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.Ies como: la administración

de antibióticos, en especial
los de amplio espectro; la ad­

ministración de antimitóticos

e
. inmunosupresores; la ciru­

gía cardíaca, en especial las

plastias valvulares; la implan­
tación intravenosa de catéte­

res, mantenidos durante largo
tiempo; el aumento de droga ...

dictas que se inyectan por
'vía intravenosa en condicio­

nes muy deficientes de esteri­

lidad; la prolongación de la

vida de enfermos afectos de
.

.

Sección de Bacteriología del Departamento de Investigación del

HospitaJ Municipal de Nuestra Señora del Mar. Barcelona

y

División de Microbiología de Ja Facultad de Medicina de la

Universidad Autónoma de Barcelona. Barcelona

ESPECIES DEL, GENERO CANDIDA AISLADAS DE PRODUCTOS

PATOLOGICOS HUMANOS*

Ores. A. FOZ (Académico EJecta), J. ANGLADA, E. ARTEAGA y C. ROY

En los últimos años ha aumenta..

do de manera considerable el inte­

rés por el estudio de las micosis. Ha

contribuido a este mayor interés una

serie de circunstancias entre las cua­

les cabe señalar:

a) El mejor conocimiento de las

enfermedades producidas por

hongos.

b) La observación en los más di­

versos lugares _

del mundo de

micosis hasta hace poco de

localización geográfica bastan­

te estricta,

c) El descubrimiento 'Y'_ confirma­

ción de la capacidad patógena
de numerosas especies de hon-

., gos poco cono.cidos.

d) Las condiciones creadas por
una serie de circunstancias ta-

procesos de evolución mortal,
tratados cO,n antibióticos o

con antibióticos e inmunosu­

presores, etc .

Parece. evidente que las razones

más importaJ?-tes -, para- él aumento

, * Resumen de la comunicación presentada el día 26·11·74 . .Trabajo publicado",«in extenso» en

Medicina Clínica.
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de las micosis que,· todos observa­
mos son las' incluidas en' el apar­
tado d.

A pesar del abigarramiento de
condiciones que acabamos de seña­

lar, hay un hecho que interesa des­
tacar desde el primer momento: se

trata del gran predominio de las in­

fecciones por hongos del género
Candida, que en España represen­
tan seguramente más del 90·% .de
las micosis que se diagnostican. No

incluimos en estas consideraciones
las tiñas.

El género Candida pertenece a la

familia Cryptococacceae, que forma

parte de los Fungi imperjecti; se tra­

ta de células globosas, ovoides, oca­

sionalmente cilíndricas o alargadas y
a veces de' fatma alga irregular. Es

característica �u reproducción por

gemación múltiple. A pesar de que
en todas las especies .

del género
Candida se puede demostrar la for­

mación de pseudomicelios, en las

condiciones habituales dè cultivo es

ésta tina característica propia de C.

albica�s (hasta el punto de que se

utili�a corno un dàto a favor de la

identificación (I-el hongo cOIl?o per­
teneciente a esta especie) y, en mu­

cho" mener grade, .de. C. tropicalis.
Ocasionalmente, algunas especies
pueden fonn:k� verdaderos micelios.

Se 'hà�'i d�sérito .más de 100 espe­
cies diferentes d�ntro del género
Candida pero sólo se ha demostrado
la acción patógena de ùnas pocas.
STANLEY y HURLEY (1967), 'aceptan
como patógenas las siete especies
qùe enumeramos 'a' "continuación:

Candida albicans, C. tropicalis, C.

stellatoidea, C. pseuâotropicalis, C.

parapsilosis (c. parakruseiï, C. gui­
llermondii y C. krusei a las que otros

autores añaden, aunque con algunas
reservas, C. pelliculosa y C. zeyla­
noides.

Metódica para la determinación

de Ia especie .:

Para la determinación de la espe­
cie dentro del. género Candida se

pueden estudiar características muy
diversas por la que se han de em­

plear técnicas con fundamentos muy

diferentes. En .la actualidad se dis­

pone de. métodos relativamente sen­

cillos ·con los que se llega a identi­
fica�: Ia mayoría de jas cepas aisla­
das si bien no hay que olvidar que
existen variantes dentro de ciertas

especies que dificultan la identifica­
ción de las mismas.

Nosotros hemos estudiado 127 ce­

pas de Candida aisladas 'de produc­
tos patológicos humanos., En todos
los casos o se trataba de cultivos

puros a las colonias eran tan abun ..

dantes que, unido .esto a las carac­

terísticas clínicas del proceso, nos

permi tía aceptar al hongo como

agente etiológico dé
,.

aquel proceso.
La procedencia de las 127 cepas

estudiadas .'

por nosotros es' la si­

guiente:

Orina .

Exudado "vaginal
Esputos

'"

Sangre.

76
13

. . . . . ..,---,10

6
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Líquido de diálisis peritoneal . 3

;.� Uñas 2

Heces 2

" Válvulas de Spitz - Holter. 2

�' Varios. 13

La toma. de los productos debe

realizarse con todas las garantías
necesarias para evitar, o reducir al

mínimo, la posibilidad de una con­

taminación accidental. Siempre que

nos fue posible, y esto ocurrió en la

mayoría de los aislamientos a partir
de la sangre, orina y esputos, se re­

pitió la investigación para lo cual

tomamos una nueva muestra del pro­

ducto exagerando al máximo las con­

diciones de esterilidad para su ob­

tención. Esta precaución posee una

importancia especial cuando se tra­

ta de productos tales como exudado

vaginal, esputos, exudado faríngeo

y heces en los que no es excepcional
el hallazgo de estos hongos en au­

sencia de enfermedad.
. Se comienza con el examen mi­

croscópico de preparaciones del pro­

ducto patológico (representa una ex­

cepción a esta norma la sangre), te­

ñidas con el método de Gram y a

continuación se siembra en placas
de medio de Sabouraud Y, si se juz­
ga conveniente, en los medios habi­

tuales para el aislamiento y cultivo

de las bacterias.

En todos los medios mencionados

los hongos del género Candida pro­

liferan originando
. colonias simila­

res a las bacterianas; Una persona

experimentada puede sospechar que

está en presencia de colonias de Can-

dida por el simple examen macros­

cópico de los cultivos de 48 horas.

Basta una preparación de las co­

lonias (o del caldo en el caso de los

hemocultivos practicados en dicho

medio), teñida por el método de

Gram, para que por examen micros­

cópico podamos llegar a la conclu­

sión provisional, que casi siempre
podemos confirmar a posteriori, de

que se trata de una infección por

hongos del género Candida.

Las pruebas utilizadas por noso­

tros para llegar a la determinación

de la especie han sido: la formación

de pseudomicelios mediante cultivo

en medio de Levine y en medio de

Zein, así como mediante la prueba
de Taschdjian (tubos germinativos);
la formación de clamidosporas me­

diante cultivo en medio de Zein; el

estudio del auxonograrna referido a

la glucosa, lactosa, m¿ .. ltosa, galacto ..

sa, sacarosa y rafinosa y en la mayo­

ría, aunque no en todas las cepas

estudiadas, de la celobiosa, almidón,

trehalosa y melibiosa, así como tam­

bién del nitrato potásico; la fermen­

tación de los hidratos de carbono

(glucosa, galactosa, maltosa, lactosa,

sacarosa y trehalosa); la coloración

del cultivo eh medio de Biggy; la

prueba de la reducción del tetrazo­

lia; la proliferación en presencia de

actidiona y la aglutinación por sue­

ra específico anti - Candida albicans.

Resultados obtenidos

De las 127 cepas de Candida estu­

diadas con dicho conjunto de prue-
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bas hemos podido precisar la espe­
cie en 115, lo que significa que no

hemos podido identificar a nivel de

C. albicans .

C. tropicalis. . . . . . .

C. krusei . .

C. parapsilosis.
C. guillermondii .

C. pseudotropicalis .

C. pelliculosa .

Cepas no identificadas .

Estos resultados son semejantes
el los publicados por la mayoría de

los autores que se han ocupado en

este tema.

Destaquemos el hecho de que C.

pelliculosa, cuya significación pató­
gena no es aceptada unánimemente,
la hemos aislado por hemocultivo
en tres ocasiones de un enfermo por­
tador de una plastia valvular.

Comentario

Se confirma una vez más que son

varias las especies de hongos del gé­
nero Candida que pueden figurar
como agente etiológico de cualquie­
ra de los procesos ocasionados por
los componentes de este género. No

hay ninguna especie de Candida es­

pecífica de un proceso determinado.

Aunque en todas las estadísticas

se señala un marcado predominio
de C. 'albicans (en la nuestra repre­
senta el 58,26 % de las cepas estu-

especie el 9,45 % de las cepas estu­

diadas. Los resultados obtenidos son

los siguientes:

Número Proporción

74 58,26 %

25 19,68 %

7 5,51 %

4 3,14 %

3 2,36 %

1 0,78 %
1 0,78 %

12 9,45 %

diadas), no cabe duda de que una

especie determinada puede aumen­

tar de frecuencia en un proceso de­

terminado; así ocurre, por ejemplo,
con C. parapsilosis, tan frecuente
en la endocarditis por Candida que
en algunas estadísticas iguala y aún

supera a C. albicans.
La determinación de la especie de

los hongos del género Candida ais­
lados de productos patológicos po­
see' escaso valor práctico. Es, por el
contrario, muy importante difundir
entre los clínicos la idea de que
C. albicans no es la única especie
del género con capacidad patógena.
Parece evidente que la determina­
ción de la especie puede poseer cier­
to valor desde el punto de vista epi­
demiológico. También es aconseja­
ble si aceptamos el punto de vista
de que, con criterio científico, en

todo caso de enfermedad infeccio­
sa hemos de intentar llegar a un

diagnóstico etiológico lo más pre�
ciso posible.
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Discusión. - Intervienen los doctores J. A. Salvá, Agustín Gómez,

;;taz A. Caralps Massó y Pedro Domingo (Presidente), quienes glosan favorable­

mente los trabajos de investigación expuestos por el disertante. y su equí-
� po, singularmente la no rareza y la importancia patógena -en septice-

¥
mias- de los gérmenes aislados, pidiendo, además, datos al respecto.

Contesta el doctor A. Foz, insistiendo sobre lo afirmado y la gravedad

que supone la presencia de candidas, como hallazgo patológico, en el

hombre.



 



LAS ENDOCARDITIS INFECCIOSAS; CAMBIOS CONCEPTUALES,
CUNICOS V ETiOLOGICOS�O:

Al Aspectos clínicos del problema?"

Dr. L. TRIAS DE BES

(Académico Numerario)

Es bien conocido el gran interés que
nos unió al Dr. Foz y a mí en el es­

tudio de las endocarditis a partir del

momento en que en el año 1944, des­

pués del I. Congreso Nacional de Car­

diología, fui designado por nuestra So­

ciedad Española para desarrollar la Po­

nencia central del II Congreso, que
debía celebrarse tres años más tarde

(1947), sobre el tema «Endocarditis

agudas y subagudas», cuya problemá­
tica absorbía la atención de clínicos y

bacteriólogos por tratarse de procesos
estimados hasta entonces como absolu­
tamente letales, pero posiblemente cu­

rables bajo la acción de la penicilina
recién introducida en terapéutica.

Pese a sus considerables dificulta­

des, de las que fui consciente desde el

primer momento, el tema era realmen­
te seductor; por ejemplo, en el aspecto
bacteriológico había que abordar el es­

tudio con un criterio que superara los

conceptos que se daban por estable­
cidos por buen número de clínicos.

* Sesión celebrada el -día ll-VI-74.
•• Postrer trabajo académico salido de la pluma del Dr. L. Tr,ias de Bes. E.P.D.

Para el desarrollo de dicha Ponen­

cia conseguí la colaboración como bac­

teriólogo del Dr. Amadeo Foz y ob­
tuve también la de otro ilustre hombre

de laboratorio, el Dr. J. Gras Riera,
para el estudio de las alteraciones bio­

químicas. Sin pérdida de tiempo y tras

meditar sobre las grandes dificultades

del tema, planificamos su desarrollo y
establecimos una disciplina dinámica

de trabajo a la que se sumó un mag­
nífico histopatólogo, el profesor J. G.

Sánchez-Lucas, de inolvidable recuer­

do, y que con idéntico entusiasmo par­

ticipó eficazmente 'en la empresa hasta

su feliz culminación. Posteriormente se

unieron a este grupo de trabajo el
Dr. J. Cabré Claramunt, distinguido
dermatólogo, el Dr. F. Ballesta Bar­

cons, que .nos ayudó como colabora­
dor clínico, y el Dr'. L. Borrás que co­

laboró en una de las publicaciones an­

teriores a la Ponencia.

Para afrontar esta problemática clí­
nica y bacteriológica, en cuyo estudio
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estábamos formalmente comprometi­
dos, carecíamos de los imprescindibles
medios de trabajo sobre los que asentar

una eficaz tarea de investigación y no

disponíamos ni siquiera de la suficien­

te penicilina, que en no pocas ocasio­

nes tuvimos que mendigar en el mer­

cado negro para no haber de interrum­

pîr nuestros trabajos clínicos en curso.

Afortunadamente, teníamos tres

años por delante, durante los cuales

pudimos radicar nuestro cuartel gene­
ral en el Hospital Municipal de Infec­

ciosos con sus clínicas y con el em­

brión de un Departamento de Investi­

gación, para el que esta Ponencia re­

presentó la prueba del fuego de una efi­

cacia que en años posteriores ha que­
dado plenamente demostrada. La se­

riedad de los estudios que llevábamos

a cabo nos facilitó una subvención ex­

traordinaria del Excmo. Ayuntamien­
to de nuestra ciudad, así como la ayu­

da económica privada de un generoso
mecenas, don Juan J. Saridakis, clien­

te mío, que se interesó vivamente por
nuestros trabajos.

Con estos auspicios y con la apasio­
nada dedicación de un eficiente y dis­

ciplinado equipo, iniciamos la prepara­
ción de nuestra Ponencia que presen­
tamos al II Congreso Nacional de Car­

diología que tuvo efecto en Barcelona
en el mes de noviembre del año 1947.

Hoy, al presentar en colaboración
con el Dr. Foz la presente y bicéfala
Comunicación a esta Real Academia,
no he podido silenciar lo que fueron
nuestras pasadas inquietudes y expo­
neros las vicisitudes que han experi­
mentado al correr del tiempo los .pro-

blemas que estudiamos y planteamos
hace precisamente 30 años.

Con esta Comunicación no preten­
demos otra cosa que ofrecer una re­

censión de los cambios que ha expe­
rimentado la entidad nosológica endo­
carditis en los últimos 30 años, es de­

cir, desde que, tras el hallazgo de la

penicilina por Fleming, la terapéutica
antibiótica'se hizo patente contra las
infecciones.

La enfermedad se configura según
tres formas clínicas que, en aquel mo­

mento, se consideraban bien deslinda­

das; la endocarditis aguda maligna, la
endocarditis bacteriana subaguda, o

lenta, y la endocarditis reumática. En

la actualidad existe la tendencia, que
luego comentaremos, a incluir las dos

primeras en un solo grupo.
La endocarditis' aguda maligna es,

históricamente, la primera conocida,
puesto que ya fue señalada en el año
1554 por FERNEL, quien describió en

la endocarditis la presencia de «heri­
das» y «úlceras» en el corazón de en­

fermos fallecidos de un proceso febril
incurable. Sin embargo, su descripción
correcta no se hizo hasta mediados del

siglo pasado por SEN H OUSE Y ROKI­

TANSKI, quienes detallaron los signos
fundamentales de su curso clínico y su

abreviado curso maligno de carácter

infeccioso.

Años más tarde (1868), DIEULAFOY

destacó la existencia de una forma de
endocarditis de evolución prolongada,
subaguda, que se manifestaba por em­

bolias, pero fueron Ixccoun y OSLER

quienes, en 1885, señalaron su origen
bacteriano, la preexistència de una le-
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sión valvular, la irregularidad de la

fiebre y el valor diagnóstico del hemo­

cultivo. De este modo, quedó perfec­
tamente delimitada esta endocarditis

subaguda, denominada endocarditis

lenta a enfermedad de J accoud-Osler.

Avancemos un hecho muy significa­
tivo. Desde que se demostró la etiolo­

gía bacteriana a septicémica de ambas

formas de endocarditis, que tuvo plena
confirmación por las investigaciones
del gran clínico y bacteriólogo alemán

Se H OTTMÜLLER, se puso en evidencia

que la endocarditis aguda maligna era

producto de una sepsis protagonizada
por el paso a la sangre de un germen

hipervirulento, generalmente el estafi­

lococo dorado, mientras que la endo­

carditis subaguda estaba causada por
un germen moderadamente patógeno,
el estreptococo viridans, habitualmente

saprofítica, y cuya implantación en el

tejido valvular estaba favorecida por
la existencia de una lesión valvular an­

terior, a un defecto congénito, capaces
de crear unas condiciones hemodiná­

micas intracardíacas aptas para aquella
implantación.

Hay otro hecho igualmente signifi­
cativo para el objetivo que nos hemos

impuesto en esta exposición; tanto la

endocarditis aguda, de brevísimo curso

evolutiva, como la forma subaguda, de

prolongada evolución que puede al..

canzar algunos meses, se cancelaban

inevitablemente con la muerte del en­

fermo.
Este adverso desenlace era evidente­

mente la consecuencia de la absoluta

carencia de una efectiva terapéutica ca ...

paz de vencer la sepsis causal no sólo

en el caso de la forma aguda maligna,
debida a gérmenes de elevada agresi­
vidad, sino también en aquellas for­

mas que por la menor virulencia del

germen responsable pudieran parecer

benignas, pero que resultaban ser im­

placablemente evolutivas e incurables.

Esta inanidad terapéutica del médi­

co frente a todas las formas de endo­

carditis bacterianas apenas cambió con

la introducción en terapéutica de las

sulfamidas. El paso, decisivo lo repre ..

sentó el feliz advenimiento de la peni­
cilina, aunque los balbuceos de esta

sensacional terapéutica no le fueron

demasiado satisfactorios, ya que el

Committee of Medical Research de los

Estados Unidos no consideraba, en el

año 1943, a la penicilina como un tra­

tamiento adecuado de la endocarditis
lenta.

Pese a esta posición negativista, los

norteamericanos Loewe, Rosenblatt,
Greene y Russell publicaron en enero

de 1944 una primera serie de 7 casos

de endocarditis bacteriana subaguda
curados, sobre 12 enfermos tratados

mediante la penicilina a dosis que hoy
nos causan asombro por su exigüidad,
pues oscilan entre las 40.000 y

200.000 u. diarias, asociadas a la he­

parinización.
Un año más tarde (enero de 1945),

los también norteamericanos DAWSON

y HUNTER., dieron a conocer una esta­

dística de 20 casos tratados, con 17 cu­

raciones, utilizando asimismo dosis
moderadas de .penicilina administrada

por venoclisis asociada a la hepariniza­
ción.

A partir de este momento la suerte
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estaba echada y ya en Europa, especial­
mente en Inglaterra, Francia y en Es­

paña -en la Clínica Médica del Prof.

[iménez Díaz, en la del Prof. Pedro­

Pons y en nuestro Servicio del Hospi­
tal Municipal de Infecciosos- empe­
zaron' a tratarse con éxito las endocar­

ditis lentas empleando igualmente do­

sis moderadas de penicilina sin recu­

rrir a la vía intravenosa, sino a la vía

intramuscular, por inyecciones admi ..

nistradas cada tres o cuatro horas en

dosis fraccionadas, por espacio de va­

rios días, hasta lograr la curación bac­

teriológica confirmada por el hemocul­
tivo.

Las endocarditis agudas, malignas,
también se mostraron sensibles a la

misma terapéutica, pero con resultados

menos espectaculares. Así, en el año

1946, los americanos WI�HELM y

HIRS H dieron a conocer un conjunto
de 32 casos tratados con dosis mucho

más elevadas 'de penicilina, pero con

sólo 8 curaciones, 5 de las cuales co­

rrespondían a infecciones por neumo­

coco y 'estreptococo hemolítica y sólo

2 por estafilococo. Los hechos han de­

mostrado, en los años posteriores, que
estas dificultades siguen vigentes en

gran parte hasta hoy.
En cualquiera de los casos, es evi­

dente que se habían alcanzado unos

objetivos terapéuticos hasta aquel mo­

mento inasequibles y que probable­
mente llegarían a modificar las estruc­

turas clínicas del proceso, como así ha
sucedido. No es de extrañar que este

sensacional logro terapéutico impul­
sara al clínico americano PRIEST a "afir­
mar

.- optimistamente, en ·A·rchives of

Internal Medicine (1947), la definitiva
curabilidad de las endocarditis bacte­
rianas. Estas optimistas presunciones
sólo en parte han sido confirmadas en

los años posteríores.
En efecto, es interesante realizar un

examen crítico retrospectivo de cuanto

ha ocurrido en estos últimos 25 años
de tratamiento de las endocarditis in­
fecciosas mediante la terapia antibió­

tica, examen que intentaremos llevar a

cabo resumidamente en esta comuni ...

cación. Nuestra labor ha de desenvol­
verse necesariamente según dos ver­

tientes, la clínica y la bacteriológica,
desarrollada ésta por el Dr. Foz.

En el orden clínico, me apresuraré
a señalar un hecho que está en el

ánimo de los clínicos y aparece confir­
mado por las estadísticas más solven ..

tes. Me refiero al descenso del número
de endocarditis observadas en la prác­
tica médica, cuya disminución ha sido

progresiva. Esta constatación es espe­
cialmente .válida en el caso de las en­

docarditis bacterianas subagudas pro­
ducidas por estreptococo viridians, mi­

croorganismo que continúa siendo su

agente causal en el 70 % de los casos

aproximadamente. Puedo ofrecer una

estadística personal que abarca tres

quinquenios comprendidos entre los
años 1945 y 1959 y que señala ya
este progresivo descenso, mantenido

en los años subsiguientes.
. Esta disminución global de las en­

docarditis es explicable por la acción
de terapéuticas profilácticas antibióti­
cas ··puestas en práctica por odontólo­

.gos y cirujanos a sus pacientes con an-

terioridad al acto cruento y también

..
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por el indiscriminado empleo de dicha

medicación en eventualidades infeccio­

sas mínimas, sobre todo del cavum y

vías respiratorias. Creemos interesante

recalcar que las endocarditis hemo­

cultivo-negativas han experimentado de

manera aún más acusada este llama­

tivo descenso.

Ahora bien, aun cuando el número

global de endocarditis ha disminuido,

han aumentado, en cambio, las dificul­

tades para su tratamiento eficaz, pese
a la prolija terapéutica antibiótica de

que disponemos. Es un hecho proba­
do que de los enfermos de endocardi­

tis se aislan. en estos últimos años gér­
menes resistentes que eran raramente

aislados en la época en que la enfer­

medad estaba mayormente protagoni­
zada por el estreptococo viridians.

Es, pues, evidentísima la existencia

de un pluralismo bacteriano, escasa­

mente tenido en cuenta con anteriori­

dad, pero del cual habían dado fe no­

tables bacteriólogos de la época, in­
cluido el propio Se H OTTMÜLLER.

Será el Dr. Foz quien con rnayor auto­

ridad glosará este importante matiz
bacteriológico.

Desde el ángulo de la clínica me in­

teresa fijar la atención sobre dos he ..

chos muy fundamentales. Uno de ellos
se refiere a la singular etiopatogenia
de estas endocarditis y el otro a la

forma como se ha configurado .el pro­
ceso en función de las 'modificaciones

impuestas por las nuevas etiopatoge­
nias.

Han sido los clínicos quienes advir­

tieron la presencia de endocarditis ra-

zonablemente explicables por la aper­
tura de nuevas puertas de entrada a la

infección motivadas por los progresos

de las modernas técnicas exploratorias
y quirúrgicas.

Hasta hace 25 años, la etiopatoge­
nia de las endocarditis bacterianas se

centraba en el estreptococo viridians,
estreptococo hemolítica, enterococo y

estafilococo dorado y en su ingreso en

la circulación en un paciente portador
de un foco infeccioso previamente re­

movido. La implantación del germen

en el endocardio estaba favorecida por

la preexistencia de una cicatriz valvu­

lar a por lm defecto cardíaco congéni­
to en el caso del estreptococo viridians,
germen de escasa virulència y saprofí­
ticamente asentado en los alveolos den­

tarios. En los gérmenes hiperviru1en­
tos, como el estafilococo dorado, es su­

ficiente la existencia de la sepsis para

dañar el corazón.

