles y colonizables por el estafilo­

coco.

Merced a las nuevas técnicas de

tipificación fágica y serológica se

ha podido establecer la presencia
de estafilococos en las fosas nasa­

les del lactante y de su madre) así
como establecer cierta relación en­

tre la forma clínica y tipo de esta­
filococo.

La colonización del estafilococo
es tan rápida en el recién nacido

que COVENTRY e IBSISTER que han
estudiado a fondo este asunto han
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podido establecer el horario de in­

vasión; copiamos un cuadro suyo.

La citada tipificación fágica y se­

rológica es, según GAIRDNEH, el me­
jor método de trabajo para juzgar
del papel morboso del estafilococo

en el recién nacido; téngase en

cuenta que se calcula que el 50 %
de los adultos son portadores, en el

tractus respiratorio superior, de es­

tafilococos piógenos penicilinresis­
tentes.

Ello comporta que inmediata­

mente después del nacimiento los

del método profiláctico antigonocó­
cica de Credé, por el mayor peligro
hoy día de la infección estafílocó­
cica con las manipulaciones en las

conjuntivas del neonato que por la

improbable infección gonocócica
que, en todo caso, es mucho mejor
curable en la actualidad que la es­

tafilocócica.

Como vías de infección se acu­

san: madres, personal de cuidado
del recién nacido, otros niños, pol­
vo de la habitación (v. más ade­

lante) .

estafilococos comienzan a colonizar

en la nariz del neonato. CUNLIFFE

en 1949 ya había insistido en que
el 96 % de los neonatos eran por­
tadores nasales a la segunda sema­

na; en su estudio siguió día por
día el proceso de una maternidad.

LUDLAM_, 1953, dice que tal proceso
es algo menor en los hogares pri ..

vados, alrededor del 36 %.
Otro punto de iniciación infecti­

va es la conjuntiva (no así en los

adultos por la lísozima), recuérde ..

se que autores calificados no vaci­

lan en recomendar la suspensión

Síntesis clínica

Expresada la sintomatología en

tantos por ciento (SMITH), da:

Síntomas precoces:

Fiebre.

Aparato gastro intestinal.

Ictericia .

Lesiones cutáneas.

Alteraciones respiratorias.
Sistema nervioso central .

Onfalitis .

47 0/0
30 %
29 %
24 %
21 %
15 %

9%
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Cuadro constituído:

Fiebre.

Hepatomegalia.
Ictericia .

Meningitis .

Lesiones piel .

Signos neurológicos .

51 %
33 o/e
32 %
26 o/c
21 %
13 o/c

FORFAR los valora así, teniendo
en cuenta la frecuencia: conjunti .. -

vitis, el 64 0/0; lesiones cutáneas, el
14 %; onfalitis, el 9 %; celulitis lo .. ,

cal y paroníquia, e16 %.

I. La infección puede introducirse

por:

a) Por franca lesión en médico,
enfermera, etc.

b ) Por portador en tractus res ..

piratorio superior.
e) Vía de la ropa lavada, ces­

tones, lavadoras de dicha ropa.

d) Lactancia artificial o uten­
silios en ella empleados.

e) Leche infectada de la madre

por mastitis (contradice opinión de
DUNCAN y WALKER).

El cuadro clínico difiere conside .. , II. Una vez introducida puede
rablemente del visto en niños ma .. ,

yorcitos o en adultos; la fiebre es

alta y característica (BRENNEMANN)
aunque son excepcionales las con .. ,

vulsiones, puede haber diarrea, pér­
dida de peso; la ictericia es signo
prominente según LEOPOLD y BREN ..

NEMANN, hemorragias var-ias, co­

rrientemente esplenomegalia y leu .. ,

cocitosis. Y además, como dijo
PARSONS en 1944, este cuadro eli ..

nico es tan diferente de lo corrien­

te en una enfermedad aguda infec­
ciosa que puede pasar inadvertido

por médicos, pediatras¡ etc., sin ex­

periencia en él.

Estudio de las vías de infección

V profilaxis

Debe recordarse el interesante

trabajo de CAMPBELL que sitúa el

problema de la infección en una

maternidad en los siguientes pun­
tos de vista:

transmitirse por:

a) Las manos de las enferme ..

ras, asistentas, etc.

b) Las tinas de baños.

c) Los lienzos usados en las to-
mas de los alimentos.

d) Las ropas de camas y cunas.

e) Lactantes portadores.
/) El polvo de las habitaciones.

g) Equipo de los nidos, por

ejemplo, termómetros, etc.
h) Toallas, cepillos, estetosco­

pios, etc.

ABBA, en la profilaxis, discrimi­
na los siguientes puntos:

1.º Esterilización de los alimen­
tos (en especial leche y derivados).

2.Q Esterilización del ambiente

(aire, efectos personales, baños,
lienzos, etc.).

3.Q Descubrimiento y separa-
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ción del portador sano de estafilo­

cocos cutáneos (examen de rinofa­

ringe, piel, vulva, vagina, etc.).
4.º Crear una inmunidad activa

o pasiva del lactante.

DENTON Y cols., en un detenido

estudio realizado en un brote epi­
démico en una maternidad, tipifi­
cando los cultivos, etc., llegan a la

conclusión que la infección por con­

tacto directo de portadores es la

más probable vía para los lactan­

tes y la fuente más segura son las

enfermeras. Es también una posi­
bilidad la infección aerógena deri­

vada de portadores y asimismo de

los niños infectados. Y que por la

incidencia observada, las madres

eran contagiadas por sus hijos, más
bien que al contrario.
ALLISON y HOBBS han demostra­

do que en una epidemia de pénfigo
estafilocócico el mismo germen
existía en el tractus respiratorio de

un número de enfermeras no sólo

cuando la epidemia estaba en su

apogeo, sino desde su principio, he­
cho que los autores consideran
substancial a su teoría de la infec­

ción acarreada por las enfermeras;
se ha demostrado también que per­
sonas con infecciones purulentas
cutáneas tienen frecuentemente los

mismos gérmenes en los tractus

respiratorios, haciéndolas enorme­

mente contagiosas (MILES) WIL­

LIAM Y CLAYTON. COOPER) 1944;
LAURELL, 1948; MELIN) 1949).
En cambio, PARKER y cols., estu­

diando una epidemia de pénfigo y de

conjuntivitis a estafilococos toman-

do muestras de enfermeras, ma­

dres y de niños, estiman que al me­
nos durante la última parte del bro­
te los adultos no fueron la fuente
de infección y sugieren que la di­
seminación amplia del germen lo
fué por niño a niño.
MELIN y WALLMARK establecen

,una noción de importancia y es que
cuando se han encontrado estafilo­
cocos patógenos en la leche mater­

na, ha sido posible demostrar con

toda probabilidad que habían sido

originados por los niños (DUNCAN
y WALKER, 1942).
Veintidós niños, de ellos 15 con

pénfigo y 7 con conjuntivitis aguda
estafilocócica fueron estudiados por
MILLER, con mortalidad del 9 %,
encontrando que los niños no enfer­
mos fueron portadores de estafilo­
cocos áureos en proporción crecien­
te desde el 66 % al 88 %, deseen­
diendo luego hasta O en los si­

guientes meses, cuando había des­

aparecido la infección. Concluye,
pues, que el tractus respiratorio de

tales niños sanos consiiiuui el prin­
cipal reseruorio de infección.

WEBB ha estudiado en Winnipeg
una incidencia desusada de infec­
ciones estafilocócicas de recién na­

cidos y de mastitis òe madres lac­
tantes entre 1947 y �_951; como pu­
do comprobarse que el aumento de
infecciones de los recién nacidos
era anterior a la ap rrición de tales
mastitis a las madres, era lógico
concluir en que aquéllos eran la
fuente de infección de sus madres

y administrando cloromicetina a

título profiláctico consiguió apre-
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ciables resultados. La investigación
bacteriológica, la tipificación del

germen demostró la existencia de

14 portadores que fueron elimina­
dos del personal de guarderías.
Tal observación es de gran im­

portancia en la profilaxis de las
mastitis de las madres lactantes,
contribuyendo con la de MELIN y
WALLMARK a permitir sostener que
lo primario es la infecc-ión del lac­
tante y secundaria la de la madre

y no al revés como se ha escrito y
sostenido con todas las consecuen­

cias profilácticas y terapéuticas ló­

gicas.
El papel de la eritromicina en la

profilaxis de las estafilococias del
recién nacido ha sido estudiado por
SHAFFER y cols., que dan dosis de
40-50 mgs./kg./día administradas
en seis fracciones" cada 4 horas. En
otro trabajo insisten en darla tam­
bién a las enfermeras durante una

semana, término medio, con buen
resultado. Además, en vez de la
técnica «seca» instauraron el baño
diario a los niños con líquidos de­

tergentes (3 % de hexaclorofeno)
que encontraron muy útil; pero en

aquella ocasión aun con todo tuvie­
ron algún caso de piodermia de 3
a 7 días después de la salida del
niño de la guardería, lo cual no

encuentran sorprendente ya que al­
rededor de la tercera parte de to­
dos los lactantes mantenían culti­
vos nasales positivos.
Entre los aspectos de la profila­

xis y con carácter especulativo,
MONCRIEF menciona Ia administra­
ción de vacunas antiestaûlocócieas

y de antibióticos a la madre para
reforzar la inmunidad del hijo, so­

bre todo en caEOS de ruptura pre­
matura de las membranas y parto
prolongado.

Tratamiento

Debe dominar antes que todo un

perfecto conocimiento de las reglas
de asepsia y de la responsabilidad
que se tiene de evitar a toda costa

la propagación de la enfermedad y

conseguir al mismo tiempo la cu­

ración del o de los casos iniciales.

Aislamiento e higiene es lo pri­
mario.
Si es pénfigo, débense incindir las

flictenas asépticamente con guantes
y material estériles. Toda enferme­
ra debe siempre llevar blusa espe­
cial para el cuidado del niño, guan­
tes estériles y mascarilla que deben
ser dedicados sólo a tal cometido.
El uso local de pomadas de an­

tibióticos lo consideramos ade­
cuado.
El antibiograma, cuando sea po­

sible, es lo indicado; luego admi­
nistración del o de los antibióticos
a que se haya manifestado sensible
el germen. Pero si ello no es posi­
ble, conviene utilizar:
Eritromicina, tetraciclina, no ol­

vidando que la conjunción de peni­
cilina (que es bacteriolítica) con

estreptomicina puede ser muy útil,
tanto más cuanto que la eficacia de
Ia penicilina "no depende ya de la

muy baja intervención de las defen­
sas del lactante. Además, según
SORICE y ORTONA, cepas resistentes
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a la penicilina se han manifestado

sensibles cuando se ha unido ésta

a la cloromicetina.

Respecto a las sulfamidas (que
nosotros hemos utilizado), su des-

.

uso ha sido un error, según MUL­

LER, Y se deben emplear. Tanto más

cuanto que MERLE añade que al no

haberse utilizado antes habrán dis­

minuído las cepas a ellas resisten­

tes y así HOWELL refiere excelentes

resultados.

Insistimos en que además deben

usarse las transfusiones sanguíneas
en número y cantidad adecuados

al cuadro clínico del enfermito; es­

timamos que son de gran utilidad

y forman parte principal de nues­

tro cuadro terapéutico.
Nosotros empleamos, además, co­

mo en casi todas las enfermedades

infecciosas y otras, la glucocorti­
eoides de síntesis, medicación de

una importancia 'suma precisamen­
te en este grupo de afecciones, y
creemos que con buenos resultados.
En cuanto a otros antibióticos,

como lo cloromicetina y la estrep­
tomicina, ya hemos hablado de
usarlos en conjunción con otros. En

realidad, débense emplear amplia­
mente los antibióticos más adecua­

dos. LEPPER) por ejemplo, ha en­

contrado tras unmes de uso corrien­

te de eritromicina en un hospital,
como aparecían cepas de estafiloco­

cos resistentes en la garganta del

personal al cuidado de los enfer­

mos; al cabo de 5 meses tales por­
tadores eran el 75 %. Las mismas

cepas fueron descubiertas en los

lactantes, demostrando que la

cross-infection era corriente. FIN­
LAND también asocia dos, tres o

más antibióticos, entre ellos la es­

treptomicina para disminuir la re­

sistencia, pudiéndose así reducir el

tiempo y grado necesarios para que
surja. GRIBSBY, CHAPELL y PEA­
COCK sólo utilizan la eritromicina
en casos de clara indicación y a

dosis eficaces, susceptibles de pro­
ducir rápidas curaciones; pero no

siempre puede conseguirse esa ra­

pidez y así NATHENSON tiene un ca­

so de sepsis estafilocócica curado
a los 5 meses de tratamiento au­

reomicínico.
ROTTINI aconseja asociar anato­

xina estafilocócica a dosis elevadas
para elevar rápidamente la inmu­
nidad humoral según el método de

Bentivoglio.

Capítulo aparte merece la cues ..

tión de las recidivas, con una laten­
cia de 2-20 días. ROTTINI tiene un

caso después de 60-120 días. Re­
cuérdese que en el nuestro apare­
cieron pequeños elementos a los 13
días y otro a los 24.
Un tratamiento bien dirigido de­

be continuarse, dando un margen
de seguridad de al menos una se­

mana, después de la curación apa­
rente de las lesiones.

Las recidivas secundarias apare­
cen en el 75 % de los casos con la
latencia arriba indicada; pueden
ser:

V� Recidivas del pénfigo en su

asiento primitivo o en otros (me­
nos frecuente).
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2.º Flemones subcutáneos, ade­

nopáticos de los tributarios de la

primera infección.
3.9 Septicemia con forúnculos

diseminados y en órganos internos
como pulmón, huesos, empiema
(LELONG y ALISON tienen un 80 %
en sus casos) , absceso cerebral, pu­
diendo presentarse en cada enfer­
mo una li otra eventualidad o va­

rias en períodos sucesivos.

En resumen, LAPORTE dice que la
duración del tratamiento no se ba-

sará sobre la sedimentación, leuco­
citosis, apirexia, etc., los cuales no

son criterios de curación; es preci­
so prolongar la medicación antibió­

tica, tener siempre nuevas agresio­
nes y, sobre todo, intensificar al

máximum el tratamiento general,
no considerar jamás a un enfermo

como perdido, nutrirle lo mejor po­
sible, estimular su tono, hacer

transfusiones conservadoras; se lle­
ga aSÍ, con constancia, a curaciones
inesperadas. No considérase eficaz
la vacunoterapia.
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LA BAJA POR TUBERCULOSIS PULMONAR

EN LOS ULTIMOS 15 AÑOS

Dr. M. GONZALEZ-RIBAS

LA tuberculosis ha sid� s�empre
una de las causas mas impor-

tantes de baja en el trabajo, tan­

to por su frecuencia como por su

duración.

Por ello, las Empresas, atentas

a los problemas que pesan sobre

el obrero, como individuo social­

mente afectado y como factor de

producción, han procurado acudir

a solucionar, con todos los medios

posibles, el trastorno social que tal

enfermedad ha venido desencade­

nando.

El valor de los estudios efectua­

dos en una Empresa Industrial, so­
bre este tema, sube de nivel si se

tiene en cuenta que al tratarse de

un sector limitado, completamen-
te controlado, da cifras que son

fiel expresión de la realidad, expre­
sada en los datos de morbilidad,
mortalidad, curso clínico, duración,

recuperabilidad, etc.; constituyen­
do un verdadero tubo de ensayo o

pequeño observatorio de la enfer­

medad.

En el conjunto de nuestra obser­

vación se aprecian las modificacio­

nes sufridas por la enfermedad en

su evolución, estableciéndose un

hecho diferencial entre la época
preantibiótica y la antibiótica, de

gran repercusión económico-social

y constituyen un claro reflejo de

conjunto de las cifras expuestas
por GODIAS} DROLET y LOWELL de

carácter mundial, las de MORALES_,

ABELLO} NAVARRO FIGUEROA Y GAR­

CIA DEL BARRIO del Patronato Na­

cional Antituberculoso con carac­

ter Nacional y las de SAYE mun­

diales, nacionales y locales.

Número de bajas por año

Las observaciones efectuadas

por nosotros durante 15 años, nos

permiten dar las cifras que a con-

tinuación exponemos," para su co­

mentario.
En un contingente de unos 6.000

productores, el número de bajas



90 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXXVIII. - N.º 146

anual en los últimos 15 años es el

que exponemos en la fig. 1.
La curva de bajas por primera

manifestación sigue un curso des­

cendente a partir del año 1943 has­

ta el año 1947, para elevarse hasta

el 194'9 como manifestación de un

brote maligno de tuberculosis, con

todas las características epidemio­
lógicas, cual veremos en el gráfico
próximo influenciado, seguramen­

te, por la época de bloqueo exte-

• .5-

ca, se eleva más en algunos años

últimamente, coincidiendo con la

época antibiótica, posiblemente de­

bido a que la acción antibiótica

priva la formación de reservas in­

munitarias suficientes para evitar

el desarrollo de brotes ulteriores

de la enfermedad.

El total de bajas anual, suma de

primeros brotes y recaidas, sigue
en líneas generales este curso des­

cendente a partir del año 1943, épo-

)0-
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Figura I -- Cifras anuales de haja por r.::! vez, recaídas y curva de:
total de baias.

rior, restricciones, dificultades de

transporte, falta de alimentos pro­

teicos, etc. A partir del año 1950

se produce un nuevo descenso que

va continuando hasta el año 1955

para elevarse nuevamente en 1956.

Sobre esta segunda fase de descen­

so no creemos haya influido la pre­
sencia de los antibióticos.

La curva de recaídas que se

mantenía baja en la primera épo-

ca de post-guerra, hasta el 1947,
con Ia elevación hasta el 1949 y el

descenso hasta la actualidad.

El porcentaje de bajas entre el

total de obreros, con un descenso

de un 87 y medio por 100 entre

1943, la cifra más alta, y 1955 la

cifra más baja, representa un 60

por 10.000 en la primera fecha y

un 8 por 10.000 en la última.
No hemos podido precisar nin-
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gún carácter especial en la Indus­

tria textil, que pudiera conside­

rarse corno factor desencadenan­
te que, colaborando con otros fac­

tores, pudiera contribuir ha au­

mentar el número de bajas anual.