En el momento actual" los avances

de las técnicas exploratorias y quirúr­
gicas sobre corazón y vías urinarias,

para citar sólo. los más destacados, han

propiciado nuevas oportunidades de

implantación tras las exploraciones
traumatízantes con catéteres de polieti­
lena en los sondajes cardíacos y rena ..

les y en 'las' ambiciosas intervenciones
cardíacas de la hora presente, con es ..

pecial mención de las plastias valvula­

res. La imperfecta esterilización am­

biental del quirófano ha de incluirse en

esta .causalidad postquirúrgica. En las

fases postoperatorias; el médico de­

berá recelar de los cursos febriles ines­

perados . y poco llamativos, a distancia!
Numerosas estadísticas han evidencia-
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do las endocarditis postquirúrgicas de­
bidas al estafilococo plasmocoagulasa
negativa, que fueron las primeras ob­
servadas y valoradas en su procedencia
causal, así como las causadas por hon­

gos (del género Candida especialmen­
te).,

En esta más amplia patogenia de las
nuevas formas de endocarditis infec­
ciosas es forzoso también señalar las
formas de endocarditis agudas identi­
ficadas en algunos drogadictos, como

consecuencia de la administración de

repetidísimas inyecciones intravenosas
de la droga" con deficientes o nulas

precauciones de asepsia.
Expuestos en sus líneas generales los

nuevos condicionamientos etiopatogé­
nicos de las actuales endocarditis,
creemos oportuno referirnos a las mo­

dificaciones que han podido apreciarse
en su comportamiento clínico al socai ..

re de su más eficaz tratamiento.
·

A mi entender, estas modificacio­
nes .han sido más bien conceptuales
que' propiamente de formato clínico,
desde el momento que permanecen in­
variables las descripciones formuladas
en, su tiempo por Jaccoud y Osler.
Desde luego, gracias a su adecuado tra­

tamiento, sus cursos evolutivos son

más abreviados pero hemos de insistir
en la.necesidad de un diagnóstico pre ..

coz causal' para la mayor eficacia del

tratamiento, tanto más' en un proceso
como -éste desilenciosa y mal definida
iniciación. También .influye en la tar­
danza a la iniciación de un tratamiento
efectivo las dudas y vacilaciones diag­
nósticas en la primera etapa deIa en­

fermedad incrementadas, a- veces, por

la espera de la confirmación bacterio­
lógica y por los tanteos de un trata­

miento no siempre concordante con

las indicaciones del antibiograma.
Las endocarditis postquirúrgicas

pueden manifestarse a veces can rela ..

tiva prontitud, como una complicación
febril, intercurrente, dentro del normal
curso postoperatorio, pero son fre­
cuentes las que se desarrollan en los
tres meses que siguen a la interven:
ción, y aún más tarde. No ocultamos
las dificultades terapéuticas que crean

tales endocarditis dada la peculiaridad
de sus agentes causales frente a los an­

tibióticos.
Ahora bien, si la configuración bá­

sica del cuadro de las endocarditis
bacterianas no ha experimentado cam ..

bias esenciales, sí se han producido
modificaciones conceptuales de orden
nosológico tenderites a eliminar la do ..

ble clasificación en agudas y subagu­
das, basada en un comportamiento
evolutivo? para unificarlas con criterio
realista en un proceso que se denomi­
naría genéricamente endocarditis bac­
terianas o, más exactamente, endocar­
ditis infecciosas.

De hecho, el proceso está condicio­
nado por un hecho común cual es el

paso a la circulación de un agente in­
fectante capaz de originar una septi­
cemia, cuya evolución y gravedad es­

tará vinculada a aquel apotegma for­
mulado por EH RLIC H que singulari­
za al proceso infeccioso en una lucha
entablada entre la virulencia específi ..

ca del germen y la capacidad defen­
siva del organismo, acrecentada actual­
mente

.

por la cooperaci6n de la tera-

�-
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péutica antibiótica. La conjugación de

estos factores condicionará la evolu­

ción aguda o maligna, la subaguda y,

tal vez, aquellas formas. con hemocul­

tivo negativo, pero siempre serán la

expresión más a menos modificada de

una sepsis. La denominación «endocar­

ditis infecciosa» evita, por su acepción
genérica, toda objeción que pudiera
formularse respecto de un proceso cuyo

agente causal son habitualmente bacte­

rias, pero que también puede ser pro­

ducido por hongos.
Merecen un comentario especial

aquellas endocarditis genuinamente
«oslerianas» desde el punto de vista

clínico, en las que en ningún momen­

to de su evolución es posible aislar su

germen causal, pese a los reiterados

hemocultivos practicados' según las téc-

nicas más irreprochables.
.

Estas endocarditis, a las que noso­

tros denominamos no bacteriémicas,

adquirieron gran notoriedad' . por su

mayor frecuencia respecto'de las for­

mas bacteriémicas durante los años de

postguerra en las naciones centroeuro­

peas más afectadas por las privaciones
impuestas por la gran contienda y, con

anterioridad, en España, en los años

subsiguientes a nuestra guerra civil.

A este respecto, citaremos los impor­
tantes trabajos de los clínicos franceses

Donzelot, Kaufmann y Coumel, los de

los alemanes Heilmeyer, Schoen, Fritze

y Spang ,y los anteriores cronológica­
mente, y no menos destacados" efec­

tuados en España .por Ia escuela del

Profesor Jiménez Díaz, en Madrid, y

por nuestro equipo del Hospital Muni­

cipal de Infecciosos, deBarcelona, for ..

mando parte de Nuestra Ponencia al

II Congreso Nacional de Cardiología
a que antes me he referido. Tan ele­

vada fue la cifra y tan peculiares las

expresiones'clínicas de tales endocardi­

tis, que los clínicos alemanes antes

citados no dudaron en 'calificarlas con

el apelativo de «Nachkriegsendokar ..

ditis», es decir, «endocarditis de la

postguerra», con lo cual establecieron

ya su vinculación a las desfavorables

condiciones vitales y carenciales pro ..

pias de las privaciones impuestas por

la guerra.
En realidad, estas publicaciones no

suponen una novedad absoluta, puesto

que después de la Primera Guerra

Mundial de los años 1914-1918, ya fue

señalada una situación análoga, en

varios países contendientes por los ale­

manes Morawitz y Hassencamp y por

el británico Wright. Es de notar que

este último autor llegó a afirmar que

los casos con hemocultivo negativo no

eran atribuibles a un error técnico.

Unos años más tarde, en 1941, el

notable clínico norteamericano Lib ..

man, en colaboración con Friedberg,
decribió en su excelente monografía
«Subacute bacterial endocarditis»

unas formas subagudas que evolucio ..

nan, según denominación literal, en

bacteria free stage, es decir, en perío-
9.0 libre de bacterias. No se explica en

esta notable monografía el mecanismo

patogénico determinante de la erradi­

cación circulatoria del germen causal.

Sobre- esta oscura patogenia se han

formulado diversas presunciones, sin

haberse alcanzado un criterio convin ..

cente. Personalmente, nos inclinamos
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hacia la existencia de un proceso infec­
cioso coincidente con una reacción in­

munológica con producción de auto­

anticuerpos, favorecido por las excep­
cionales circunstancias carenciales y
depauperantes del momento. En unas

preparaciones' histológicas efectuadas
por el que fue nuestro colaborador, el
Profesor Sánchez-Lucas, sobre válvu­
las de endocardíticos bacteriémicos y
no bacteriémicos, puede apreciarse el

muy diferente comportamiento de las
bacterias. Estas últimas son muy visi­
bles e identificables en los casos bacte­
riémicos, mientras que en los casos no

bacteriémicos o no se observan a son

mucho menos abundantes y mucho
menos visibles, tendiendo a formar fa ..

c�s de una masa amorfa debida proba­
blemente a una lisis de las primitivas
colonias bacterianas. De este modo se

explicaría que los gérmenes acantona­
dos en his válvulas y en plena disgrega­
ción lítica sean extracirculatorios y no

detectables por los hemocultivos.
Las modificaciones operadas en el

'comportamiento clínico de las enclocar ..

ditis bacterianas a partir de la intra ..

ducción de la terapéutica antibiótica,
que en sus líneas generales acabamos
de exponer, han influido asimismo en

orden al pronóstico de -la enfermedad,
10 que, de hecho, ha venido" a con­

firmar conceptos ya expresados en los

primeros años inmediatos a la intro­
ducción de un tratamiento eficaz.

Estimamos conveniente considerar
tan importante problema en sus nuevas

matizaciones, ciñéndonos al mismo es­

quema sobre el cuál elaboramos en

1961 tin trabajo sobre el particular,

basado en nuestras personales obser­
vaciones.

Desde el año 1945 hasta 1960 ha ..

bíamos tratado 63 enfermos con 40
curaciones clínicas confirmadas, natu­

ralmente, por la esterilización bacterio­
lógica. Todos fueron casos hospitala­
rios y una gran parte de ellos compro­
bados en su curso ulterior

Para mayor comprensión del tema,
establecimos nuestro criterio pronósti­
co en una doble estimación, a saber:
el pronóstico inicial o inmediato y el
pronóstico tardío o de supervivencia.
Ambas interrogaciones sobre el futuro
de la enfermedad son habitualmente
planteadas al médico. responsable y
esta .misma circunstancia nos obliga a

un criterio realista de estimación.
El pronóstico inicial o inmediato

asienta fundamentalmente en tres

puntos:

··tt

a) Naturaleza del germen causal

identificado por el hemocultivo.

b)
\

Tardanza en obtener su esterili­
zación por el tratamiento ade­
cuada y dificultad de mante­

nerla en el curso de la enfer­
medad.

c)
.

Precocidad en Ja institución del
tratamiento eficaz.

Por lo que se erefiere a la natura­
leza ·del germen, es comprensible que
el pronóstico sea más favorable tratán­
dose de gérmenes de moderada agresi ..

vidad y. habitualmente sensibles a la
penicilina, como el estreptococo viri­
dians, o, por el contrario, si se trata de
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agentes de marcada virulencia a de

matizada resistencia a los antibióti ..

cos como son, por ejemplo, el estafilo ..

coco dorado, el enterococo, Haemo­

philus, los hongos (son relativamente

frecuentes los del género Candida) y
los anaerobios en general.

La pronta negativización de los he­

mocultivos está en función directa de

la precocidad diagnóstica y rápida ins ..

titución del tratamiento adecuado.

Cuando más abreviado sea el curso del

proceso, tanto más se evitarán las con­

tingencias intercurrentes que tanto en­

sombrecen el futuro del endocardítico.

Ahora bien, esta importante considera ..

ción trae consigo un trascendente inte­

rrogante: ¿cuál es el momento en que
debe considerarse el endocardítico

como curado?

En realidad no existe una prueba de

seguridad. El buen criterio clínico es

el ql1:� priva y se apoya en la esterili­

dad de los hemocultivos, en la supre­
sión de la fiebre y en la recuperación
del estado general del enfermo, que
casi siempre es espectacular. La ma­

yoría mantienen el tratamiento anti­

biótico, dentro de las mismas dosis

por elevadas que sean, por espacio de
dos semanas después de haberse con­

seguido la negativización del hemo­

cultivo; yo, por mi parte, he prolon.
gada hasta tres semenas esta terapéu ...

tiea de consolidación 'cuando el 'ger­
men demostró resistencia al tratamien­

to en sus fases iniciales y en el curso

del mismo.

Con estas elementales medidas de
control bacteriológico, prudentemente
sostenidas en lo que podríamos deno-

minar fase de convalecencia, están

prácticamente eliminadas las recidivas,

que nada tienen que ver con las posi­
bilidades de reinfección a largo .plazo,
no excepcionales, consecutivas a una

nueva implantación bacteriana, inci­

dencia producida en dos casos de nues­

tra casuística, con resultado adverso en

uno de ellos.

Diremos, en fin, que la aparición de

manifestaciones de insuficiencia car­

díaca en el curso del tratamiento en­

sombrecen este pronóstico inicial, ma­

nifestaciones que nos parecen todavía

más significativas para la valoración

del pronóstico tardío.

Pronóstico tardioo de supervivencia.
La pregunta de cuál es el porvenir del

endocardítico se plantea al médico en

la mayor parte de los casos. En reali­

dad, los clínicos no han dedicado a

este tema la atención que se merece,

debido seguramente a la dificultad que
entraña el hecho de conseguir el. ade­

cuado control ulterior de una gran

parte 'de los endocardíticos que se re ..

integraron a la vida normal en años

sucesivos.

Ello no obstante, hasta el año 1960

me fue posible seguir este curso en

28 enfermos de endocarditis' subaguda
tratados y curados' en' nuestro Servicio

hospitalario, con los siguientes resulta­

dos: se produjeron 14 fallecimientos

dentro de los cinco-primeros años' pos­
teriores a su curación y en 'Il de ellos

se .encuentra ,la insuficiencia cardíaca

como factor determinante de la muer­

te; siendo de señalar que algunos de

estos casos correspondían a, enfermos
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portadores de insuficiencia aórtica.
También pudo comprobarse que en

.

muchos de ellos se instituyó tardía­
mente el tratamiento penicilínico, y se

encontraron dificultades para obtener
la negativización del hemocultivo. Es

decir, puede afirmarse que fueron los
casos de laboriosa curación bacterioló ..

gica y de larga duración.
Tan elevada proporción de muertes

por fallo cardíaco en plazo relativa ..

mente breve después de la curación cIí ..

nica, nos fuerza a considerar el papel
de la alteración residual del miocar ...

dio afectado por la sepsis, sobre todo
cuando ésta ha sido prolongada por di ..

ficultades en el tratamiento antibiótico.
Queremos insistir en este hecho que in ..

dudablemente compromete el futuro
del endocardítico curado y debe ser te ..

nido muy en cuenta al formular nues­

tras vaticinios.
Los exámenes histopatológicos del

corazón de endocardíticos fallecidos en

fases no precisamente avanzadas de su

septicemia demuestran la rapidez con

que se desarrolla una miocarditis más
o menos difusa en la que se combinan,
de una parte, las lesiones intersticiales
que alcanzan zonas de gran prolifera­
ción inflamatoria y, de otra

� lesiones
que afectan profundamente la fibra
cardíaca, bajo la forma de degenera­
ción grasa, descrita hace -años por
Schottmüller, y que en las formas
agudas muy graves llega 'a la necrosis

y aun a la formación de mícroabs­
cesas. .La experiència clínica, demues-
tra que cuando se han producido im­

portantes destrucciones estructurales es

muy difícil que con la medicación an-

tibiótica se logre la restitutio ad inte­

grum de un miocardio- más o menos

incapacitado para una recuperación
funcional.

Entendemos, pues, que la estimación
de esta localización miocárdica, prefe­
rentemente acusada en los aórticos y
muy presumible en los enfermos que
presentaron fases de insuficiencia: car­

díaca en el curso del tratamiento, son

datos a valorar para establecer el pro­
nóstico de supervivencia. Esta fácillo­
calización miocárdica no la hemos vis­
to en los enfermos de endocarditis bac­
teriana implantada sobre una lesión
congénita -cuatro en nuestra estadís­
tica- indudablemente beneficiados
por la no preexistencia de una cardio­
patía reumática previa.

Finalmente, nos interesa señalar a

los efectos pronósticos, tanto en las fa­
ses iniciales como a distancia, la cir­
cunstancia de la negatividad de los he­
mocultivos. El curso adverso de los
casos de endocarditis no bacteriémicas
ya fue advertido hace 25 años.icuando
se instituyó la terapéutica antibiótica,
y no ha variado en la actualidad. Dos
hechos condicionan este fracaso, cua­

les son: el no poder identificar el ger­
men causal, caso de existir, con des­
conocimiento de su sensibilidad anti­
biótica y su situación extracirculatoria.
No por ello debe renunciarse al trata­
miento hecho ciegamente y condenado
casi siempre al fracaso.

Un mejor conocimiento de la pato­
genia de las formas con hemocultivo
negativo es posible que pudiera mejo­
rar en el futuro este adverso signo de
letalidad.

,e
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In Etiología, diagnóstico y tratamiento*

Dr. A. FOZ TENA

(Académico Electo)

Generalidades

En su Comunicación sobre los as­

pectos clínicos de las endocarditis. in ..

fecciosas, el Dr. TRÍAS DE BES (1) se

ha referido a la evoluión de la endo­

carditis en Io que va de siglo, en

especial desde que se utiliza la peni­
cilina para su tratamiento. A su per..

sonalísima Comunicación le encajaría
perfectamente el título «Endocarditis

infecciosa en la era antibiótica», con

el que, en 1966, apareció una de las

mejores revisiones dedicada a este

tema; nos referimos a la de LERNER y

WEINSTEIN (2), de la que haremos

amplio uso.

En la medida de lo posible seguire ..

mas un criterio parecido al seguido
por el Dr. Trías de Bes, es decir, in­

tentaremos estudiar los cambios ocu­

rridos en los últimos años referidos, en

nuestro caso, a la etiología y el trata­

miento, y discutiremos algunos pun...

tos relativos al diagnóstico.
Tanto el Dr. Trías de Bes como

nosotros hemos estudiado las endocar ..

ditis a Io largo de muchos años, en

especial la endocarditis lenta o endo ..

carditis bacteriana subaguda. Indepen­
diente de ella es clásico situar la en­

docarditis aguda, acerca de la cual

nuestra experiencia es menor.

• Sección de Bacteriología del Departamento de Investigación del Hospital Municipal de Nues­

tra Señora del Mar, Barcelona, y División de Microbiología de la Facultad de Medicina de Ia Univer­

sidad Autónoma de Barcelona, Barcelona.

En o la mayoría de los casos las dife­

rencias entre estos, dos tipos . de endo­

carditis son muy evidentes, tanto en

el aspecto etiológico como en el pa..

togéníco, clínico, pronóstico, terapéu­
tico y profiláctico, por lo que la dis ..

tinción entre ambos se ha respetado
durante largo tiempo. Sin embargo, ya

en 1931 THAYER (3) defendió el em­

pleo de la expresión endocarditis in/ec..

ciosa, expresión que en los últimos

años tiende a difundirse. Se arguye a

favor de la misma, por una parte, el

hecho de que los microorganismos que

se encuentran como agentes etiológicos
de la endocarditis no son sólo las bac..

terias (recordemos la importancía cre­

ciente de los hongos) y, pot otra, la

observación. de algunos casos en los

que no se aprecia de manera tajante
la distinción entre endocarditis aguda
y subaguda, tanto desde el punto de

vista clínico como del etiológico.
A pesar de consíderar del mayor in­

terés una discusión' a fondo de este

problema terminológico, no. nos atre ..

vemos a abordarlo en este momento.

Aunque parece evidente que en los

últimos años, se observa una dismi­

nución de los casos de endocarditis

bacteriana subaguda, y en la mayo ..

ría de las publicaciones así se refleja,
no existe unanimidad y así, por ejem ..
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plo, según WILSON (4), la disminución
fue anterior a la introducción de la

penicilina y, por el contrario, su fre­
cuencia no se ha modificado tras la
introducción de este fármaco. No con­

sideramos válida nuestra experiencia
personal en este sentido, pues el hecho
de que- veamos más casos en los últi­
mos años (6,4 por año, desde 1945 a

1965, contra 8,4 por año, desde 1966
a 1972) (5) puede ser consecuencia
más que de un aumento real del nïi­
mero de casos de endocarditis, del
hecho de que. por nuestra creciente
especialización. en bacteriología clínica
sea mayor el número de estos enfer...

mas que acude a nosotros.
Como causa de la supuesta disminu­

ción de casos se ha sugerido (LER�ER
y WEINSTEIN) (2)

�

---- la disminución de la frecuencia
,. -

de la fiebre reumática,

� el abundante empleo de antibió­
ticos en la práctica diaria,

- el valor de ciertas medidas pro­
. filácticas como, por ejemplo, ad-

(' '-,
(

ministración de penicilina antes
de las extracciones dentarias, en

especial en los portadores de le­
siones

"

valvulares.

Lo que sí es evidente es la obser­
vación de cambios manifiestos en la

etiología, hecho que, naturalmente,
condiciona cambios .en las" manifesta­
ciones clínicas (a los que ya se ha re­

ferido el Dr. Trías de Bes), así como

en el diagnóstico y tratamiento, pun-

tos éstos en los que vamos a ocuparnos
a continuación.

Etiología

Consideraciones sobre la clasificación
y nomenclatura de los estreptococos

Desde que se demostró la natura­

leza bacteriana de la endocarditis len­
ta se observó que puede reconocer etio­

logías muy diversas. A partir del des ..

cubrimiento por Se H OTTMÜLLER del

papel preponderante del estreptococo
viridans, en todas las estadísticas re­

lativas a Ia etiología de las endocar­
ditis bacterianas subagudas figura este

germen en primer lugar; en muchas,
en especial hasta hace algunos años,
como agente. de más del 80 % de los
casos.

Antes de seguir adelante creemos de
interés hacer algunas consideraciones

bacteriológicas que nos cpermitan com­

prender .. la complejidad de la etiología
estreptocócica de estos procesos. Re­
cordemos que en la clasificación bac ...

teriana en vigor (febrero de 1974), ba...

sada en la que aparece en la séptima
edición del' Manual de Bergey (6), no

figura .la especie «estreptococo viri­

dans». Dentro del género Streptococ­
cus existe el «grupo viridans» en el

que se incluyen siete especies diferen­
tes, no todas ellas patógenas pata el
hombre, que poseen la propiedad co­

mún de producir, al proliferar en pla­
cas de agar-sangre, un halo verdoso de
hemolisis incompleta en torno a su co ...

Ionia. Si en vez de limitarnos a ha-
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blar de estreptococo viridans preci­
samos la especie bacteriana, encontra­

remos como agentes etiológicos de la

endocarditis bacteriana subaguda, den­

tro de dicho «grupo», en primer lugar
el Streptococcus salivarius y a con­

tinuación, con frecuencia mucho me­

nor, Sir. mitis, Str. equis y Str. bovis.

En la práctica clínica no se suele pre­
cisar la especie de estreptococo viri­

dans.

Pero además de los estreptococos
pertenecientes al «grupo» viridans hay
algunos estreptococos pertenecientes a

otros «grupos» que al proliferar en

las placas de agar-sangre producen un

halo verdoso en torno a su colonia.

Poseen esta característica algunas ce­

pas de la especie Str. sanguis, uno de

los agentes' etiológicos más frecuentes
de la endocarditis bacteriana subagu-'
da, incluida en el «grupo» de los es­

treptococos piógenos, así como algunas
cepas de enterococos: incluso los neu­

mococos (Streptococcus pneumoniœï
pueden incluirse entre estos estrep­
tococos.

Se deduce, pues, que si nos limita­

mos a identificar los estreptococos por
la acción de sus colonias en las placas
de agar-sangre, catalogaremos como es­

treptococos viridans microorganismos
pertenecientes a diversas especies de

estreptococos que no son auténticos

estreptococos viridans. Esta confusión

nos parece que es o, mejor dicho, ha

sido, muy frecuente por lo que se re­

fiere a los enterococos.

También la nomenclatura de los es­

treptococos incluidos en el «grupo en­

terococo» es bastante compleja y re-

suIta difícil para el no especializado.
La postura, muy difundida, de consi­

derar como sinónimos Streptococcus
[œcalis, enterococo y estreptococo del

grupo D no es correcta; dentro de los

estreptococos del grupo D se inclu­

yen, - junto con otros estreptococos, los

enterococos y dentro de los enteroco­

cos se incluye Str. [œcalis (con sus di­

ferentes variantes) y otros estreptoco­
cos. Como agentes etiológicos de la en­

docarditis bacteriana subaguda hay
que contar- no sólo con Str. [œcalis
sino con otros enterococos. Por otra

parte, los enterococos no son unifor­

mes en su comportamiento en las pla­
cas de agar-sangre ya que tanto pue­
den producir hemolisis de tipo a (vi­
ridans), como del tipa 'B (hemolítica),
como no producir hemolisis.

Cuando comentemos el aumento de

los casos de endocarditis bacteriana

subaguda por enterococos, comprende­
remos la importancia de estos detalles.

Etiología actual de las endocarditis

infecciosas. Quizá el cambio más im­

portante en la etiología de las endo­

carditis infecciosas, por lo menos en

nuestro ambiente, y que ya na desta­

cado el Dr. Trías de Bes, es la gran
disminución, hasta llegar a su casi de­

saparición, de las llamadas por nosa ..

tras endocarditis no bacteriémicas o

abacteriémicas.

Por lo que se refiere a la endocardi­

tis bacteriana subaguda bacteriémica,
o con hemocultivo positivo, nuestra ex­

periencia personal comprende 197 ca­

sos diagnosticados etiológicamente,
desde 1945 a 1972. Figuran en primer
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lugar, de manera destacada, los casos

producidos por las diversas clases de

estreptococos, los que aparecen en la

siguiente proporción:
1945 1966

a a

1965 1972

Estreptococos del
«grupo viridans» 125 39

Enterococos 7 8

Estreptococos
microaerófilos 2 5

Total 134 52

Hay que añadir a ellos cuatro casos

por Br. melitensis y siete de infec­
ciones generalizadas por hongos del gé­
nero Candida con afectación valvular

(plastias valvulares en seis de ellos).
En los casos de etiología estrepto­

cócica, destaca el hecho de que los en­

terococos pasan de representar el

5,2 % en la primera parte de nuestra

estadística a115,3 % en la segunda y
los estreptococos microaerófilos del

1,5 % al 9,2 %; el conjunto de estos

estreptococos pasa, pues, del 6,7 %
al 24,5 %.

El aumento de los casos de endocar­
ditis bacteriana subaguda por entero­

cocos y por estreptococos microaerófi­
los es un hecho observado por la ma­

yoría de los autores. Como acabamos
de ver, en nuestra estadística es bien

patente si bien queremos hacer la sal­
vedad, ya exteriorizada en otras oca­

siones, de que es probable que en los

primeros años de nuestro trabajo como

bacteriólogo clínico, época en la que
no era habitual la identificación bio-

química detallada de estos microorga­
nismos, en alguna ocasión se estable­
ciera el diagnóstico de endocarditis por
estreptococo viridans cuando, en rea­

lidad, se trataba de una endocarditis
en terocócica.

También el aumento de los estrep­
tococos microaerófilos puede ser debi­

do, por lo menos en parte, al em­

pleo sistemático de técnicas de hemo­
cultivo que facilitan el aislamiento de
tales microorganismos.

Es prácticamente imposible hacer
una revisión exhaustiva de los aspec­
tos etiológicos de las endocarditis. No ..

sotros nos limitaremos a exponer una

relación de los microorganismos -bac­
terias y hongos- que se han descrito
como agentes etiológicos de las endo­
carditis infecciosas, basada preferente­
mente en la revisión de' Foz y GRAS

(7), la más reciente de LERNER y
WEINSTEIN (2) y los datos de HOEP­
RICH (8) y de KUNDSIN (9) y, por
lo gue se refiere a los hongos, la revi­
sión de MERCHANT, LOURIA, GEIS­

LER, EDGCOMB yUTZ (10). Prescin­
diremos en esta relación de los datos
de la literatura antigua en la que figu­
ran bacterias de difícil o imposible
identificación por aparecer con desig..

naciones que no encajan con la no ..

menclatura en uso.

Géneros Streptococcus y Peptostrepto­
coccus

Estreptococos viridans:
Str. salivarius
Str. mutans

Str. mitis
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Str. pyogenes (estreptococos del

grupo A)
Str. sanguis (estreptococos del

grupo H)
Enterococos (estreptococos del

grupo D)
Str. bavis

Estreptococos de otros grupos

Estreptococos microaerófilos

Str. pneumoniœ
Estreptococos anaerobios

Otras especies bacterianas

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis
Micrococcus flavus
Tetrágenos
Neisseria meningitidis
Neisseria gonorrhoeae

Otras neisserias de difícil clasifica­

ción

Branhamella catarrhalis (Neisseria
catarrhalis)

Escherichia coli

Diversas especies de salmonelas;
destaca la relativa frecuencia con

que se encuentra Salmonella cha ..

lerœ-suis.

Enterobacter aerogenes
Serratia marcescens

Diversas especies de Proteus

Klebsiella pneumoniœ

LERNER y WEINSTEIN (2) llaman la
atenci6n sobre la relativa rareza de las
endocarditis por bacilos 'grarnnegativos

(enterobacteriáceas y pseudomonas), a

pesar de la gran frecuencia con que se

observan sepsis y bacteriemias de dicha

etiología.

Brucella melitensis

Brucella abortus
Brucella suis

Pasteurella spp.
Francisella . tularensis

Hœmophilus influenzae
Hœmophilus parainfluenzae
Hœmophilus aphrophilus
Alcaligenes [œcalis
Acinetobacter (incluye el antiguo gé-

nero Mima)
Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas maltophilia
Actinobacillus spp.
Flavobacterium spp.
Cardiobacterium hominis

Streptobacillus moniliiormis
Campylobacter fetus (Vibrio fetus)
Spirillum minus

Otras especies del género Spirillum
Bacteroides corrodens
Otras especies del género Bacte-

roides

Listeria monocytogenes
Eubacterium aerofaciens
Eubacterium ventriosum

Corynebacterium hojmanii
Otras especies del género Coryne-

bacterium

Erysipelothrix rhusiopathiœ
Actinomyces israeli

Actinomyces bovis
Diversas especies de bacterias anae..

rabias cuya identificación es poco

precisa
Coxiella burnetii
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Con relativa frecuencia se aislan mi­

croorganismos no identificables me ..

diante las técnicas utilizadas habitual ..

mente en los laboratorios clínicos.

Hongos

Candida albicans
Otras especies del género Candida,

en especial C. parapsilosis
Cryptococcus neoforfnans
Blastomyces dermatitidis
Mucor spp.
Rhodotorula spp.

Aspergillus fumigatus ,
Aspergillus ustus

Aspergillus jlavus
Histoplasma capsulatum
Torulopsis glabrata
Cocêidiodes immitis

Resulta imposible comentar detalla­
damente las particularidades de las en­

docarditis en relación con su agente
etiológico. Nosotros nos vamos a li ..

mitar a hacer unos breves comentarios
sobrela endocarditis brucelar y las en­

docarditis por hongos, basados en am ..

bos casos en nuestra experiencia per..

sonal, y sobre las endocarditis en los

drogadictos, a las que tanta atención
se dedica en la actualidad.

Endocarditis brucelar

Es un hecho bien conocido la es ..

casa letalidad de la brucelosis. En una

serie de 244 casos seguidos por SPINK

(11) sólo se observaron tres mortales

( 1 ,2 %). En esta serie predominaban
las infecciones por Br. abortus.

Es un hecho también conocido la

mayor gravedad de la brucelosis por
Br. melitensis. En una revisión de ca­

sos personales hecha en 1971 (PEDRO­
PONS, Foz, CISCAR, ROCA y TARRUE­

LLA) (12), encontramos 8 casos morta­

les entre 242 enfermos de brucelosis,
lo que representa el 3,30 %.

La ,endocarditis es la complicación
más grave y la responsable del mayor
número de muertes entre los enfermos
de brucelosis, hasta el punto de que
en una revisión de PEERY y BELTER

(13), en la que se reúnen 44 casos

mortales de brucelosis, en 35 de ellos

(79,5 %) la muerte fue consecuencia
de la endocarditis brucelar. En nues­

tra estadística, cuatro de los ocho ca­

sos mortales de brucelosis 10 fueron

por endocarditis.
En ninguno de estos cuatro pacien..

tes había antecedentes de fiebre reu­

mática ni ninguna cardiopatía previa.
En todos ellos se presentaron fenóme­
nos de tipo arterítico a embólico (pa­
nadizos de Osler, infarto esplénico,
hemorragias de fondo de ojo, hematu­
ria, etc.), como ocurre habitualmente
en la clásica endocarditis lenta. En los
cuatro enfermos estaba afectada la vál..

vula aórtica y en dos de ellos la mi­
tral. Todos fallecieron con el cuadro
de una insuficiencia.· cardíaca irreduc­

tible, pese a haber conseguido la api­
rexia y la negativizaci6n del hemocul­
tivo en dos de ellos.

Pudo practicarse la necropsia en

dos casos. En los dos se encontraron

grandes proliferaciones vegetantes, con

perforación de las valvas aórticas; ello

explica las características de la insufi­
ciencia cardíaca irreversible.
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Endocarditis por hongos

Se reconoce' de manera unánime el
aumento en los últimos años de las
endocarditis producidas por hongos.
Mientras que en la primera parte de
nuestra estadística de hemocultivos

positivos, que comprende hasta el año

1963, frente a 134 casos de endocar­
ditis por diferentes tipos de estrepto ...

cocos no aparece ningún caso produ ...

ciclo por hongos, en la segunda parte,
que comprende los siete años de 1966
a 1972, frente a 52 casos de endocar­
ditis de etiología estreptocócica regis­
tramos 7 de infección valvular por

hongos.
Una revisión de la literatura confir­

ma que las endocarditis por hongosse
dan de manera casi exclusiva en tres

grupos de enfermos:

a) Los sometidos a tratamientos

prolongados con antibióticos y/o cor­

ticosteroides. Se ha señalado la apari­
ción de endocarditis por hongos en el
curso a inmediatamente después de
terminar el tratamiento de una endo­
carditis bacteriana.

b) En los drogadictos que utilizan
Ia vía intravenosa, en especial en los
adictos a la heroína.

e) Como consecuencia de inter­
venciones sobre el corazón. De. nues­

tros 7 casos personales, 6 correspon­
den a enfermos portadores de una pró­
tesis valvular.

En cuanto a los hongos productores
de endocarditis figuran en primer lu­

gar los del género Candida. Todos los
casos vistos por nosotros reconocen

esta etiología. Pero dentro del .género

Candida no es C. albicans la única

especie productora de endocarditis; en

nuestra estadística (14), en las seis

ocasiones en que hemos determinado
la especie de la cepa de Candida ais­

lada por hemocultivo de enfermos de
endocarditis hemos encontrado en

cada caso una especie diferente. Las
seis a que nos referimos son: Candida

albicans, C. tropicalis, C. krusei, C. pa­

rapsilosis (e. parakrusei), C. guiller­
mondii y C. pelliculosa.

De acuerdo con los datos de la lite­
ratura médica, las endocarditis por
C. parapsilosis, en ciertas condiciones

pueden llegar a ser tan frecuentes o

casi tan frecuentes como las produci­
das por C. albicans.

En las estadísticas americanas des­

pués de los hongos del género Candida
aparece Histoplasma capsulatum; en

la revisión de MERC H ANT, LOURIA�
GEISLER, EDGCOMB y UTZ- (10) figura
con tanta frecuencia Histoplasma co­

mo Candida. Destaquemos el hecho de

que mientras el aislamiento por hemo­
cultivo de los hongos del género Can­
dida es 'fácil, el de -la mayoría de los

hongos de otros géneros puede ser di­
fícil. Ello explica el que muchos de
estos casos sólo se hayan diagnosticado
en la necropsia.

Endocarditis en los drogadictos

Parece aceptado que entre los dro ...

gadictos, en especial entre los consu­

midores de heroína y de morfina, es

mucho más frecuente la endocarditis

que entre núcleos de población seme­

jantes por la edad, sexo, condición so-
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cial, etc. Se ha discutido la causa de

ello; se acepta como razón principal
el hecho de que estas personas están

sometidas a múltiples inyecciones, mu­

chas veces por vía intravenosa, practi­
cadas en las más deplorables condicio­

nes de esterilidad. Se une a ello la

malnutrición, deficiente higiene bucal;
etcétera, tan frecuentes en este grupo

desujetos.
A pesar de que se había señalado

hace muchos años la presencia de en­

docarditis en los drogadictos, la im­

portancia de este problema se puso de

manifiesto cuando HUSSEY y KATZ (15)
describieron cuatro casos de endocar­

ditis en individuos que se drogaban
con heroína. En los últimos años son

muy numerosas las publicaciones so­

bre este tema. Las endocarditis de los

drogadictos presentan algunas carac­

terísticas especiales de las que las tres

más importantes serían: a) un abiga­
rramiento en la etiología, con una pro­

porción mucho mayor de la habitual

de Staph. aureus, enterococos y diver..

sas especies de hongos del género
Candida; b) mayor afectación del co­

razón derecho, en especial de la vál­
vula tricúspide que, en ocasiones, es

la única válvula afectada; e) pronós­
tico mucho más grave; en la revisión

de RAMSEY, GUNNAR y TOBIN (16),

que comprende 77 enfermos, la letali­

dad es del 76 %.

Sin embargo, las tres características

que acabamos de destacar no son cons­

tantes ya que en la serie personal de

los autores que acabamos de mencio­

nar, que comprende 16 casos, los gér­
menes predominantes son los estrep-

tococos viridans, la afectación del co­

razón derecho es poco frecuente y la

letalidad es del 38 %.

Endocarditis postcirugía cardíaca

No podemos entrar en el estudio de­

tallado de las endocarditis que siguen
a las intervenciones sobre el corazón.

La etiología de las mismas es muy

abigarrada con predominio de los mi­

croorganismos con virulencia muy es­

casa, tales como Staph. epidermidis,
hongos del género Candida, etc.

Endocarditis polimicrobianas

En una revisión de PANKEY (17),

que comprende 167 enfermos, las en­

docarditis polimicrobianas representan
el 5,4 %.: en todos los casos, por lo

menos uno de los microorganismos en­

contrados era un estreptococo. Hay pu­

blicaciones, sin embargo, en las que
se mencionan casos de endocarditis

por dos bacterias de las que ninguna
pertenece al género Streptococcus, a

por una bacteria y un hongo.
En nuestra estadística, la proporción

de endocarditis polimicrobianas es me ..

nor que en la de PANKEY. De nuestros

197 casos de endocarditis infecciosa,
sólo 3, lo que representa el 1,5 %, son

formas mixtas. Su etiología exacta es:

Estreptococo hemolítica + �strepto­
coco viridans: 1 caso.

Etafi1ococo dorado + estreptococo
hemolítica: 1 caso.

Str. [œcalis var. zymogenes + Str.

[œcalis var. liquefaciens: 1 caso.
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Diagnóstico

Por lo que se refiere al diagnóstico,
nos ocuparemos exclusivamente en el
hemocultivo.

Creemos que sigue siendo útil discu­
tir los problemas relacionados con la

positividad a negatividad del hemocul­
tivo en los enfermos de endocarditis
bacteriana subaguda. En la Ponencia
del Dr. TRÍAS DE BES: «Endocarditis
agudas y subagudas» (18), en el capí­
tulo dedicado a dicho tema, redactado

por Foz y GRAS (19), reunimos los da­
tos correspondientes a 33 publicacio ..

nes en las que la proporción de los
casos de endocarditis bacteriana sub­

aguda con hemocultivo positivo oscila
entre el 6 y el 100 % de los pacien­
tes. En aquella ocasión, nuestra esta­
dística correspondiente a los enfermos
estudiados con TRÍAS DE BES en el

Hospital M. de Infecciosos de Bar­
celona comprendía 30 enfermos con

hemocultivo negativo frente a 17 con

hemocultivo positivo, es decir, los ca­

sos de endocarditis lenta (o bacteria­
na subaguda) bacteriémica representa­
ban el 36,1 % del total de casos de
«endocarditis subaguda». Destaquemos
el .rnarcado predominio de los casos

de endocarditis lenta no bacteriémica.
En la Comunicación que acaba de

exponer, el Dr. TRÍAS ·DE BES (1) ha
llamado la atención sobre la extraor­

dinaria disminución de las endocardi­
tis subagudas con hemocultivo negati­
va, hasta el punto de que en la actua­

lidad es excepcional la observación de
las mismas. Nosotros no sólo 10 hemos
confirmado sino, más aún, casi nos

atreveríamos a decir que la mayoría de

los pocos casos de endocarditis sub­

aguda con hemocultivo negativo vis­
tos en la actualidad no son totalmente

equiparables a los que con tanta fre­
cuencia veíamos desde 1940 a 1950;
éstos, de hecho, han desaparecido.

Recordemos que en aquella época,
consecuencia primordialmente de la
elevada proporción de casos de en­

docarditis lenta con hemocultivo nega­
tivo, se discutia el valor del hemo­
cultivo como método de diagnóstico
de la endocarditis bacteriana subagu­
da. Algunos clínicos opinaban que
cuando en un enfermo con el cuadro

típico de esta enfermedad el hemocul­

tivo era negativo, se debía al empleo
de técnicas bacteriológicas deficientes;
otros defendían la idea de que al avan­

zar la enfermedad el hemocultivo aca­

baría siendo positivo.
Nosotros no compartíamos dicho

punto de vista. En unión de GRAS y
TRÍAS DE BES defendimos la idea de
la existencia de dos formas diferentes
de endocarditis lenta, la bacteriémica

(o hemocultivo-positiva) y la no bac ...

teriémica (o hemocultivo-negativa), las

que además de por el diferente com­

portamiento del hemocultivo se dife­
renciaban por la intensidad de las al­

teraciones plasmáticas (20), la respues­
ta al tratamiento (21), algunas caracte­

rísticas del cuadro clínico, la pato­
genia y, posiblemente, la etiología. Por

lo que se refiere al hemocultivo, ya en

1964 decíamos con GRAS (22) :

«Cuando hemos encontrado una vez el
hemocultivo positivo en un enfermo de
endocarditis lenta, ha continuado
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siendo positivo siempre que lo he­

mos vuelto a practicar, en tanto que
no ha sido negativizado por una tera­

péutica adecuada y, por el contrarió,
cuando el hemocultivo ha sido nega...

tivo la primera vez, nunca hemos lo­

grado, por muy reiteradamente que se

haya repetido, obtener ningún resul­

tado positivo». Con independencia de

nosotros, unos meses antes, ARTONA
(23), en el Servicio del Profesor JIMÉ­
NEZ DÍAZ, había llegado a una con­

clusión semejante.
Estas observaciones venían a con­

firmar las de WRIG HT (24), quien al

estudiar las endocarditis observadas

en Inglaterra finalizada la Primera

Guerra Europea, llamó la atención so ..

bre la elevada proporción de casos de

endocarditis bacteriana subaguda en

los que el hemocultivo resultaba per­
sistentemente negativo, aun con el em­

pleo de las técnicas bacteriológicas más

correctas.

Como señala KERR (25), sólo muy
raras veces hay que practicar hemocul ...

tivos repetidos para demostrar la bac ..

teriemia en esta enfermedad ya que se

encuentran bacterias en la sangre de
manera constante o casi constante; a

este respecto BEDGEWOOD (26) ha

comprobado que el resultado es ya po­
sitivo en el primer hemocultivo en el

82 % de sus enfermos.

Siempre que se sospeche el diagnós­
tico de endocarditis infecciosa es muy

importante conseguir la demostración,
por hemocultivo, del agente etiológico;
para que la investigación posea

.

todo

su valor se debe tomar la muestra de

sangre antes de iniciar el tratamien ..

to con antibióticos. Como acabamos de

señalar, en estos enfermos la bacterie­

mia suele ser continua por lo que, en

la mayoría de los casos, con un solo

hemocultivo se consigue el aislamiento

del microorganismo responsable. A pe ..

sar de ello, antes de iniciar el trata ..

miento se recomienda practicar tres

hemocultivos, en un plazo que depen..

de, como es natural, de la gravedad
del proceso. En las formas agudas,
muy graves, deben' practicarse en el

plazo de pocas horas; en las subagu­
das se recomienda practicar de 3 a 5

en un plazo de 24 a 48 horas.

En los procesos caracterizados por la

presentación de agujas febriles es útil
reiterar los hemocultivos procurando
hacer uno por 10 menos en el ma ..

mento de iniciarse el ascenso febril.

En los últimos años se ha difundido
el empleo 'del polietanol sulfonato só ..

dico (Grabax) coma anticoagulante
que inhibe el poder bactericida de la

sangre, lo que facilita la proliferación
de ciertas especies bacterianas y de

las bacterias presentes en la sangre en

cantidades mínimas. Véase la revisión

de ROSNER (27), en la monografía de
SONNENWIRTH (28).

La casi desaparición de las formas
de endocarditis lenta no bacteriémica

no significa que no existan, ni hayan
existido siempre, casos de endocardi ..

tis bacteriana subaguda con hemocul ..

tivo negativo; esta negatividad puede
'ser debida a causas diversas, tales

como:

1) un error técnico accidental;
2) DO utilizar técnicas de cultivo
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en anaerobiosis ni en condicio ...

nes de microaerofilia;
3) tratarse de endocarditis ocasio­

nadas por especies bacterianas

que no proliferar en medios

desprovistos de células vivas;
podemos incluir aquí las endo­

carditis por Coxiella burnetii,
descritas por EVANS, POWELL

Y BURELL (29);
4) coincidir la toma de la muestra

de sangre con un momento en

que la lesión valvular ha que­
dado aislada del torrente circu­

latorio;
5) practicar los hemocultivos en el

curso de tratamientos en los

que se consigue en la sangre
concentraciones de antibiótico

capaces de inhibir la prolifera­
ción bacteriana.

Estamos convencidos de que si se

trabaja en buenas condiciones técni­

cas, las endocarditis que en la actua­

lidad se manifiestan reiteradamente

hemocultivo-negativas son poco fre­

cuentes; rara vez llegarán al 10 % del

total de casos de endocardi tis bacte­

riana subaguda.

Tratamiento con antibióticos

'No "cabe duda de que el empleo de
los antibióticos para el tratamiento de
las endocarditis infecciosas ha mejo­
rado extraordinariamente 'su pronósti­
ca. Recordemos que ·antes de la intro­
ducción de las sulfamidas y de la pe ..

nicilina el pronóstico era mortal prác-

ticamente siempre, tanto en las formas

agudas como en las subagudas.
Con el empleo correcto de. los an­

tibióticos ha mejorado extraordinaria­

mente el pronóstico de las formas sub­

agudas, en especial el de las produ­
cidas por los estreptococos viridans.
Por el contrario, en las endocarditis

subagudas de otra etiología y en las en­

docarditis agudas, el pronóstico sigue
siendo grave, aún a pesar de haber me­

jorado de manera manifiesta. Cuando
en las formas agudas la instauración
del tratamiento no es precoz, la letali­
dad rebasa ampliamente el 50 %; la
única manera de mejorar estos resulta­
dos radica en un diagnóstico precoz y
en un tratamiento precoz, intenso y
persistente con 'el antibiótico a anti­
bióticos de elección.

La literatura relativa a las normas

generales de tratamiento de las endo­
carditis infecciosas es amplísima; ade ..

más de las .referencias mencionadas

en el texto hemos tenido en cuenta

las publicaciones de QUINN y Cox (30)
y de HAMBURGUER (31).

Antes de abordar el estudio del tra­

tamiento de las endocarditis creemos

conveniente hacer unas consideracio ..

nes previas que nos permitan com­

prender las .normas que han de pre­
sidir dicho tratamiento. Hay que par­
tir de la base de que el foco de la
infección asienta' sobre las válvulas
cardíacas, zona .del organismonormal..

mente desprovista de vasos; aunque en

presencia de una endocarditis las vál­
vulas se vascularizan, esta vasculariza­

ción no llega . a permitir la llegada
normal al interior del foco infeccioso
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ni, de los antibióticos, administrados ni
de los, factores inmunitarios específi­
cos a inespecíñcos. Por esta razón, el
tratamiento de las endocarditis infec­
ciosas debe reunir las tres caracterís­
ticas siguientes:

a) Se emplearán antibióticos de ac­

ción bactericida ya que no cabe
contar con la intervención de

otros factores que complemen ..

ten la acción de los antibióticos
bacteriostáticos.

b) El antibiótico a antibióticos uti­
lizados se administrarán, siem­

pre que ello sea posible, a gran­
des dosis de manera que se al­
cancen en la sangre concentra ..

'" ciones del. antibiótico que supe­
ren ampliamente la concentra­

ción inhibitoria mínima (CIM)
del mismo para la cepa bacte­
riana productora del proceso.

e) Si tenemos en cuenta los dos

puntos que acabamos de seña­

lar, se comprende que el tra­

tamiento deba ser, prolongado;
.
ha de continuarse varios días

después de haberse conseguido
la negativización del hemocul­
tivo para asegurarse de este

modo la esterilización de la le..

síén.

,

Después de las consideraciones que
anteceden, en e.special la primera, se

comprende que hayamos de ser muy

prudentes al valorar los datos que
nos proporciona el antibiograma, en el
sentido de que no debemos tener en

cuenta hi sensibilidad in vitro a los

antibióticos bacteriostáticos. Es tan

importante esta norma que, por ejem­
plo, cuando el germen responsable es

sensible in vitro a las tetraciclinas y
sólo moderadamente sensible a la pe­
nicilina G, el antibiótico de elección
entre estos dos es la penicilina G .

Otro aspecto a tener en cuenta es

el de la sinergia entre antibióticos,
consideración que alcanza, no sólo a

la posible sinergia entre dos antibió­
ticos para los que el germen es sensi­
ble si no, incluso, entre un antibió­
tico para el cual es .sensible y otro

para el que es resistente; por ejemplo,
cuando encontremos un estreptococo
viridans, a un enterococo, sensible a la

penicilina G. y resistente a sólo mode­
radamente sensible a la estreptomici­
na, esto no significa que hayamos de
renunciar al empleo simultáneo de am­

bos antibióticos.

'�.

aY Endocarditis bacteriana subaguda
por estreptococo viridans ' .

El tratamiento de elección es la pe­
nicilina. G, incluso cuando la cepa s610

es ligeramente sensible a la misma. Se
ha sugerido por diversos autores que
en los individuos alérgicos a la peni­
cilina G (con excepci6n de aquellos
que han padecido un shock anafi1ácti­
ca o lesiones exfoliativas graves) pue­
de resultar aconsejable, con las debi ..

das precauciones, el empleo de la pe­
nicilina.

Por lo que .se refiere a la dosis, re­

sulta' curioso revisar 'el capítulo dedi­
cado por TRÍAS DE BES (18) a este pro­
blema en su Ponencia sobre «Enclocar-
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ditis agudas y subagudas» tantas veces

mencionada. Tras' revisar la literatura

pertinente hasta el año 1947, termina

aconsejando que, siempre que sea po­
sible, hemos de llegar a la administra­

ción de 500.000 y hasta 1 �OOO.OOO ,de

unidades/día de penicilina.
Vemos, pues, que en los primeros

años de utilización de la penicilina
para el tratamiento de, las endocardi­
tis, se administraban dosis de la mis­

ma inferiores generalmente a un mi ..

llón de unidades por día y con las

cuales, en especial cuando el agente
etiológico era un estreptococo viri­

dans, los resultados eran muy alenta­
dores.

Pronto se vio que si se aumentaban
las dosis de penicilina mejoraban los
resultados y que incluso en los casos

producidos por cepas de estreptococo
viridans sólo moderadamente sensi­
bles in vitro a por estreptococos micro­

aerófilos y enterococos, se lograba la
curación bacteriológica en una propor­
ción creciente de los casos. Esto' con­

dujo a la recomendación de utilizar
habitualmente dosis mucho más gran­
des de penicilina, a lo que muy pronto
se añadió el empleo' de la estreptomi­
cina; Aunque no existe 'unanimidad
acerca de la dosis óptima de penicili­
na, las yeptajas de la adición de es­

treptomicina y la duración del trata ..

miento, podemos establecer los ,siguien­
tes esquemas terapéuticos, utilizados en

la actualidad con variantes más o me­
nos divergentes.

La ,base del tratamiento consiste en

Ia administración de ,10 a 20 millones
de unidades 'diarias de. penicilina G,

por vía intramuscular, repartida en

cuatro tomas. Esta vía y modo de ad ...

ministración ofrece la ventaja de pro­
vocar «picos» en que la concentración

del antibiótico en la sangre es muy ele­

vada, con lo que se consiguen concen­

traciones séricas de hasta 10 y más

veces: superiores a la CIM de penicili ...

na para el germen responsable del pro­
ceso.

Al mismo tiempo, pero administra ..

éolndependíentemente, se da un gra ..

ma de estreptomicina al día repartido
en dos inyecciones.

Por 'regla general, con este trata­

miento desaparece la fiebre en el plazo
de pocos días, el enfermo mejora de
manera extraordinaria y el hemoculti ..

vo se negativiza. Cuando las cosas

ocurren así, se plantea
-

el problema de
cuánto tiempo debe mantenerse el tra­

tamiento. A .pesar de las discusiones
en torno a este punto, si tenemos en

cuenta, por una parte, la gravedad del

proceso, en especial si no se trata ade ..

cuadamente, y la posibilidad de recaí­
das, y, por .otra, el hecho de que con

tratamientos prolongados el índice de
curación completa (se sobreentiende
en el sentido bacteriológico), parece
más elevado, nosotros aconsejamos la

técnica, a la que ya se ha referido
el Dr. TRÍAS DE BES} de mantener este

tratamiento de cuatro a cinco semanas.