Formas clínicas causantes

de la baja

Las formas clínicas causantes de

to-

conceptos en curvas casi paralelas
que muestran un descenso en el
tanto por ciento de formas abier­
tas que de un 71,79% en 1942 baja
a un 41,75% en 1947, para elevar­
se a un 73,73 % en 1949 y deseen­
der luego hasta la actualidad con

23,52 % en 1954 y subiendo a

un 30 o/c en 1956.
Las formas malignas, de 10,25

por 100 en 1942 bajaron a O en

19AZ 43 A4 45 46 47 .48 A9 50 51 52 53 54 55 56
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Fig-llra .:! - Porcenta ie de formas abie-rtas y formas maligna ....

la baja, han sido distintas, con

predominio variable según las épo­
cas, tanto en las primeras mani­

festaciones como en las recaídas.
Para esquematizar las hemos cla­

sificado en. benignas y malignas
y en lesiones abiertas y cerradas,
según el resultado de las bacilos­

copias.
En la fig. 2 se registran ambos

1947, sufrieron una gran elevación
hasta 28,12 % . en 1949 y deseen­
dieron hasta el O en los 3 últimos
años.

Apreciamos gráficamente como

después del descenso de benigniza­
ción apreciado después del brote
de post-guerra se ha producido
otro brote maligno en 1949, con

la característica antes dicha de
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aumento brusco del número de

bajas, con el gran aumento del

porcentaje de formas abiertas y,
paralelamente, de formas malig­
nas bronconeumónicas y neumóni-

cas caseosas en 1949, para produ­
cirse después de una nueva fase

de benignizacíón.

Tiempo de baja

El tiempo de baja viene infiuen-

to·

de bajas en ciertas épocas, tam­

bién ha producido un alargamien­
to de la duración de la enferme­

dad por la gravedad imprimida en

el conjunto de los casos. El fac-

tor terapéutico ha demostrado su

gran influencia tan pronto como a

los procedimientos clásicos de la

cura de reposo y la colapsotera-
pia, se han añadido las medicacio­

nes antibióticas, que tanto iban a

transformar las características de

60-

30-

1942 43 44 45

I I j

db 47 48 A9 so SI 52 53 54 55
Q/o
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Eigura 3. - Porcentaje de recuperados antes de un año de la
baia

ciado por un lado por los caracte­

res epidemiológicos de la enferme­

dad, por su forma clínica y evolu-

tiva y, por otro lado, por la ac-

ción terapéutica desarrollada en

el conjunto de los casos según las

posibilidades y progresos médicos
de cada momento.

El factor epidemiológico, si ha
influido aumentando en el número

gravedad iniciales en las formas

malignas, como la evolución de to­

das las formas, tanto acortándola

en caso favorable, como interrum­

piendo la evolución y reduciendo

al mínimo la mortalidad en los ca­

sos cuyo terreno orgánico y cro­

nicidad lesional impiden la cura­

ción.

Esta reducción del tiempo evo-
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lutivo en cifras y promedios anua­

les, la apreciamos claramente des­
de distintos puntos de vista.

En la figura 3 el tanto por cien­

to de recuperados antes del año de

la baja, describe una curva osci­

lante, pero progresiva, que de

17,94 en 1942 pasa a 80 en 1.955,
obedeciendo las oscilaciones inter­
medias precisamente a la apari­
ción de mayor número de recaídas

que reportan una mayor duración

60-

nidad de la época precedente, y se

eleva nuevamente eu el año 50, a

consecuencia de la malignidad del
año 49 y desciende nuevamente a

consecuencia de dos factores: ini­
cialmente por un aumento de mor-

talidad y a continuación por la ac­

ción de los antibióticos. En esta

curva pueden diferenciarse dos

épocas distintas: el descenso des­

pués de la post-guerra que se pro­
duce, con el retraso consiguiente,
paralelamente a la curva de bajas.

20-
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Figura 4. - Curva de casos restantes del año anterior en comparación
con la de bajas

del proceso por encima de un año.
En la fig. 4 registramos el nú­

mero de casos restantes del año

anterior, o sea el arrastre que de­

bemos sumar al número de bajas
del año, para calcular después la
cifra total de días de baja anuales.
Las cifras de los restantes del año

anterior, describen una curva que
asciende a partir del año 1943 has­
ta el 1945, para descender hasta
el 1948 y 1949, reflejo de la benig-

La 2. fi. época, después del brote ma­

ligno de 1949 en que, de una ma­

nera decidida, a consecuencia de
los dos factores antes apuntados,
llega a cruzarse en la curva de

bajas para seguirla, en forma pa­
ralela y oscilante, con el retraso
de un año,
La cifra del total de días baja

por cada año, suma de las bajas
por primer brote, por recaida y de
los enfermos procedentes del año
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anterior, describe una línea que

prácticamente podría superponer­

se a la curva de bajas, solamente
con la diferencia de marcar los ni ...

veles corespondientes con un año

de retraso a aquella, Como en

aquella, después de un descenso de

la época preantibíótíca y la eleva­

ción ulterior del brote maligno,
viene otro descenso, más expresi­
vo aún, en la época antibiótica. El
total de 18.240 días baja el año

20000-
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16 -
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'000-

4 •
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2-

miológico de la enfermedad y de

la acción de los medicamentos an­

tibióticos sobre el acortamiento de

la evolución de la enfermedad, ex­

presada tanto en las cifras de re­

cuperación antes del año de baja
como en las de restantes del año

anterior.

Conclusiones

1. � Deducimos un descenso en

• • I I I
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DIAS MJJl ,7.(,00 17770 18140 6770 131." H.la> 8.B) I2fDO 17.(170 11ïXJ UBiU BA9J 9270 5760 4 fAa

Figura 5. - Curva del total de días ba ia por un año.

1944 Y después de la agravación
del año 1950 a consecuencia del

brote maligno de 1949, desciende

rápidamente hasta 4.140 días en

1956, que representa una disminu­

ción de un 77 %; descenso, que
traducido en su valor económico,
representa un ahorro que huelga
detallar. Este gran descenso es la

expresión de unas mejoras de ca­

racter higiénico y profiláctico que
repercuten sobre el factor epide-

el número de casos y tiempo de

baja después de la post-guerra,

que asciende nuevamente en 1948-

49 por un brote de malignidad, ca­
racterizado por un aumento en el

número de bajas, mayor duración
de la enfermedad y aumento de

la malignidad de las formas clí­

nicas, y un nuevo descenso hasta

1955; últimamente se produce una

elevación en el número de bajas
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cuya trascendencia no podemos
presumir.

2.� También es muy apreciable
y francamente decisiva la influen­

cia de .la acción antibiótica sobre

la reducción de la fase bacilífera,
duración del tiempo de enferme­

dad, con reducción del tiempo de

baja y la reducción extraordinaria
de la mortalidad.

3.� La observación de los dis­
tintos aspectos y factores que in-
fluyen en el tiempo de baja, per ..
mite llegar al registro gráfico de
lo antes dicho y a una gráfica de..

mostrativa del enorme descenso
.del coste producido por la tuber­
culosis, de 18.240 días en 1944, ci­
fra máxima, hasta 4.140 días en

1956.
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Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Servicio de Aparato Respíretorto

Director: Prof. J. Corn udella

TERAPEUT.ICA ENDOBRONQUIAL

Dr. J. NOLLA

'E
NUMERAREMOS los quimioterá-

picos y antibióticos más usa­

dos en la terapéutica endobron­

quial, así como sus dosis común ..

mente empleadas.
Las suiiœmido», tanto por vía

oral como tópica, son elementos va­

liosos, empleándose asociadas a

otros fármacos.

La penicilina es muy utilizada

por su satisfactoria acción terapéu­
tica en la lucha contra los gérme­
nes grampositivos, responsables de

la mayoría de infecciones y supura­

ciones pulmonares.
La estreptomicina, activa contra

los gérmenes grampositivos y ne­

gativos, particularmente sobre eJ

mycobacterium tuberculosi, tiene

un lugar destacado en el orden de

preferencia y frecuencia de usos.

La cloromicetina disuelta en pro ..

pilen-glicol al 10 %.
La terramicina en suspensión de

0,25 a 0,50 gr. en 5 c. c. de sol­

vente.

La H.AL en solución al 2 %', 5

centimetros cúbicos para instilacio­

nes endobronquiales. Cuando la

usamos en forma de aerosol, em-

pleamos 2,5 c. c. de la solución in­

dicada.

Se debe tener en cuenta al elegir
los medicamentos, que no sean irri­

tantes de la mucosa bronquial (au­
reomicina), que tengan un pH cer­

cano a la neutralidad, y que la so­

lución no exceda de unos 5 c. c.

Aerosoles

Mediante ellos, dispersamos en el

aire substancias sólidas o líquidas
en pequeñas partículas que por la

fricción violenta con la atmósfera

adquieren cargas eléctricas que les

permiten eludir, durante un cierto

tiempo, las leyes de la gravedad;
además, de este modo las substan­

cias tardan más en dejarse disol­

ver, adoptan los movimientos del

aire penetrando en las vías respira-
torias y no se depositan en bron­

quios y alvéolos hasta perder su

carga eléctrica.

Tienen una acción general, si se

respiran durante cierto tiempo, ha­

llando en la sangre la substancia

dispersa que act.úa sobre diversos

(I) Confcrcncia prenunciada en t'I xn' Curso de Patulugia Torácica.
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órganos, modificando su funciona­
lismo.
La acción local es la que más

nos interesa por actuar sobre las
vías respiratorias directamente.

Los aerosoles con substancias neu­

modilatadoras actúan favorable­

mente en todos los estados en que
está dificultada la hematosis nor­

mal.

Están indicados en el preopera­
torio para preparar médicamente

el tractus broncoalveolar. Se utili­

zan en el postoperatorio para pre­
venir la atelectasia pulmonar. Tam­
bién son tratados con inhalaciones

periódicas, los procesos crónicos,
particularmente los estados asmá­

tiformes.

Por último, trataremos las lesio ..

nes tuberculosas dispersando los

antibióticos indicados en cada ca­

so, asociándolos frecuentemente a

otras substancias que modifican de

un modo favorable la acción del

medicamento o que facilitan su di­

fusión.

En general practicaremos dos in­
halaciones diarias durante 20 minu­
tos. Pudiendo usarse la sal sódica
de la tiosemicarbazona, 200 mgr.
de polvo puro disuelto en 5 c. c. de

agua bidestilada por sesión.

RA.L, 2,5 c. c. de una solución
al2 %.
P.A.S. y estreptomicina, 1 gr.
Si añadimos hialuronidasa favo­

recemos la absorción de los antibió ..

ticos por vía aérea y su penetra­
ción dentro del tejido pulmonar. A
la solución medicarncntosa antes

indicada añadiremos, pues, 10 uni ...

dades de Kinaden (hialuronidasa
comercial) por cada 10 c. c. de

carga.

El tratamiento de las obstruccio ...

nes bronquiales, no tuberculos-is

mediante aerosoles de tripsina,
constituye un recurso valioso, efi­
caz y no perjudicial, para asegurar
la desobturación rápida de los bron­

quios en los broncorreas purulen­
tas; realizando una verdadera

'« broncoaspiración química». La ac­

tividad de la tripsina, es óptima en

un pH de 6,8 a 7,5. La tripsina está

también indicada en las atelecta­

sias agudas: médicas a quirúrgi­
cas; bronquiectasias y bronquitis
infecciosas asmáticas.

Técnica de su uso: A 250 mgr.
de tripsina en solución de fosfato

tamponada a pH 7, añadiremos 4

gotas de aleudrina all %, que me­

jorará la permeabilidad bronquial.
Con un aparato de nebulización

dispersaremos 5 c. c. de la solución,
mañana y tarde. Basta, en general,
dos días de tratamiento para poder
prescindir de la broncoaspiración;
en caso de que fuese necesaria, la
nebulización practicada la facilita­

ría enormemente. La tripsina, enzi-
ma proteolítica, lícua en pocos mi­

nutos los exudados purulentos en­

dobronquiales y hace desaparecer
la flora microbiana, respetando la

integridad de los tejidos sanos. Su

uso puede dar lugar a una reacción

histamínica fácil de prevenir to­

mando por vía oral un antihistamí­
nico de síntesis.
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En aquellos casos de cavidades

pequeñas y de forma plurifocal,
suelen obtenerse curaciones con la

terapia general. Los de forma gan-

grenosa difusa, no son tributarios
de la endobronquioterapia.
En los casos agudos no inicia­

mos la broncoscopia hasta tres se­

manas después de su comienzo.

Mientras, haremos tratamiento con

antibióticos a grandes dosis para
ver si regresan los síntomas, tanto
clínica como radiológicamente. Si
continúa el mal estado general, la
presencia de cavidades con nivel y
las vómicas se repiten, entonces es

el momento de actuar y evitar que
se haga crónico abocando a proce­
sos píoescleróticos, de mal pronós­
tico y tributarios de medidas qui­
rúrgicas.

Técnica

Previa radiografía de frente y
de perfil, para su localización topo-
gráfica y orientación broncoscópi­
ca, se hace anestesia faringo-larín-

. gea con pantocaína al 1 % y 1/2 %,
respectivamente. Se recomienda, a

medida que se va progresando con

el broncoscopio, realizar repetidas
pulverizaciones anestésicas, ya que
la tos, en estos casos, está exacer­

bada. Con el aspirador se eliminan
las secreciones bronquiales. A con­

tinuación, toques con privina o

adrenalina al 1 por 1.000, del orifi-

cio lobar a segmentario tributario
del absceso, seguidos de nuevas as­

piraciones con sonda adecuada, in­
troducida en el bronquio de drena­

je. Esta misma sonda, desconecta­
da del aspirador, sirve para intro­
ducir el fármaco elegido, según el

paradigma de sensibilidad de la fia­
ra que hayamos encontrado en el
laboratorio. A los tres días se cate-
teriza el bronquio con sonda de Me­
tras de punta opaca a los R. X.,
preyia anestesia, como si fuéramos
a practicar la broncoscopia, inyec­
tando a su través 2,c. c. de panto­
caína al 1/2 %, colocando de paso
al enfermo en los decúbitos más
adecuados para que el liquido por
acción de la gravedad alcance el

segmento enfermo. Seguidamente
inyectaremos por la sonda de una

manera lenta, para evitar el reflejo
tusígeno, 5 c. c. de solución medi­
camentosa; una vez instilado el fár­

maco, extraemos la sonda suave­

mente y mantendremos al paciente
acostado sobre el lado afecto du­
rante media a una hora. Cada ocho
días se repite la broncoscopia hasta

conseguir ver desaparecer el ede-
ma de la mucosa; conseguido lo
cual seguiremos efectuando dos
instilaciones a Ia semana mediante
la sonda, sin broncoscopio. Si a los
dos meses no hay mejoría notable,
es inútil seguir el tratamiento. Si
no hemos logrado la curación, ha­
bremos obtenido una mejoría del
enfermo que le pondrá en mejores
condiciones para ser intervenido.
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Para su tratamiento no pueden
establecerse reglas terapéuticas ab­

solutas, por no tratarse de una en­

fermedad definida, cuya etiología,
patogenia y evolución sean conoci­

das perfectamente, sino de un sín­

drome en el que se confunden di­

versas afecciones.

Las bronquiectasias quísticas,
frecuentemente congénitas y gene­

ralizadas, no pueden tratarse igual
que las bronquiectasias consecuti­

vas a un cuerpo extraño endobron­

quial, a una compresión ganglio­
nar, o a una atelectasia postopera­
toria, ni tampoco con las bronqui­
ectasias comunes.

El tratamiento parenteral y tó­

pico no cura la afección una vez es­

tablecida, porque la lesión bron­

quial anatómica es irreversible. Só­

lo puede modificarse la infección

sobrevenida en los exudados en

ellas estancados, mediante los anti­

bióticos podemos prolongar los pe­
ríodos de estabilización de la afec­

ción, así como lograr la esteriliza­

ción de los focos existentes, a ve­

ces, responsables de las agudiza­
ciones.

La tècnica de la terapéutica en­

dobronquial es la misma que he­

mos expuesto anteriormente para
los abscesos pulmonares. En reali­

dad es un medio paliativo; es un

tiempo previo a la exéresis. El tra­

tamiento médico, prepara favora­

blemente a los futuros operados. Su
campo de acción AS mucho más vas­

to, no sólo en el aspecto preventivo

de la enfermedad, sino en el tera­

péutico de los pacientes que no

pueden ser intervenidos.

Tuberculosis

Va encaminada a curar las lesio­

nes específicas bronquiales, que di­

ficultan el aireamiento y circula­

CIOn de secreciones, intentando

vencer el edema bronquial y con­

seguir el aporte de concentraciones

útiles y suficientes dé los fármacos

activos, hasta los segmentos dista­

les. Sabemos que el endobronquio
es muy rico en receptores sensiti­

vos y que las maniobras endoscó­

picas y las aspiraciones originan
una irritación nerviosa que por vía

refleja provoca modificaciones tisu­

lares a nivel del parénquima pul­
monar, favoreciendo y coadyuvan­
do a la normalización del pulmón
(POLICARD y GALY).

Es útil en atelectasias y caver­

nas insufladas en muñones colap­
sados por pneumotórax terapéuti­
cos. El factor mecánico tiene un

papel importante en estos casos,

por crear un mecanismo valvular,
cosa que hemos tenido ocasión de

observar algunas veces, al practi­
car la broncoscopia, estando todo

ello condicionado al sufrimiento

del bronquio tributario. De aquí que
consideremos obligado, en los ca­

sos de indicación de colapsoterapia
gaseosa, primero mirar el estado

bronquial, y en caso de ser patoló­
gico, practicar previamente un tra­

tamiento parenteral y tópico antes
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de instaurar el colapso. Hemos ob­

servado en la práctica que las com­

plicaciones del pneumotórax, así
como los resultados terapéuticos
son más satisfactorios si se tiene
en cuenta esta norma.

La técnica es la misma que en

las supuraciones pulmonares, sólo

cambiamos la medicación usando

estreptomocina a la dosis de 1 gr.
en 5 c. c. de solvente. Hidracida
soluble (al 2 0;0 5 c. c.). Armazal o
T.B.l soluble (al 2 %). Este trata­

miento se seguirá practicando a ra­

zón de dos a tres instilaciones se­

manales, durante dos o tres meses.

De esta forma hemos logrado ha­

cer desaparecer cavernas en muño­
nes que, a pesar de la colapsotera­
pia, no curaban.

En la prímoínfección tuberculo­

sa, la broncoscopia permite en de­

terminados casos evacuar el ca­

seum que proviene de los ganglios
que han perforado la luz bronquial.
Otras veces asegura la permeabili­
dad del bronquio por «morcelle­
ment» de los granulomas brónqui­
cos que dan con frecuencia esteno­
sis bronquiales.
El diagnóstico broncoscópico

precoz y la actitud agresiva del

broncoscopista delante de los ele­
mentos obstructivos, son los dos
factores que deben mejorar los re­

sultados lejanos de las complicacio­
nes bronquiales de la primoínfec­
ción tuberculosa en la infancia.

Se han descrito casos de cura­

ción de cavernas r=siduales post­
toracoplastia mediante la inyec-

ción, a través de la sonda dirigida
al bronquio de drenaje, de substan­
cias del tipo de quinina urea, al pa­
recer con buenos resultados. Nos
limitamos a citarlo, porque carece­

mos de experiencia personal.
En casos de atelectasui postope­

rateria, el método de elección es la

broncoaspiración. El mecanismo

por el cual obra es múltiple, al in­
troducir el broncoscopio, se produ­
ce un intenso reflejo tusígeno que
llega a expulsar las secreciones; es­
to, asociado a las aspiraciones in­

tensas, son los factores principales
para conseguir el cese de la ate­

lectasia.

Quiste hidatídico

No nos extenderemos hablando
sobre él, porque sólo en los casos

en que el quiste hidatídico aboca
en el bronquio y es visible en la
luz del mismo, está indicada la

broncoaspiración intensa, llegando
a curarse, por favorecer el meca­
nismo natural de curación espon­
tánea como es la vómica. En la

práctica se ven casos de curación
completa, sobre todo si se expul­
sa la membrana al exterior. No es

pues de extrañar los buenos resul­
tados de este método; pero de ésto,
a propugnar sistemáticamente el
provocar la apertura del bronquio
para que el quiste pueda ser aspi­
rado, hay cierta diferencia. Nos­
otros, seguimos creyendo que la te­
rapéutica del quiste hidatídico de

pulmón es quirúrgica, salvo en los
casos mencionados.
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El hallazgo de la neoplasia pul­
monar ha aumentado en los últi­
mos años. Ello está condicionado
al alargamiento de la «edad cance­

rosa» y a los mejores medios de ex­

ploración y diagnóstico. Tanto es

así, que en la actualidad, y en el

hombre, la frecuencia del cáncer
de pulmón va en cabeza de las loca­

lizaciones, rebasando a la localiza­
ción gástrica del cáncer, que era

Ia que predominaba antes.

Prácticamente puede afirmarse

que todo cáncer primario de pul­
món es broncogénico; el 75 % de
las veces se inicia en los bronquios
principales a de primer orden, y el
25 % restante, en los bronquios pe­

queños o periféricos.
En el orden terapéutico no se

pueden formular reglas absolutas;
todo depende de la localización del

tumor, de la edad del paciente y
del tipo histológico. Algunas neo­

formaciones pueden ser extirpadas
por broncoscopia; otras, necesitan
una intervención quirúrgica.
Es en los adenomas bronquiales,

donde se obtienen mejores resulta­
dos, abordándolos por vía bron-·
quial y de un modo particular en

los tumores pediculados. A tal fin,
se hace presa con las pinzas de
biopsia en el pedículo, retirando la
formación tumoral a través del

broncoscopio si el grosor lo permi­
te, o retirando el broncoscopio jun­
to con la pinza j el tumor si el ta­
maño es mayor.

Se describen casos de expulsión
del adenoma de pedículo débil, a

través del broncoscopio sin haber

tenido tiempo de extirparlo. Como
consecuencia de un acceso de tos,
son lanzados al exterior con nota­

ble fuerza.

En aquellos enfermos que se ha

practicado la extirpación tumoral
a través del broncoscopio, es indis­
pensable una vigilancia periódica
endobronquial, para ver a tiempo
una posible recidiva.

En casos de epístomas bronquia­
les, desaconsejamos todo trata­

miento endobronquial (<<morcelle­
ment», coagulación). La exéresis

pulmonar lo más económica posi­
ble, o cuando las condiciones téc­
nicas son factibles, resección del

tumor previa broncotomía con con­

servación del parénquima pulmo­
nar, son las indicaciones terapéuti­
cas de elección.

Cuerpos extraños

La fisiopatología de los órganos
huecos enseña que los procesos obs­

tructivos que entorpecen el libre

tránsito del contenido de los mis­

mos, favorecen en alto grado la

aparición y desarrollo de la supu­
ración y esta última no cura mien­

tras persiste tal situación. El pul­
món, órgano hueco por excelencia,
sigue esta ley, por lo que la indi ..

cación princeps de broncoscopia,
tanto exploratoria como terapéuti­
ca, es en los casos de cuerpo extra­
fio. La naturaleza de los mismos
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puede ser: contenido caseosa de

ganglios que han fistulizado y abo­

can a la luz bronquial; moldes bron­

quiales de fibrina en determinadas

neumonías; cuerpos aspirados) pró­
tesis dentales, huesos, alfileres, etc.

Los cuerpos extraños metálicos
son

mejor tolerados y más fácilmente

extraídos; sucede lo contrario con

los de naturaleza orgánica, sobre

todo los de origen vegetal, que

ofrecen grandes dificultades. La ju­
día, es particularmente temible

porque provoca muy pronto acci­

dentes de sofocación que obligan a

maniobras rápidas de un modo es­

pecial en la infancia.

La exploración radiológica nos

muestra ateleetasiapulmonar ; ésta

y el enfisema obstructivo son dos

aspectos opuestos de la obstrucción

bronquial que se pueden imbricar

y superponerse. Estas imágenes ra­

diológicas en el niño nos harán sos­

pechar la presencia de fragmentos

vegetales que sólo por la reacción

secretante que producen pueden ex­

plicar los trastornos de la ventila­

ción. Puede ser completada la lo­

calización del cuerpo extraño, me­

diante la exploración de los bron-

quios con inyección de lipiodol ha­
llando las características imágenes
en stop; a pesar de todo, el hallar­

los y extraerlos no siempre se con­

sigue.
La técnica en cada caso se modi­

ficará según el material de que dis­

pongamos y la naturaleza del cuer­

po extraño .. Usaremos pinzas espe­

ciales para hacer presa o empleare­
mos las mismas pinzas de biopsia.
Se hará uso de aspiraciones e ins­

tilaciones de adrenalina, seguidas
de aplicación local de penicilina ..

Siempre la intervención se realiza­

rá cuanto antes, para evitar que las

lesiones bronquiales que el cuerpo

extraño pueda producir, lo hagan
inabordable por vía endobronquial.
El pronóstico actual de los cuer­

pos extraños ha variado. Según el

doctor SauLAs} la mortalidad que

presentaba era de 6,09 %; apartir
del año 1945, ha bajado a O %.

Esta mejoría tan satisfactoria es

debida a tres factores: l.º Mejor
educación familiar y médica. 2.º

Técnicas más perfeccionadas, y 3.º

Los antibióticos que yugulan con

frecuencia las complicaciones pre o

postoperatorias.
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yoría de los tests mentales. Ello de­

jando aparte las doctrinas reflexio­

lógicas rusas de PAVLOV, basadas

en el estudio de los hábitos adquiri­
dos, que tanto auge tienen actual­

mente en todos los ámbitos de Ja

medicina eslava, especialmente en

psiquiatría infantil.

Puede definirse la conducta hu­

mana o comportamiento como el

despliegue de la personalidad hacia

el ambiente para alcanzar deter­

minados objetivos. Según LERSCH)

hay dos tipos genéricos de conduc­

ta: la interna, que no se manifiesta

al exterior (impulsos, afectos emo­

tivos, variaciones de la homeosta­

sis, de la función cardíaca, etc.),

y la externa o explícita. Pero cuan­

do corrientemente se habla de con­

ducta, nos referimos siempre a la

conducta explícita o sea la tradu­

cida en actos personales fácilmen­

te captables desde el exterior. En

realidad hay muchos tipos de con­

ducta, que enumerados de mayor a

menor antigüedad filogenética pue­
den resumirse en conducta refleja,
automática, instintiva (impulsiva),
emotiva (afectiva), racional, téc­

nica, moral y religiosa; unos co ..

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS

DE CONDUCTA EN EL NIÑO *

Dr. J. SOLE SAGARRA

TEMA amplísimo el de los tras­

tornos de conducta en la in­

fancia, que abarca poco menos que

todos los capítulos de la paidopsi­

quiatría. Hasta tal punto se ha va­

lorado en distintas épocas la con­

ducta en psiquiatría, que autores

de diferentes escuelas y países han

hecho de ella el centro de sus inves­

tigaciones. Así, el francés DEVINE

definió la. psiquiatría como la rama

médica que estudia los trastornos

de conducta; los norteamericanos

WATSON y A. MEYER han creado,

respectivamente, la llamada teoría

conductista de la psiquiatría y la

ergasiología, que estudia la conduc­

ta total del individuo, desde sus

tendencias innatas hasta los más

insignificantes detalles ambienta ..

les, y los austríacos FREUD y AD­

LER fué observando la conducta de

los neuróticos como descubrieron

el subconsciente humano a base del

psicoanálisis. La influencia de tales

autores y sus epígonos en paidopsi­

quiatría es enorme. Sin ellos no

existirían los magníficos estudios

psicológicos sobre el desarrollo in ..

fantil de GESELL ...AMATRUDA, para

citar un ejemplo, así como la ma-

o;: Coufcrencia corresnondicnte al Cursi llo s,(jbr(' Prorrresos en Pr-dintr ía (le 19.:;;, nronunciadn en

lu Ci.'l ti dr.i (h. Ped iatrfa de Barce-lona.
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munes al hombre y a los animales,
y otros específicamente humanos.
En la génesis del comportamiento
humano es difícil en cada caso sa­

ber cuál es el porcentaje de lo in­

nato y lo ambiental que lo deter ..

minan; lo importante es tener siem­

pre en cuenta el contrajuego entre

temperamento y ambiente, inten­

tando precisar cuánto hay de uno

y cuánto de otro en los trastornos

de conducta; de lo contrario es im­

posible llegar a un diagnóstico y
tratamiento correcto de los mis­

mos.

Desde el punto de vista prácti­
co, que es el que aquí nos interesa,
debemos tener en cuenta que los

trastornos de conducta en el niño

pueden deberse, desde fácilmente

corregibles causas externas (tras­
tornos alimenticios, enfermedades

orgánicas, actitudes equivocadas
de los padres con respecto al hijo)
hasta irreparables enfermedades

neuropsiquiátricas (esquizofrenia,
oligofrenia, encefalitis, etc.). Re­
cordemos que el avance de la neu­

rología en los últimos años ha per-
mitido establecer la relación cau­

sal zurdería - tartamudez, entre
otras importantes adquisiciones en

el campo de las afasias y apraxias,
lo que ha permitido comprender
mejor las dificultades de determi­
nados niños en hablar, leer y escri­

bir, así como las consiguientes re­

percusiones emocionales inherentes
a tales actos automáticos, causa de
trastornos de conducta de diversa

índole psicomotriz. Esto aparte de

la grave conducta postencefalítica,
que estudiaremos más adelante y
de los fugaces trastornos de con­

ducta en el corea minor, que care-

cen de importancia. En todos los

capítulos de la psiquiatría infantil

encontramos trastornos de conduc­

ta; pero es en las neurosis, psico­
patías, oligofrenias epilepsias y

esquizofrenia donde adquieren ge-
neralmente importancia patológica
suficiente para que tenga que in­

tervenir el pediatra a el psiquiatra
especializado. El esclarecer de an­

temano si un determinado trastor­

no de conducta pertenece a uno de

tales grupos psiquiátricos es el Pri­

mer paso para un diagnóstico co­

rrecto je su dinámica etiológica,
única posibilidad de aplicar la te-

rapéutica adecuada. Para ello es

imprescindible tener conocimientos

y experiència psiquiát.rica general;
de la contrarto, se actúa más intui­

tivamente que científicamente y los

resultados obtenidos apenas sirven

para curar el enfermo y para el

progreso de la paidopsiquiatría,
que si oien tiene su cometido pro­

pio, no rar ello deja de ser una

rama de la psiquiatría. En la im­

posibilidad de estudiar, casi diria­

mas de enumerar tan sólo, los

numerosos trastornos de conducta

que pueden presentarse en la infan­

cia, nos limitaremos a considerar

los más importantes y frecuentes

en nuestra práctica profesional en­
cuadrados en los grupos psiquiá­
tricos anteriormente mencionados,
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deteniéndonos por excepción en el

estudio completo de un caso de
nuestro dispensario hospitalario,
para que sirva de paradigma de

cómo debe llegarse actualmente al

diagnóstico y tratamiento de un

determinado trastorno de conduc ...

ta infantil.
Entre la normalidad psíquica y

la enfermedad mental propiamen­
te dicha a psicosis, existe el amplio
grupo de enfermos del carácter

simplemente, las personas raras o

lunáticas del vulgo, que científi­
camente llamamos psicopatías 'Ij
neurosis) según que en el ante­

riormente mencionado contrajuego
causal constitución - ambiente pre­
dominen los factores genéticos o

los psicogenéticos. En' realidad,
tanto en las psicopatías como en

las neurosis, están siempre presen­
tes los factores etiológicos innatos

y ambientales, muchas veces en

proporciones equiparables. Fana­

tismos de escuela han desvalora­
do la importancia de la herencia y
constitución en el origen de mu­

chos trastornos de conducta a pri­
mera vista puramente psicógenos,
causados por mecanismos incons­

cientes. Pero la experiencia enseña

que en casi todos los casos de enu­

resis nocturna, mitomanía, terro­
res nocturnos, cleptomanía, sonam-
bulismo y desviaciones sexuales, o

sea los trastornos de conducta in-

fantil más genuinos de psicopatía
y neurosis, la exploración clínica

cuidadosa (no sólo la psicológica,

como se hace con demasiada fre­

cuencia) descubre a la vez impor­
tantes factores etiológicos ambien­
tales, psicológicos y genético-cons­
titucionales; ello aparte de los

puramente orgánicos, como ocurre

en la enuresis nocturna, en la que
puede existir una espina bífida o

una enfermedad urogenital como

.

base patológica. Si el estudio de­
tenido de tales factores evidencia
la preponderancia de las causas

exógenas de origen psíquico a am-

biental, diagnosticamos como neu­

rótico el trastorno de conducta

correspondiente, y en esos casos

la terapéutica de elección y más
eficaz es la psicoterapia, que mo­

dernamente tiende a hacerse en

grupos reducidos de niños y mu­

chas veces también en grupos de

padres, dada la importancia cre­

ciente que adquieren los factores

etiológicos del vínculo entre padres
e hijos, especialmente del estrecho
nexo madre-hijo. Cuando predomi­
na la herencia de personalidades
a caracteres raros (podríamos de­
cir deformaciones caracterológi­
cas) en los casos de trastorno de

conducta infantil que estudiamos,.
los etiquetamos como psicópatas,
neurópatas a caracterópatas, como
quiera llamarse; aquí el pronóstico
es peor, puesto que el tratamiento

psicoterápico, que nunca debe de­

jar de hacerse, rinde menos bene-
ficios que en las simples reacciones
vivenciales de la personalidad que
son las neurosis, siempre más psi-
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cogenéticas que las psicopatías en

sentido estricto. *

Muchos trastornos de conducta
en la infancia son debidos a la
combinación de dos a más rasgos
acusados psicopáticos, sobre los

cuales la psicogenia neurótica, sea
histeriforme, ansiosa li obsesiva,
prende fácilmente. Los niños por

temperamento débiles de voluntad,
inconstantes, hiperemotivos, hiper­
sensibles, labil - reactivos, insensi­

bles, recelosos, deprimidos, exalta­
dos y «nerviosos» en general, o

sea los que han heredado un tipo
o más de psicopatía (en las psico­
patías hay tipos, no diagnósticos),
dan un gran contingente de tras­
tornos de conducta, que pueden
manifestarse de muy diversa ma-

nera, pero que generalmente adop­
tan las formas comunes de lo que
se llama niño difícil o niño pro­
blema. En muchos de estos casos

debería hablarse en realidad tam­
bién de padres o maestros pro­
blema, puesto que no debe dirigir­
se exclusivamente al niño nuestra
atención diagnóstica y terapéutica,
sino también al ambiente más in­
mediato que lo rodea. Problemas
sociales, culturales y morales tales
como el barraquismo, las inclusas,
los hijos adoptivos, el padrastro,
la madrastra, los hijos ilegítimos,
las guerras y postguerras, el ab­
sentismo del campo, la carencia de
amor maternal, planes pedagógicos

equivocados, etc., entran también
en la consideración etiológica de

los trastornos de conducta que es­

tudiamos, en el polo opuesto, al

parecer, al mencionado anterior ..

mente, pero en realidad no tan le­

jos de la psicopatía, que es el te ..

rreno abonado a todas las lacras

sociales (prostitución, alcoholismo,
delincuencia) y de los desvíos in­

dividuales a colectivos del queha­
cer humano, en los cuales adquiere
cada día más importancia la higie­
ne mental.

Los déficits caracterológicos y

temperamentales que vienen a ser

las psicopatías en su gran propor­
ción etiológica y las neurosis en

menor grado (piénsese en las per­
sonalidades poco evolucionadas hi­

pobúlicas e hiponoicas de KRETS­

CHEMER, base común de reacciones

histéricas y psicopáticas diversas),
van muchas veces unidos a déficits

intelectuales congénitos li oligo­
frenia vera, que es la verdadera

oligofrenia-enfermedad, diferencia-
ble de la oligofrenia sintomática o

exógena, secundaria a lesiones a

malformaciones cerebrales grose­
ras. De tal patológica unión sue­

len derivarse los trastornos de con­

ducta más frecuentes, tanto en el

niño como en el adulto, de la clien ..

tela ambulatoria; en los burdeles,
cárceles y demás antros de miseria
social y moral, abundan los tara­

dos congénitamente con déficit in-

* Téll�[l:"(' c-u cuvn ta que dilllnlf'¡;-.:·\(·allh·l1k p:,:,lct'lp;1.tia rp'lil'rt· .Icci r l'nf'_Tnkd;¡cI .k la 1,,,iqUl', pl·r.,
quv uctuu luu-u tc v n p�iqllialria ."\'" l'lltÎ"'lllk {Ior tal 11111111·r ..· ,,:('lll! l'i �'rUl!11 lill·l1l...·\II1l;\d" .k cnfcrruos
caractvrulóvico .

.; cn tr« la uornm l i.Iu.I ,\ LI n:.:.il·,)'.. ,i:--_ El dl'\'ir ]1�il,('Ij'al;1 ;¡ llull1 l'l1ft-rlll!1 n:-:ícplico v�
au tic-n.ulo �..';v nrcsta n l..'t)llf\\�il)l\ i,.;ml I�.
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cogenéticas que las psicopatías en

sen tido estricto. �.:.