En los casos en que no desciende la

temperatura y el hemocultivo persiste
positivo se debe estudiar IE\ sensibili­
dad a los antibióticos del germen ais­

lado .y, si es necesario, aumentar la do­
sis de penicilina. En estos casos debe

comprobarse si el - suero del enfermo
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llega il alcanzar 'en el curso del trata­

miento capacidad. bactericida in vitro

para el germen productor de ·la enfer­
medad.

b) Endocarditis por enterococos

Las endocardi tis de esta etiología
son de pronóstico mucho más grave

que las producidas por los estreptoco ..

cos viridans y hasta hace pocos años
la letalidad de las mismas superaba el
SÓ % en la mayoría de las estadísticas.
En la actualidad ha mejorado consi­
derablemente el pronóstico con el em ..

plea
"

de dosis muy elevadas de penici­
lina, dosis que pueden llegar a 60 .. 80
millones de unidades/día. Simultánea..

mente "administraremo�: estreptomicina
(inyectando por separado los dos anti­

bióticos), a razón de 1 g/ día e, inclu­
so, en casos muy graves, durante los

primeros días a la dosis de 2 g/día,
siempre fraccionada en dos inyeccio­
nes.

Por lo que se refiere a la duración
del tratamiento. se aconseja mantenerlo
entre seis y ocho semanas, con los de...

bidos controles de curación bacterio­

lógica.

c) 'Endocarditis por estreptococos
microaerôiilos

Por su' resistencia al tratamiento,
estas endocarditis ocupan una posición
.intermedia entre las producidas por es ...

treptococo viridans y las producidas
por enterococo.

El tratamiento se basa, como en "108
casos 'anteriores, en la administración
de penicilina.. y estreptomicina.

d) Endocarditis bacteriana subaguda
por estafilococos

Aunque son menos frecuentes que
las endocarditis estreptocócicas, en la
actualidad no son excepcionales las en ..

docarditis bacterianas subagudas por
estafilococo.

Mientras que en las endocarditis

agudas la especie dominante es Staph.
au reus, en las formas subagudas suele

'predominar Staph. epidermidis. Recor­
demos que esta etiología es relativa­
mente frecuente en las endocarditis
consecutivas a intervenciones cardía­
cas.

El tratamiento depende de la sensi ..

bilidad de la cepa productora a los
antibióticos. Si es sensible a la peni­
cilina G, lo que en nuestro ambiente
ocurre en ellO % de los casos apro­
ximadamente, el antibiótico de elección
es la penicilina G.'

Cuando es resistente a la penicilina
G pero sensible a las isoxazolil-penici­
linas (penicilinas' resistentes a la pe­
nicilinasa), utilizaremos estas penicili­
nas a la dosis de 200-400 mg/kg/día.
En las endocarditis por estafilococo,
también es aconsejable la administra..

ción simultánea de un aminoglucósido;
en estos casos se aconseja la gentamici­
na, a la dosis de 2 .. 3 mg/kgfdía, en lu ..

gar' de la estreptomicina. Las endocar­
ditis estafilocócicas suelen ser de trata­

miento difícil por lo que éste debe pro­
longarse incluso más tiempo que en las

endocarditis estreptocócicas. Por la
misma razón, si técnicamente es asequi ..

'ble; es aconsejable estudiar en el curso

del tratamiento el poder bactericida del
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suero del enfermo sobre el germen res­

ponsable.
Aunque no sea un hecho frecuente,

se encuentran algunas cepas de estafi­

lococos resistentes a las isoxazolil-peni­
ciIinas; en estos casos, y de acuerdo

con los resultados del antibiograma, se

puede recurrir al empleo de la lineo ..

micina, clindamicina, vancomicina, et­

cétera.

e) Endocarditis bacteriana subaguda
de etiología menos frecuente

Como ya hemos indicado repetidas
veces, la endocarditis bacteriana sub­

aguda puede reconocer etiologías muy

diversas. Sin embargo, en la práctica,
constituyen la inmensa mayoría las

producidas por estreptococos y por es­

tafilococos, en cuyo tratamiento acaba­

mos de ocuparnos. Cuando el agente
etiológico es una bacteria distinta a

estas hay que comenzar por estudiar

su sensibilidad in vitro a los antibió­

ticos y utilizar el antibiótico o antibió­

ticos que parezcan más adecuados, res­

petando siempre las normas generales
que ya hemos señalado, es decir, util. ..

zaremos antibióticos que además de

ser activos sobre el microorganismo
responsable posean acción bactericida,
se puedan administrar a dosis sufi­

cientes para alcanzar en la sangre con­

centraciones varias. veces superiores a

la CIM del mismo para la cepa res­

ponsable y su administración pueda
mantenerse entre 4 y 6 semanas.

Hay algunos tipos especiales de en­

docarditis como, por ejemplo, la endo­

carditis brucelar, En este caso puede
prescindirse del antibiograma y utili-

zar directamente estreptomicina, a ra­

zón de 1 gJdía, en dos inyecciones in­

tramusculares, oxitetraciclina, clorte­

traciclina o tetraciclina, por vía oral,
a razón de 2-3 gJdía, fraccionados en

cuatro tomas, y sulfodiazina, también

por·vía oral, y a la dosis de 3 .. 4 g/día,
fraccionados en cuatro tomas. Este tra­

tamiento se mantendrá entre. 4 Y 6 se­

manas. Los resultados son muy poco
alentadores.

f) Endocarditis producida por hongos

La terapéutica de las endocarditis

producidas por hongos plantea un pro ..

hlema especial. A diferencia de lo que
ocurre con las infecciones bacterianas,
para la mayoría de las cuales dispone­
mos de antibióticos eficaces, en lasin­
fecciones graves producidas por hon­

gas la situación
.

es desalentadora ya

que los antibióticos antifúrïgicos pre..

sentan el doble inconveniente de su es ..

casa actividad y marcada toxicidad.

Afortunadamente en Iòs últimos

tiempos se han introducido sustancias

muót10 más inocuas por Io que, aún a

pesar de no poseer una amplia expe ..

riencia, es aconsejable recurrir a las
mismas.

Hasta hace pocos años, y desde su

introducción en terapéutica alrededor

del año 1958, prácticamente la única

sustancia eficaz- para el tratamiento de

las endocarditis por hongos era la

anfotericina B (Fungizone®, Squibb).
Administrada por vía', intravenosa a la
dosis de 1 mg/kgfdía durante cuatro ..

seis semanas (excepcionalmente hasta

ocho) se consiguen algunas curaciones.
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Ofrece el inconveniente de su elevada
nefrotoxicidad.

Posteriormente se introdujo en tera­

péutica un quimioterápico, la 5 fluoro­
citosina, caracterizado por su toxicidad
casi nula. Ofrece el inconveniente de
no ser activo sobre todas las especies
de hongos patógenos y de que, incluso
dentro de las' 'especies sensibles, se en­

cuentran cepas resistentes: esto obliga
a la determinación previa de la sensí­
bilidad a la 5-fluorocitosina, técnica

relativamente compleja. Además, en el
curso' del tratamiento surgen cori fre­
cuencia mutantes resistentes que se se­

leccionan rápidamente. A. pesar de es­

tos inconvenientes, siempre que sea

posible ·debe intentarse el tratamiento
de las endocarditis micóticas con 5-
fluorocitosina. Está comercializada en

algunos países con el nombre de An:"
cobon'? (Rache); no lo está en Es­

paña. Se administra por vía oral, a la
dosis de' 150 mg/kgfdía, en cuatro
tomas.

Más recientemente, en 1973, se ha
introducido en terapéutica el micona­
zole, un derivado del 1-fenetil-iliida­
zol, quimioterápico 'con marcada ac­

ción antifúngica.
Se trata de un producto relativamen­

te inestable, lo que plantea proble­
mas para su comercialización. Su va ..

lar en' el tratamiento' de las endocardi­
tis producidas por �ongos no se co­

noce con precisión.

g) Endocarditis agudas
Las endocarditis agudas más fre­

cuentes son las producidas por Staph.
aureus; los casos producidos por es-

treptococo B�hemolítico han disminui­
do mucho con relación a la era pre ..

antibiótica. Hay que contar también
con las endocarditis por neumococo,

.meningococo, gonococo, etc.

Para la elección del antibiótico hay
que tener en cuenta lbs datos que nos

proporciona el antibiograma, si bien la
extraordinaria agudeza y gravedad de
estos procesos obliga a instaurar un

tratamiento con la máxima urgencia.
Cuando los antecedentes clínicos per­
miten sospechar que se trata de una

infección por neumococo, por menin­

gococo o por gonococo, el antibiótico
de elección es la penicilina G, que se

administrará a la dosis diaria de 10· a

40 millones de unidades, por vía intra­

muscular, repartidos en 4-6 inyeccio­
nes.

En las endocarditis estaiiiocácicas
agudas, si el estafilococo responsable
es sensible a la penicilina G, la utili­
zaremos a las grandes" dosis antes indi­
eadas (Endocarditis por enterococos,
pág. ·350); si es resistente, utilizare­
mos una,' penicilina penicilinasarre­
cIstente, a dosis muy .grandes, que
pueden alcanzar hasta 200-400 mg/
)kg/día, con la 'adición de gentami ...

cina a 'la dosis de 2-3 mg/kgf día. Si
el germen es resistente a estas penici­
linas, puede utilizarse la asociación de
la vancomicina y de Ia gentamicina.

En todo caso de septicemia estafilo­
côcica es aconsejable tratar al enfermo
como si estuviera afecto de una endo ..

carditis de dicha etiología, aunque no

se descubran rnanifestaciones clínicas
de ésta. '

Hay que tener presente que incluso

III

'.
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I

si la etiología se conoce desde los pri­
merosmomentos, si el tratamiento 'es

precoz y si la antibíoticoterapia se rea­

liza en condiciones óptimas, el pronós­
tico dé las endocarditis agudas sigue
siendo muy grave.

Tratamiento de las endocarditis en los

enfermos alérgicos a las penicilinas

•

Como se
<

deduce de la exposición
que antecede, el antibiótico más utili­

zado para el tratamiento de la endo­

carditis es la penicilina G. La exis­

tencia no excepcional de personas

alérgicas a dicho antibiótico justifica
un breve comentario al problema que

plantea el tratamiento de estos enfer­

mos. Recordemos· que las' personas

alérgicas a una penicilina 10 son a to­

das las penicilinas.
. Si tenemos en' cuenta que el empleo

de la penicilina G puede ser de im­

portancia vital, hernos de comenzar

por' precisar si la alergia a .la penicili ..

na de la que el enfermo nos habla es

teal .. Con mucha.frecuencia, y nosotros

poseemos experiencia en dicho senti­

do, encontramos enfermos que, en con-
.

tra de lo que nos manifiestan, no son

alérgicos, a la penicilina y curan de su

endocarditis gracias al empleo de este

antibiótico.
Si el enfermo es 'alérgico pero la

alergia se .ha manifestado con una sin ..

tomatología . POCQ grave, hay autores

que recomiendan ensayar el tratamien­

to con penicilina, directamente (con las
debidas precauciones) o previa desen­

sibilización.

Un caso especial lo representa la ad-

ministración de las cefalosporinas. Las

semejanzas en Ia estructura de la molé­

cula de ambos grupos de antibióticos

justifican el .temor a una posible sen­

sibilización cruzada, de la cual hay
ejemplos. Sin embargo, son muy nume­

rosas las observaciones de individuos

alérgicos a las penicilinas tratados sin
accidentes,' con cefalosporinas. Este

problema se .discutié eon detalle-en el

Simposio Internacional sobre «Cefa ..

losporinas» .' (Londres; septiembre de

1970) (32).
A pesar de que experimentalmente

se han" podido demostrar reacciones

cruzadas .entre "penicilinas y cefalos­

porinas, la significación clínica de este

hecho no parece de gran trascendencia.

Según PETZ (33) la incidencia de reac­

ciones alérgicas a las cefalosporinas en

los enfermos alérgicos a las penicilinas
es del 8,2 % mientras que enIos no

alérgicos ala penicilina es dell,7 %.

Sin embargo, ni siquiera.' estas cifras

demuestran de manera absoluta la exis ..

tencía de' reacciones cruzadas de base

antigénica específica ya que se ha de ..

mostrado que eh los. individuos 'alér;.

gicos a la penicilina hay un marcado
aumento de las reacciones de hipersen ..

sibilidad a muy diversas sustancias no

semejantes antigénicamente a la peni-
cilina.

I

El hecho 'de que, por otra' parte, las

manifestaciones de hipersensibilidad a

las 'cefalosporinas que se presentan en

los individuos alérgicos a la penicilina
sean Ja mayoría de 'las veces de -, escasa

gravedad, puede justificar el empleo de
las cefalosporinas en estos enfermos,
con las debidasprecauciones.
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También puede utilizarsse la lineo­
micina y la vancomicina y,' en casos

especiales, otros antibióticos bacterid­
das activos sobre el germen respon­
sable.

Tratamiento quirúrgico

Otro hecho importante en la tera­

péutica de las endocarditis infecciosas
es la posibilidad de recurrir al trata­

miento quirúrgico. Hasta hace algunos
años el único método quirúrgico eficaz
era, en los casos en que el foco infec­
cioso se implantaba en el ductus arte­
rioso la ligadura del mismo.

En la actualidad hemos de conside­
rar la influencia de los métodos qui­
rúrgicos 'sobre las endocarditis infec­
ciosas en dos sentidos contrapuestos.

Por una parte, las intervenciones so­

bre el corazón crean una's condiciones
especiales que facilitan la infección de
la válvula; los dos ejemplos más impor­
tantes en este 'sentido son las 'endocar­
ditis postcomisurotomía y las infeccio­
nes de las plastias valvulares, aspectos
estudiados' por eI Dr. TRÍAS' DE BE'S en

su .Comunicación (1).
. En el sentido "opuesto, hemos de
considerar el papel de la cirugía' en el
tratamiento de la infección valvular.
Se puede recurrir al tratamiento qui­
rúrgico de una endocarditis cuando la
naturaleza de su agente etiológico no

nos permite esperar su curación con el

empleo exclusivo de' antibióticos; así

ocurre, por ejemplo, en las infecciones

por Coxiella burnetii y en las infeccio­
nes implantadas sobre una plastia val­
vular, debidas muchas veces a un hon-

go del género Candida; en esta última
circunstancia la curación con el em­

pleo exclusivo de antibióticos es excep ..

cional por lo que es aconsejable la sus­

titución de la plastia, operación que
debe realizarse en el curso de una tra ..

tamiento muy intenso con los antibió­
ticos de elección.

Otra indicación de la cirugía cardía­
ca es la corrección del defecto valvular
previo, agravado muchas veces por el
proceso infeccioso representado por la
endocarditis.

'W'

•

Profilaxis de las endocarditis
lnfecciesas

Es un hecho bien conocido que los
individuos portadores de una lesión
cardíaca, congénita a adquirida, son

mucho más sensibles a la infección en­

docardítica que los individuos sanos.

Es también sabido que en el curso de
determinadas intervenciones quirúrgi­
cas o maniobras exploratorias se pre­
sentan bacteriemias, generalmente de
corta duración, que pueden conducir a

la implantación del microorganismo
. que ha pasado a la sangre en la zona

endocárdica lesionada.
De estos dos hechos se deduce la

conveniencia de recurrir a la adminis­
tración profiláctica de antibióticos en

los individuos portadores de lesiones

valvularesque han de ser sometidos a

las intervenciones que con mayor fre­
cuencia conducen a la producción de
bacteriemias. Estas intervenciones, o

procesos, son:

a) intervenciones quirúrgicas en la
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boca, faringe y vías respirato­
rias superiores, tales como avul­

siones dentarias" amigdalecto­
mía, intervenciones sobre los

senos, broncoscopias, etc.;

b) en el curso del parto;

c) intervenciones' o exploraciones
en el sistema genitourinario;

cl) cateterismos cardíacos.

..

Con la administración profiláctica
de . antibióticos se pretende disminuir

la frecuencia e intensidad de las bac­

teriemias y dificultar la posible im­

plantación bacterianaen el endocardio.

Aunque no está absolutamente demos­

trada la efectividad de esta terapéuti­
ca profiláctica, hay observaciones que

parecen confirmarla. De todas mane­

ras, como parece evidente que no re­

sulta perjudicial" la mayoría de los

autores son partidarios de su empleo,
por Io menos en determinadas circuns­

tancias.

a) Las bacteriemias consecutivas a

la remoción de piezas dentarias infec­

tadas son tan frecuentes que OKELL y
ELLIOT (34) las demuestran en el

75 % de los individuos estudiados.

.

También se. han demostrado en el
Ct1rSO de la amigdalectomía, de las in­

tervenciones sobre senos infectados y

de las broncoscopias, En todos estos

casos, en especial en las avulsiones

dentarias, lus gérmenes que con mayor
frecuencia pasan a la sangre son los
estreptococos viridans, por lo que el

antibiótico de elección es la penicilina
G. Durante mucho tiempo se aconseja ..

ba su administración uno a dos días

antes de la intervención pero cónse-

cuencia de una investigación realizada

en Inglaterra, el Ministerio de Salud

Pública de dicho país publicó unas

normas en las que se aconseja iniciar

la profilaxis una hora antes de la in­

tervención; de esta manera se evita

que las bacteriemias que se produz­
can lo sean por gérmenes resistentes a

la penicilina G ya que la rápida elimi­

nación de los sensibles habría permiti­
do la proliferación de las resistentes.

Se administran, pues, una hora an­

tes de la intervención, 300.000 u. de

penicilina G y 300.000 de penicilina
procaína, por vía intramuscular, segui­
das de la misma dosis de penicilina
procaína 6 y 12 horas más tarde. Pos­

teriormente se ha recomendado conti­

nuar con la profilaxis penicilínica du­

rante todo el día de la intervención y

los dos siguientes.
b) En las parturientas portadoras

de una lesión valvular es aconsejable
comenzar la profilaxis al iniciarse el

parto y mantener el tratamiento hasta
dos días después del alumbramiento.

Se 'ha recomendado la administra­

ción de penicilina, a la misma. dosis

que figura en el apartado anterior, más

estreptomicina, a la dosis de 1 gjdía,
en dos inyecciones de 0;5 g.

c) En el curso de las intervencio ..

nes sobre el sistema genitourinario y

digestivo o de determinadas explora­
ciones (cistocopias, rectoscopias, etc.),
el tipo de bacterias que pueden pasara

la sangre -es más amplio: predominan
los enterococos y los bacilos gramnega­

tivos, en especial enterobacteriáceas y

, diversas especies del género Bacteroi­

des.
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Es posible que por esta raz6n en

estos casos la profilaxis resulte menos

eficaz . por lo que son numerosos los
autores que no la consideran aconse ..

jable.
Caso de recurrir a la misma se se­

guirán las mismas normas que las que

acabamos de indicar en, el apartado
anterior.

cl) Parece demostrado que en el
curso de los cateterismos cardíacos la
administración profiláctica de antibió­
ticos para la prevención de la bacterie ..

mia carece de valor.

Discusión. - El profesor Pedro Domingo (Presidente), subraya la gran
trascendencia nosológica del estudio realizado hace años, el valor de la síntesis
ofrecida hoy y el interés que despierta todavía, felicitando cálidamente a sus

autores, consocios nuestros,
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NUEVOS C()NCEPTOS DE LA PREULCERA GASTRODUODENAL *
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La historia de la úlcera péptica, es

decir de la úlcera de la mucosa gás­
trica o duodenal, ha sido paralela al

conocimiento de 10'8 factores causales

y concausales de la patología médica

general. De esta manera, teorías basa ..

das en determinados hechos indiscu­

tibles en aparici6n y desarrollo han

sido modificadas o reemplazadas por

otras, basándose en un mejor conoci­

miento de la fisiopatología no sólo

digestiva, sina somatopsíquica:'
".

Desde hace más de 15 años señala­

mos que tres criterios dogmáticos han

deformado seriamente el estudio, ,de

este problema, impidiendo su mejor
conocimiento. El primer criterio es

organicísta que considera la úlcera

péptica como una enfermedad y no

como una complicación. El segundo
criterio es generalizador, que asimila

úlcera gástrica a la duodenal. El ter­

cer criterio, predominante, es unicista,
que trata de descubrir una' causa úni-

* Conferencia extraordinaria del día 2S�X·74.

ca o exclusiva de un determinado cua­

dro morboso y pretende aplicar al es­

tado preulceroso la ·etiopatogenia bac­

teriológíca o parasitaria comprobable
en otras enfermedades. El cuarto es la

sobrevaloración del factor péptico
(HCI y pepsina) en la patogenia, que
ha impedido comprobar la gran im ..

portancia del factor motor, superior al

secretorio.
,

Desgraciadamente, este problema
aún persiste y se busca con afán la

'avitaminosis, la deficiencia glandular
a el agente' virósico ulcerógeno, resis­

tiéndose a comprender que no toda

enfermedad responde siempre' a una

sola causa, ni que ésta deba buscarse

en la localización de su lesión anató­

micá más, avanzada a complicada.
.

H�lce años que venimos luchando

contra este concepto clasicista, que
llamaríamos rutinario; el cual nos obli­

ga
. siempre a buscar una causa' de los

fenómenos naturales o patológicos y,
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por este camino, evidentemente no en­

contraremos los factores y las relacio­
nes que intervienen en la producción
de muchas enfermedades crónicas

complicadas, no sólo la úlcera, sino
también la hipertensión arterial, la
colitis ulcerosa' ,y otras enfermedades

que se caracterizan por su cronicidad
y rebeldía, incluyendo el cáncer. "

Fundamentos ftsiopatológicos
y expérimentales

Todos nuestros estudios experimen ..

tales y clínicos demuestran que la úl­
cera Jo�alizada en el estómago o duo ..

deno debe entenderse que es una com­

plicación, en la misma forma que la

hemorragia, perforación y estenosis de
la enfermedad que llamarnos preulce­
rosa.

Existen factores que desde. el punto
de vista del síndrome general de adap ..

tación podríamos llamar alarmógenos,
de carácter psíquico, físico" nervioso

y químico, Jos cuales ,po� vía exógena
o endógena excitarían Ia corteza cere­

bral (Pavlov) y por vía subcortical ori..

ginarían una descarga de .sustancias

adrenérgicas o colinérgicas, o ambas
a, la vez, en particular, noradrenalina,
serotonina y acetilcolina. Estas sustan­

.cias directa o indirectamente por vía
neuroendocrina humoral, provocarían
la hiperproducción de otras de, decisi­
va 'acción sobre la función del tubo

digestivo, especialmente sobre .la mo­

tiIidad del estómago .y del duodeno.
De estas sustancias, las. más importan ..

tes serían la histamina y, ciertas hor­
monas como los corticoides y la vaso ..

presina o pitresin, las cuales actúan

independientemente a asociadas a la
acción directa de las sustancias adre­

nérgicas y colinérgicas sobre el apara­
to digestivo. Bajo la acción de factores

predisponentes y condicionantes gene­
rales y locales estas sustancias provo­
carían en la muscularis mucosae diges­
tiva trastornos neurocirculatorios de

tipo vasoespástico. .

Estos trastornos

son fundamentales para comprender
el desarrollo de los fenómenos preuI­
cerosos. Aunque comunes, tanto para
la enfermedad gástrica como duodenal,
ofrecen alguna diferencia según sea

una u otra Ja localización. Estas alte­
raciones están constituidas poro-un [ue­
gp alternado de vasoconstricción y va­

sodilatación, la duración e intensidad
de uno u otro estadio depende de va­

rios factores, pero es fundamental el
predominio adrenérgico o colinérgico
del sistema' neurovegetativo. ,La vaso­

.constríccíón con espasmo arteriolar e

isquemia local, comprobados p�r nu-

merosos antecedentes, serían una ex...

presión vascular de la hiperfunción
esplácnica o adrenérgica: .la vasodila ..

tación con "atonía arteriolar y estasis
local sería la expresión de predominio
vagal. A pesar de uno u otro predomi­
nio, siempre existirían, como reacción

defensiva, trastornos vasculares reac­

cionales de tipo contrario a los prime­
ros. 'Estos fenómenos se comprobaron
en nuestros experimentos en perros
.con la producción de la úlcera cinco­
fénica. La vasoconstricción intensa ini­
cial en el estómago. del perro iba se­

guida de una vasodilatación con con­

tracción máxima del, esfínter pilórico.

..
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Durante los primeros días de la inges­
tión diaria de cincófeno se producía
intensa gastritis congestivo-hemorrági­
ca y erosiva. La clorhidria ofrecía pe­
ríodos de aumento y normalidad "que

podrían estar relacionados con la va ..

soconstricción y vasodilatación, respec­
tivamente. De los 5 a los 10 días, la

gastritis e-rosiva desaparecía para co­

menzar la instalación de típicas com­

plicaciones: ulceración, perforación y
estenosis en la región antropilórica a

curvatura menor. De esta manera ha­

bría juntamente hiposecreción con hi­

pomotílidad y luego hípermotilidad
con aumento' de

;

la permeabilidad ca­

pilar y edema e hipersecreción clorhí­

drica, la cual actuaría lentamente agre­
diendo la mucosa gástrica a duodenal

desprotegida. La. patogenia del tras­

torno inicial vasoespâstico y del au­

mento de la hipersecreci6n clorhídrica

estaría relacionada muy especialmente
con el trastorno de la motilidad gas­
troduodenal.

Es importante reconocer que algu­
nos alarmógenos pueden determinar

hipertonia pilórica y. facilitar la hiper­
secreción 'con hiperclorhidria gástrica
relativa, gracias a la evacuación gástri­
ca retardada. El efector periférico más

importante sobre el que convergerían
los agentes neurohormonoquímicos es­

timulantes sería el, aparato glandular
gástrico y, fundamentalmente, el an­

tro pilórico que regula el vaciamiento

gástrico. Con respecto a Ia. localiza­

ción del proceso submucosa inicial, de

carácter, neuroangiospástico, depende­
ría justamente de la calidad y 'cantidad

de' sus dos elementos integrantes. Te-

•

níendo en cuenta que el estómago y el

duodeno presentan una diferente iner..

vación e irrigación no podría com­

prenderse la razón de la distinta y a

veces simultánea localización ulcerosa

en ambos órganos. El estómago tiene

inervación vagal con excepción del

antro pilórico que, como el duodeno,
posee doble inervación (simpática y

vagal). La irrigación del duodeno es de

tipo terminal y la del estómago, detipo
anastomótico.