Muchos trastornos de conducta

en la infancia son debidos a la

combinación de dos o más rasgos
acusados psicopáticos, sobre los

cuales la psicogènia neurótica. sea

histeriforme, ansiosa li obsesiva,

prende fácilmente. Los niños por

temperamento débiles de voluntad,
inconstantes, hiperemotives, hiper­
sensibles, labil - reactivos, insensi­

bles, recelosos, deprimidos, exalta­
dos y «nerviosos» en general. o

sea los que han heredado un tipo
o más de psicopatía (en las psico­
patías hay tipos, no diagnósticos) I

dan un gran contingente de tras­

tornos de conducta, que pueden
manifestarse de muy diversa rna­

nera, pero que generalmente adop­
tan las formas comunes de lo que
se llama 'Jtiñ,Q dificU o niño pro­
blema, En muchos de estos casos

debería hablarse en realidad tam ...

bien de padres o maestros pro­
blema, puesto que no debe dirigir-­
se exclusivamente al niño nuestra
atención diagnóstica y terapéutica,
sino también al ambiente más in­
mediato que lo rodea. Problemas

socia les, culturales y morales tales

como el barraquismo, las inclusas,
los hijos adopti vos, el padrastro!
la madrastra, los hijos ilegítimos,
las guerras y postguerras, el ab­
sent.ismo del campo" la carencia de
amor maternal, planes pedagógicos dos

equivocados, etc., entran también

en la consideración etiológica de
los trastornos de conducta que es­

tudiamos, en el polo opuesto, al

parecer, al mencionado anterior­

mente, pero en realidad no tan le=

jos de la psicopatía, que es el te­

rreno abonado a todas las lacras
sociales (prostitución) alcoholismo,
delincuencia) y de los desvíos in �

dividuales o colectivos del queha­
cer humano, en los cuales adquiere
cada día más importancia la higie
ne mental.

Los déficits caracterológicos 'Y

temperamcntalcs que vienen a ser

las psicopatias en su gran proper­
ción etiológica y las neurosis en

mener grado (piénsese en las per=
sonalidades poco evolucionadas hin

pobúlicas e hiponoicas de KHJ1�TS'-'

CIIEj\'fIŒ, base común de reacciones

histéricas y psicopát.icas di versas) ,

van muchas veces unidos a déficits

intelectuales congénitos u oiuio-
vera, que es la verdadera

oligofr-enia-enfermedad, diferencia-
ble de la oligofrenia sintomática o

exògena, secundaria a lesiones o

malformaciones cerebrales grose­
ras. De tal patológica unión sue=

len derivarse 108 trastornos de con"

ducta más frecuentes. tanto en �;J
niño como en el adulto, de la clien-

tela an-bulatoria ; en los burdeles,
y demás antros de miseria

moral, abundan los tara-

con déficit in-
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telectual y desviaciones caractero­

lógicas. En estos casos el diagriós­
tico debe apoyarse en los llamados

tests psicométricos o de medida de

la inteligencia, de los cuales los

más usados son el de Binet-Terman

y el Raven; mientras que en 103

trastornos de personalidad predo­
minantemente psicogenéticos sub­

conscientes el diagnóstico se apoya
en los tests proyectivos (Rors-

chach¡ T.A.T. y su correspondiente
C.A.T. en la infancia) y en la in­

vestigación psicoanal itica. El tra­
tamiento de los trastornos de con­

ducta sobre fondo oligofrénico es

esencialmente pedagógico especia­
lizado, en establecimientos de peda-
gogía terapéutica dirigidos por un

médico paidopsiquiatra. Desgracia-
damente escasean en nuestro país
tales servicios medicopedagógicos
en sentido moderno, puesto que no

consideramos como tales algunos
ele los anacrónicos Reformatorios y

servicios de los Tribunales Tute­

lares de Menores existentes en Es­

paña. La medicación sedante y nar­

cobiótica (luminal, Iargactil) ayuda
a calmar ciertos trastornos de con­

ducta de índole hipercinética, tan­
to oligofrénica como neurótico-psi­
copátiea. El ácido glutámico, tan

usado en el tratamiento de los dé­

ñcits intelectuales, obra como ex­

citante en muchos casos de tras­

torno de conducta infantil, por lo

que debe darse con suma cautela;
digamos de paso que tal medicad
mento no aumenta la inteligencia
en sentido estricto, sino que sola-

mente aumenta el rendimiento eS<9

colar y psíquico en oligofrénicos
hipobúlicos y apáticos.
La epilepsia genuina o idiopáti­

ca produce también un buen con­

tingente de trastornos de conduc­

ta en Ia infancia, especialmente en

su forma clínica de distimias ere."

pusculares y equivalentes psíquicos
de petit mal. Como en la oligof're­
nia, en la epilepsia debe dist inguir­
se también la epilepsia-enfermedad,
de origen hereditario o cr iptogenè­
treo y la epilepsia sintomática o

secundaria a diversos procesos pa=

tológicos, en especial encefálicos

No pocas veces una .y otra forma

de epilepsia se presenta junto a la

oligofrenia y la psicopatía heredi =

taria, constituyendo formas graves
de trastorno de conducta, con ca­

racterísticas altamente impulsivas
y de máxima peligrosidad. En la

epilepsia genuina, aparte de las

manifestaciones convulsivas o sus

equivalentes de petit mal, suele

haber un fondo caracterológico ex­

plosivo, causante de muchas vio­

lencias y agresividades, que a ve-­

ces se toman de origen situaciona!

y se pretenden explicar psicológica-
mente. En todos los casos de tras­

torno de conducta impulsivo (po�
r iomanía o impulso irrefrenable a

la huida del hogar paterne. piro=
manía o tendencia impu.lsiva in"

cendraria, sonambulismo agresivo,
paroxismos violentos en corto cir=

cuito) está indicado practicar un

electroencefalograma (T�EJG) J aun­

que no siempre nos pondrá sobre
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la pista de que estemos ante un

trastorno de naturaleza epilèptica,

pues es discutida la nosotaxia de

los síndromes que acabamos de ci­

tar, e incluso en el caso frecuente

de que el EEG sea francamente

patológico en el sentido epiléptico

(espeeialmente entra aquí en con­

sideración la llamada epilepsia tem­

poral y centroencefálica) el trata­

miento anticonvulsive no suele dar

resultados convincentes sino que

la terapéutica eficaz acostumbra a

ser la psicoterapia. En las formas

graves de trastorno de conducta

epiléptico se requiere muchas ve­

ces la asistencia f'renocomial, espe=

cialmente cuando hay estados ere ..

pusculares de larga duración. En

los paises más adelantados médi­

camente existen establecimientos

especiales para epilépticos, con su

correspondiente sección infantil.

Recuérdese que incluso en los ni­

ños epilépticos con ataques de

gran o petit mal es factor cura­

tivo importante la psicoterapia,

junto con la medicación y dieta

atóxica correspondiente ,; psicote­

rapia JI" orientación médico-social

que deberá extenderse a los padres

y maestros, causantes muchas ve­

ces con su ignorancia y falsos ex­

tremismos de que un niño epilepti­

ca corriente se convierta además

en inválido social, al privarle por

el miedo a los ataques a que real i­

ce una vida escolar y de juego nor­

males. Algunos L'J,stornos de con­

ducta que hemos observado en ni

ños epilépticos (terrores nocturnos,

enuresis) encopresis, hurañeria) só­

lo eran sobreestructuras patógenas

producidas por un ambiente nocivo

psicológicamente.

En el grupo de las psicosis o en ..

fermedades mentales propiamente

dichas es la esquizof "erda uniamtû

la que más graves, duraderos y fre-

cuentes trastornos de conducta pro­

duce, puesto que la otra psicosis

endógena (psicosis maniacodepresi­

va) y las psicosis exógenas cróni­

cas (toxifrenias, neurolues, etc.)

apenas se ven en la infancia. Entre

las psicosis exógenas agudas, el de-

lirio febril es el más frecuente en

la infancia? trastornando la con­

ducta de un modo ostensible pero

pasajero. El diagnóstico de un tras­

torno de conducta infantil esquizo­

frénico requiere mucha preparación

paidopsiquiátr'ica, puesto que la es-

quizofrenia infantil suele comen­

zar de un modo solapado) con cam­

bio paulatino de la personalidad del

niño y extravagancias en su com-

portamiento que frecuentemente se

toman por rarezas y vicios de poca

monta. El pronóstico de la esquizo­

frenia infantil es infausto) pues los

tratamientos biológicos modernos

(electrochoque, comas insulinicos)

apenas obran beneficio alguno en

tales desgraciados enfermitos, que

muchas veces deben pasar toda su

vida en un frenocomio. Sobre esta

enfermedad en la infancia hemos

escrito varios trabajos, algunos de

ellos publicados en esta revista, a

los que remitimos a los interesa-
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dos en ampliar detalles en tal sen­

tido.
Réstanos hablar del gran papel

etiológico de las encetaiitis en los

trastornos de conducta de la inf'an­

cia. Los niños más profundamente
inéducables, en casa y en la escuela

son los postencefalíticos. Por suer­

te no en todos los casos de ence­

falitis primaria o epidémica se pro­

duce un trastorno tan profundo de

la personalidad capaz de provocar

la conducta francamente psicopáti­
ca que presentan los casos intensa­

mente afectados por la neurovirosis

encefalítica. Las encefalitis secun­

darias para o postinfecciosas (gri­
pales, sarampionosas, tosferinosas,
etcétera) acostumbran a dejar más
secuelas neurológicas que carac ..

terológ icas, En algunos casos de

grave sintomatología impulsiva hi­

percinética que recuerda la post ..

encefalitis es difícil establecer el

diagnóstico exacto de tal enferme­

dad por carecer en la anamnesis

del antecedente encefalítica eviden­

te. Es probable entonces que lige-
ros procesos infecciosos al parecer

banales, de la primera infancia ha­

yan sido en realidad neurovirosis

localizadas en los ganglios basales

del cerebro. en los cuales radica el

substrato somático fundamental

de la personalidad. Incluso muchos

comportamientos patológicos en el

niño que se toman ·por esquizof're-
nia infantiJ se comprueba median­

te anamnesis cuidadosa o eventual=

mente por la necropsia en caso de

muerte del niño por una enferme-

dad intercurrente que eran debidos

a un proceso encefalítica previa.
Tales comprobaciones necrópsicas
han aclarado también los profun-
dos cambios de conducta acaecidos

en niños ele diversas edades, acorn­

pañados de discretos o evidentes

síntomas neurológicos, habiéndose

demostrado padecían una leucoen ...

cefalitis primaria o sea un proceso

desmielinizante difuso y progresi­
vo de naturaleza infecciosa sola­

pada. VAN BOGAERT y F. LHER ...

lVfITTE han descrito sendos casos

clínica e histopatológicamente de

la llamada leucoencefalitis esclero­

sante subaguda juvenil, responsa-

ble de síntomas a la par neuroló­

gicos y demenciales, que motivan

conductas patológicas irreversibles.
En algunos países se han creado

incluso establecimientos especiales

para Ja asistencia de los llamados

psicópatas postencefaliticos, lo que

demuestra la peculiaridad del tra­

tamiento de estos inválidos neu­

ropsiquiátr icos, que no puede ser

otro que el puramente asistencial,

pues la psicoterapia y la pedagogía
terapéutica moderna son impoten­
tes para corregir la trastornada

conducta de estos enfermos, que

en tantos aspectos psicopatológi­
cos (impulsividad, incorregibilidad,
asocialidad) se parecen a los psi ..

cópatas hereditarios que hemos

estudiado páginas atrás; hasta el

punto de hacer pensar en una alte-

ración común (hereditaria en los

psicópatas y adquirida en los post­

encefalíticos) de los centros ce=



112 ANALES DE MEDICINA y eIRUGIA Vol. XXXVIII. - N.n 146

.rebrales de la personalidad, El

EEG puede ser valiosa ayuda diag­
nóstica para diferenciar una post­
encefalitis de otro trastorno grave
de conducta sin causa orgánica ce­

rebral, esquizofrénico a psicopáti­
ca-neurótico.

Para terminar, veamos la histo­

ria clínica biográfica de un enfer­

mito de nuestro dispensario de

esta Cátedra de Pediatría, cuyo

diagnóstico oscila al principio en­

tre
. comienzo de esquizofrenia in­

fantil y simple trastorno de con­

ducta de naturaleza neurótica o

psicopática, y el estudio detenido
del caso no ha podido aclarar aquí
todavía con exactitüd el diagnósti­
co diferencial entre neurosis y es­

quizofrenia, aunque todo inclina a

pensar en la psicopatía - neurosis.

Agradecemos a nuestra colabora­

dora, enfermera visitadora psiquiá­
trica Señorita Vázquez, los datos

extensos y valiosos, familiares y

psicológicos de este enfermo.

Historia cltnica

Diego de L, ingresado en nuestro Servicio
en 16-XII-56. Edad, 9 años. Natural de N.
(Huelva}, residente en Tarragona. Procede
de su domicilie, pero hace poco pasó 3 me ...

ses en un Campamento juvenil.

Imptesiôn diagnóstica causante del ingreso:
Trae diagnósticos de diferentes médicos. Son
varios los que dicen padece una esquizofre­
nia; uno, demencia precocisima,

Enfermedad actual: Hace dos meses, des ...

pués de regresar de un campamento juvenil,
está nervioso, irritable, desobediente, autis ....

ta; conducta rara, tics faciales y movimien ...

tos coreíformes de manos, extravagancias di­
versas, habla menos clare, «atontado» ...

Antecedentes fisiológicos: Embarazo y

parto eutócicos. Hijo deseado por los padres.
Lactancia materna hasta los 11 meses. Den ....

. tición normal (6 meses). Deambulación (a los
:1 1 meses}, y lenguaje sin datos patológicos.
Regulación de esfínteres temprana. No sueña
ni tiene pesadillas. De pequeño tuvo tenden­
cia durante el llanto a las crisis de apnea.

Antecedentes patológicos: Sarampión, tos­
ferina. Una bronconeumonía a los pocos me....

'ses de nacer.

Inmunizaciones:
fica.

Esbozo psicológico del enfermo: Ha sido
.siempre normal según sus padres. Se ha
.mostrado siempre más vinculado afectiva­
mente a su madre, si bien no da nunca

muestras de excesivo afecto hacia ningún
miembro de la familia.
No es pendenciero. Retraído. No protes ....

ta porque 10 castiguen. Cuando lo hacen con­

sidera que tienen razón y se siente culpable.
Tiene una gran «respeto» (miedo) a su

padre. que síqníflca para él el summum de la
autoridad. creyendo plenamente las proezas
que le explica de sus antepasados, a los que
trata de imitar. El padre se queja de que con

.él no es cariñoso.

En el colegio es dominante. A pesar de
ello no es amigo de buscar camorra, si bien
en los juegos adopta siempre el papel de
caudillo o jefe. lo cual consigue jugando con

niños más jóvenes que él. Los juegos acos­

tumbran a ser guerreros. La madre [ustífica
esto debido a que los ascendientes eran mi ....

litares.
-

Antivariólica y antití ....

Círculo familiar: Toda la familia es de

Andalucía. Se trasladaron aquí hace 8 años

y han vivido siempre en los alrededores de
Tarrasa. Actualmente en un barrio de las
afueras poco edificado aún, con escasas con­

didones higiénicas. La casa está en un terre ..

no comprado a plazos, y. construida a me­

dida que van teniendo posibilidades econó­
micas. Viven en ella 5 personas: los padres
del enfermo, su abuela materna y un herma­
nastro de 17 años, hijo único del primer ma ....

trimonio del padre.
Padre: Tiene 43 años. Más bien bajo de

.estatura y delqado,
No es agradable en el trato. Comporta­

miento de suficiencia y superioridad. Habla
continuamente de sus cualidades. Subraya
constantemente que es de «sangre azul», que
.pertenece a una gran familia.

Considera que todo lo que hace es digno
de admiración. Cree que es él el único que
sabe cumplir con sus deberes de familia (los
cuales no considera por lo visto como obli ....
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gación) ya que para ello ha de privarse de
sus pequeños vicios, por lo cual, además, ha
de soportar en ocasiones las burlas de sus

compañeros .de trabajo, que lo tachan de.
«poco hombre» por no estar con ellos en el
bar gastando el dinero. También dice que es-­

tos mismos compañeros le envidian su cultu­
ra (?) y las atenciones que para él tienen
sus superiores, a pesar de lo cual gana 10

imprescindible para vivir muy modestamente.
En el hogar es dominante y brusco, Sus

deseos son órdenes que no se eliseu ten. Se
irrita con facilidad. Castiga brutalmente a

su hijo menor (el enfermo), propínándole
serias palizas; la última hace unos meses.

Esta paliza preocupó a la madre porque el
niño recibió un golpe en la cabeza que se-­

gún ella podría tener parte de culpa en la
enfermedad actual. Fué un castigo injusto,
ya que el que había cometido la falta había
sido su hermanastro. Según parece, el padre
se siente también culpable, pues ha prometi ..
do cambiar y no volverle a pegar, dejándole
hacer lo que quiera.
Es natural de Jaén. Desde muy joven tra-­

bajó en la marina mercante. Viajó por va ....

rios países. Hace unos 17 años dejó la ma ....

rina para hacer transporte de pescado en

el norte de España. Hace 8 años que se

instaló en Cataluña y siempre ha vivido en

los alrededores de Tarrasa. Los primeros
tiempos fueron muy difíciles por la falta de
trabajo, agravada por una enfermedad del
estómago que le obligó a una intervención

quirúrgica. Vivieron del trabajo de la esposa;
según él. duró esto un año y medio: según
ella, 4 años.

Según su esposa le gusta mucho la bebida,
pero «las bebidas finas». Ha llegado a casa

varias veces «mareado»; verdaderamente em-­

briagado sólo un par de veces. También
dice que en la juventud no llevó una vida

«muy tranquila».
Insiste en que es él quien «mantiene a la

familia», aunque a pesar suyo reconoce que
es gracias a la constante ayuda de su esposa
(que también trabaja fuera de casa) que han

podido construir su vivienda.
Se ha casado dos veces. Del primer matri­

monio tiene un hijo de 17 años. Se volvió a

casar cuando este niño tenía unos 5 ó 6
meses.

La madre: Es de Córdoba, Tiene 41 años,
pero aparenta físicamente tener más. Aspec ....

to y trato agradable. Sencilla. T'emperarnen­
to nervioso, aunque 10 disimula. En su [u ....

ventud padeció una corea minor. Teme mu ...

cha a su marido, que la tiene completa ..

mente dominada.
De su matrimonio tuvo un primer hijo que

murió a las pocas horas de nacer. El parto
había sido con fórceps.