Estos hechos, que 'fuimos los prime­
ros

"

en señalar, demuestran el grave
error de definir las úlceras gástrica y
duodenal en relación con la lesión lo­

cal; de ahí las clásicas designaciones
de «úlcera crónica, redonda, corrosi­

va, perforante, péptica y activa».

La úlcera gástrica, duodenal, post­
operatoria o anastomótica sería, por la

tanto, la complicación de una enferme­

dad general .somatopsíquica de la cual

si bien ignoramos aún su etiopatoge­
nia, se conocen una serie de hechos

clínicos .y experimentales generales,
funcionales, regionales, reflejos, corre­

Iativos que no permiten constreñir el

concepto ci un simple proceso local
complicatorio.

Si respetamos esta premisa, nos da ..

remos cuenta de la necesidad de que
todas las úlceras deltubo digestivo que
alcancen la muscularis mucosae, inclu­

yendo la úlcera péptica de esófago y

las dela colitis ulcerosa policausal son

lesiones avanzadas y profundas· origi­
nadas por estímulos diversos en su na­

turaleza, intensidad y número y que,

aplicada o no la teoría del stress' de

Selye; es evidente que todas son así-
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milables a un concepto general, aun­

que difieren en su sintomatología, evo­

lución y respuesta a la terapéuticase­
gún órgano digestivo en que asienten.

Rechazamos, por lo tanto, el término
de «úlcera péptica» (Quincke, 1882)
que prejuzga sobre el papel protagó­
nico del jugo gástrico; así como el

término de úlcera crónica definida co­

mo pérdida de sustancia de escasa a

nula tendencia a la cicatrización. La

lesión ulcerosa local debe considerar­

se, reiteramos, como una complicación
en Ia misma forma que la hemorragia,
la perforación y la estenosis.

Definición de enfermedad

preulcerosa

Debe definirse como preúlcera a en­

fermedad preulcerosa el conjunto de
alteraciones generales psicosomáticas,
predominantemente colinérgicas, adre­

nérgicas a ambas que provocan, por
vía neurovascular, en uno a varios seg­
mentos del tubo digestivo, alteraciones

secretoriomotrices con ritmo horario

y periódico, sensibles a la acción de
ciertos alarmógenos psicofísicos (emo­
cionales, atmosféricos, etc.) y que pue­
de complicarse con una 'pérdida de sus­

tancia circunscripta y profunda, hemo­

rragia, perforación o estenosis.

Esta definición implica los siguientes
hechos:

L Oue es una enfermedad general
de carácter somático y psíquico, y que
puede afectar distintas partes del tubo

digestivo.
2. Oue en la constelación de fac­

tores etiopatogénicos predominan los

de carácter colinérgico y adrenérgico
a ambos -acetilcolina, adrenalina
(epinefrina), .noradrenalina (norepine­
frina), serotonina, histamina=-, con

todas sus acciones e interacciones hu­

morales, hormonales y clínicas.

3. Que existe un mecanismo neu­

romiovascular en la producción del
trastorno funcional inicial.

4. Que las alteraciones locales que
se originan son de carácter secretorio

y motor, caracterizadas por un ritmo
diario y periódico, relacionadas con la

ingesta y sensibles a ciertos alarmóge­
nos. psicofísicos y meteorológicos.

5. En nuestra definición de 'preúl­
cera a enfermedad preulcerosa no exi­

gimos la existencia de su complicación,
ya que la úlcera puede no evidenciarse

y, sin embargo, el enfermo presenta
una afección preulcerosa. Esto explica­
ría un hecho importante: la gran can­

tidad de, enfermos con todoslos carac­

teres generales y locales de la enfer­

medad, y algunos hasta con hemorra­

gia digestiva, y en quienes la radiolo­

gía, endoscopia y cirugía no comprue ..

ban lesión localizada. Estos enfermos
deambulan dos a tres años con sus

clásicos síntomas con el diagnóstico
de neurosis digestiva irritable, gastri­
tis, «nerviosismo»: o amibiasis con re­

percusión digestiva.
Estimamos que en la definición de

preúlcera son suficientes los caracte­

rísticos trastornos secretorios y "mo­

tares de cualquier segmento del tubo

digestivo que' requieren un serio estu­

dio clínico. A medida' que avanza la

enfermedad, pueden aparecer las c1ási ..
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cas complicaciones ulcerosas en el esó­

fago, estómago, duodeno a colon.

6. La lesión ulcerosa como expre ..

sión local de la enfermedad compli­
cada exige: a) que rebase la muscu­

laris mucosae; b) que ofrezca reacción

fibroblástica; e) que en su proceso
reaccional existan eosinófi1os. Se re ..

quiere, por lo tanto, una lesión mesen­

quimatosa,
Consideramos que nuestro concepto

de preúlcera respeta más el estado de

nuestros conocimientos. En medicina,
una definición no puede ser dogmáti­
ca, ya que entonces no permite la asi..

milación de nuevos hechos.

Las úlceras son complicaciones

Estimamos que ell' un futuro no

muy lejano se ratificará nuestra tesis y

las úlceras se diagnosticarán como ver­

daderas complicaciones. Así como hoy
no esperamos una hematemesis para

diagnosticar una úlcera, como se hacía

hace medio siglo, de igual manera den­

tro de pocas décadas la medicina no

necesitará la presencia radiológica de

un cráter ulceroso o un colon liso

para diagnosticar la preúlcera.
Después de muchos años de insistir

en esta concepción aparentemente he­

terodoxa, distintos autores de Europa
y América ratificaron nuestra concep­

ción. Con gran satisfacción comproba­
mos que en la XVI reunión de la So­

ciedad Española de Patología Digesti­
va y de la Nutrición, realizada en Ma­

drid (1965) bajo la presidencia del

eminente digestólogo profesor Dr. He­

liodoro Mogena, el director del Depar-

tamento de Cirugía de la Escuela del

maestro Jiménez Díaz, profesor Gon­

zález Bueno, coincidió con nuestros

conceptos plenamente al expresar:
«Deberíamos rechazar la nomenclatura

impuesta por Quincke en 1882 de «ul­

cus péptico», que ya da por sentado el

papel patogénico de la hiperacidez
del jugo gástrico, y tratar de conside­

rar la lesión ulcerosa local gástrica a

duodenal como complicación de una

enfermedad (<<enfermedad ulcerosa»),
lo mismo que ahora consideramos ac­

cidentes complicatorios a la hemorra ..

gia, perforación y estenosis».

Este entusiasta y amplio apoyo de

una escuela médica española a nuestra

teoría, que por primera vez presenta­
mos en digestología en el año, 1958,
nos estimula a proseguir con insisten­

cia en un problema médico-social que
consideramos trascendente desde el

punto de vista de la investigación, de
la prevención y de la terapéutica.

Los estudios experimentales, en lo

sucesivo, deberán eliminar las pautas
de la lesión ulcerosa (úlcera cincoféni­

ca, úlcera de Shay, etc.) y basar sus

hipótesis en las alteraciones neuromio­

secretorias dentro" de la enfermedad

preulcerosa, en la misma forma en que
actualmente consideramos a la predia­
betes y sobre la cual tanto ha insis­

tido el profesor Dr. Pedro B. Lan­

dabure. El enfoque metodológico de la

fisiopatología de la prediabetes puede
aplicarse a la preúlcera, con la difi­

cultad de que mientras en la primera
está debidamente Identificado el agente
humoral" que regula la glicemia, no co­

nocemos bien aún el mecanismo de la
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secreción clorhídrica (gastrina, antri ...

na, enterogastrona, etc.).
Desde el punto de vista preventivo

deberán extremarse" los estudios para

diagnosticar la preúlcera, sin esperar
las- lesiones complicativas (úlcera, he�

morragia, estenosis) como, desgracia­
damente � se realiza en la actualidad,
teniendo que recurrir a intervenciones
mutilantes - y discutibles, que vanido­
samente pretenden ser fisiopatológicas
y ert realidad no alcanzan a ser más

que tratamientos paliativos.
Por último, desde el punto de vista

terapéutico, el ulceroso actual consi­
derado corno un enfermo portador no

de una enfermedad, sino de una com..

plicación, obliga a una terapéutica in­
dividual que atienda a todos los ante­

cedentes, circunstancias y si tuaciones
correlativas y, en especial, a otorgar
un gran énfasis a la prevención de las
recurrencias y recidivas' que ratifican
la naturaleza complicatoria de la le­
sión ulcerosa.

, Treinta y" cinco años dedicados al
estudio experimental y clínico de la

úlcera gastroduodenal nos han permi­
tido; en los últimos tres lustros, ofre­
cer este nuevo camino ante un proble­
ma que no solamente' es médico, sino
social.

RESUMEN

El autor,' después de describir el
estado Iisiopatológico de la enferme­
dad ulcerosa gastroduodenal, se de­
tiene sobre todos los. factores preulce­
rosos' que constituyen una enfermedad

somatopsíquica, de la que -como

complicación- deriva el estado. ulce­
roso local. Considera a la úlcera gás­
trica, duodenal, postoperatoria a anas­

tomótica como una complicación de

una enfermedad general somatopsíqui­
ca de la cual se ignora la etiopatogenia,
pero se conocen una serie de hechos

clínicos, experimentales generales, fun­

cionales, regionales, reflejos que impi­
de limitar el concepto a un simple pro­
ceso .local complicatorio.

•

RESUMÉ

L'auteur, après décrire l'état phisio­
pathologique de la maladie ulcereuse
peptique, s'ârret sur les facteurs pre­
ulcereux qui sont une maladie soma­

top sychique , de qui' derive -comme

une complication- l'état ulcereux Io ..

cal. Il considere l'ulcere gastrique,
duodenal, postopératoire ou anastomo­

tique comme une complication d'une
maladie générale somatopsychique,
dont on rte cannait pas l'étiopathogé ..

nie, mais qu'on cannait une série des
faits' cliniques, experimentales gene­
raux, fonctionnelles, régionales, re­

flexes que ne laisent pas limiter le

concept a un simple process local com­

plicatoire.

SUMMARY

The author, after describing the phy­
siopathological state of the gastroduo­
denal disease, points out the pre .. ulcer
factors that are a somatopsychic ill­

ness, from which the local ulcer con-
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dition derives itself. He considers the

gastric, duodenal, postoperative or

anastomotic ulcer as a complication of

general somatopsychic disease, whose

etiopathogeny is unknown, but a series

of clinic, experimental, general, func­

tional, regional, reflex facts are known

and that they avoid us to limit the

concepte to a simple and local com­

plicatory process.

Discusián. - El doctor Antonio Gallart interviene para comentar am­

pliamente los puntos de vista -objetables naturalmente- señalados por

el insigne gastroenterólogo argentino. El diagnóstico del estadía precoz o

ele la pre-úlcera, del temido y conocido «ulcus», es de sumo interés en la

praxis.
El doctor B. Rodríguez Arias se refiere a la validez -en c1ínica- de

diferenciar los síndromes auténticos de la enfermedad «vera». Y agradece
el cumplido recuerdo histórico hecho por el autor, sabedor exacto de

nuestro pasado inmediato.

y el doctor Joaquín Salarich (Presidente) se congratula de la visita

rendida por un buen amigo de España, Académico Correspondiente de

muchas de nuestras Reales Aca.demias de Medicina.
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El tétanos constituye aún hoy en día,
un verdadero problema médico y so­

cial. Incluso, con la asistencia de estos

enfermos en centros altamente espe ..

_dalizados, la mortalidad global de la
infección llega a alcanzar un 50 % de

SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL

DE NTRA. SRA. DEL MAR
(Barcelona)

PROBL.EMAS aUIRURGICOS DE LAS INFECCIONES*

Es objeto de esta Real Academia que esta Tribuna sea ocupada por persona­

lidades, que dentro de la Medicina, dediquen sus actividades en materias afines
a las muchas facetas de que se compone el arte médico y hoy, me corresponde
a mí presentar a la consideración de los muy ilustres Académicos, un grupo de

médicos que constituyen el equipo quirúrgico del Hospital de Nuestra Señora

del Mar, para hablarnos de problemas quirúrgicos de las infecciones.
Constituye para mí una gran satisfacción el que el Sr. Presidente me haya

encargado de esta misión.
Después de 32 alías de haber dirigido el Servicio Quirúrgico del Hospital de

Nuestra Señora del Mar, es natural que sienta el afecto e interés por la institu­

ciân y por personas que me han sucedido a partir de -mi jubilación.
Hoy día, este Servicio de Cirugía, completamente remozado en la mayoría

de sus aspectos, lo dirige un eximio maestro de la cirugía, el Doctor Lino Torres

Eleizegui y solamente creo que bastará para su elogio, recordar su actuaciôn en

las Oposiciones de la Beneiicencia Municipal.
Se trataba de un Concurso-Oposición, todos los opositores presentaron su

«curriculum vitœ», el Doctor Lino solamente presentó el título de médico, sus

ejercicios fueron tan brillantes, que el Tribunal, del que tuve el honor de formar
, parte, lo calificó con el número uno de los opositores.

Creo que con esto es suficiente para exaltar la personalidad del Doctor Lino

Torre, Ie]e del Equipo Quirúrgico del Hospital de Nuestra Señora del Mar.

Debo añadir, que en la actualidad es Profesor Adjunto, encargado de la
Cátedra de Patología Quirúrgica de la Unidad Docente Municipal de la Facultad
de Medicina de la Universidad Autónoma, y los miembros como son, el Doctor
Molins Beneditti y el Doctor Trallero Durall, son también adjuntos de la citada

Cátedra y, para 110 alargar demasiado esta presentación debo decir que estos seño­

res presentan méritos suficientes que los han distinguido, por sus publicaciones y

su gran cantidad de méritos personales en los diferentes cargos que han ocupado
y en las sociedades científicas a que han contribuido con su aportación de tra­

bajos y comunicaciones.
De los demás, puedo decir que algunos de ellos, como el Doctor Raya y el

Doctor Marti, fueron colaboradores míos, a los que públicamente agradezco su

colaboración cuando yo estaba al frente del Servicio de Cirugía del Hospital y
a los demás señores Bujosa y Plâ, agradecerles también su colaboración en esta

Sesiôn: Científica.
.

JOAQUÍN SALARIeR

I. Papel del cirujano en el tratamiento actual del tétanos

Dr. MIGUEL MOLINS BENEDETI

Dr. NIEVES BENITO BUJOSA

..

* Sesión celebrada el día 29·X·74.
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los enfermos asistidos. En España y en pezar el tratamiento profiláctico. Tam­
lo que va de siglo, la cifra de morta- bién ocurre, que el paciente no acude
lidad por tétanos ha pasado de 1.00"6 a recibir la segunda dosis de vacuna y
casos, en el primer año de este siglo, con más razón la tercera, perdiéndose
a 118 en 1970. Consideramos esta ci- la posibilidad de obtener su inmuniza­
fra exageradamente alta, tratándose ·de ción. En la actualidad, el accidente de
una infección, que como, la 'viruela, trabajo, es, el que con mayor frecuen­

puede llegar a prevenirse totalmente. -, cia: nutre lQS consultorios de traumata-

¿Qué papel.Ie corresponde al ciru- logía, yprecisamente es' en este tipo de

jana en la asistencia de 'estos pacien- :'
, accidentados donde se dan con mayor

tes, sabiendo' que necesariamente de- frecuencia" las condiciones adversas

ben ser tratados en unidades de cuida- para que esta vacunación total no

dàs intensivos? pueda llevarse a cabo.' Sólo una vacu..

El. cirujano-traumatólogo puede y nación masiva del mundolaboral, ins­

debe actuar, e incluso su actuación tigada, patrocinada o incluso obligada
será decisiva, en dos momentos de la desde altos centros de la sanidad na­

cronopatología., d�
.

esta afección; en cional, podrían proporcionar en este

aspecto resultados satisfactorios.profilaxis y, 'en su tratamiento, cuando

se trate de eliminar el foco tetanígeno.
La inmunización pasiva con suero

heterólogo, ha sido abandonada total­Respecto a la profilaxis del tétanos,
'existe en la actualidad un criterio uná-

mente; Admitiendo inèluso su eficacia,
la posibilidad de producción de gravesnime en todos los autores y en todas las
a veces incluso mortales accidentesescuetas: la' única profilaxis eficaz, se- '

anafilácticos, hace que, el médico no
gura e' indudàble es la inmunización

recurra a esta medida, que .en deter-activa, conseguida con la administra- minadas circunstancias podría ser
ción de toxoide tetánico.

causa de responsabilidad criminal,
La vacunación, sin embargo, plantea Por el contrario, la adminístración

un problema práctico difícil dy resol- de antígeno antitetánico vehiculadaver.:La inmunización activa, realmente por la gamma globulina humana, goza
no se consigue hasta haber adminis- hoy día de general aceptación. Sin em­
trado, como mínimo, dos dosis de bargo, la profilaxis obtenida a través
toxoides, en, un espacio de tiempo que de una inmunización pasiva, obtenida
oscila entre tres o cuatro semanas. La por este sistema plantea a su vez, dos
tercera dosis debe administrarse al problemas de importancia. El prime­
año. El hecho de que la inmunización ro es el de su elevado coste. Cuando la
no se produzca hasta que el lesionado gamma globulina antitetánica se aplica
ha recibido su segunda dosis, implica frente a mínimas heridas, las más fre­
que no .queda protegido frente a la cuentes en accidente laborales à veces,

posibleInfección de Ia herida por la por la inexcusable necesidad de pre­
cual se le asiste en el momento de em- venir responsabilidades, el costo de la

•
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•

atención de estos enfermos viene des­

mesuradamente gravado.
Por otra parte son muchos los auto ..

res que ponen serias objeciones a la

inmunización obtenida con la adminis­

tración de sólo 500 unidades de gam ..

ma globulina, la dosis más corriente­

mente utilizada con fines profilácticos.
Para dichos autores las dosis mínimas

recomendables serían de 1.000 a 1.500

unidades, 10 que, como es natural,
agrava aún más el inconveniente ante­

riormente citado.

La doble inmunización, activo-pasi ..

va, practicada simultáneamente por ad ..

ministración de vacuna suero, ha sido

rechazada por centros inmunológicos
de reconocida solvencia. Según COMA­

MALA y col., la noción de que la pre­
sencia de anticuerpos es capaz de in­

terferir la respuesta inmunológica del

antígeno correspondiente, se conoce de

antiguo; se trata de un sólido y bien

demostrado conocimiento de la ínmu ..

nología. De la inyección simultánea de

antígeno y anticuerpo, puede resultar

la supresión o la inhibición de la res­

puesta inmunológica.
El cirujano, practica también una

profilaxis altamente eficaz, al proceder
al tratamiento quirúrgico correcto e in­

mediato de la vida. Para BRUCE, «el

bisturí es el mejor remedio contra el

tétanos».

La práctica de un Friedrich, correc­

to, es el mejor proceder que tenemos

en nuestras manos para eliminar todos

los gérmenes tetanígenos que existen

en la superficie de la herida y, con

ello, prevenir la eclosión de la infec­

ción. Buena demostración de este prin-

cipio es el hecho de que en clínica se

atienden más casos de tétanos desarro­

llados a partir de heridas que no

fueron, de entrada, tratadas quirúrgi­
camente, generalmente por, su poca im­

portancia, que a partir de aquellas
otras que por su trascendencia, hicie­

ron imprescindible la actuación del ci­

rujano.
En el capítulo del tratamiento, estan ..

do totalmente convencidos, de que en

este tipo de enfermos sólo puede ser

asistido correctamente en centros de

cuidados intensivos, sabemos que con­

tinúa con plena vigencia la necesidad

de eliminar el foco tetanígeno, y que

esta necesidad sólo puede ser satisfe­

cha practicando un acto quirúrgico de

exéresis.

Interesa en este 'momento, hacer un

breve comentario respecto un foco te­

tanígeno que personalmente hemos

visto con relativa frecuencia: el de los
abscesos en la región glútea, desam) ..

lIados a partir de inyecciones infec ..

tadas, Es corriente que el cirujano en

estos casos, se limite a practicar un

desbridamiento de la colección, creyén­
dolo suficiente. Los hechos nos han de­

mostrado que en el fondo de estos abs­

cesos, existe ,siempre una cantidad

mayor o . menor de tejido esfacelado

que es necesario extirpar, si realmente

se quiere eliminar por completo el foco

tetanígeno.
En ocasiones, ello obliga a efectuar

escisiones muy ampllias de la masa. glú­
tea, pero por lo general, siempre es

posible pasar por tejido muscular sano

y sangrante. Entendemos que estas am..
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ll, Sepsis qulrúrqlcas por gram·negativos

Dres. LINO TORRE y J. PLA COMaS

plias exéresis, son realmente impres­
cindibles, como tratamiento coadyu ...

vante, al cual tratamiento médico-rea­
nimador.

Como conclusión de esta mínima

aportación al estudio del tema, cree­

mos que resultaría sumamente benefi ...

cioso, el promocionar una amplia cam ..

paña de vacunación antitetánica de los
adultos al igual como ya se practica

Agradezco sinceramente la gentileza
de esta Real Academia al abrir sus

puertas al Servicio que me honro en

dirigir. Me complace especialmente
esta aportación de un equipo de tra­

bajo cuya actuación actual ha hecho
posible nuestro maestro y antecesor en

el cargo, el Dr. J. Salarich Torrents,
fundador e impulsor del primer Ser­

vicio de Cirugía del antiguo Hospital
de Infecciosos, hoy Hospital �e Nues­
tra Señora del Mar.

Mucho ha evolucionado la Patolo­

gía de las enfermedades infecciosas en

las últimas décadas al compás del de­
sarrollo de la Medicina moderna. Este
cambio sé virtualiza en una doble ver­

tiente. En su aspecto positivo vaya
como ejemplo la erradicación de múlti­

ples enfermedades infecciosas y la be­

nignidad en el curso de otras muchas.
Debo consignar al respecto que mien­
tras el Dr. Salarich cuenta con una de

en las jóvenes generaciones. Con ello,
se lograría erradicar una de las prin­
cipales complicaciones de los trauma­

tismos laborales, y previniendo muer­

tes, casi siempre totalmente ilógicas y,
descargando de responsabilidades al ci­

rujano traumatólogo dedicado de pre ..

ferencia a la asistencia de este tipo de

pacientes. Podría ser una interesante
misión para esta docta corporación.

las más numerosas y ejemplares esta­
dísticas del país sobre perforaciones in­
testinales tíficas, no he tenido ocasi6n
de observar ninguna en mis casi nueve

años de dirigir su Servicio hospitalario.
Paradójicamente existen aspectos ne­

gativos en esta evolución de la Pato­
logía infecciosa, entre las cuales que­
remos destacar el aumento de frecuen­
eia y gravedad de las infecciones pro­
ducidas por gérmenes gramnegatives.
En su vertiente quirúrgica esta exa ..

cervación puede atribuirse, entre otras,
a las siguientes causas: a) mayor agre­
sividad de las técnicas operatorias;
b) aumento de las resistencias bacte ..

rianas, en gran parte ligadas al empí ..

rico uso de la terapéutica antibiótica;
c) mayor incidencia de las infecciones
cruzadas intrahospitalarias.

Vamos a referirnos en esta breve co­

municación, necesariamente esquemá­
tica, a las sepsis por gérmenes" gram-

.'
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negativos, enfermedad infecciosa gene­

ralizada, con paso de dichos gérmenes
al torrente circulatorio a partir de fo­

cos primarios de múltiple origen, aun­

que especialmente tromboflebíticos o

linfangíticos.

Etiopatogenia

Los gérmenes que con mayor fre­

cuencia pueden detectarse son, por or­

den de frecuencia, los siguientes:

1. Enterobacteriaceas (E. coli, Aero­

hacer, Proteus, Klebsiella, B. pa­
racolon).

2. Seudomonas.

3. Anaerobies.
4. Salmonella.

•

Como puertas de entrada más habi­

tuales podemos incriminar las siguien­
tes:

a) Urinaria"

b) Ano-rectal.

c) Genital. Estas tres situaciones

explican las sepsis consecutivas, espe­

cialmente, a exploraciones uro-genita­
les, abortos sépticos y cualquier tipo
de intervenciones pelvianas o anorree­

tales.

d) Aparato digestivo, en el cuallos

ejemplos más demostrativos los pro­

porcionan las angiocolitis y la cirugía
del colon, especialmente en casos 'de

oclusión, con grave alteración de la

flora intestinal.

e) Contaminación de heridas, tan­

to traumáticas como operatorias. En

nuestra experiencia en el estudio de
cultivos de infecciones de heridas ope­
ratorias se detecta un incremento real

de las contaminaciones por flora

gram-negativa.
e) La puerta de entrada vascular

tiene cada día mayor vigencia. La sep­

sis que es un peligro temible en todas

las intervenciones quirúrgicas sobre el

aparato circulatorio central o perifé­
rico, está vigente en proporciones im­

portantes en otras técnicas mucho me­

nos agresivas, como son las perfusiones
por venoclisis .y los cateterismos ve­

nosos. Esta vía constituye el segundo
lugar inmediatamente a continuación

de la puerta de entrada urinaria. En

un estudio sobre 213 cateterismos ve­

nosos realizado en el Bastan City Hos­

pital se obtuvieron las siguientes con­

clusiones: el 50 % de catéteres esta­

ban contaminados; el hemocultivo fue

positivo (estafilococos, enterobacteriá­

ceas o seudomonas) en un 34 %; se

diagnosticaron sepsis bacterianas en el

1,9 % de casos, que condujeron a un

shock séptico mortal en el 0,95 %.

La patogenia se atiene al clásico es­

quema de cualquier tipo de sepsis. A

partir de la puerta de entrada se esta­

blecen focos de sepsis de 1.0, 2.° y 3.er

grado que, en última instancia, condu­

cen a la difusión de la infección por
vía hemática. La mortalidad, muy nu­

merosa, se produce por toxemia a a

consecuencia de diversas complicacio­
nes especialmente el shock séptico res­

ponsable de un 90 % de los exitus.

Por -su extraordinaria importancia
clínica dedicaremos una especial aten­

ción a la puesta al día del problema
del shock séptico.