Tardó después unos 6 años en tener su

segundo hijo, que es nuestro enfermo.
Quiere mucho a su hijastro, al cual ha

criado como si fuera propio, ya que cuando
al casarse se hizo .carqo de él era muy pe....

queño (6 meses). Vive preocupada por su

situación social y procura darles a sus hijos
todo cuanto merecen. Cree como su esposo
en su «categoría», que no está en consonan ...

cia con la situación económica actual.
Parece que no obra nunca por voluntad

.. propia, debido al gran respeto y temor que
de su marido tiene.

Hijo mayor; Es de Andalucía, como sus

padres. Tiene 17 años y trabaja.
Parece ser una persona indiferente y fría.

Quiere a su madrastra como si .fuera su

propia madre, pero no se preocupa por su

padre. Es callado y poco comunicativo, no

cuenta nunca nada: ni sus proyectos ni sus

preocupaciones. Su hermano es a veces cas ...

tigado duramente en su presencia por fal­
tas que él ha cometido, pero eso no le pre-­
ocupa y permanece inmutable.
Antecedentes hetediterios:

-

La abuela pa ...

terna murió «loca» y parece ser que la abue­
la materna, que ahora vive con ellos, se en ...

cuentra en las mismas condiciones. La ma ...

dre tuvo ataques convulsivos, al parecer
histéricos.

Informe escoles (facilitado por el profesor)
en 10 que se refiere a la aplicación y rendí ....

miento del niño: Empezó a ir a la escuela
a los 4 años. A los 6 cambió de colegio, y
otr a vez a los 7. Vaal mismo desde enton ...

ces y este curso cambió de clase y, por 10
tanto, de profesor. El niño dice que cuando
lo castigan le hacen estar de rodillas con los
brazos en cruz, sosteniendo una bolsa con

piedras en cada mano. Si se le cansan los
brazos y los baja, le pegan en ellos para que
los suba.
Durante las vacaciones del verano pasado

asistió a un campamento del Frente de [u....

ventudes, y fué a su regreso, al empezar las
clases, que los padres empezaron a notar un

cambio radical en su conducta.
Dice el profesor que está atrasado en

todo. No muestra ningún interés por el es ....

tudio. Le falta atención, parece vivir pensan­
do en algo. Tiene poca memoria y debe ser

por la poca atención que pone. Su razona ...

miento es escaso. No tiene ninguna habílí­
dad. Le cuesta mucho aprender todo: tanto

la lectura y escritura, como las cuentas.

Siempre está entre los más atrasados, aun ....

que asiste con regularidad a la escuela. Los
deberes pocas veces los lleva hechos, aunque
sí muy bien preparadas las excusas para
[ustíficarse. Es obediente, nada tímido, tra ...

vieso e indisciplinado. Muy decidido, pero
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Resumen del C. A. T.sólo en las cosas que le gustan. Siempre
intenta hacer prevalecer su voluntad. aunque
no tenga él la razón y por los medios que
sea: casi siempre la violencia. Es de carácter

excesivamente dominante.

Diagnóstico y terapéutica social: La di­

ferencia> de comportamiento del individuo en

casa y en la escuela, hace pensar en que
existen problemas etiológicos inconscientes.

lo cual hace que el enfermo tenga a veces

rasgos híposociales.
La terapéutica ha de. ir encaminada no

solamente al tratamiento del individuo. sino

también al del ambiente, por medios psicote-
rápicos. ,

En el ambiente es interesante averiguar
qué hay de cierto en cuanto a los medios
coercitivos que puede usar el profesor en la
escuela y. qué orientación pedagógica siguen
los cursos.

Exploración orgánica y neurológica: Ne­

gativa.

Datos de leboreiorio: Velocidad de sedi ...
rnentacíón, fórmula hemática y reacción de
Wassermann, normales.

Radiografia lateral del cráneo: Normal.

E. E. G. (Dres. SAMSÓ y VILA BADÓ):
Trazado en estado de reposo: actividad fun­
damental de base constituída por ritmos bien
.ínteqrados, preferentemente por actividad
alfa de 8 c.s., regular, en forma de trenes

de ondas que adquieren un marcado aspecto
irritativo puntiforme. En ambas áreas tem­

porales, con cierto predominio en hemisferio
Izquierdo, se localizan ritmos lentos de
4 ...5 c.s, sinusoidales con frecuencias rápidas
sobrepuestas y actividad de puntas irritati­

vas. Activación con híperventílacíón: inesta­
bilidad. Frecuentes descargas hlpersincróni­
cas generalizadas de corta duración, consti­
tuidas por ondas de 4-6 c.s. de elevado
potencial. Impresión: descargas hípersincróní­
cas generalizadas de origen centroencefálíco.

Informe psicológico

El dia de su ingreso en el Servicio se le
aplicaron las pruebas de Goodenough y el
test de Raven en su fornia de niños. Los co­

cientes intelectuales resultaron déficientes:
,0,62 con el primero' y un percentil de 25,
Rango IV con el segundo. La actitud del
sujeto ante el material de las pruebas fué al
principio de franco rechazo. no por antipa­
tía, sino por falta de interés. Su manera de
trabajar era intuitiva y rápida y a la vez

desinteresada.

Las historias no se producen espontánea ...

mente. El examinado muestra desasosiego a

aparentemente fatiga, aunque da la impre­
sión de que ésta no es tal, sino falta de in­
terés: «ganas de que no le importunen pi­
diéndole una tarea determinada».
En la mayoria de las láminas se limita

·a decir simplemente el nombre de los ani­
males que en ellas se representan, sin atri-

. buirles acción ni situación, lo cual hace úni­
camente cuando se insiste preguntándole, pero
no generalmente de propia iniciativa, salvo
en las láminas 7, 9 y 10.
El contenido de la lámina 7 parece reflejar

un cierto contraste entre lo que él quisiera
ser (admiración por la pantera) y su situa­
ción real, lo cual hace proyectando sobre «la
mona» el deseo de huida con un sentimiento
de culpabilidad .

. Esta misma situación. añadiéndole un fon­
do de angustia, sigue reflejándose en las lá­
minas 9 y 10.
Parece como si temiera siempre el castigo.

pero a la vez ere ¡era merecerlo, y estuviera
coartado siempre, hasta el punto de que no

exhibe nunca sentimientos de defensa. sino
de huida -,

R.esumen del t'est de R.orschach

R=l1 G=2 F+=7 A=7 V=5 T=35'
D=6 F=2 Ad=l t=3'lO" DS=l FC=l

H=l G*=2 M=l Hd=l

Sucesión: Suelta.
Tipo de Apercepción: D. G, G*, OS.
Tipo de Vivencia:

M ]
-_ = -_ % Coartativo
e Y2

Formas positivas: 77 %.
Indice de Estereotipia: A= 72'7 %.

El enfermo no colabora espontáneamente
en la administración del test. Produce la im­

presión de que el escaso número de respues­
tas no es sincero. El tiempo es lento
(t= 3' 10" ). Parece como si al presen társele
las láminas reaccionara rápidamente. pero se

reprime y no dice lo que ve y lo que piensa
en su totalidad; y ello sucede, no por falta
de capacidad de aprehensión, sino por temor

a las críticas que sus contestaciones pudie­
ran tener. 'Esta manera de reaccionar está
de acuerdo con el tipo de vivencia, que re ...

.sulta coartativo (M=l; C=3;í). El hecho del
poco número de respuestas, asî como la au­

sencia total de las mismas ante las láminas
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1 y 4:, sirven para reforzar esta idea, así como
también la demos tración de un fondo de

angustia.
Por lo demás, tanto el tipo de apercepción

como la vulgaridad absoluta del contenido
de las respuestas, hacen pensar en una buena
integraçión de las facultades mentales.
Al cabo de un mes y una semana de in­

gresar en el Servicio se le hace un Terman­
Merrill, clando como resultado una edad
mental de 9 años 3 meses, lo cual correspon­
de a un cociente intelectual de 1,02 (nor ...
mal).
Dos días más tarde, con el Raven nos da

un percentil de 50; Rango III + en dos mi­
nu tos menos de tiempo que el del día en

que ingresó; lo cual diagnostica una capaci ...
dad completamente normal, acercándose a la
calidad inmediata superior (III+).

R.esumen final: Del resultado de los test

de proyección, así como del mejoramiento
del rendimiento intelectual durante este mes

aproximado que el niño es tá alej ado de su

ambiente familiar se puede deducir que es

un individuo inhibido, con problemas emo­

cionales profundos que pueden ser cerecteio­

lógicos o de tipo neurótico, los cuales le han
producido un cuadro de tipo autista.

Epicrisis

Ante las hipercinesias coreifor­

rnes de ambas manos y los tics fa­

ciales, desaplicación y torpeza del

lenguaje, cabía pensar en un co-

mienzo de corea minor, y así fué
tratado por un pediatra que vió al

enfermito unos días antes que
nosotros. Aunque apreciamos lige­
ra hipotonía en ambos brazos, el

cuadro clínico no era típico de co­

rea; no obstante, hicimos descan­
sar en cama 15 días al enfermo y
lo sometimos a cura sedante y nar­

cobiótica (fenical, largactil) para

asegurarnos del diagnóstico, des­

cartando, en vista del fracaso te­

rapéutico, 'el diagnóstico de corea.

Pensamos entonces en una reacción

neurótica sobre fondo psicopático
a en un comienzo de esquizofrenia
infantil de forma hebefrénica. Hay
antecedentes hereditarios suficien­

tes para abonar una y otra supo­
sición diagnóstica, psicopática por

parte de las abuelas. El hecho de
sobrevenir en gran parte el tras­

torno de conducta que estudiamos
inmediatamente después de rein­

gresar el paciente en su medio fa­

miliar, al parecer más nocivo psí­
quicamente que el que tuvo duran ..

te los tres meses anteriores que

permaneció muy a gusto en un

campamento del Frente de Juven­

tudes, da gran valor al factor exó­

geno ambiental para aceptar una

reaccion neurótica de protesta.
Ante estos dilemas diagnósticos,
optamos por ingresar el enfermito

en la Sala de Medicina de la Cáte­
dra de Pediatría, para poderlo es­

tudiar detenidamente fuera de su

constelación ambiental habitual.
Estuvo tres meses en nuestro Ser­

vicio, siendo sometido a las diver-

sas exploraciones somáticas y psi­
cológicas expuestas anteriormente,
así como a psicoterapia individual,
que extendimos a ambos padres se­

paradamente. Se obtuvo franca me­

joría en su conducta patológica,
hasta el punto de haber desapare­
cido el autismo, la indocilidad y
casi todas las extravagancias que
presentaba a su ingreso en el Hos­

pital. Actualmente está sometido
una vez por semana a psicoterapia
de grupo, bajo la dirección del doc­
tor MONTSERRAT VALLE) que reali-
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za irregularmente él por poca cola­

boración paterna. Los informes que

tenemos últimamente de los padres

y maestros no son satisfactorios

del todo en cuanto a su comporta­
miento en casa y en la escuela, apa­
reciendo de vez en cuando extra­

vagancias incomprensibles, que

bastan para que no abandonemos

del todo la suposición esquizofré­
nica, aunque nos inclinamos más a

considerar aD. de I. un psicópata
con sobreestructuras neuróticas

que un esquizofrénico. Por otra

parte, la existencia de un EEG bas­

tante patológico puede hacer pen­

sar en un proceso desintegrativo
encefálico activo, del tipo de las

leucoencefalitis primarias de natu­

raleza neuroviral o degenerativo

tipo esclerosis difusa a síndromes

similares. Las hipercinesias men­

cionadas al principio de la enfer­

medad y el cambio de conducta

abonan este supuesto, así como la

ineducabilidad escolar del niño en

todo el curso de 1956-57, que es el

tiempo de duración de su trastor­

no. Quizá todavía otras considera­

ciones diagnósticas cabría hacer en

este caso, pero creemos que las que
acabamos de exponer son las prin-

cipales desde el punto de vista

práctico.

Hemos querido presentar con de­

talle el anterior caso clínico, para
demostrar que bajo el denomina­

dor común de trastorno de conduc­

ta en la infancia se esconden a me­

nudo difíciles problemas diagnósti­
cos y terapéuticos, que sólo el cur­

so evolutivo de la enfermedad re­

suelve muchas veces. Es aventura­

do en todo caso de trastorno grave

de conducta en la infancia pronun­

ciarse rápidamente por un diagnós­
tico y tratamiento unilaterales; el

proceder así es premisa segura de

muchas rectificaciones. Por esto es

de aconsejar un diagnóstico pluri­
dimensional de los trastornos de

conducta, valorando debidamente

todas las causas posibles endógenas
y exógenas, y dentro de éstas las

somáticas y ·las psicogenéticas. Só­

lo a base de tal análisis estructural

de los síntomas que concurren en

cada trastorno de conducta, sospe­
sando por igual su somatodinamia

que su psicodinamia, es posible es­

tablecer un tratamiento somático

y psicoterápico con las máximas

probabilidades de éxito.

Il.,.i
�
�



COMENTARIO A LOS DATOS ESTADISTICOS RECOGIDOS

EN 1.956 EN LA ESPECIALIDAD DE PULMON y CORAZON

y DEDUCCIONES DE INDOLE PRACTICA

QUE NOS SUGIERE

Dr. FERNANDO BARTOLOME

Inspector Médico de los ServtctosSanttar ios del Seguro de Enfermedad

CREYENDO
de interés conocer,

cuántas visitas del total de

las' realizadas por los especialistas

de Pulmón y Corazón, corresponden

a procesos pulmonares y cuántas

a los de aparato circulatorio. Du­

rante el año 1956 recogimos a ca ..

da uno de los siete facultativos

que de esta especialidad visitan en

el Ambulatorio, los datos propor­

cionados por la estadística men ..

suaI, separando los correspondien­

tes a enfermos de pulmón, de los

afectos de procesos del aparato cir­

culatorio. Decimos aparato. cir­

culatorio porque el especialista no

sólo trata las lesiones de corazón,

sino otras del sistema circulatorio.

Los datos obtenidos por cada

médico figuran en el. cuadro de la

página siguiente, en el que se ha ..

nan totalizados los de todo el año,
habiéndose anotado en tipo corrien ...

te las cifras correspondientes a pul ...

món y en negritas las de aparato

circulatorio, con lo que es fácil po­

der compararlas,

Hemos de hacer constar que de

los siete especialistas que visitan

en el Ambulatorio sólo comenta­

remos los datos proporcionados

por seis de ellos, que hacen la es­

pecialidad de Pulmón y Corazón

completa, pues el Dr. P., con auto-

rización de' la superioridad, tiene

distribuído el trabajo de la espe-

cialidad con el Dr. M., visitando el

Dr. P., que es un especialista de-

aparato respiratorio, solamente los

enfermos de pulmón de ambos fa­

cultativos y el otro compañero,

Dr. M., que es especialista de co­

razón, sólo los pacientes de apa­

rato circulatorio de los dos.

En cuadro aparte, exponemos los,

porcentajes de cada médico y los

totales de cada uno de los concep­

tos que vamos a tratar, así como

los datos unificados de los Dres.

P.yM.
Veamos los comentarios que la

observación comparativa de estos

datos nos sugieren:

Datos globales de la especiali­
dad: El 80 % de las consultas rea­

lizadas por los seis especialistas,



PULMON y CORAZON Dr. A. F. Dr. L. S. Dr. V.

1956

Promediomensual cupo asegurado
Visitasnuevas ...

Visitassucesivas. . . .

Totalconsultas efectuadas . . . .
.

Recetasretiradas Servicio de Farmacia. .

Recetasretiradas Servicio Farmacia por el

sustituto. . . . . . . . .

Recetasprescritas en Ambulatorio

Porcentajesdemorbilidad .

Porcentajesde consultas. . .

Promedioconsultas d.ía trabajo
Recetasporenfermo .

. . .

Recetasporasegurado
Recetasporconsulta
Bajasdadas .. . .

Altasdadas. . . .

S.·E.1.006extendidos
S.E.r.orzextendidos
Radioscopiasefectuadas

11.722
73-- 779
501-1.695
574-2.474

500

100
293- 422

4'10
14'69
20'59
1'99
0'051
0'55
24
37

107-1.142
12- 972

1.212

Dr. G. R.-

2.972
11-110
89-724
100-834

3.500

50
94-649

2'30
17'75
6'53
7'46
1'119
0'96
25
11

3-231
160
139

Negritas: Corazón.

10.099
53- 437
369-1.074
422-1.511

1.000

300
476-- 291

2'74
10'81
13'06
2'16
0'127
0'54
69
31
564
294
702

Dr.M.

11.784
6·6- 638
385-1.913
451-2.55i

2.250

400
537-1.349

3'37
14'39
20'99
3'14
0'224
0'73
107
SO
715
329

1.153

Dr P.'

8.862
548

2.960
3.508
3.500

250
2:659
3'49
22'36
23'70
7'30
0'423
1 '14
119
102
940

1.345
1.327

Dr. S.

11.609
102- 571
621-1.264
723-1.835

1.650

100
643- 635

3'27
12'45
17'88
2'66
0'150
0'73
23
33

118- 474
1- 585

1.117

Normal: Pulmón.

10.699
113- 698
531-1.568
644---2.266

1.250

150
406-- 658

4'28
15'36
20'34
2'82
0'130
0'78
37
28

72- 700
1-1.224

1.321

TOTALES

67.747
418-- 3.781

2.496-11.198
2.914-14.979

13.650

1.350
2.449- 6.663

3'36
15'40
17'58
3'34
0'294
0'78
404
292

300- 4.766
1� 4.909
6.971

CUADRO DE PORCENTAJES

Dr. A. Dr. G. R. Dr. L. S. Dr. M. Dr. S. Dr. del V. Totales sin Ores. P. y M.

Dr. P. datas globales

Visitas I Pulmón 91'4 % gO'9 % 8g'r % 90'6 % S.t'S % 86 J % 88'55 % 50'13 %

nuevas l Corazón 8,6 �'" g'l % TO'9 % 9'4 % 1:;'2 �'�J 14
I % n'.15 % 49'87 %

Visitas {pulmÓn 77'r % 89 '% 74'4 % 83'2 % uï '% 74'4 % 76'74 '7� 44'73 %

sucesivas Corazón 22'9 % II '% 25'6 % 16'8 (}f¡ 33 ''":b 25'3 % 13'26 % 55'27 9ú

Total I Pulmón 8I'r % 89'2 % 78'1 % 84'9 % 7t'i <:b ¡j'g % 79',0 % 45'50 �ó

consultas l Corazón I8'g % IO'S % 21'9 % 15'1 % 28'3 ':G 22'2 % 20'30 % 54'50 �:..

Recetas f Pulmón 82'04 % 8g'S % 55'1 % 75'7 'Jo 65'4 % 82'2 % 75'44 % 54'44 %

prescritas t Corazón 17'96 % 10'5 % 44'9 % 24'3 % 34'6 '1017'S % 24'56 % 45'56 %

Recetas por , Pulmón 0'56 % 0'97 % 0,39 % 0'65 ':0 0'66 �o O'S3 �h 0'65 % 1'14 %

enfermos l Corazón 0'53 % 0'94 % ¡'I2 % 1'19 % 0'88 �o 0'63 % 0'84 % 0'79 %
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cuyos datos comentamos, fueron

por pacientes afectos de procesos

pulmonares y el 20 % restante por
enfermos de aparato circulatorio.

Visitas nuevas: El 88'5 % de las

visitas nuevas realizadas corres­

pondieron a enfermos de pulmón
y el 11'5 % a los de corazón y

vasos.

Visitas sucesivas: El 76'7 % de

las visitas sucealvas fueron moti­

vadas por procesos de aparato res­

piratorio y el 23'3 % por enfermos

de aparato circulatorio.

Recetas prescritas: El 75'5 % de

las recetas prescritas, tanto nor­

males como de envase clínico, fue­
ron hechas a enfermos de pulmón
y el 24'5 % restante a los de cora­

zón y vasos. Estos datos nos per­
miten hacer las siguientes observa­

ciones:

1.9 Que el número de enfermos

visitados y diagnosticados de en­

fermedades de pulmón es muy su­

perior a los de aparato circulato­

rio; naturalmente que las afeccio­

nes pulmonares que diariamente

asisten los especialistas ofrecen

una gama muy diversa, yendo des­

de la simple bronquitis aguda, pa­
sando por aquellos que solamente

presentan algún dolor torácico, a

la neoplasia de pulmón. En un tra­

bajo que estamos preparando da­

remos cuenta de los diagnósticos
hechos a los enfermos que fueron

enviados a esta consulta durante

el año 1957 y la proporción de ca-

da proceso en el total de enfermos

vistos.

Algo parecido ocurre en los en­

fermos de aparato circulatorio,

pues también hay una variedad

muy diversa de causas que llevan

al paciente a la consulta de la es­

pecialidad de pulmón y corazón,
sin que en muchos casos exista

afección orgánica alguna que lo

justifique.

2.9 Que aun cuando existen mu­

chos más enfermos de pulmón que
de aparato circulatorio, éstos acu­

den para ser visitados periódica­
mente, con más frecuencia, por lo

que en proporción dan un mayor
número de visitas sucesivas que los

enfermos de pulmón.

3.9 El hecho de que el 25 % de

las recetas prescritas lo hayan sido

a los enfermos de corazón y vasos,

confirma la dicho anteriormente,
I

'-�

puesto que del total de consultas

sólo el 20 % correspondieron a en­

fermos de aparato circulatorio.

¿Qué causa puede motivar que

los enfermos de corazón y vasos

proporcionen un mayor número de

visitas sucesivas que los de pul­
món, y por qué motivo se les rece­

ta proporcionalmente más que a los

pacientes afectos de procesos pul­
manares? Hemos de pensar que ello

puede ser debido a los siguientes
factores:

a) Porque a muchos de los en­

fermos de pulmón, se les prescriben
tratamientos de larga duración y
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se les hace medicación para todo

este tiempo, por lo que no tienen

que acudir a la consulta, para vi­

aita y tratamiento, con tanta fre­

cuencia como los pacientes de apa­

rato circulatorio.

Entre los enfermos de pulmón,

hay que tener en cuenta los afec­

tos de procesos tuberculosos, ya

que éstos, en muchos casos, dejan
de acudir a la consulta, porque in­

gresan, para su tratamiento, tanto

higiénico-dietético y climático co­

mo medicamentoso, en institucio­

nes sanatoriales.

b) Porque los enfermos de co­

razón y vasos precisan una vigilan­
cia más frecuente, tanto para co­

nocer la evolución del proceso, co­

mo por saber la respuesta a la me­

dicación que se les ha hecho y por­

que la prescripción que se les hace

dura a veces unos pocos días.

e) Porque las afecciones de

aparato circulatorio preocupan

más a los enfermos, por lo que és­

tos acuden al médico con 'más fre­

cuencia.

d) Porque los seis especialistas

de pulmón y corazón que visitan en

el Ambulatorio, antes de implantar­

se el Seguro de Enfermedad, sólo­

hacían la especialidad de A. R., por

lo que ello puede influir, aumentan
..

do el número de veces que un en­

fermo de A. C. ha de acudir a vi­

sitarse; por cuanto al no dominar

(por no haberla practicado) esta

parte de la especialidad, como do ..

minan la de pulmón, los enfermos,

quizá no bien orientados, tanto en

su diagnóstico como en la terapéu­
tica, se ven precisados a acudir a

la consulta con más frecuencia pa­

ra ser visitados y medicados.

En qué cuantía influyen cada uno

de los factores a), b), e) y d) que

hemos expuesto, para que se pro­

duzca esa mayor asiduidad en acu­

dir a visitarse por parte de los en­

fermos de A. C., así como para que

se les haga una mayor proporción
de prescripciones que a los de pul­

món, es algo que no podemos ima­

ginar, pero creemos sería de inte­

rés comparar estos datos estadísti­

cos con los obtenidos en la labor

realizada por otros facultativos

que, siendo ahora especialistas de

pulmón y corazón, antes del Segu­
ro ejerciesen la especialidad de co­

razón; de este modo podríamos

comparar los datos estadísticos de

visitas nuevas, sucesivas y total,

así como el de recetas prescritas,

y ver si existen o no diferencias en

los datos proporcionados por unos

y otros.

Esto, naturalmente, no es facti­

ble efectuarlo, porque no creemos

se pueda dar la circunstancia de

que en un Ambulatorio haya seis

especialistas que dominen más 'Ia

especialidad de corazón que la de

pulmón.
Pero de todos modos podemos

asegurar que si importantes son

las causas enunciadas en los apar­

tados a), b) y c), también lo es pa- .

ra justificar los hechos discutidos

la del apartado d), por cuyo moti-
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vo sería deseable desdoblar la es­

pecialidad de pulmón y corazón, al

menos en aquellas provincias y re­

giones en las que de siempre se vie­

ne haciendo separadamente, estas

dos especialidades; ya que ello r�­

dundaría no sólo en beneficio de la

mejor asistencia a los pacientes, fin

primordial a perseguir, sino tam­

bién porque, pudiéndose hacer me­

jor las cosas, se curen o alivien an­

tes los enfermos y se consiga aho­

rrar trabajo al médico y dinero al

Seguro de Enfermedad.

Además, esta medida que pro­

pugnamos no haría otra cosa que

dar estado oficial a una situación

que en muchos casos viene dándose

de un modo incluso oficioso, pues

lo mismo que hacen los doctores

P. y M., repartiéndose los pacien­
tes y visitando uno de ellos los en­

fermos de corazón y vasos y otro

los de pulmón, así hacen todos

aquellos especialistas que han po­

dido encontrar algún compañero

que ha deseado realizar este inter­

cambio de enfermos.

La separación de la especialidad
en especialistas de A. R. y A. C.,

sería factible de realizar actual­

mente, al menos en aquellas provin­
cias en que se tenga por costum­

bre el hacerse separadamente, sin

necesidad de que tuviesen que ser

nombrados más facultativos que los

que actualmente actúan, ya que con

los existentes sería factible reali­

zar la puesta en marcha de los dos

servicios, asignando a los especia­
listas de A. R. y los de A. C., que

así podrían denominarse estas dos

especialidades, el cupo que se es­

time conveniente.

Si comparamos entre sí los datos

de cada especialista, nos encontra ..

remos con los siguienteshechos:

Visitas nuevas. - El porcentaje

de visitas nuevas que proporcionan

los enfermos de A. R. son casi idén ..

ticas en los seis especialistas, va­

riando entre el 85 % y el 91 % del

total de consultas nuevas.

Las visitas nuevas que ocasionan

los enfermos de A. C. guardan tam­

bién una parecida proporción en to­

dos los especialistas, variando en­

tre el 8,6 y e115 %; aquí la varia­

ción es más ostensible y en algunos
el porcentaje de visitas es casi el

doble que en otros; sin embargo,

en todos ellos las cifras son bajas.

Visitas sucesivas. - Los pareen ..

tajes de visitas que proporcionan,
tanto los' enfermos de A. C., como

·los de A. R., no son tan uniformes

en todos los médicos, como los de

visitas nuevas, pero de todos mo­

dos, aunque con unas mayores va­

riaciones en los porcentajes, éstos

mantienen cierta uniformidad y

permiten reafirmar lo ya dicho de

que los enfermos de A. C. dan una

mayor proporción de visitas suce ...

sivas .que los de A. R.; sin embar­

go, debemos mencionar que
los doc­

tores G. R. Y M. dieron unos por­

centajes de visitas sucesivas que

se apartan bastante de los obteni ...

dos por el resto de los especialis ..

tas, sin que nos sea factible opi-
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nar sobre la causa que lo motiva,

puesto que éstos, al igual que los

otros, son más especialistas de pul­
món que de corazón.

Recetas prescritas. - Al porcen­

taje de recetas hechos a los enfer ..

mas de A. R. le ocurre algo pare­

cido que a las visitas sucesivas, va­

ría de uno a otro médico y aun

cuando en conjunto guarda cierta

uniformidad, en dos facultativos

sus porcentajes se apartan algo de

los del resto.

En el caso de los enfermos de

A. C .. ocurre exactamente igual que
en los de A. R. y en términos ge­
nerales se puede decir que la mayo­
ría de los médicos recetan más a

sus enfermos de A. C. que a los de

A. R.

Por considerarlo de interés, he­

mos incluído en el cuadro final de

estos comentarios los porcentajes
unificados de los doctores P. y M.,

pues en ellos se dan las siguientes
circunstancias:

Uno de ellos es exclusivamente

especialista de aparato respirato-

uno de ellos domina perfectamente
su especialidad.
Los dos han unido los cupos de

asegurados a ellos asignados, para
realizar la asistencia de los enfer­

mos en la especialidad de pulmón
y corazón del Seguro de Enferme­

dad, y uno de ellos visita a los pa­
cientes que aquejan procesos de

aparato respiratorio y el otro los

de aparato circulatorío, aSÍ, pues,
no se pueden dar mejores circuns­

tancias para que la asistencia de

los enfermos sea perfecta. Por de­

ferencia del doctor OÑORBEJ nues­

tro estimado compañero de la Ins­

pección de S. S. del Seguro y di­

rector del Ambulatorio de la calle

Nueva de San Francisco, 42, nos

han sido proporcionados los datos

estadísticos de la labor realizada

por el doctor M. en dicho Ambula­

torio durante el año 1956. Estos da­

tos, unidos a los del doctor P., que
visita en el Ambulatorio de la calle

Marqués del Duero, nos han dado

las cifras y porcentajes que figuran
en el cuadro adjunto ..

Visitas �b del Visitas % del Total Recetas R. por

nuevas total sucesivas total visitas prescritas enfermo

Dr. P. 548 15'63 2.960 84'32 3.508 4.004 1'14

Dr. M. 545 13'16 3.658 86'84 4.203 3.350 0'79

Totales. 1.°93 14.17 6.61S 85,83 7.711 7.354 0.95

rio; el otro sólo practica la espe­
cialidad de aparato circulatorio.

La categoría profesional de am­

bos está fuera de toda duda y cada

Estos datos son de gran interés

porque, aun cuando constituyen el

fruto de la labor asistencial de dos

médicos, ambos actúan sobre el
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mismo cupo de asegurados y, por

10 tanto, en la misma zona asisten­

cial y ambos ejercen estas dos es­

pecialidades que propugnamos, es

decir, uno hace la especialidad de

aparato respiratorio y otro la de

aparato circulatorio.

El estudio comparativo de los

datos estadísticos de la labor reali­

zada por los doctores P. y M. nos

permite apreciar que los porcenta­

jes de visitas nuevas y sucesivas

que han tenido son casi idénticos,

ligeramente superior el porcentaje
de visitas nuevas de los enfermos

de aparato respiratorio del doctor

P. sobre los de aparato circulatorio

del doctor M. y viceversa, algo más

elevado el porcentaje de visitas su­

cesivas de los pacientes de aparato
circulatorio, sobre los de aparato

respiratorio; esto confirma lo dicho

anteriormente de que los enfermos

de aparato circulatorio acuden a

consulta con alguna mayor asidui­

dad o frecuencia que los de aparato
respiratorio, por las causas que in­

dicamos en los apartados a), b) y

c), no siendo de aplicación aquí lo
expuesto en el apartado d), por
cuanto hemos partido del hecho

fundamental de que queda descar­

tada la gran competencia profe­
sional por parte de los especialis ..

tas, en cada una de las especialida­
des que ejercen.
Llama la atención el distinto

porcentaje de recetas por enfermo,

que hacen a los pacientes de las

dos especialidades, siendo muy su­

perior el número de prescripciones

hechas a los de aparato respirato­
rio que a los de aparato circulato .. ,

rio; claro que esto no tiene mucho.

valor, por cuanto pueden influir

consideraciones de índole personal,
Si sumarnos 108 datos de ambos,

facultativos y hallamos los porcen-

tajes de cada uno de los conceptos"
tendremos entre los dos un magní­
fico y completo especialista actual

de pulmón y corazón; si ahora com­

paramos estos porcentajes obteni­

dos con los de los seis especialistas
que, sin ser más que una cosa, ha­

cen la doble especialidad de apara­

to respiratorio y circulatorio, vere-

mos que los datos, tanto parciales
como globales, no sólo no coinci­

den, sino que son totalmente dife­

rentes.

Visitas nuevas. - En el caso de

los doctores P. y M., .son práctica ..

'

mente el. 50 % de cada especialidad,
mientras que las cifras globales del

resto de los especialistas es del 88'5

por 100 de las visitas de enfermos

de aparato respiratorio y el 11'5

por 100 de aparato circulatorío.

Visitas sucesivas. - Aquí las vi­
sitas de los enfermos de aparato

respiratorio de los doctores P. y
M. dan un 44'7 %, mientras que las

de aparato circulatorio llegan al

55'2 %, por lo que se deduce que

los enfermos de corazón dan un

mayor porcentaje de visitas sucesi­

vas que los de pulmón.
La diferencia de estas cifras con

las de los otros seis médicos es tam­

bién ostensible: 76'7 % para los de
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aparato respiratorio y 23'3 % para

los de circulatorio, sin embargo, la

disparidad de estas cifras con las

de los doctores P. y M. no es tan

grande como en las visitas nuevas

y en ellos también se puede apre­

ciar que los enfermos de corazón

y vasos acuden a visitarse con ma­

yor frecuencia que los de aparato

respiratorio ..

Total consultas. - En el total de

consultas, en el caso de 10s doctores

P. y M., como es lógico, resulta ser

ligeramente superior el número de

visitas hechas a los enfermos de

aparato circulatorio, 54'5 % que a

los de aparato respiratorio (45'5

por 100), mientras que los otros

seis especialistas el porcentaje de

enfermos de aparato respiratorio
(79'7 %) es muy superior al de los

de aparato circulatorio (20'3 %).

Recetas prescritas. - El porcen­

taje de recetas, tanto normales co­

mo de envase clínico, que los doc­

tores P. y M. hicieron a los enfer­

mos de aparato respiratorio, fué

del 54'4 %, y a los de aparato circu­

latorio el 45'5 %; la diferencia,

aunque a favor de los enfermos de

aparato respiratorio, es pequeña.
En los otros especialistas esta dis­

tinta proporción en la prescripción
a favor de los enfermos de pulmón
se mantiene, pero es mucho más

acusada, ya que a los pacientes de

aparato respiratorio se les hizo el

75'4 % de las recetas y a los de

aparato circulatorio sólo el 24'5 %.
En el caso de los seis especialistas

el promedio de recetas por enfer­
mo es superior en las prescripcio­
nes que se hacen a los enfermos de

aparato circulatorio (0'84) que a

los de aparato respiratorio (0'65) ;

por el contrario, los doctores P. y

M. dan unos promedios de recetas

por enfermo superiores en los en­

fermos de aparato respiratorio
(1'14) que en los de aparato circu­

latorio (0'79).
Ante la disparidad de las cifras

de visitas nuevas y sucesivas pro­

porcionadas por los seis especialis-
tas y los datos que en estos mis­

mos conceptos dan los doctores P.

y M., es necesario comparar los

porcentajes que hemos obtenido y

comentado, con los que proporcio­
nen otros Ambulatorios, a fin de po­
der conocer con certeza cuáles son

los que pueden considerarse como

más reales.

De todos modos, pensamos que

quizá deban conceptuarse como

más lógicos y, por lo tanto, cerca­
nos a la realidad, los datos propor­
cionados por los doctores 'P. y M.,
puesto que trabajando con el mis­

mo cupo de asegurados, los enfer­

mos les son enviados a ellos por
Ins mismos médicos de familia y,
sin embargo, pasando la consulta

en Ambulatorios distintos, el nú­

mero de visitas nuevas fué el mis ...

ma y muy parecido el de las suce­

sivas.

Por todo lo anteriormente ex­

puesto, insistimos en la convenien­

cia de separar en dos la especiali­
dad de pulmón y corazón, creando
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las especialidades de aparato circu­

latorio y aparato respiratorio, asig­
nando a cada médico el cupo que

se estime oportuno y que bien po­

dría ser el del doble que actual­

mente tienen, pues en visita diaria

y disponiendo la consulta el tiem­

po necesario, es factible atender a

los enfermos que proporcionaría

una y otra especialidad.
Si suponemos que no son ciertos

de modo absoluto los datos de los

doctores P. y M., también podemos

pensar que no lo sean, y en este

caso en mayor proporción, los de

los otros seis doctores, puesto que

no dominan por igual las dos espe­

cialidades; por cuyo motivo cree­

mos que, �un cuando se den en una

mayor cuantía las visitas nuevas

y sucesivas, por los enfermos de

aparato respiratorio, la diferencia

con las proporcionadas por los de

aparato circulatorio, no serían tan

grandes como las que dan los seis

médicos y aunque fuese algo supe­

rior el número de enfermos vistos

por los especialistas de aparato

respiratorio que el visitado por los

de aparato circulatorio; como es�

tos últimos precisan para su diag­
nóstico y tratamiento un más dete­

nido estudio y una mayor dedica­

ción, una cosa compensaría a la

otra y, por lo tanto, seguiría siendo

posible hacer de dos especialistas
actuales de pulmón y corazón, uno

de aparato respiratorio y otros de

aparato circulatorio.