Ya LAENNEC (1826) y BOISE (1896)
habían hecho referenciaa la asociación
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clínica de shock e infección, pero ha
de pasar mucho tiempo hasta que GIL"
BERT Y cols. (1955) describen por pd ..

mera vez el síndrome catalogado como

shock séptico. Más recientes aportacio­
nes de BRAUDE y cols. del grupo de la
Universidad de Pittsburg (1953),
WEIL y SPINZ (grupo de Minnesota,
1958),' LILLEHEI y 'cols. (1964) y
FINE y cols. (1968) han completado
nuestros conocimientos actuales sobre
la materia.

Bases conceptuales

Como resumen previo señalaremos
los siguientes puntos .. definitorias del
concepto de este síndrome:

a) La base fisiopatológica es co­

mún con las restantes variedades de
shock: défici t de la perfusión tisular

por disminución del flujo sanguíneo
capilar por minuto.

b) La causa etiopatogénica princi ..

pal, dentro de la sepsis por gram-nega ..

tivos, es la liberación de endotoxinas
bacterianas, muy probablemente pro ..

cedentes de lipopolisacáridos de la
membrana celular.

El riesgo es mayor cuando se aso­

cian factores predisponentes tales
como: diabetes, neoplasias malignas,
cirrosis hepáticas y terapéuticas inmu­

nodepresoras (corticoides, citostáticos,
radiaciones) .

e) El shock séptico tiene una ca ..

racterística fisiopatológica especial que
lo define, al menos en .su.primera fase:
se trata de un shock hiperdinámico y
normovolémico.

cl) Desde el punto de vista terapéu ..

tieo es importante detectar y tratar el
shock en las primeras fases en las cua ..

les es reversible y recuperable, actuan ..

do a la vez sobre el shock y en la su­

presión de la causa infecciosa que lo
provoca.

e) Esta urgencia viene dada por
la alta mortalidad que, pese a los ma ..

dernos avances terapéuticos, se cifra
en un 50 % de casos, con el agravan­
te de que la mitad de los' exitus tienen

lugar dentro de las primeras 48 horas.

•

Fisiopatología del shock séptico

Los estudios de microscopia electró­
nica han permitido precisar la mayor
parte de los mecanismos fisiopatológi­
cos de este tipo de shock, que cursa en

dos fases:
'

1. Hipoxia endotóxica consecutiva
a la acción de la endotoxina sobre las
miofibrillas de la pared capilar con los
siguientes efectos: apertura del esfín­
ter precapilar, vasodilatación de los
canales preferenciales con arterializa ..

ción de la sangre venosa, disminución
de las resistencias periféricas y aumen ..

to del gasto cardíaco. Todo ello se tra­

duce en clínica por los siguientes he ..

chos: a) hipotensión arterial; b) pre­
sión venosa central normal a elevada
(sin insuficiencia cardíaca); e) hip ovo­

lemia relativa con acidosis tisular.
2. Hipoxia isquémica secundaria a

Ia liberación de catecolaminas por las
suprarrenales y a la persistencia en su

acción de la endotoxina. En esta fase,
los hechos son similares a los del shock
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hipovolémico y tien.en la siguiente ses­

cuencia:

a) Cierre de los esfínteres precapi­
lares y vasoconstricción arteriolar (con
excepción de los órganos vitales) con

aumento de las resistencias periféricas.
b) Secuestración de sangre en lu­

gares no bien precisados, aunque con

mucha probabilidad en el área esplác­
niea.

c) Disminuye por ello el volumen

diastólico y la presión de replección
ventricular cuya traducción clínica es

la asociación de hipotensión arterial

con presiones venosas centrales en des­

censo.

d) En fases terminales se añade

atonía arteriolar, cierre de los esfín­

teres postcapilares y secuestración de

sangre en toda la red capilar. Como

consecuencia de ello aumenta la hi..

poxia celular con progresivas lesiones

de órganos vitales, base de la irreversi­

bilidad del shock.
'

Clínica

En la sintomatología se asocian y a

veces se interfieren los síntomas del

shock y de la sepsis conformando el

cuadro clínico siguiente:
1. Generalmente puede identificar­

se la puerta de entrada, aunque algu­
nas veces es totalmente inaparente.

2. La sepsis suele comenzar brus­

camente y con gran frecuencia lo hace

muy precozmente, entre 2 y 48 horas,
a partir de la causa desencadenante

inicio de la infección local, maniobra

exploratoria o intervención quirúrgica).

La mayoría de veces se inicia con agu­

ja térmica y escalofríos que sin em­

bargo están ausentes cuando se asocia

v ,
precozmente el síndrome de shock.

Posteriormente pueden detectarse clí­

nicamente los síntomas ligados a las

localizaciones de los focos de sepsis de

1.0, 2.° Y 3.er orden.

3. Los síntomas que precozmente
permiten sospechar la iniciación del

shock séptico son los siguientes: a) hi­

potensión arterial, con pulso periférico
lleno y presión venosa central normal

a elevada; b) piel caliente y seca (shock
caliente) y c) oliguria, con débito in­

ferior a 20 ml./hora.
4. Posteriormente cambia el cua­

dro, con aparición de todos los sínto­

mas de la segunda fase del shock: hi­

potensión arterial y venosa, sudoración

fría, taquicardia, cianosis periférica,
síntomas digestivos (vómitos, náuseas,
diarrea) y manifestaciones mentales

(inquietud, agitación, torpor ti obnubi­

lación).
5. Los principales datos de labora­

torio orientativos de la sepsis y del

shock son los siguientes: a) leucocito ..

sis con gran desviación a la izquierda;
tiene especial significación de mal pro ..

nóstico la leucopenia con alto porcen­

taje de bandas; b) alcalosis respirato­
ria por hiperventilación; e) aumento

de la lactacidemia tisular; c) identifica­

ción del o de los gérmenes responsa ..

bIes por cultivo de todas las secrecio­

nes posibles; e) positividad del hemo­

cultivo, no siempre posible, pero siem­

pre resolutiva. Estos dos últimos pará­
metros tienen especial importancia
para orientar la terapia antibiótica.
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6. El curso depende de la grave ..

dad y respuesta a un tratamiento opor­
tuno y correcto que consigue recupe­
raciones en un 50 % de casos. La
muerte tiene lugar por toxemia, por

complicaciones de la sepsis, por irre­
versibilidad del shock a por inciden­
cia de un síndrome de coagulación in­
travascular diseminada.

Por su gravedad, progresiva frecuen­
cia y relativa actualidad, nos detendre­
mos brevemente en las características
fisiopatológicas

.

y diagnósticas de este
síndrome. Viene caracterizado por la
asociación de trombosis intracapilares
masivas y hemorragias cutáneo-muco­
sas.

Su raíz patogénica va ligada a la ac­

tivación de los factores de coagulación
por acción de la endotoxina bacteria­
na, lesión de endotelios y alteraciones
tisulares por el shock y la anoxia con

liberación de tromboplastina y aumen­

to de la agregación plaquetaria.
La consecuencia de estos hechos es

el establecimiento de una coagulopatía
de consumo con disminución de las

plaquetas, de la tasa de fibrinógeno, y
de los factores de coagulación, espe­
cialmente los factores V, VII y X.

El diagnóstico sospechado ante la

aparición clínica de hemorragias, es

confirmado por los siguientes datos de
laboratorio: plaquetopenia, con cifras
inferiores a IOO.OOO/m.c.; descenso de
la tasa de fibrinógeno por debajo de
2 gr./l; tasa de protrombina inferior al
50 % y detección en sangre de produc-­
tos de degradación del fibrinógeno
(PDF).

Diagnóstico diferencial

Habitualmente no plantea grandes
problemas a condición de pensar en el
síndrome, detectarlo precozmente por
la clínica y, especialmente, por los
más seguros parámetros de laborato­
rio. Nos limitaremos a citar algunas si ..

tuaciones conflictivas: diagnóstico
correcto en casos vistos tardíamente y
difícilmente diferenciables de un shock
hipovolémico; shock atribuible a peri ..

tonitis a pancreatitis, especialmente en

las sepsis postoperatorias; posible con­

fusión con infarto de miocardio oaci ..

dosis metabólica en diabéticos.

Tratamiento

Debemos insistir nuevamente en la
absoluta necesidad de establecer una

terapéutica agresiva y extremadamente
precoz, que debe cubrir un doble
frente:

L Tratamiento de la sepsis basado
en tres principios:

a) Reconocimiento y actuación
sobre focos primarios y secundarios,
imprescindible para el éxito de las res­

tantes medidas terapéuticas. Vaya
como ejemplo la absoluta ineficacia de
los antibióticos frente a focos sépticos
biliares o urinarios no drenados.

b) Antibióticoterapia racional, ini ..

ciada siempre después de las tomas de

sangre y secreciones para cultivo.
Cuando ha sido posible conseguir un

antibiograma queda fácilmente defini­
da la elección del antibiótico. Ante la

espera a negatividad del mismo debe

8"
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recurrise a antibióticoterapia conven­

cional, utilizando los antibióticos con

experiencia demostrada de efectividad

frente a la flora que habitualmente es

responsable de este tipo de sepsis. Los

resultados en esta última eventualidad

son de peor calidad. ALTEMEIR ha de­

mostrado que las cifras de mortalidad

alcanzan el 54 % con terapia conven­

cional y descienden al 28 % utilizan­

do antibióticoterapia dirigida por anti­

biograma.
e) Debe asociarse tratamiento sin­

tomático de la hipertermia, utilizando

antitérmicos, con vigilancia del posi­
ble efecto hipotensor no deseable o,

mejor, medidas externas de refrigera­
ci6n del paciente.

II. Tratamiento del shock estable­

cido, que debe adaptarse a las diversas

fases evolutivas del mismo, según la

siguiente pauta:

I'

A. Primera fase (shock hiperdi­
námico), cuyo tratamiento va regulado
por las informaciones proporcionadas
por la presión venosa central:

1. Con presión venosa central nor­

mal a elevada se establece perfusión
con suera glucosada al 5 % «a la de­

mande» asociando vasodilatadores, al..

falíticos, tipo fentolamina, que al dis­

minuir el lecho de capacitancia y las

resistencias periféricas, aumenta el re­

torno venoso, al tiempo que por su ac­

ción inotrópica y cronotrópica positiva
mejora el gasto cardíaco.

2. Con presión venosa central en

descenso deben añadirse expansores

del plasma o seroalbúmina que con-

siguen hemodilución y, en consecuen­

cia, aumento de la volemia y disminu­

yen la viscosidad sanguínea mejorando
la microcirculación. Teniendo en cuen­

ta la posibilidad de hemólisis y el im­

portante aumento del catabolismo,
puede ser necesario añadir transfusio­

nes de plasma o sangre total.

3. Si, pese a todo, la presión ve­

nosa central persiste alta podemos
echar mano de los siguientes fárma­
cos:

a) beta-miméticos, tipo isoprotere ..

noI.

b) vasoconstrictores, útiles en las

contraindicaciones de los betamiméti­

cos (taquicardia, arritmias, ritmos ec­

tópicos).
c) Corticoides, a grandes dosis, si­

guiendo las ideas de la escuela de LI-·

LLE H El de conseguir un efecto farma­

cológico, no puramente sustitutivo, ba­

sado en las siguientes acciones farma­

cológicas: freno a la acción de las en­

dotoxinas y protección frente a la le­

sión de las miofibrillas de la pared ca­

pilar; disminución de las resistencias

periféricas y acción inotrópica positiva
con aumento del débito cardíaco.

Nunca deben emplearse solos, sino

asociados a una correcta protección
antibiótica y adecuada reposición de la

vo1emia. Las dosis, obligatoriamente
altas, se concretan en las siguientes ci­

fras: hidrocortisona: 1000-2000 mgr.}
día; metilprednilosona: 500 mgr.jdía
dexa y betametasona: 40-80 mgr./día.

B. Segunda fase, de tratamiento di­

fícil y aleatorio, basado en los siguien­
tes preceptos:
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a) Absoluta contraindicación del

empleo de fármacos vasoconstrictores,
que aumentan peligrosamente la anoxia
tisular.

b) Emplear sustancias alfalíticas a

betamiméticas, ya anteriormente co­

mentadas.
e) Masiva reposición de líquidos

que puede exigir la perfusión de hasta
8-10 litros/día.

d) Cuando las cifras de presión
venosa central superan los 10-15 cm/
agua, es preceptivo asociar tratamien­
to digitálico.

c. Para el tratamiento de la coagu­
lación intravascular diseminada, conta­

mos con los siguientes medios:

a) Transfusión de sangre total
fresca.

b) Heparinización: heparina só­
dica a dosis de 1 mgr. por kgr. de

peso, cada 4 horas, por vía endove­
nosa.

c) Sólo debe administrarse Iibrinó­

geno en casos de grave hemólisis o im­

portantes pérdidas . sanguíneas, pues
proporciona un nuevo sustrato a la

coagulación.
d) Los antifibrinolíticos, tipo ácido

epsilon .. amino .. caproico, son útiles
cuando se asocia fibrinolisis, con do-

sis inicial de 5 gr. por vía endovenosa,
repitiendo por la misma vía 1,5 gr
cada hora.

Estadística personal

Resumimos a continuación las pe­
culiaridades de 19 casos de shock sép­
tico tratados en nuestro Servicio del

Hospital Municipal de Ntra. Sra. del

Mar, en el período 1970-1973:

- causa respiratoria 6 (5 exitus)
- causa desconocida 4 (1 exitus)
- causa biliar 4 (1 exitus)
- causa urinaria 2 (1 exitus)
- causa ana - rectal 2 (2 exitus)
- causa ginecológica 1 (O exitus)

- mortalidad total... 10 (52,7 %)

- mortalidadIsegún promedio edad):
- recuperados .

- exitus .

33,6 años

53,3 años

- cultivos positivos
- E. coli .

- Seudomonas
- Aerobacter
- Proteus
._ Anaerobios

7 (37 %)

2
2

1

1

IU. Gangrena gaseosa y cámara hiperbara

Ores. G. TRALLERO DURALL y L. RAYA CORTES

Ante todo agradecer a esta Real
Academia el honor que nos ha dis­

pensado al permitirnos ocupar hoy

esta tribuna junto con mis amigos del

Hospital y hablar desde ella.
El motivo de esta comunicación es
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el de presentar ante esta Real' Acade­

mia los resultados obtenidos en el tra ..

tamiento de la gangrena gaseosa en los

últimos cuatro a:ños. La gangrena ga­
seosa es una infección que todos los

cirujanos temíamos terriblemente ver

aparecer en el curso de cualquier he ..

rida, fuese quirúrgica o traumática,

pues es una infección gravísima, que

quema rápidamente etapas, de pronós ..

tico sombrío y frente a la cual no 'te­

níamos un arma
o

terapéutica verdade ...

ramente eficaz. Actualmente sigue sien­

do gravísima, sigue quemando etapas,

sigue siendo de pronóstico sombrío,
pero frente a ella tenemos un arma

terapéutica verdaderamente eficaz y

podemos afirmar que con un diagnós­
tico precoz y tratamiento adecuado la

gangrena gaseosa cura.

Pasaremos por alto el concepto,

etiología clínica y tratamiento preven­
tivo de la gangrena gaseosa que uste­
des conocen mejor que yo y hablare­
mas del tratamiento curàtivo.

Hasta el año 1962 el tratamiento

de G.G. se basaba fundamentalmente

en tres ,medidas: Sueroterapia antigan­
grenosa, grandes dosis de antibióticos

y de una cirugía altamente agresiva
con grandes' desbridamientos para lo­

grar poner en contacto del oxígeno del

aire grandes masas .musculares y así

crear condiciones difíciles de crecí ..

miento de .Ios clostridios responsables
de la toxina.

La sueroterapia antigangrenosa se

demostró totalmente ineficaz. Bay se­

ries de autores tratados con suerotera­

pia y otras de otros autores sin suero-

terapia y su estadística de mortalidad

es tan similar que demuestra la inefi­

cacia de dicho tratamiento. Además,
existía la dificultad de su obtención,
pues. dichos sueros debían ser activos

no frente a un tipo de clostridia, sino

frente a varios de ellos y cuanto a más

mejor oyen ello estribaba su dificultad

de obtención. Además a ello se suma­

ba todos los peligros que representa
una sueroterapia heteróloga. Los anti­

bióticos. se demostraron eficaces fren..

te a los gérmenes asociados a la G.G.

mucho más que frente a los clostridios.

Todos los autores los han utilizado so-

. bre todo la penicilina a grandes dosis.

Nosotros usamos las siguientes nor­

mas. Después de un primer tratamien­

to llevamos al enfermo al quirófano
para desbridar todas las partes afecta­

das y en este momento hacemos una

toma esteril de los exudados que nos

permitirá dos cosas: 1.°, hacer una

confirmación del diagnóstico mediante

la .identificación de los clostridios y

ver qué gérmenes están asociados y a

qué antibióticos son sensibles y enton­

ces este antibiótico y a sus dosis tera­

péuticas es que usamos para su trata­

miento. Mientras no disponemos del

este antibiograma damos penicilina a

grandes dosis ele lOa 20 millones día

y si se sospecha que puede haber aso­

ciado un estafilo, cloxacilina y en caso

de sensibilidad a la penicilina, tetrací­
clinas,

La tercera medida utilizada para el

tratamiento de la G.G. eran las gran­
des intervenciones con grandes desbri­

damientos, grandes amputaciones y
sólo para lograr hacer llegar el oxígeno
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del aire a los planos musculares afec­

tos de la gangrena. Esta conducta ac­

tualmente no tiene justificación por
tres razones: 1.0, porque podemos ha­

cer llegar el O. a todos los recovecos

de la herida con mayor seguridad y a

mucha mayor concentración que qui­
rúrgicamente; 2.°, porque las interven­

ciones en estos enfermos, profunda­
mente intoxicados necesitando aneste­

sia general agravaban el cuadro extra­

ordinariamente, y 3.° porque pospo
niendo la cirugía logramos limitar al

máximo las mutilaciones y luego con

cirugía reparadora podemos llegar a

una recuperación total de los enfer­

mos.

El tratamiento de la G.G. es la câ­
mara hiperbara, la oxigenación hiper­
bárica. Aun cuando actualmente se le
están buscando nuevas paliaciones, el

éxitoverdaderamente espectacular ha

sido en el tratamiento de la G.G.

NORA y col. efectuaron en dos se­

ries de cincuenta ratones, inyección de
un cultivo de clostridios. Una serie fue
tratada con cámara hiperbara y la otra

serie no. La serie no tratada tenía a

las 36 horas un 45 % de mortalidad

y en cambio la serie tratada sólo un

2,5 % de mortalidad.
Su fundamento es la clásica ley de

Boyle Mariotte y la ley de Henry: A

temperatura constante en un mismo
volumen Ia cantidad de gas disuelto

depende directamente de su presión.
Normalmente la hiperbaroxia se

efectúa a una presión de tres atmós­
feras. 1 atmósfera=760 mm. Hg.=
1 Kgr./cm.2= 1 ATA.

La administración de oxígeno a dos

ata parece de resultados inciertos en

el tratamiento de la G.G. y a más de
tres ata se producen trastornos impor­
tantes que han sido agrupados bajo e]
nombre de «efecto Paul Bert» por ser

éste el primer autor que describió los
afectos de la hiperpresión en 1878 en

su libro «La Presión Barométrica».
En condiciones normales con una

presión atmosférica de 760 mm. de

Hg. y una proporción de oxígeno en

el aire de aproximadamente de 200 a

220 C.c. del gas y de ellos después de
atravesar los capilares llegan a los te­

jidos por término medio de 55 a 65 e.e.

de gas por litro de sangre. Este trans­

porte de O. se realiza por dos méto ..

dos, un método químico que es el O.

ligado a la Hb. de los eri tracitos y
un método físico que el O. disuelto en

el plasma.
La cantidad de O. fijado a la Hb.

de los eritrocitos no aumenta al au­

mentar la presión, pero el O. disuelto
en plasma sí. A presión normalla can­

tidad de oxígeno disuelta en plasma
es de 0,3 %. El" O. administrado a

tres ata permite una concentración del

oxígeno disuelto en plasma de 6,5 %
C.c. O sea, pasa del 0,3 al 6,5.

El O. así disuelto se difunde rápi­
damente por la totalidad de los teji­
dos y de los líquidos orgánicos y em ..

papa literalmente (oxigen drenching)
NORA y col. en el estudio antes ci­

tado demuestra que la oxigenación hi­

per bárica inhibe el crecimiento del

clostridia, así como la producción de
sus toxinas. HILMAN y col. han com­

probado que esta alta concentración de

oxígeno en el plasma inhibe la forma..

f
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ción de toxina por los clostridios, cosa

que no logran los antibióticos.

El límite crítico de proliferación de

los clostridios es de 250 mm. Hg. de

presión de o. y a partír de ella pier­
den su capacidad de formación de to­

xinas. Con una presión de tres ata en

el ambiente y respirando una concen­

tración de o. se consiguen en los te ..

jidos una concentración de este gas de

250 mm. Hg. El bloqueo provocado
por esta presión de O. si se mantiene

durante dos horas, su efecto persiste
durante seis horas.

La hiperbaroxia puede realizarse
con las clásicas cámaras de hiperpre­
sión, la gran cámara en cuyo interior
incluso puede instalarse un quirófano
tiene el inconveniente de su gran pre­
cio y el pequeño cajón individual el
inconveniente que puede causar claus­
trofobia al enfermo. El o. basta ha­

cerló llegar al enfermo por una mas­

carilla para que respire una concen­

tración de O. puro a bien algunos au­

tores para evitar los peligros del mis­

mo hacen llegar' al enfermo a través

de la mascarilla una mezcla de O. y
ozono en una proporción de un 40 %

de ozono y 60 % de O. En nuestro

servicio la cámara hiperbara que usa ..

mos es el cajón individual, pero la

hiperpresi6n la logramos por simple
presión de o. en el interior, evitando
la molestia al enfermo de tener que

respirar a través de una mascarilla.

Nunca sobrepasamos la presión de tres

ata de oxígeno. La .respiración de o.

debe continuar una hora y media des­

pués de terminar la compresión.
Tanto la compresión como la des-

..

compresión debe realizarse lentamen­

te y de forma gradual y a tenor de

unas tablas ya bien conocidas y simi­

lares a las propuestas por Haldana

para el tratamiento de la enfermedad
de los .buceadores .. Una descompresión
brusca mataría al paciente por libera­
ción masiva del N. contenido en los

tejidos y actuaría embolizando las pe­

queñas arteriolas cerebrales y cardía­
cas.

Está comprobado que un individuo

puede soportar una inhalación de o.

puro a dos ata durante 24 e incluso

48 horas. A más de tres ata es peli­
groso administrar el O. a alta caneen..

tración más de tres horas.

En principio, con los enfermos de

G.G. seguimos la siguiente pauta.
A su ingreso y diagnosticada la G.G.

se le practica una sesión de dos horas

de cámara hiperbárica con O. al 100

por cien. A su salida se le lleva al

quirófano, donde se le desbridan las

zonas afectadas. Es cuando se apro­
vecha para hacer una toma esteri! de

los exudados que nos permita la con­

firmación del diagnóstico por la iden...

tificación de los clostridios y obtener

un antibiograma de los gérmenes aso­

ciados que nos dirigirá el tratamiento

antibiótico correspondiente. Después
de ello se le realiza una nueva sesión
de oxigenación hiperbárica de dos ho�

ras de duración. Al día siguiente se

practican dos nuevas sesiones de dos

horas de duración de hiperbaroxia y
lo mismo al: tercer día. El cuarto y

quinto día, según la evolución del en­

fermo, una sola sesión de dos horas
de duración.
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Los diferentes autores coinciden que
si bien aun existe mortalidad en esta

infección, ello es debido no ya a la

toxemia propiamente dicha, si el en­

fermo es tratado precozmente con

OHP, sino a complicaciones sobreaña­

didas, shock, septicemia por aerobios,
etcétera.

, En principio no debe transfundirse

sangre para combatir el shock, pues
estos enfermos son muy propensos a

las graves trombosis. Se recomienda

administración de 1.000 c.c. de Dex­

tran (Macrodex) de igual valor a la

sangre para el transporte del O. des­

de los alveolos a los tejidos infectados.

Después de .algunas sesiones de OHP

y cuando la hemólisis i el proceso
gangrenoso estén vencidos pueden ha­

cerse transfusiones .que permitan co­

rregir el déficit de Hb. y de plasma.
En estos enfermos no deben usarse

nunca vasoconstrictores (noradrenali­
na), pues disminuye la llegada de O.

a los tejidos.
Por 'su .influencia sobre la presión

alveolar repercute sobre la circulación,
dando bradicardia, disminución del dé­

bito cardíaco, aumento de las resis­

tencias
.

periféricas y disminución de

débito cerebral, sobre todo si se sobre­

pasa his tres ata.

� Por todo lo dicho, es un método

poco aplicable a los .enfermos afectos

de . insuficiencia cardíaca a coronaria,
a los' individuos que' sobrepasan los

60 años y sobre todo a los enfermos

'con procesos vasculares obstructivos,
sobretodo si la obstrucción es el terri-

torio donde se ha presentado la G.G.

Anteriormente hemos citado el efec-

to «Paul Bert» como resultado nocivo
de una intoxicación por el O. El sín­
drome podemos esquematizarlo así:
Administrando O.'' a elevada presión,
aunque la concentración no sea al
100 % se producen convulsiones y
temblores, más tarde. espasmos moto­

res y finalmente convulsiones epilep­
tiformes locales a generalizadas. Esta
forma aguda termina rápidamente con

la muerte. La etiología de esta intoxi­
cación no está todavía aclarada. No

parece jugar un papel importante la re­

tención de CO2, pues si bien este no

puede ser casi transportado por el plas ..

ma cargado de o. la hiperventilación
existente compensa la menor vehicu­
lación de este gas. La causa de la in..

toxicación puede hallarse en el efecto

que este gas tiene sobre -el metabolis­
mo celular. Hay trastornos del sistema

enzimático, en especial una inhibición
de las oxidaciones en el proceso de

desintegración de los hidratos de car­

bono, así como un bloqueo de las' oxi­
dasas del ácido pirúvico. También

existen alteraciones de la correlación
del sistema endocrino.