No creemos necesario hacer cons­

tar que en la diferente proporción

de procesos de A. R. y A. C. que

diagnostican los seis facultativos,

en comparación con los doctores P.

y M., hemos de descartar cualquier
influencia ocasionada por el am­

biente en que viven los enfermos

de unos y otros especialistas, por­

que éste es idéntico en todos ellos;
lo mismo que la naturaleza del tra­

bajo que el enfermo realiza; el ni­

vel medio de vida que tienen; la

salubridad de la vivienda en que ha­

bita; el grado de educación social;

los problemas económicos e higié-
nicos sanitarios, etc., etc., pues co­

mo es lógico, el cupo de asegurados
de todos los facultativos especialis­
tas es una mezcla de gentes de di­

versos niveles sociales, dentro de

la clase obrera y media española,
que constituyen la masa de benefi­

ciarios del Seguro de Enfermedad

en nuestra nación.

A la vista de los datos propor­

cionados por las cifras estadísticas

recogidas en el Ambulatorio du­

rante el año 1956 y en la que queda
reflejado el trabajo médico-asisten­

cial realizado por cada facultativo

especialista, creemos son evidentes

los beneficios de índole asistencial

e incluso económica que represen­

taría para el Seguro de Enferme-

dad la separación de estas dos ra-
.

mas de la actual especialidad de

pulmón y corazón.

Pero, además, es necesario reco­

nocer que hoy en día cada una de

estas dos especialidades, sin tener

en cuenta la faceta quirúrgica de

ambas, tienen extensión y compleji.
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dad para que su dominio por parte
del especialista le exija una dedi­

cación total de su tiempo, a fin de

considerarse un buen especialista.
Es indudable que hay procesos

que pueden ser juzgados tanto de

la incumbencia del especialista de

pulmón como de la del cardiólogo;
sin embargo, la preparación y ca ..

nocimientos que uno y otro deben

tener de la otra especialidad que no

ejercen, hacen sea factible la posi ..

bilidad de que estos procesos de
dudosa etiquetación puedan ser

atendidos por cualquiera de los dos,
pero aunque así no fuera) sólo be-

neficios se obtendrán para el enfer­

mo de una consulta sobre el caso

entre ambos especialistas.
Al hacer de esta especialidad dos,

no sólo mejoraría la asistencia mé ..

dica que se presta a los enfermos,
sino que permitiría a los médicos
dominar más la especialidad y al

mejorar la formación profesional
del especialista; los diagnósticos se­

rán más certeros y los tratamien­
tos más eficientes, con lo que las

bajas por enfermedad, dadas a los

asegurados, serán de menor dura ..

ción y la terapéutica menos costo­

sa al estar mejor orientada.
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tumoración, ante la ineficacia de

una traqueotomía, se procede ur­

gentemente a la radioterapia de la

misma (Prof. CARULLA) que logra
facilitar la respiración a partir de

la segunda sesión. La continuación
de la radioterapia, permitió la des­

aparición completa de las molestias

respiratorias que el enfermo acusa­

ba y logra una gran mejoría del

estado general del mismo.
El 2 de septiembre aparece una

disfonia por laringitis edematosa,
con paresia de cuerda derecha. Re­

aparece la intensa disnea, el estri­

dor, una gran depresión general,
derrame pleural derecho (Fig. 5)

y éxitus por asfixia a principios de

octubre.

Se trataba pues de un caso de

neoplasia broncopulmonar de im­

plantación rara, de historia clínica

breve, con manifestaciones hernop­
toicas y a los pocos días asfícticas,
(que obligan a una exploración pre=

cipitada, que precisamente nos des­

cubre la implantación atípica) y

que ceden con la radioterapia pro­

funda, para reaparecer al poco

tiempo en la fase final del proceso.
Ante este caso nos quedamos en

la duda de si la manifestación res�

piratoria de dos años antes, fué ya
un avance del cuadro clínico defini­

tivo a sólo un proceso neumónico

intercurrente.

Por otro lado nos sorprende la

brevedad del curso clínico que pre-
cedió al cuadro asfíctica, lo que

prueba el crecimiento lujuriante de

la masa tumoral en su porción en­

dotraqueal.
Nos queda por descifrar si la tu­

mcración primitiva era traqueal o

si se trataba de una expansión, de

una neoplasia primitiva del bron­

quio lobar superior derecho; el tra­
tarse de un caso particular nos pri­
vó de la enseñanza necrópsica.
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Dr. ALBAN L. BARACHI (New York)

En estudios recientes en nuestra

clínica, llevados a cabo en colabo­

ración con Gustav J. Beck y Hylan
A. Bickerman, se demostró que se

producía una mayor disminución

del volumen, minuto de la respira­
ción, en pacientes afectos de enfi-

serna pulmonar, cuando se instituía

la respiración diafragmática, como
resultado de la colocación en la po ..

sición cabeza abajo, que lo que se

producía cuando estos pacientes
sustituían el oxígeno por aire en la

posición vertical.

La ventilación pulmonar está ca­

racterísticamente rebajada del 51

al 25 % cuando se respira 100 %
de oxígeno en lugar de aire en los

casos de enfisema pulmonar, y es

por ello, una prueba excelente del

llamado enfisema pulmonar hiper­
trófico crónico o enfisema pulmo­
nar obstructive difuso. Sin embar­

go, esta reducción de Ia ventilación,
que se obtiene eliminando la hipo­
xia, no da por resultado una elimi­

nación adecuada de CO�. Si el oxí ..

geno se administra terapéutica=
mente, la concentración primera­
mente utilizada es baja, es decir,
25 (Ir" con un aumento gradual du­
rante un período de 7 a 10 días, al

40 . Bajo estas circunstancias, la

tensión del CO" de la sangre arte­

rial está elevada, pero el aumento

compensador en la base (amplia=
mente bicarbonato) impide la aci­

dosis en el sentido del cambio del

pH hacia ellado ácido, e igualmen­
te se impide el coma.

Cuando está rebajada la venti­

lación como resultado de la respira ..

ción diafragmática, en lugar de la

costal, se produce un intercambio

eficiente de ambos, oxígeno y CO�.
La disminución de la respiración

no da por resultado ni la retención

de CO
')
ni la desviación del pH ha ..

cia el Íado ácido. La razón de este

cambio beneficioso es que partes
del pulmón cerca del hilio, próxi­
mas al corazón, se ventilan por res­

piración diafragmática y, en casos

de enfisema pulmonar, estas áreas
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de parénquima del pulmón son más

normales, en lo que se refiere a la

perfusión de sangre, capilares y te­

jido alveolar, que el tejido pulmo­
nar hiperextendido de la periferia.
Las figuras presentadas ilustran

el valor de la bronco-dilatación, el

alivio del bronco-espasmo, los de

la tos natural y mecánicamente in­

ducida (exsufiación), ejercicios res­

piratorios y compresión del tórax
lateral. Esta última se lleva a cabo

ambas manualmente al igual que
con un nuevo aparato respiratorio,
llamado la «ayuda respiratoria
neumática» o « exprimídor ectal»,
que aumenta el volumen periódico,
y, por ello, la eficiencia de la venti­

lación alveolar.
He apreciado debidamente el pri ..

vilegio de poderme dirigir en mi

conferencia a los Miembros de la

Real Academia de Medicina de

Barcelona.
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EL QUISTE HIDATIDICO DEL HIGADO ABIERTO EN LAS VIAS BILIARES. �

'Resumen Tesis Doctorado.

1. � Se expone el concepto de quiste hidático de hígado abierto en

vías biliares (Q. A. V. B.). Se entiende por tal, a las condiciones que se

crean cuando la vesícula hidática ha horadado la pared de un canal

biliar estableciendo una simple comunicación, manifestación mínima;
hasta cuando el contenido quístico ha pasado a la vía biliar provocan­
do un síndrome obstructive. manifestación máxima. En todas las eta­

pas de este proceso patológico evolutivo, se considera que existe un

Q. A. V. B. De acuerdo con este criterio, clínicamente hay dos grandes
grupos: Q. A. V. B. sin obstrucción coledociana y con obstruccîón co­

ledociana.

II. ���, En el capítulo de Anatomía Patológica se estudia el cornple­
jo lesional que constituye el Q. A. V. B. Se dedica particular atención
a la adventicia quística y sus modalidades patológicas evolutivas: la

exfoliación, la calcificación y la cirrosis perihidática, las que constitu­

yen en conjunto la «enfermedad adventicial». Se describen las lesio­

nes biliares y hepáticas de origen infeccioso y alérgico. Se presenta la

frecuencia relativa de esta complicación, en relación a la topografía
hepática del quiste.

III. � En el capítulo de Patogenia se analizan los fenómenos di­
námicos que determina el crecimiento expansivo del quiste, que llevan
a su apertura en la vía biliar. Al síndrome de obstrucción hidática co­

Iedociana, que constituye la etapa más llamativa en el Q. A. V. B., se

agregan otros dos factores patológicos: la infección y la alergia, esta
última adquiriendo cada vez más jerarquía en Ia entidad nosológica
que presentamos.

IV. � Se hace una agrupación sintomatológica en síndromes, ba­
sada en la patología de la enfermedad.

Se reconocen los siguientes síndromes: tumoral hepático (clínico­
radiológico), de sufrimiento biliar, de migración hidática, de infec­
ción biliar, de obstrucción coledociana y biológico.
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v. � Se analizan los principios que rigen las conductas quirúr­

gicas.
Se esquematizan los planes quirúrgicos generales:

Intervenciones bipolares o hepatobiliares que tratan el quiste

y las vías biliares.

Intervención unipolar, hepática, trata solamente el quiste.
Intervención unipolar, biliar, trata la obstrucción coledociana.

Se hacen algunas puntualizaciones sobre conductas quirúrgicas

particulares referentes al colédoco, a la vesícula y a la comunicación

quisto-biliar.
Dr. MUZIO S. MARELLA

ESTADO ACTUAL DE LA TERAPEUTICA MEDICA DE LA POLIARTRITIS CRO·

NICA PROGRESIVA. - L. [. Michotte, Rev. du Rhum. 24, 1, enero 1957, p. 35.

Comienza el autor exponiendo los hallazgos de BAUER y RAGAN de

que en el 50,6 % de enfermos de P. C. P. se detiene su evolución sin que

conozcamos la causa. Sobre este hecho pretende enjuiciar los modernos

tratamientos esteroides, fenilbutazona, oro y derivados salicílicos.

Examina la corticoterapia basándose en un trabajo de la Asocia ..

ción Americana de Reumatismo que agrupa 546 enfermos y observa

que los resultados de esta terapéutica son sensiblemente iguales a los

de los 624 de BAUER y RAGAN) que no siguieron tratamiento alguno. Al

no influenciar sobre la evolución de la enfermedad la cortisona, por pro­
porcionar articulaciones indolentes, hace que éstas sean sometidas a

mayor trabajo, produciéndose destrucciones con mayor facilidad. Se

pregunta el autor si viendo que únicamente alcanzamos un alivio del

dolor estamos autorizados a utilizar esteroides, mas teniendo en cuenta

que aun con la prednisona se han hallado cifras del 44 %' de acciden­

tes graves cuando se. administra continuamente durante períodos de

un año.

Respecto a la fenilbutazona aun cuando por cifras absolutas pa­
rece tener una influencia discretamente mejor sobre la evolución de la

enfermedad, se demuestra estadísticamente que tampoco es aSÍ, por lo

que rechaza esta terapéutica a la que imputa casos de grave toxicidad

e incluso mortales.

En cuanto a la crisoterapia compara los resultados. obtenidos en

571 enfermos a los que se trató durante períodos de uno a cinco años,



ANALES DE A1ED1Cli�'A Y· C.:IRUC;I ..A 135

con un grupo de 618 testigos sin tratamiento alguno y con las citadas

series de Bauer y Ragan, demostrando con ello que eloro es capaz de

influir favorablemente sobre la evolución natural de la Po Co P. siendo

además mínimos sus efectos tóxicos, razón por la que cree que es éste
ei medicamento de elección.

Finalmente, examina los salicilados, a los que atribuye un rneca ..

nismo periférico desconocido capaz de disminuir la congestión art.leu­
lar y calmar los dolores de la P. C. P. Según un trabajo del Empire
Rhumatism Council, su efecto es superponible al de la cortisona y por
10 tanto, igual que ella, no influye sobre la evolución de la enfermedad,
f'acilitando asimismo las destrucciones articulare.s por sobrecarga.

Concluye, pues, el autor que de entre los agentes terapéuticos co­

nocidos sólo eloro es capaz de infiuenciar beneficiosamerrte la evolu­
ción de la Po Co P; por lo que debe ensayarse en todo enfermo de esta

naturaleza, al que aparte de toda otra clase de medidas higiénico-die=
téticas y ortopédicas. estará sólo permitido el uso de la asociación de
salicílicos y cortisona y aun fenilbutazona cuando fracase la crisotera­

pia, no pretendiendo jamás alcanzar con esas terapéuticas un resultado

espectacular, sino la acción sedativa mínima compatible con una ac ..

ti vidad proporcionada a las necesidades sociales del enfermo.

Dr. Co ALEGRE�MARCET

OSTEOPOROSIS y NEURO·ÀRTRITIS. - Y. Piette, Jour. Bclq. Med, Phys. et de
Rhum. 11, 4, julio-aqosto 1956, p. 135.

El autor ha clasificado en tres grupos las alteraciones osteoarticu­
lares según el síntoma neurológico pr-edominante, abarcando el prime ..

ro aquellas cornplicaciones del aparato locomotor secundarias a afec­
ciones del sistema nervioso sensitive, incluyendo en el segundo a las

que acompañan a enfermedades del sistema nervioso motor, y, final­

mente, en el tercero se agrupan las resultantes del sistema nervioso

vegetativo aun cuando en la mayoría de ocasiones la sintomatología
neurológica es mixta, Los tres grupos de alteraciones osteoarticulares

poseen clínica y aspecto radiológico claramente diferenciables entre sí.
En el primero se encuentran las artropatías de la tabes y de la sirin­

gomielia, en el segundo las alteraciones articulares de la hemiplegia,
de la enfermedad de Parkinson) de la poliomielitis y de las lesiones
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nerviosas periféricas. El tercer grupo comprende un conjunto de afee­

ciones de etiología diversa caracterizadas princípalmente por la des­

mineralizacíón ósea, rigidez articular, dolor, edema y alteraciones va­

somotoras habiendo recibido los nombres de algo-distrofias simpáticas!
reumatismo neutrófico, síndrome fisíopático post-traumático de Babins­

ki y Froment, algias post-traumáticas de Sudeck-Leriche e incluso cau­

salgia de vVeir-Mitchell.

Se hace un breve resumen de las artropatias tabética y sir-ingo­
miélica y de su explicación patogénica, así como de las del segundo
grupo en las que es característico hallar un grade mayor o menor de

osteoporosis. Respecto a las afecciones encuadradas en el tercer grupo
hace notar el autor que son aquéllas en donde más se aprecian los sin­

tomas osteoarticulares que predominan francamente sobre los neure­

lógicos como ocurre en el síndrome hombro-mano y en la osteoporosis
post-traumática.

Fisiopatológicamente se ha querido explicar la alteración osteoar­

ticular por lesiones a trastornos del sistema nervioso vegetativo y real­

mente así parece ser en las afecciones del tercer grupo, pero no en los

otros dos donde si así fuera debieran verse las mismas lesiones osteo­

poróticas, observando por el contrario cómo en el primer grupo hay
verdaderas lisis de una cabeza femoral o humeral, pero a su alrededor

osteoesclerosis y en el segundo una osteoporosis simple, pero jamás
con las vacuolas características del tercero. El criterio del autor es

que en la aparición de las imágenes del primer grupo intervienen de

forma esencial los traumas y microtraumas con ausencia de reacción

defensiva debido a la indolencia articular¡ mientras que en las del se­

gundo sería la causa la parálisis de la neurona motora al inactivar el

tono muscular y por ende disminuir la actividad osteoblástica.

Dr. C. AI.JEGRE�MARCET

LOS CANCERES SECUNDARIOS DEL PULMON y DE LA PLEURA (Tratamiento
médico). - Ch, Mattei, P. Laval, J. Vigne, P. Balozet. Journal français de Mêde­

cine et Chirurgie Thoraciques, 1956, t. X? n." 61 pago 638.

Basándose en su exper-iencia de 67 casos! los autores hacen una re"

visión de los métodos terapéuticos y de sus indicaciones.

A) Agentes [isicos. �.� Pueden ser utilizados con dos intenciones

diferentes:



Mar::o-Abril 195f) ANALI�� DE MhDICll\iA y CIRUGIA Ui

a) Acción local sobre el tumor: ante todo con la radioterapia
centrada y la cicloradioterapia o la cobaltoteràpia. Este tratamiento
se aplica en las metástasis de tumores radio-sensibles: tumores de los

órganos Iinfo-hernopoyèticos, tumores genitales, tumores poco díferen­
ciados y ciertos tumores glandulares. A pesar ele que las metástasis
de los tumores muy diferenciados son en principio poco radío-sensi­
bles, los A. A. han obtenido algunas mejorías importantes utilizando
dosis elevadas.

b) Acción general sobre el organismo: utilizando la telercentgen­
terapia. Los tumores linfo-hemopoyéticos, los tumores ganglionares y
sus metástasis pueden ser mejorados con recuperación importante del
estado general, cuando la difusión de las localizaciones no permite una

acción limitada.

B) QuArn'ioterapi,a. - Hacen una distinción entre quimioterapia
pura (mostazas nitrogenadas, H 365) y quimioterapia hormonal (estro­
genos: andrógenos y hormonas corticotropas).

a) Mostazas nitrcgenadas. La utilizan en perfusiones L V. aso=

ciando al tratamiento hormona corticotropa que mejora la tolerancia
al producto. Se prescriben en los tumores linfoides, en las metástasis
de los cánceres bronquiales cuando se asocían a metástasis gangliona­
res mediastinicas. en las metástasis pleurales exudativas, Una excelen­
te indicación es la linfangitis carcinomatosa,

b) fi 365 (para ...oxi-propiofenona) , Señalan los autores un resul­
tado mediocre en un caso de cario-epitelioma metastásico y fracasos
en 3 observaciones de cánceres de mama y en 1 de sarcoma conjuntivo.

e) Estrógenos (hexoestrol o dietilestilboestrol). El tratamiento
se hará por vía parenteral, a dosis suficientes, fraccionadas y prolon­
gadas. Su acción parece extremadamente favorable, pero de manera

inconstante, en las metástasis pulmonares de los cánceres prostáticos,
en los tumores seminales y en los cánceres de mama después de los
60 años.

d) Andrógenos, esencialmente el propionate de testosterona. La
tendencia actual es de utilizarlos a dosis altas progresivamente deere­
cientes. Durante el tratamiento se controlará el equilibrio hídrica, el
estado del corazón y la tensión arterial. Su acción es nula en las metás ...

tasis de las neoplasias de seno.

De una manera general, la acción favorable de la hormonoterapia
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no es continua. Este agotamiento terapéutico puede aparecer precoz­

mente 0, excepcionalmente, al cabo de algunos años.

e) Hormonas corticotropas: se utiliza la cortisona, la hidrocortiso­

na y la .1 I ..hidrocortisona. Los A. A� las emplean para facilitar la tole­

rancia a otros medicamentos y como terapéutica estimulante sobre el

estado general.

C) Isótopos.

a) Yodo 131. La indicación del tratamiento con el I 131 se dirige
esencialmente contra las metástasis de los tumores de t.iroides, a con­

dición de que estas metástasis fijen el yodo. Si éste es demasiado ab­

sorbido por el tumor tiroideo inicial, se impone su exéresis previa.

b) Oro 198: ha sido exclusivamente utilizado por vía endopleu­

ral. Está indicado en las metástasis pleurales confirmadas o no cuan­

do el derrame tiene tendencia a recidivar después de la punción.

c) Fósforo 32: su acción selectiva se sitúa sobre los órganos lin­

fo-hernopoyéticos.

d) Cobalto 60: los A. A. no tienen ninguna experiencia.

D) Tratamiento reconstituyente general. � No debe ser negligí­
do nunca. Los antibióticos son indispensables para luchar contra las

asociaciones morbosas; acostumbran tener una a.cción eutrófica. Para

sostener el estado general son muy útiles las transfusiones pequeñas y

repetidas, la vitaminoterapia A, B y e y las hormonas corticotropas.

Resultados. � A pesar de las dificultades de apreciación de los re­

sultados obtenidos en lo que se refiere al alargamiento del plazo de so­

brevida y a la relatividad de las mejorías terapéuticas en general, las

asociaciones terapéuticas permiten en un 60-70 por 100 de casos de

ciertas metástasis pulmonares bien definidas (tumores mamarios? pros­

táticos, glandulares) obtener una mejoría objetiva válida,

DR. R. CORNUDELLA



INFORMACION

HOSPITAL DE LA SANTA CRUZ y SAN PABLO

CURSO DE EXPLORACION FUNCIONAL PULMONAR
EN EL HOSPITAL DE LA SANTA CRUZ y SAN PABLO

Dentro de la serie de cursos monográficos para postqraduados que anualmente organiza
cl Servicio de Aparato Respiratorio que dirige el Prof. J. Cornudella, tendrá luqar, con

carácter cx traordinatio. un curso dedicado a la

EXPLORACION DE LA FUNCION PULMONAR,

la parte teórica de1 cual estará a cargo de las Dras. D. Brille y C. Hatzfeld, jefe y jefe
adjunto, rcspectivamente, del Laboratorio del Hospital Saint Antaine, de París. Diariamente,
además. sr realizarán sesiones prácticas sobre en fermos.

Este curso tendrá luqar en la primera semana del mes de mayo de 1958. Siendo limi­
tado el número de alumnos, se aceptarán por riguroso turno de inscripción cuyo importe es

de 1.000 pesetas.

Para informes e inscripciones dirigirse al organizador del Curso
Dr. R. CORNUDELLA.

AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS

Capítulo de Barcelona

El lunes 31 de marzo y martes 1 de abri] de 1958, se celebrará la I Reunión del Capîtulo
de Barcelona del A.C.C.P., en Zaragoza. El Panel versara sobre el tema

QUISTE HIDATIDICO PULMONAR

que, dirigido pot' cl Dr. Frouchtman, Governor de este Capitulo, tendrá el siguiente reparto:

Dr. E Eieta Reimi1n (Barcelona): Anatomía patológica ..

D. F. Tello Valdivieso (Zaragoza): Diagnóstico diferencial.
Dr. Luis de Velasco (Barcelona) : Clínica.
Prof. Dr. R. Lozeno: Cirugía.

Los compañeros que tengan intención de participar en la discusión de estos ternas, podrán
comunicarlo a esta Secretarîa, Córceqa, 393, Barcelona

..
Para cada una de éstas se concede

un tiempo máximo de 3 minutos.

Aunque no 10 hayan solicitado previamente. todos los asistentes podrán participar en la
discusión, con la venia de la Presídencia de la Mesa. Un resumen de esta Mesa de Discusión
será publicado y repartido a todos los que 10 soliciten. Quedan invitados todos los

compañeros interesados,

El Secreterio,
Dr. M. GONZÂLEZ RIBAS.
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UNION MEDICA MEDITERRANEA

La Sección de Medicina Interna de la Unión Médica Mediterránea celebrará en Barcelona,
durante los días 15, 16 y 17 de ma yo de 1958 (jueves, viernes y sábado, su

IV CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICINA INTERNA,

al que cordialmente invita a participar a todos los médicos españoles.
La organización y desarrollo del Congreso se efectuarán segûn las siguientes normas:

Las sesiones de estudio se celebrarán en forma de «syrnposiurns»
y coloquios, admitiéndose únicamente comunicaciones y breves
intervenciones directamente relacionadas con los temas de los

mismos. Podrán presentarse films científicos de tema libre.

Los temas de estudio y sus respectivos directores serán los siguientes:

1. Prof. L. ANTOGNETTI (Génova):
Las alteraciones musculares en las endocrinopatlas.

2. Prof, p. BASTAI (Turin):
Las proteinurias.

3. Prof. M. BELTRAN BAGUENA (Valencia):
Enfisema senil y presenil.

4. Dr F. GALLART (Barcelona):.

Rectocolitis muco .. hemorrágica (colitis ulcerosa grave).
5. Prof. G. GIRAUD (Montpellier);

Aplicaciones clínicas de la electrocardiografía intracavitaria,

6. Dr. J. GUASCH (Barcelona):
Hemopatías por inmunización.

7. Prof. J. OLMER (Marsella) :

Indicaciones médicas de la esplenectomía.
8. Prof. A. PEDRO-PONS (Barcelona):

Las colaqenosis.

El discurso inaugura] correrá a cargo del Prof, N. PENDE, de Rornac

Serán idiomas oficiales del Congreso el español, el francés y el Italiano. El
texto de las comunicaciones, cuya extensión máxima no debe ser superior a

tres cuartillas corrientes, deberá entregarse al Secretario de la Sección Espa­
ñola de Medicina Interna de la Unión Médica Mediterránea. Dr. J. M. CA­
ÑADELL .. Plaza de Adriano, 13, Barcelona, antes del 1.1! de marzo próximo, a

fin de proceder a su publicación conjuntamente con todo el material presen­
tado en las sesiones científicas. En la primera página deberá indicarse clara-­
mente a qué tema corresponde la comunicación que se presenta. �- Los dere­
chos de inscripción serán de 800 pesetas para los congresistas y de 500 pesetas
para los agregados. �- Con el apoyo de los organismos oficiales y la colabo­
ración de la industria quimico-farrn acéutica española, se celebrarán diversos
actos sociales que contribuirán a hacer más agradable la estancia en Barcelona
de los congresistas Se suplica traje de noche. �

.. - Para todo lo que atañe a la
reserva de hotel. viajes. excursiones, etc., ]05 congresistas deben dirigirse a

C.Y.R.. S.A., Trafalgar, 2, Barcelona, y a sus agencias y represent antes. -

Para el domingo dia 18 de mayo se organizará UI1a excursión, reservándose
también localidades y entradas pre lercntes para los espectáculos públicos y

típicos que se celebren.
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PREMIO «SINERGIA» DE NOVELA

La Revista paramédica «Sinergia», que se distribuye a todos los médicos de España,
ha convocado un interesante Premio de Novela, exclusivamente para médicos, patrocí­
nado por la «Asociación de Médicos Escritores y Artistas», al que pueden partícípar, con
novelas inéditas, cuantos profesionales de la medicina 10 deseen.

El Premio «Sinergia» de Novela está dotado con 25.000 pesetas en metálico, y la obra
premiada la publicará la prestiqiosa Editorial Luis de Caralt.

El plazo de admisión de originales termina el 30 de julio de 1958, y el Premio se

otorgará el día 1. ti de octubre siguiente.
Dada la gran cantidad de médicos que dedican sus pocos ratos de ocio a la líteratura,

es de prever que serán muchos los que participen en el citado certamen, cuyas Bases ya
se han hecho públicas.

M adrid, diciembre de 1957.
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,CRITICA DE LIBROS

(COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA. - Autor: Dr. Th. Hornykie­
wytsch. Editorial Alhambra, Madrid, V edición, 1957. Traducción
Dr. F. Ruiz Torres. 156 págs.110 figuras.

Tenemos la satisfacción de comentar un libro que, digámoslo por
delante, nos gusta; porque trata de un tema que nos interesa extra­

.ordinariamente y porque su contenido nos enseña muchas cosas nuevas.

La exploración radiológica de las vias biliares extrahepáticas se con­

siguió con la introducción de un nuevo contraste llamado Biligrafin, el
año 1952, con lo que se han abierto grandes horizontes en el conoci­
miento de la fisiología y patología biliar. Para llegar a obtener frutos en

el diagnóstico de las afecciones, especialmente funcionales e inflamato­
rias de las vías biliares extrahepáticas, se necesita una experiencia y
.observación inteligente y dilatada. El doctor TH� HORNYKIEWYTSCH
ha realizado un profundo estudio de la anatomía, histología y fisiología
biliar normal y patológica, y con esta preparación reúne tres mil explo­
raciones radiológicas de las vías biliares extrahepáticas, utilizando como

medio de contraste el Biligrafín por vía endovenosa. De estas explora­
ciones, 1.800 corresponden a individuos normales. Era necesario cono ..

cer el colangiograma endovenosa normal. Practica 1.200 exploraciones
con Biligrafín en enfermos biliares, consiguiendo la comprobación ana ...

tómica en 238. Es natural, y hasta obligado, que el autor divulgara estos
formidables conocimientos a través de un libro. y lo ha hecho magistral­
mente, pero no sin documentarse antes revisando 300 trabajos que for-
"man la bibliografía del libro. Bibliograf'ia en la que reúne todas las pu­
blicaciones referentes al tema aparecidas hasta la fecha en la literatura
mundial.

Las radiografías reproducidas son de tamaño casi natural y ocupan
un espacio equivalente al texto. Hay también algunas tablas y esque­
mas muy útiles. Es importante, y lo ha conseguido, que Ia reproducción
de las radiografías de colangiografía endovenosa, de contrastes siempre
débiles, ofrezcan una visión clara que sin necesidad de esquema aclara­
torio permita encontrar los detalles que se describen al pie de la figura.
Ello es debido, no sólo a una reproducción impecable, sino a la calidad
de la radiografía original y a la sabia selección de las imágenes.
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La lectura de Colangiografía endovenosa interesará en primer lugar
a digestólogos y a radiólogos, porque aprenderán a practicar la técnica

corriente con todas sus variantes, a orientar en el curso de la explora­
ción el camino a seguir y a confrontar sus resultados para llegar a un

buen diagnóstico. y en este sentido también interesará al internista para.

poder interpretar con criterio propio los calangiogramas intravenosos, e

incluso le servirá para solicitar determinadas particularidades en la

técnica radiológica a seguir con sus enfermos.

La obra está presentada con la pulcritud propia de la Editorial Al­

hambra y honra a la misma.

Dres. F. MANCHÓN Y A. MODOLELL.

KNOCHENBRüCHE BEl KINDERN (Titulo original: Fractures in

Children). - Walter Putman Blount. Traducido al alemán por
K. H. Muller. 250 págs. y 311 figs. Ed. Georg Thieme. Stuttgart, 1957.

El aumento del número de traumatismos debido al incremento en el

tr atka de la vida moderna, el perfeccionamiento de la técnica roentge­

nológica, pero sobre todo, la distancia dinámica de las fracturas en los

niños, y el que aquéllas tengan lugar en el esqueleto en desarrollo, a

veces en las zonas epifisarias, o cerca de éstas, lo que origina repercu­

siones ulteriores, son motivos suficientemente poderosos para justificar
la aparición de la presente monografía.

El Prof. BLOUNT, jefe del departamento de ortopedia del Hospital
Infantil de Milwaukee (U.S.A.), ha escrito la obra basándose en la expe ..

riencia que supone más de veinte años dedicado a la especialidad.

El libro está dividido en diecisiete capítulos. En el primero, a modo

de introducción, se expone la finalidad del libro y se dan una serie de

reglas generales. En los catorce capítulos siguientes se describe toda

clase de fracturas en los diversos segmentos del esqueleto infantil en

particular. Finalmente, los dos capítulos últimos están dedicados a las

fracturas abiertas y a las fracturas patológicas, respectivamente.
Muestra un especial interés en las fracturas acaecidas en las regio­

nes epifisarias y en sus inmediaciones, así como al diagnóstico exacto y,

sobre todo, a las normas terapéuticas consiguientes, rechazando todos

aquellos tratàmientos complicados y con frecuencia erróneos.

El texto, breve y preciso, está intercalado por una iconografía muy

completa, compuesta de numerosos roentgenogramas, dibujos y carica­

turas muy expresivas, ridiculizando los tratamientos erróneos y nocivos.
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Por su claridad y precisión el libro cumple perfectamente el come­
tido que el autor se ha propuesto, lo que hace que lo consideremos como
una valiosa ayuda para el especialista. Esto, unido a su excelente pre­
sentación, nos hace predecir que la obra tenga un buen éxito.

Dr. J. C. SALVO LEGARRE.

DIE HEUTIGE BEHANDLUNG DER SKELETT-TUBERKULOSE
DES RINDES UND DES JUGENDLICHEN (El tratamiento de la
tuberculosis del esqueleto del niño y del adolescente). - Georg Glo­
gowski. Editorial Georg Thieme. Stuttgart, 1957, 61 páginas y 54
figuras.

Pocos temas son tan interesantes hoy en Ortopedia como el título
que encabeza la presente monografía.

Es tradicional de la Clínica Ortopédica Universitaria, de Munich,
ya desde los tiempos de Fritz LANGE, el dedicar un especial interés al
estudio de la tuberculosis osteoarticular y a su tratamiento. Hoy GLO­
GOWSKI, con quien hemos tenido el honor de trabajar al servicio del
profesor Max LANGE en la mencionada clínica, fiel a su escuela, ha es­
crito esta monografía aprovechando la experiencia reunida en estos diez
últimos años con el tratamiento antibiótico y tuberculostático. La obra
está exclusivamente dedicada al tratamiento de la tuberculosis osteo­
articular en el niño y en el adolescente. Plantea en cada caso la tera­
péutica a seguir precisamente en estas edades en que la elección entre
el tratamiento conservador y quirúrgico se hace a veces tan difícil.

La monografía consta de una parte general breve a modo de intro­
ducción y una parte especial dedicada a cada segmento osteoarticular
en particular. Al fina1 contiene una bibliografía muy extensa y una co­
lección de roentgenogramas muy bien reproducidos en papel couché con
una amplia explicación de los mismos.

Dr. J. C. SALVO LEGARRE.

MANUAl.. DE LAPAROSCOPIA y GASTROSCOPIA. - H. Kalk,
W. Bruhl. - Traducción del alemán por el Dr. J� Bartolomé Iraeta,
X-174 páginas con 82 figuras en negro y color. Editoria.l Alhambra.
Madrid, 1957.

Este manual comprende dos partes independientes por el tema y por
el autor. La primera y más extensa es debida a KALK) que modestamente
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la titula «Introducción a la laparoscopia». Su elogio, en realidad, no esnecesario. Con los años transcurridos desde la aparición de la ediciónalemana (en 1951) se ha convertido ya en una obra clásica e imprescin­dible. Dice el autor en el prólogo que, esperando publicar algún día un
gran tratado y un atlas que reflejen cumplidamente la experiencia queposee sobre aquel método exploratorio, ha querido proporcionar desdeahora los fundamentos técnicos del mismo al gran número de médicosinteresados por él. Esta finalidad la ha alcanzado plenamente. No puedepedirse más a un manual que comprende desde la descripción de los apa ...

ratos y los ejercicios para aprender a manejarlos, a los más mínimos
detalles de la técnica de su empleo en los enfermos y la descripción,con magníficas figuras, de las imágenes normales y patológicas obser­
vadas. Todo está expuesto de una manera perfecta. Da idea de la ecua­
nimidad del autor el hecho de que, a pesar de ser él mismo uno de los
iniciadores del método, no deja de reconocer sus limitaciones y afirma
que «por principio, sólo era empleado en aquellos casos en que los otros
métodos exploratoríos, incluyendo los radiológicos, no hayan servido
para aclarar la cuestión, y en los que se pueda esperar un éxito diag­nóstico al utilizarla teniendo en cuenta la localización de la zona quehaya que observar y las posibilidades propias del procedimiento». Na­turalmente, también menciona los numerosos casas en que la laparos­copia está indicada, e insiste en que no cabe diagnóstico exacto para el
hígado sin laparoscopia y punción hepática.

I

BRÜHL expone los «Fundamentos de la gastroscopia» y dada la ex­
tensión relativamente corta que se le concede, el título está justificado.El autor muestra preferencia por el gastroscopic rígido de pequeño ca­
libre de Korbsch, aunque reconoce que el aparato flexible de Schindler
tiene también algunas ventajas yes, desde luego, el único recomendable
a los principiantes. En la fecha en que fué publicada la obra no existían
todavía los gastroscopios con dispositivo para la biopsia y no todos los
lectores estarán conformes con la afirmación del autor de que este
perfeccionamiento resulta superfíuo.

En conjunto la exposición de BRÜHL constituye un excelente resu­
men para iniciarse en este método exploratorio.

Debemos felicitar al traductor y a la Editorial Alhambra. Al pri­
mero porque nos ha dado una versión de la obra en cuya lectura nos
olvidamos que se trata de una traducción y a la Editorial porque la pre­sentación material del libro puede parangonarse perfectamente con el
original alemán.

DR. F. BROGG!.