Como conclusión podemos afirmar

que con este método y esta pauta se

puede asegurar que el OHP es el tra­

tamiento, específico de la G.G
� Los en­

fermos comatosos, profundamente ic­
téricos por destrucción de sus glóbu­
los rojos-y anúricos por bloqueo renal
debido a la miohemoglobina, pueden
ser salvados, a dicho de otro modo

reafirmar lo dicho al principio. Actual­

mente, con un diagnóstico precoz y
tratamiento adecuado, la Q..G .. cura.
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IV. Profilaxis de la infección en cirugía

Ores. LINO TORRE y A. MARTI CAMPRUBI

Centraremos nuestra comunicación

a la prevención de infecciones locales

o generales contraídos en el curso de

internamiento hospitalario de pacien­
tes quirúrgicos. Lo haremos muy es ..

quemáticamente señalando exclusiva­

mente las bases conceptuales de esta

importante profilaxis.

Justificación del tema

Consideramos de interés insistir en

la importancia de esta problemâtica
hospitalaria, harto, olvidada a mal pla ..

nificada, por las siguientes razones:

1. Frecuencia en progresivo au ..

mento.

2. Amplia gama de posibilidades
de 'infección intrahospitalaria, desta­
cando por su mayor frecuencia las si­

guientes localizaciones:

a) Herida operatoria, con índices
del 7 .. 8 % y con perspectivas de au­

mento. En el Massachussets General

Hospital las infecciones de heridas qui­
rúrgicas han pasado del 2· % en 1949
a 'un 7,2' % en 1955.

b) Infecciones ·urinarias, especial­
mente frecuentes en pacientes con son­

dajes repetidos a sonda .permanente
'prolòngada. '

'" e) Infecciones respiratorias, habi­

tuales en cualquier tipo de postopera­
torios y, especialmente, en traqueoto­
mías.

d) Cateterismos venosos, infecta..

dos con gran frecuencia y responsables
de graves síndromes sépticos.

3. Graves consecuencias sanita­

rias, económicas y sociales, derivadas
de los siguientes hechos: aumento de

la mortalidad; mayores porcentajes de

hospitalización: escalada en la yatro..

genia, cual ocurre con la gran canti­

dad de eventraciones postlaparotómi­
cas consecutivas a infecciones de he­

rida operatoria; creación de círculos

viciosos, con aparición de cepas bacte­
rianas resistentes y hospitalismo.

Etiopatogenia de la infección

hospitalaria

Entre las múltiples causas de infec­
ción hospitalaria y de su creciente au­

mento, citaremos las siguientes:

1. Cambios ecológicos de la flora

bacteriana hospitalaria.
2. Infecciones cruzadas y sohrein­

fecciones intra-hospitalarias.
3. Irracional empleo de los anti­

bióticos con el consiguiente aumento

de las resistencias bacterianas.

4. Existencia de múltiples portado­
res que constituyen verdaderos, «nidos

ecológicos»: enfermos, personal, ma­

terial terapéutico o de exploración, ali­

mentos, ropas, medio ambiente, etc.
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Medidas de profilaxis

Nos limitaremos a resumirlas, agru­

padas en los apartados siguientes:

A) Medidas sanitarias, altamente

necesarias y de largo alcance, que pu­
dieran concretarse en tres puntos:

a) Correcta planificación hospita­
laria a nivel nacional.

b) Redacción de un código farma­

cológico, especialmente en lo que se

refiere al adecuado empleo de antibió­

ticos, incluso con singularizaciones
para cada centro hospitalario.

e) Establecimiento obligatorio de

un meticuloso «audit» hospitalario
para la detección y control de las ·in..

fecciones.

B) Medidas intra-hospitalarias, en­

tre las que destacamos:

a) Funcionamiento en cada hos­

pital de un Comité de infecciones, en

el que al menos 'deben participar bac,

teríólogos, farmacólogos, internistas,
cirujanos y administrativos.

b) Detección de todos' .Ios casos

de infección y correcto 'estudio bacte ..

.riológico. de cada uno de ellos.

c) Controles bacteriológicos seria-

. dos de esterilización, polvo, medio am...

biente, alimentos y posibles portado'!
res.

" d)" . Correcto equipamiento, disci,

plina y':' medidas de circulación en .el
Departamento de quirófanos.

", .

e) . Máxima esterilidad en las cu"

ras. y cateterismos.
'

g) Cierre temporal, si es preciso,
de determinados Departamentos en

los que se localicen altas tasas de' in­
fección.

h) Limitar, al máximo el período
de hospitalización de los pacientes.

C) Medidas quirúrgicas. - Pode­
mas reducirlas esquemáticamente a

dos:

I'

1. Técnica depurada que evite las

principales causas favorecedoras de la
infección, respetando los siguientes
principios: correcta hemostasia; míni­
mas lesiones tisulares; limitación de

cuerpos extraños en las heridas ope ..

ratorias, así como espacios muertos,

isquemia y estasis sanguínea; suprimir
en todos los casos las posibles causas

de obstrucción canalicular en casos de
infección.

2. Erradicación de las antibiótico­

terapia sistemática con intención pro­
filáctica. Se ha demostrado el carácter

empírico de. esta posición, creadora de
.resistencias bacterianas y no eficaz pa..

ra evitar los porcentajes de infección.

En nuestro Servicio hace varios

años que seguimos este criterio, aseso ..

.rados por nuestro Departamento. de

bacteriología, reservando la .aplicaciôn
profiláctica de antibióticos para las si ..

guientes eventualidades:
- intervenciones que colisionen

con fuentes de gérmenes, por infec..

ción (apendicitis aguda,.' colecistitis

aguda, etc.) a colonización (cirugía
.del esófago a del colon) ..

.

- técnicas que obligueu, a" grandes
despegamientos o amplios drenajes',
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- cirugía sobre el sistema nervioso
central.

- cirugía cardíaca con circulación'

extracorpórea.
- cirugía en neoplasias malignas.

- intervenciones en diabéticos o

grandes obesos .

- técnicas quirúrgicas, combinadas

con tratamiento esteroide o inmuno..

depresor.-.

Discusión. - Los cuatro interesantísimos trabajos ofrecidos en grupo
a nuestra consideración, motivan sendas intervenciones -en forma de pre ..

guntas a de adjetivos comentos, tal vez objeciones- de los doctores B. Ro­

dríguez Arias, Amadeo Foz, Moisés Broggi, A. Caralps Massó y Pedro Do­

mingo (Presidente).
Se habla de los tétanos con puerta de entrada ignorada, entre los 'que

vale la pena recordar los llamados ceflicos, quizás originados por espinas
de pescado clavadas en la mucosa gingival.

Para los neurólogos, por ejemplo, el uso de la cámara hiperbara es

factible -siquiera teóricamente- que dé lugar a accidentes yatrógenos,
similares a los medulares de una descompresión brusca a no reglada de
los que nadan subacuáticamente provistos de escafandra autónoma.

Es abordada, también, la cuestión de los gram - negativos en sus as­

pectos diagnóstico y terapéutico, por su frecuencia etiológica en clínica.

� Asimismo, el problema agobiante de las gangrenas gaseosas, del «hospi­
talismo», de uso conforme de antibióticos y de la profilaxis, en general, de

las infecciones a. efectos quirúrgicos.
Todos felicitan a los disertantes por su labor.
y éstos aclaran varias de las cuestiones glosadas, para insistir en la

trascendencia de los diagnósticos precoces y seguros y de la medicación

más inmediata y racional que se arbitre, vigilándola mucho a cualquier
efecto.

'.
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racterísticas esenciales: monumen­

talidad, ciudadanía, asistencia mé­

dica, relación constante entre el

Hospital, la Ciudad de Barcelona y
toda Cataluña.

Tiene raíces ancestrales, de estir­

pe catedralicia, en �l mismísimo ca ..

razón del barrio gótico barcelonés,
con vecindades tan eximias como el

palacio Real y el templo romano del

emperador Augusto. Veamos sus

precedentes.
Es sabido que en la edad media,

el eje de la vida en nuestras latitu­

des era la Iglesia. La ciudadanía te­

nía, según las crónicas, un acusado

sentido crrstiano, caritativo. Las

obras benéficas eran protagoniza­
das por jerarquías eclesiásticas, or­

ganismos municipales a simples ciu­

dadanos. Así el barcelonés Guitart,
en los umbrales del año mil, funda

el Hospital que llena su nombre

LA TRAYECTORIA ASISTENCIAL Y CIENTIFICA DEL SECULAR
HOSPITAL DE LA SANTA CRUZ��

I. Visión de conjunto

Dr. J. CORNUDELLA

..

Considero justo y oportuno resal­

tar el gesto de la Real Academia al

organizar este coloquio. De toda evi­

dencia estas Entidades vienen a ser

el archivo de las esencias médicas

y por consiguiente es lógico que
sientan el patronazgo de las mismas

y que quieran divulgar a enaltecer
las Instituciones que las cultiven,
entre las cuales se cuenta el Hospi­
tal de I� Santa Cruz y San Pablo de

Barcelona, como una de las más

preclaras. Efectivamente, creo que

puede catalogarse en categoría de

la Urbe a renglón seguido de la

Iglesia, del Ayuntamiento o de la

Diputación Provincial.

Según la temática anunciada, me

corresponde desarrollar el capítulo
«Visión de conjunto». Por consi­

guiente debo presentar el, llamemos,
«personaje», el Hospital, en su es­

cenario. A ello obliga sus cuatro ca-

* Coloquio del día 12-XI-74.
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junto a las ruinas de la Catedral

paleolo - cristiana, en las proximida­
des de la actual Canonja.

Sucesivamente se van creando, el

de leprosos (Mesells), en el lugar
que ocupa la plaza del Pedró, por el

Capítulo catedralicio, siglo XL El

ciudadano Bernat Marcús construye
el Hospital de su nombre junto a la

actual capilla, siglo XII. Los canóni­

gos Vilar y Colom, cada uno el suyo,

sigla XIII; el «Ciutadà Honrat» Pere

Desvilar, otro, siglo XIV, que como el

de Marcús, pasará al Municipio.
Mientras tanto la Ciudad crece y

se convierte en Matrona mediterrá­

nea que conlleva toda su grandeza
y servidumbre. Aquellos bospitali­
llos resultan insuficientes y marchi­

tos. Se reúnen las autoridades civi­

les y eclesiásticas, Con los magnates
y los gremios. Acuerdan fundirlos

en uno solo. Escogen el terreno que
poseía el Hospital d'En Colom, a

cuatro pasos del recinto amurallado

de las Ramblas. Se concibe a lo gran­
de. El Rei Martí, cede las piedras
que se labraban para su palacio, las

Instituciones públicas contribuyen
con lo posible, los ciudadanos de
toda clase y condición aportan lo

suyo. Una obra de la Ciudad entera.

Surge el Hospital de la Santa Cruz,
el Hospital General de Cataluña, uno

de los más importantes del mundo

conocido; majestuosas salas góticas
y de acusado sentido utilitario, con

arquerías de piedra de Montjuich,
similares a los dormitorios de los

Monasterios de Poblet y Santes

Creus,' y contemporáneas del Salón

del Tinell, de la Lonja y del Consejo
de Ciento. Se inaugura el año 1401;
tendrá pronto prestigio internacio­

naL
Recibe «clientes» de todas las ri ..

beras del Mare Nostrum, basta Cons­

tantinopla, que se atienden sin dis ..

criminación alguna. Se convierte

temporalmente en un Hospital mi­

litar en las guerras habidas en el

Mediterráneo; así en la de Lepanto,
por ejemplo, cura las heridas al

Príncipe de los Ingenios españoles,
Miguel de Cervantes: atiende a to­

dos los lesionados durante la gue ..

rra de Sucesión del 1714. Cuando la

invasión francesa del 1808 resultó

un nosocomio castrense internacio ..

nal.

Nuestra institución fue realmente

una cosa excepcional, «rara avis».

No pertenece a ningún organismo
oficial; a nadie, porque es de todos

y cada uno de los barceloneses que
lo atienden sistemáticamente. Sólo

sabemos de la existencia de uno si­

milar en el mundo, el H. de San

Bartholomero, en Londres. Su his ..

toria ha constituido el poema del

humanitarismo barcelonés. Ya des­

de un principio se grabó la sigla
«Charitas» en el escudo de la Casa,
emblema que todavía se luce en el

pecho de los servidores religiosos.
El milagro de su existencia secu­

lar es la resultante de los desvelos

de todo un pueblo; desde los que

regalaron una vulgar silla, a los le­

gados dinerarios a de propiedades.
El «pan de cada día» se elaboraba,
los días festivos con las captaciones

.'
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POMADA DERMoaUIRURGICA
T!ERAPlEUT�CA [D)[E�Mp\TOlOG�CA D[E AMruo lESflEC1�O

En terapéutica dermatológica, debido al gran polimorfismo de los gérmenes que
contaminan las lesiones de la piel, es cada día más evidente la necesidad de emplear
asociaciones antibióticas de amplio espectro antibacteriana, sin que, por otra parte,
interfieran los mecanismos normales de reparación tisular.

La asociación Tetraciclina + Cloranfenicol, utilizada en TETRA-HUBBER PO­
MADA DERMOQUIRURGICA, está basada en los trabajos de Flippin y Eisenberg,
que demostraron, como la unión del cloranfenicol a antibióticos del grupo tetraciclínico
posee propiedades superiores a las de estas substancias utilizadas aisladamente a las
mismas dosis, .con lo que se consigue un efecto de potenciación.

Impétigo .. Sicosis estafilocócica, Estreptodermias. Hidrosadenitis. Quemaduras
infectadas. Forunculosis. Piodermitis. Onfalitis del recién nacido. Heridas contamina­
das. U Iceras de las extremidades.

Aplíquese sobre las lesiones una ligera capa de pomada una a dos veces al día,
siempre según criterio facultativo.

Tubo conteniendo 10 9 de pomada con la siguiente fórmula centesimal:

Clorhidrato de Tetraciclina .. 3 9
Gloranfenicol sintético levógiro 1

"

.
Excipiente c. s.

��[8S(Q)��u(Q)��(Q)� � [ljJ [S5�[E�o e. s:
Fábrica y Laboratorios: BERLIN, 38, 40 y 42 - BARCELONA (15) - Teléfono * 230 72 00

I. G. Cantin. S. A. Barcelona

t
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en las puertas de los templos; en

rifas públicas, con las colectas rea..

lizadas en todas las poblaciones del
Principado mediante los «Baciners

de la Creu», sujetos vestidos pinto­
rescamente que llevaban «bacines»

con la insignia del Hospital. Duran..

te siglos, los Notarios preguntaban
sistemáticamente a los testadores

y ... para el Hospital ¿qué?

Personal asistencial

Es evidente que existió durante

siglos un «clima» hospitalario, un

elevado tono asistencial. En todas

las épocas hubo servidores altruis­

tas que atendían a los enfermos, co­

tidianamente, las horas que les de­

jaba libres el trabajo, labor que se

acrecentaba en los días aciagos de

epidemia; peste y cólera; de guerras

o revueltas políticas, que tanto se

dieron desde el siglo XIV al XIX.

A mediados del XVIII un grupo de

individuos se ofrecieron a la Admi­

nistración para internarse gratuita­

mente, como enfermeros. Después
convertidos en pía asociación lla­

mada «Hermanos de la Caridad de

Santa Cruz». Desarrollaron una vir­

tuosa labor, hasta que desaparecie­
ron con los avatares de la guerra ci..

vil. Pocos años después imitaron la

gesta un grupo de mujeres, que, con

el tiempo, cristalizó en la actual

Congregación de las «Hermanas Hos­

pitalarias de la Santa Cruz». Han

llevado a cabo una ingente labor

humanitariay conservadora, que ad­

quirió más relieve cuando su au-

sencia, durante nuestra contienda

civil, que desaparecieron inicuamen­

te cantidades fabulosas de ropas y

utensilios de todas clases.

El factor médico

He dejado para el final el comen ..

tario médico. Es manifiesto que la

actividad profesional ha tenido un

elevado grado de filantropía, nim­

bada de excelencia científica, al tra­

vés de todos los tiempos. En la Me­

dicina Nacional ha ocupado siem­

pre un lugar destacado.

Cuando nacen las especialidades
médicas en Europa, a finales del si­

gla pasado, surgen las nuestras, más

o menos simultáneamente, o emer­

gen con prioridad. Allí se fundan la

Oftalmología y la Neurología espa­

ñolas al conjuro de los hermanos

José y Luis Barraquer, que pronto

adquieren categoría internacional.

Debemos hacer constar que des­

de siglos antes ya funcionaban, con

rango especial, departamentos de le­

prosos en lugares aislados, la sec­

ción de inválidos (impedits) alber­

gados en una sala especial, decorada

con magníficos dibujos alegóricos po­

licromados sobre cerámica, que to­

davía pueden admirarse «in situ».

La obstetricia y pediatría neonatal

tuvo verdadera trascendencia social,

puesto que utilizaban colaboraciones

extrahospitalarias y se reclutaban

amas de cría campesinas. En un rin­

cón del desván de este edificio, Ca­

jal descubre la Neurona, que le va­

lió el Premio Nobel.
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En las técnicas y adelantos cientí­
ficos estuvo siempre al día. En el
ámbito internacional gozó de una

franca consideración, En bibliotecas
de todo el mundo existen libros y
revistas, en diversos idiomas, don­
de directa o indirectamente se na­

rran actividades médicas artesanas
o científicas que tuvieron por mar­

co nuestro Hospital. Yendo por ahí
todos hemos comprobado el respeto
que se nos tiene. Ello no se consigue
sin una solera garantizada.

Los doctores Luis Barraquer, En­
rique Fernández Pellicer y Juan Vi­
laclara ya as dirán cuál ha sido.

La casa d'e convalescencía

Una obra asistencial popular de tal
envergadura es natural que fuese

completa. Así en el siglo XVII'un pró­
cer barcelonés, Ferrán, manda cons­

truir la Casa de Convalescencia, jun­
to a la pared norte del Hospital. Una
simple puerta las ponía en comuni­
cación, pues resultaba un comple­
mento muy humano en el ciclo de
curación; atender temporalmente a

los pacientes dados de alta en el hos­

pital, que no se hallaban en condí­
ciones físicas de reemprender su

trabajo.
También se procedió a lo rico;

una mansión opulenta, de arquitee-
. tura barroca con arrogantes escul­
turas y revestimientos de polícroma­
da cerámica, de los artistas herma­
nos Passoles, en cámaras, escaleras
y patios, calidad y belleza arquitec-

tónica equivalente a la gótica de su

vecino Hospital.

El nuevo hospital
La historia se repite. Nuestro No­

socomio envejece pero no muere.

Necesidades espaciales, sucesivamen­
te crecientes, depradaron su estruc­
tura con tabiques de mampostería
que escondían su nobleza, hasta el

punto de conducirlo a la demolición;
que no llegó a perpetrarse por la in­
tervención d� beneméritas personas,
como afortunadamente salen algu­
nas veces.

No sólo evitaron la catástrofe, sino

què consiguieron una meticulosa res­

tauración que le devolvió su primi­
tiva excelencia y se convirtió en un

emporio cultural desde el año 1929
en que tuvo lugar su traslado al

Hospital de San Pablo. Este, creado
por el munificente catalán Pablo Gil
en 1892, se fusiona con el viejo el
año 1913, dando lugar al nombre de

Hospital de la Santa Cruz y San Pa­
blo. Por tercera vez la fantasía la­
tina y el romanticismo induce a la
construcción de un complejo monu­

mental, ahora de ampuloso estilo
modernista de acuerdo con su épo­
ca, marco 'esplendoroso del mismí­
simo Hospital de la Santa Cruz. !

El Real Colegio de Cirugía
No serían completas estas gene­

ralidades si no contuvieran una so­

mera idea del edificio actual de esta
Real Academia, por dos motivos im­

portantes: uno por formar parte in-
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tividades. sanava.

II. Aslstencla médica

Dr. L. BARRAQUER-BORDAS

(con la colaboración de Rafael BLESA e Isabel ILLA de BLESA)

.'

divisible del complejo hospitalario
de la Santa Cruz. Esa maravilla ar­

quitectónica que ha hermanado tres

edificaciones, modélicas cada una en

su estilo: gótica, barroca y neoclá­

sica, producidas en el espacio de

cuatro siglos, XIV al XVIII. A pesar

de su variedad, quizá por ella, cons­

tituyen un espléndido conjunto mo­

numental hasta tal punto que ha da­

do en llamársele el barrio barroco

de la ciudad, que compite en cate ..

goría urbana con el eximio barrio

gótico.
El otro motivo es por haber teni ..

do el historial simbíosado en sus ac ..

f

A finales del siglo XIV la organiza­
ción hospitalaria de Barcelona era

muy deficiente. Los Centros que exis­

tían, eficaces hasta entonces, habían

ido convirtiéndose en simples asi ..

los de vagabundos y peregrinos. Si

algún enfermo llegaba, más que pres­

tarle asistencia, se le ayudaba a bien

morir .

Sus rentas, espléndidas en otro

tiempo, había.n seguido el camino

de la lenta, pero inexorable, deva­

luación monetaria, con la correspon­

diente disminución del patrimonio.

. '

Desde el punto de vista construe­

tivo, cronológicamente es el tercero.

El primero fue el hospital, ejemplar
del gótico civil catalán: el segundo
la Casa de Convalescencia, de armo­

nioso estilo barroco; el tercero, este

bello palacete que tiene el privilegio
de haber sido el primer edificio neo­

clásico de Barcelona, terminado el

1764, para albergar el Real Colegio
de Cirugía dirigido por el gran Pe­

dro Virgili. El año 1840 se convierte

en la Facultad de Medicina de Bar­

celona por haberse clausurado la de

Cervera, hasta 1907 que se traslada

al lugar actual de la calle de Ca-

Por tanto, desde hacía algún tiempo
se había ido formando una saluda­

ble corriente de opinión encabezada

por ciudadanos notables y respalda­
dos por las entidades de mayor pres­

tigio, con la intención de llevar a

término una profunda reorganiza­
ción. La idea, ya bastante madura

al final del siglo XIV, fue puesta en

práctica al empezar la centuria si"

guiente, con la creación del Hospi­
tal General de la Santa Cruz.

Aunque, desde su fundación, el

Hospital fue General, se puede afir-
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mar que la fragmentación de la Me ..

dicina en especialidades, que no se

manifiesta hasta el último tercio del

siglo pasado, ya aparece, si bien muy
solapadamente, desde el mismo año
1901.

La psiquiatría es la especialidad
más antigua. Los enfermos menta ..

les recibían el trato que como a ta ..

les les correspondía, si bien, debido
a sus especiales circunstancias se

les mantenía separados de los otros
hasta que fue creado el Instituto
Mental. Los médicos tenían la obli­
gación de visitarlos periódicamente.

Recogiendo la herencia de los an­

tiguos hospitales de la ciudad, con ..

tinúa la tarea iniciada por el de San ..

ta Margarita, o de los «Mesells», al

encargarse de la asistencia a los le­
prosos. Apartados de un edificio
central, fueron recluidos ep. el hos­
pital del canónigo Vilar, en el Pe­
dró, donde permanecieron hasta que
el crecimiento de la ciudad obligó
a trasladarlos a las montañas de
Horta.

El departamento pediátrico cuen..

ta también entre los más antiguos ..

Allí se recogían todos los expósitos
de la región, hasta que la Diputa ...

ción Provincial se hizo cargo de su

asistencia. Una prueba de su impor ..

tanda social es el hecho ·de que bue­
na parte del presupuesto total se

gastaba en el mantenimiento de las
400 nodrizas, internas y externas,
necesarias para la alimentación.

Durante el siglo XVI ya son dos los

departamentos para mujeres: el de
afecciones generales o salas de San ..

ta Eulalia que mantendrá el mismo
nombre y la misma función hasta el
final, y el que pasa a denominarse
sala de las Fiebres y de la Quina,
destinada a procesos febriles,

Al ingresar, los enfermos eran

atendidos por el Infermera Mayor,
el cual disponía una limpieza gene­
ral, proporcionaba comida y cama

e informaba al Prior con el fin de

que no les faltase asistencia espi­
ritual. La entrada quedaba anotada
en el «Llibre de la Infermeria» con

Ia filiación, origen, estado, profe­
sión, domicilió, posibles herederos,
bienes a deudas y objetos de valor
del paciente a fin y efecto de devol­
vérselos a la salida.

La fiebre y el golondrino consti­
tuían, en esta época, las causas prin­
cipales de ingreso, seguidas de muy
lejos por la hidropesía y enferme ..

dades de «pies y piernas».
Un gran número de enfermos pro­

cedía de las galeras del puerto, de
los cuales era una minoría, durante
esta primera centuria, los residen­
tes en la ciudad misma de Baree ..

lona.
.

El núcleo principal se reparte en ..

tre naturales del resto de Cataluña,
de Aragón, de Castilla, de Francia,
de Nápoles, de Génova, de Grecia,
de Rodas, etc. En cambio, durante
los siglos XVI y XVII son los france...

ses, napolitanos y genoveses, por es­

te orden, los que constituyen Ia ma­

yoría de ingresos. Sus profesiones
u oficios son también muy diversos:
sacerdotes, peregrinos, sastres, agri­
cultores, jornaleros, marineros, es-

f
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tudiantes, etc. Un médico italiano,

maestro Johan murió allí en 1461

Se registraba en los libros la sala

donde ingresaba los enfermos. Por

medio de los primeros podemos co­

nocer la capacidad de las segundas,
la cual variaba cuando acontecían

circunstancias especiales de guerras

o epidemias. Las más antiguas y

grandes fueron las de Santa María

y San Pedro, de hombres. Estas dos

salas junto con las llamadas salas

primera y segunda de mujeres, de

muy poca capacidad, el departamen­
to para dementes y expósitos y las

llamadas estancias de las doncellas,

constituían el primitivo núcleo hos­

pitalario.
Las funciones de los médicos más

antiguos eran reguladas por las Or­

denaciones de 1417. Los médicos de

física y barberos' podían tener re­

sidencia permanente en la Casa (los
llamados «médicos y cirujanos de

la casa») a bien acudir únicamente

a las horas de visita (llamados «de

fuera de casa»), Ninguno de ellos

podía percibir dinero alguno de los

enfermos.

Sus nombramientos dependerán

siempre de esto último y serán «du­

rante su beneplácito».
'Los horarios de visita y los servi­

cios de guardia' se van a organizar
progresivamente. De acuerdo con las

Ordenaciones de 1571, el «médico de

casa»,
",

o interno, tenía que hacer

cuatro visitas diarias y atender las

posibles urgencias. Los dos médicos

«de fuera de casa» sólo tenían la

obligación de hacer dos visitas du-

rante las cuales eran acompañados

por los boticarios, barberos, Padres

y Madres (según las salas) y cama­

reros de servicio.

Pere de Coll, maestro de Artes y

Medicina, es de' quien primero hay
constancia y Pere Garbí es el pri ..

mer cirujano. Pere de Coll leía Me..

dicina en el estudio de la Ciudad,

juntamente con Antón Ricard; su

actuación puede seguirse hasta 1414,
así como su contemporáneo Fran­

cese Pedralbes, judío converso. Con

Garbí coincidieron, como cirujanos,
Pere Ripoll y Ramón Degany, los

cuales actuaron en el hospital entre

los años 1409'y 1416.

En el año 1535, comprobado el es­

caso rendimiento de los médicos en

las visitas, se acuerda ensayar un

sistema de plena dedicación, con un

sueldo decente y la prohibición ab­

soluta de visitar privadamente. Cris­

tófor Castellví fue el primer médico

a «full time», pero al morir éste se

volvió al antiguo sistema,. si bien

ampliando el número de facultati­

vos de acuerdo con las necesidades.

Los horarios de visita y los servi­

cios de guardia se organizaron pro­

gresivamente. De acuerdo con las

Ordenaciones de 1571, el «metge de

casa», o interno, tenía que hacer

cuatro visitas diarias y atender, ade­

más, las posibles urgencias.

«DE LAS OBLIGACIONS

DELS METGES DE CASA

I. Los Metges dits regularment

Metges de Cafa.iò Pratícans, .que fon



392 ANALES DE MEDICINA y CIRUGIA Vol. UV - N.O 238

dos, fon aquells, als qui la molt Iluf­
tre Administració te confiát lo fo­
corro prompte en los accidents del

Malalts, tant en lo efpiritual, com

en lo corporal, ...

II. Ja queda ordenát, que fem­

pre dia, y nit dega haver un deIs dos

Metges de guarda, fens eixir las Por­
tas del Hofpital; y à mes fe encarre­

ga, que de dias (qu fe li fa fenyal
ab la Campana) eftiga en paratges,
ahont puga fentirla luego, y à la nit

procure eftar en fon Quarto, perque
fe puga trabar luego; ...

III. Será de fa obligació tots los
días matí, y tarda, antes de donar
lo caldo, y lo dinar, y lo caldo, y lo

fopar als Malalts, vifitarlos à tots,
fens deixar ningun puefto ahont hi
haj a Malalts.. ..

IV. Per ningun cas podrá parlar,
ni'respondrer ab veus altas, y que
defagraden, y molt menos als Ma ..

lalts, que à tots los deu mirar, y
confiderar com Imatges vivas de
Chifto, y aixís lo Malalt fempre te

dret de manifeftar fa dolencia, ...
V. Será de la obligació del Metge

de femmana vifitar las Cambradas, y
Quartos de Malalts tatas las nits à
las deu horas tocadas, faguintlo los

Cambrers, y los Cambreras de vetlla,
y los demés à qui toca, ...

VI. Será també de fa obligació
acudir ab la major puntualitát, fem­

pre, y à qualfevol hora del dia, y de
la nit, que ab la Campana, ò de

qualfevol manera lo avifen de las

Cambradas, Quartos de Malalts,
Donzelles, Govern, Boigs, y Bajas,
ò Didas, y també de qualfevol Ouar-

to dels Capellans, y Oficials de efta
Santa Casa ...

VII. Será de la obligació del Met­

ge de femmana tenir fempre una

Llifta deIs Malalts, que entran def..

pres de la Vifita ordinaria de matí,
fins a la tarda, y de los que entran
en la Vifita de la tarda, fins à la
Vifita del matí, ab expreffió dels
Llits, que fels ha donát; ... »

Los dos médicos «de fora de casa»

sólo tenían la obligación de hacer
dos visitas diarias durante el reco­

rrido, de las cuales eran acampa..

ñados de los «rnedicinaires», «apo ..

tecaris», «barbers», «Pares o Mares»
(según las salas) y «cambrers de ser­

vei». El Médico de nombramiento
más reciente estaba obligado, tam­

bién, a visitar los departamentos de

locos, las doncellas y el personal al
servicio del Hospital.

«DE LAS OBLIGACIONS
DELS METGES PRINCIPALS

1. Així com la molt Illustre Ad ..

miniftració te fiada, y confiada la
falút efpiritual, y curació de las Ani­
mas de tots los Malalts de efta San­
ta Cafa als Vicaris, que son Metges
de la Anima, te fiada, y confiada la
falút corporal, y curació de tatas
las malaI tias dels Malalts de eft
Sant Hospital als Metges del Cos;
y aixís com los Vicaris ferán refpon...

fables en lo Divino Tríbunàl de las
Animas deIs 'Malalts, que fe perdrán
per falta de aplicació, per culpa, ù

•
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,

omiffió fuá, ha ferán igualment los

Metges, fi (com privativament les

toca) no ordenaffen ab temps los

Sagraments, fi per' falta de aplica­
ció, culpa, Ù omiffió fua, moriffen

alguns Malalts, ò no fe euraffen en

lo temps regular, ò las malaltias de

leves fe feffen graves, ò que deixen

los Malalts ab accidents habituals.»

En un total de quince puntos se

establecen las obligaciones de los

médicos principales, haciendo espe­

cial énfasis en las relaciones que de ..

bían existir entre médicos y ciru­

janos en los capítulos IX, X, XII

y XV.

Las obligaciones' de los cirujanos
mayores quedaban establecidas en

trece puntos.

«DE LAS OBLIGACIONS

DELS CIRURGIANS MAJORS

,.

I. Son los Cirurgians los que te­

nen concretada à' la Facultát la prac­

tica de una part de la Medicina, or­

denada propriament à la curació de

tatas las llagas, fracturas, y demés

del exterior del cos; y Je fegueíx, que

ferá de fon carreeh lo ordenar, y

fer tot lo que confideren convenient
<

per la curació dels malalts externs,

refervant tot lo intern al coneixí­

ment, y difpofició del Metge.. fens

que per çó fe entenga, que no pugan

ordenar Begudas, ço es temperants,
con fon Refrefcos, Unturas, Leni­

tius, ò Servicials; y en cas de necef..

fitat per la curació, Sangrías;' y en

lo cas de neceffitát (no haventhi

Metge) lo que los aparega conve­

nient; peró Víatichs, ni Extrema ..

Unccions may ne podrán receptar,

y per eft cas fe deu fempre avifar

al . Metge, y de no ferho aixís, los

encarregám fas conciencias; y com

la malt Illustre Adminiftració te ple ..

na fatisfacsió dels Cirurgians ma­

jors de efta Santa Cafa, no pot dub­

tar, nj tenir rezel de que los Meftres

Cirurgians fe propaffen, ni excedef­

can en receptar, ni ordenar persí res,

que toque al Metge; perçó fe ordena,

y, eftableix, que sempre que puga

dubtarfe, fi toca al Metge Io que lo

Cirurgiá confidere convenient per

lo malalt, en eft cas dega, y fia de la

obligació del Cirurgiá avifar al Met­

ge, à qui correfpon la part ahont fe

troba lo Malalt, ferli relació, y junts
ordenar lo que los aparega conve­

nient ...

IV." Será de la obligació dels Ci­

rurgians vifitar tots los dias matí, y

tarda à tots los .Malalts de Cirurgía,
comenfant junts la Vifita sempre;

al matí, clefde Santa Creu de Maig,
fins à Santa Creu de Setembre, à

las finch horas y mitja; y à la tarda,
à las tres horas; y tot lo demés temps

del any à las fis y mitja; y à la tarda,
à las tres horas, de modo. que fem..

pre matí, y tarda. fe troben junts en

efta Santa Cafa Metges, y Cirur­

gians».

Los cirujanos «de fora casa» pa­

saban una sola vez al día, después
de comer acompañados de los «de

casa». y de los aprendices de barbe ..
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ría, para atender a los- casos nece­

.sarios. Los cirujanos «de casa» em­

pezaban su turno, según los hora­
rios fijados en el artículo IV «DE
LAS OBLIGACIONS», siendo una de
sus misiones la de cortar el cabello
de los enfermos tantas veces como

los médicos se lo ordenasen.
La cirugía sufría las limitaciones

de la época. Los «fadrins cirurgians»
estaban subordinados a los «metges
de casa» y no ejercían más que ele­
mentales funciones como sangrar,
etcétera. No obstante, en la «botiga
del barber» se atendían urgencias
traumáticas, por lo cual; puede ser

considerada como el primer Servi ..

cio de Urgencias del Hospital. Des­

pués de la reforma efectuada a prin­
cipios del siglo XVIII quedó situada

junto a la puerta de entrada de la
calle Hospital.

A lo largo del siglo XVI los proble­
ma� asistenciales fueron sucediéndo­
se, a la vez que la situación de los
enfermos se hacía más precaria. El
incremento del comercio marítimo y
la epidemia de «mal francés» pro ..

vacaron la llegada de gran cantidad
de enfermos' desatendidos en otros

hospitales generales. Las salas dis ..

ponibles resultaron pronto insufi ..

dentes, de los 2.000 ingresos anua­

les en 1569 se pasó rápidamente a

los 3.000, llegando a los 5.000 a prin­
cipios del siglo XVII.

La capacidad media del Hospital
en esta época podía cifrarse en unas

400 ó 500 plazas, la insuficiencia de

las cuales se puede comprender sa­

biendo que en un solo día, el 6 de

enero de 1596, se produjeron 96 a�
tas. A pesar de estas cifras, el por­
centaje de mortalidad desciende del
40-45 %, habitual en el siglo XV, a

un 20-25 %, Y Ia estancia media por
enfermo puede evaluarse, a finales
del siglo XVIII en 21 días.

Cada sala dependía de un «pare»
o de una «mare», según que fuese
destinada a hombres o a mujeres.
Ambos eran responsables, ante el

Prior, del buen funcionamiento de
las salas respectivas. El primero te·

nía bajo sus órdenes a treinta y nue­

ve auxiliares; la segunda, únicamen­
te catorce. La diferencia no es gran­
de si se tiene en cuenta que la sala
de Sant Pere sola tenía cabida para
142 enfermos, mientras que todas las

salas para mujeres juntas sumaban
200 plazas.

Además de este personal, que po­
dría calificarse de fijo, siempre ha­
bían existido la piadosa costumbre
de acudir desinteresadamente a ser­

vir a «els pobres malalts». Los lla­
mados «setmaners» se presentaban
los días festivos. La guardia noctur­

na corría a cargo de voluntarios, al

principio, pero fue encomendada a

los «cambrers de servei» más ade ..

lante; dicha guardia duraba hasta
Ia llegada de los cirujanos y la ad­
ministración de las primeras medi­
cinas. El Consejo de Ciento en cor­

poración acudía regularmente a vi ..

sitar a los enfermos del Hospital.
Sin embargo, a pesar de todo esto

no fue siempre un hospital para po­
bres, uri hospital gratuito en el am­

plio sentido de la: palabra. Hay bas-
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tantes datos para asegurar que al­

gunos enfermos se pagaban total­

mente o en parte el tratamiento y

las estancias, ya fuera directamente,
o bien acogiéndose a determinadas

fundaciones creadas con esta fina­

lidad. Las de <da Comtessa», de Llu­

pià, de Darder, de la Orden Tercera

de San Francisco, de la «cambra deIs

menestrals», etc., fueron las más im­

portantes.
La guerra de Sucesión española de

1714 repercutió en el Hospital con

los graves problemas que ocasionó

a toda Cataluña. Además del gran
número de ciudadanos que acudían,
se presentaban los soldados para

que se les curasen las heridas. No

sólo eran catalanes, los que iban,
sino que también se asistía a ingle­
ses, portugueses, holandeses, etc., lo

cual agravaba la situación, princi­
palmente sus recursos, ya bastante

precarios. Para hacer frente a todos

los gastos hubo de desposeerse de

buena parte de su patrimonio y ven­

der alguna propiedad. Ni así se lle­

gó a cubrir las deudas y la Adminis­

tracción llegó a agotar el crédito que

tenía.

Una vez acabada la guerra la si­

tuación se complicó todavía más por
la necesidad de atender a las tropas
que .habían conquistado la ciudad,
lo cual obligó a construir nuevas sa­

las en dirección a \ Ia calle Hospital.
Esto motivo un convenio con el ES4

tado con objeto de garantizar la

asistencia médica 'normal a la tro­

pa, convenio que fue prorrogándose
hasta que fue construido el Hospi-

tal Militar de Barcelona en el si­

glo XIX.

A finales del siglo XVIII aparece
en Barcelona un hombre extraordi­

nario, dentro de su sencillez, Jaime

Sayols, vendedor de ropas hechas y
asiduo visitador, que reúne a nueve

compañeros y, el 24 de marzo de

1784, se ofrece, a la Administración,
para servir en el Hospital, jurando
todos sobre los Santos Evangelios
el dedicarse al cuidado de los en­

fermos, renunciando a las comodi ..

dades de la vida seglar; hacer vida

de pobreza en comunidad y voto de

obediencia a la Administración. San­

yols fue nombrado «Padre» de la

sala de San Pedro (tratamiento de

mayor consideración que lleva el

encargado de salas), y «Padre», al

mismo tiempo, de todos los herma­

nos de Hospital; esto último el 31

de diciembre de 1791, se les entrega­
ron las constituciones de lo que

constituye I_a «Pía Sociedad de Her­

manos de la Caridad de la Santa

Cruz». Cuando el cólera de 1854, los

Hermanos, atendieron a más de dos

mil afectados, refugiados en un has­

pi tal. provisional que se organizó en

el Seminario; en 1865, cuidan, du­

rante tres meses, a más de trescien­

tos coléricos en la Casa de Canva­

lescencia. Durante la fiebre amarilla

que asoló Barcelona en 1870, asis­

tieron a 500 apestados en el Con­

vento de las Arrepentidas. Cuando

el cólera de 1885· fueron innumera­
bles los atacados que llegaron a cui­

dar, especialmente en «La Viñeta»

de Sants. Finalmente durante la Se-
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mana Trágica de 1909 fueron. incon- primera profesión religiosa ochen-
tables los actos de asistencia y de

caridad que realizaron con los he­

ridos, sin indagar su personalidad
ni su procedencia.

Uno de los elementos que más han

contribuido a conservar a través de

los siglos el espíritu de caridad y
amor. a los enfermos ha sido la Co­

munidad de Hermanas del Hospi­
tal.' Al principio eran solamente don­

cellas de la clase media, que se ofre­

cían y turnaban en el cuidado de

los enfermos, sin abandonar la vida

de sus familias. Más tarde, al com­

probar las deficiencias que esa dis­

continuidad en los servicios traía

consigo se trató de· formar una co­

munidad, y a ello obedeció la venida

a Barcelona de un grupo de religio­
sas paúles francesas. Aunque tal

grupo fracasó y se volvió a Francia,
su" espíritu permaneció en el Hospí­
tal, hasta tal punto que surgió la

Comunidad de Hermanas, a princi­
pios 'del siglo .XIX, sin votos religio­
sos 'y sujeta en todo a la Junta Ad­
ministrativa. Tal fue el espíritu de

caridad, abnegación "y austeridad de

la Comunidad, y tal el desarrollo

de vocaciones durante todo el si­

glo'. XIX, Y principios del XX, que tan­

to la 'Comunidad, como la Adminis­

tración creyeron llegaba la hora de

pedir a la Autoridad eclesiástica la

constitución.: de dicha Comunidad,
en Instituto religioso de votos sim­

ple'S, lo álal tuvo lugar en 1927, dán­

dose el-caso único, en la Historia

eclesiástica' de que se constituyera
un Instituto "religioso, haciendo su

ta hermanas.

Después, de un período de recu­

peración durante el reinado de Car­
los HI, las cosas empeoraron nue­

vamente con la invasión francesa de

1808.

En el siglo XVII la ciudad aprobó
la construcción de un anfiteatro ana­

tómico, para uso de todos los mé­
dicos y cirujanos, situado en el Hos­

pital. No obstante las enseñanzas
fueron interrumpidas con la abo­
lición de «l'Estudi General» por or­

den de Felipe V, en el momento que
un médico de la Casa, Francesc For­

nells, formaba parte de su claustro

y un cirujano, Francesc Roig, ocu­

paba la 'cátedra de Cirugía. Desapa­
recido el «Estudi», la Medicina del

país continuó su curso entre los mu­

ros del Hospital, desfilando por él

los médicos más famosos de la épo­
ca: Antón Tomás, Carles Vicenç
Rossell, Bonaventura Milans, Gaspar
Balaguer, Josep Bonells, Pau Bal­

mes, Josep Sontponts, etc., incorpo­
rándose al cuadro médico un cate­

drático de Cervera, Francesc Fragá.
El nacimiento de la Cirugía acon­

teció en 1760, con la creación' del
Real Colegio de Cirugía. Así vemos

que en url manuscrito dellS-IX-1761,
como dosé de Contaminà comunica
a la Administración del H?spital, la

Real Orden:- transmitida por Ricar­
do- Wall, para la construcción del

edificio del Real Colegio de, Cirugía».
El 20-V-1763, «Virgili dirige una car­

ta (a la Administración) sobre asun­

tos referentes al Colegio». En el 18-
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VI-1763, «Ricardo Wall cursa una pe­

tición a la Administración para am­

pliar unas dependencias del Hospi­
tal».

La convivencia forzosa del Hospi­
tal con estos «realquilados», fue cau­

sa de muchos incidentes y más aún

al perder el Hospital el derecho a

nombrar libremente a sus cirujanos.
Así vemos como el lO-VII-1765 el

«Hospital levanta un Recurso ante

el Marqués de Esquilache, por el

nombramiento de Gimbernat como

cirujano mayor del mismo», reci­

biendo el 19-I-1766 una «Comunica­

ción del Marqués de Esquilache al

Hospital, confirmando el nombra­

miento de Gimbernat».

Esta situación conflictiva fue man­

teniéndose largos años como lo prue­
ban los manuscritos del 6-XI-1772 en

que" se recibe un «Oficio del Capitán
General al Hospital sobre la forma

de nombrar a los Cirujanos Mayo­
res», o en el «Recurso por la forma

de nombrar Cirujanos Mayores de

1-1781». Las reivindicaciones del Hos­

pital se extendieron del ámbito de

la Cirugía, al de la Medicina, al ver

disminuido su poder también en

este aspecto, emitiendo el 28-1-1797

un «Recurso del Hospital ante el

Rey, ya que en virtud de las nuevas

Ordenanzas de 1795 se le priva de

la facultad de elegir al Médico Lo».

El 15-V-1798 un «Decreto Real en el

que se mandaba a la Administración

de� Hospital que no se entrometie­

ra en impedir el ejercicio de los ci ..

rujanos mayores y sus sustitutos

legítimamente nombrados».

Todavía podernos encontrar un

manuscrito a principios del siglo XIX

que tr-aduce, si cabe, la culminación

d� este enfrentamiento, ya que el

30-VII-1807 se elevaba una «petición
al Rey" para que no se añada la Cá­

tedra de Clínica Quirúrgica a la Mé­

dica» (seis pliegos).
A pesar de todo los «Mestres del

Collegi'» se identificaron pronto con

el Hospital: Puig, Pahissa, Vidal,
Manuel y José Antonio Capdevila,
Queraltó, Gimbernat, Grasset. Bo­

nafós, Sangerman y tantos otros que

enseñaron en sus salas hasta que en

1843, reintegrada la Universidad a

Barcelona, el Colegio es transforma­

do en Facultad de Medicina. Este

en 1882, teniendo 24 años, practicó
acontecimiento coincidió con el na­

cimiento de la ·Cirugía Moderna con

el descubrimiento de la Anestesia

por Morton (1846) y la aparición de

la doctrina de la antisepsia de Lister

(1867), siendo en nuestro país en

1878 cuando Salvador Cardenal adop­
ta el método listeriano llevándolo a

la práctica en el Hospital del Sagra­
do Corazón. Alvaro Esquerdo, com­

pañero y ayudante de Cardenal de

1875 a 1882 entra por oposición en

el Hospital de la Santa Cruz en 1879,

y a pesar de pertener a la Sección de

Medicina, practicó la primera Ova­

riectomía en este Hospital.
<

Miguel A. Fargas, un autodidacta,
catedrático de Ginecología de la Fa­

cultad. En el, período de 25 años que

transcurre desde la aparición de Car­

denal y de Esquerdo como ciruja­
una laparotomía para un quiste de
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ovario, siendo más tarde, en 1893,
nos a la «moderna» y la separación
de la Facultad de Medicina al Nue ..

vo Hospital Clínico de la calle Ca­

sanovas, hubo indudablemente círu­

janos que actuaron en el Hospital
de la Santa Cruz, pero no verdade­
ros Servicios de Cirugía, más bien
hubo individualidades de las que_
destaca el ya nombrado M. A. Far­

gas.
Al empezar la última década del

siglo XIX, la asistencia hospitalaria
en el recinto de la calle Hospital
era realmente precaria. Para hacer
un balance global de esta situación

y encontrar las posibles soluciones
se creó una Comisión que realizó un

«Estudio del Hospital de la Santa

Cruz, bajo su aspecto Médico .. Re­
formas que en él deben introducir­
se». De él entresacamos:

1.° ¿Cuáles son las condiciones

que debe tener un Hospital
para ser reputado como bue­
no? -

2.° El Hospital de la Santa Cruz

¿reúne actualmente todas o

la mayor parte de las candi ..

ciones que deben exigirse a

un buen Hospital?

Respecto al primer punto, la Co­
misión hace una valoración de los
cambios sufridos en los conceptos
de Higiene hospitalaria a raíz de la

introducción de la antisepsis y de

la asepsia, criterios qué habían re­

volucionado los principios genera ..

les del tratamiento médico y" mucho

más de la práctica quirúrgica. Di­
cen: «las salas de Cirugía en es­

pecial, y las de operaciones, no se

hallan montadas o no reúnen los

requisitos necesarios que hoy exige
la moderna higiene ... Atendiendo a

estas consideraciones, se ocurre in­
mediatamente una pregunta, justa
satisfacción a lo depresivo de las

mismas, ¿el Hospital de la Santa
Cruz puede ser transformado en un

buen Hospital? ¿Puede dotársele de
las condiciones que marca la Higie...

ne hospitalaria para un buen asilo
de enfermos? La Comisión firmante

previo un estudio detenido de este

asunto, opta por la negativa ... », Res­

pecto al número de camas del Hospi­
tal observan «que las camas se to..

can casi unas a otras, el pasillo es

estrecho y las camas pies forman
un conjunto y una aglomeración
que nada tiene de higiénico. No hay
sino que entrar, por ejemplo, en la
Sala de San Pedro y en la de Santa
María para comprobar una sensa ..

ción de calor y una pesadez de at­

mósfera que molesta». Más adelan­

te,
.

ya dentro del capítulo de pro­

puestas, consideran la necesidad de

convertir la Visita, hasta entonces

unisexual, en mixta. «La perturba ..

ción ligera que en el servicio inte­
rior de las enfermerías puede oca­

sionar el establecimiento de visitas
mixtas es sólo aparente, pues apar­
te de que podrían empezar unas por
el departamento de hombres y otras

por el de mujeres, para facilitarle
dicho servicio, se ha de téner en

cuenta que ya actualmente existen
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algunas visitas mixtas (las del doc­

tor Soler, A, Esquerdo y L. Barra­

quer y en ellas y en todas las demás

se efectúa el servicio con toda re­

gularidad.»
La Comisión también apunta la

necesidad de agrupar en una sola vi­

sita la asistencia a los niños, «toda

vez que las enfermedades de los ni­

ños revisten un especial carácter,
tienen un sello peculiar que las hace

diferir de las que, en análogas cir­

cunstancias se presentan en el adul­

to ... Pero como el número de niños

enfermos que se asisten en el Hos­

pital no es excesivo, no autoriza para

encargar a un médico este sólo ser­

vicio, pues resultaría desproporción
notable entre éste y los demás; de

ahí que la Comisión ha creído con­

veniente agrupa:r el servicio de ni­

ños y el de sexuales de la mujer,
constituyendo una visita que se de­

nominará de sexuales y niños. Y ha

parecido lógica esta agrupación por

cuanto las enfermedades de los ni ..

ños y las sexuales de la mujer se

hallan reunidas y forman una asig­
natura única en todas las Universi­

dades, juntamente con la obstetri..

cia».

En la última parte del Estudio se

hace una valoración exhaustiva de

la conveniencia de generalizar en to­

das las especialidades la modalidad

asistencial del Dispensario: «La fun­

ción del Dispensario puede decirse

que es "Ia Terapéutica en acción".

Debe compararse a un hospital del

que salieron los enfermos después
de la visita y curación para no vol-

ver has.ta el día siguiente. Los con­

currentes son, los llamados "enfer­

mos externos", en sentido igual al

del calificativo de alumnos externos

que, en contraposición de internos

se aplica cuando de colegios se tra­

ta». «¿Hay elementos en el Cuerpo
facultativo para desempeñar el ser­

vicio que al dispensario asignamos?
No hay duda de que si y si es verdad

que el trabajo de los médicos resul­

tará con ello más pesado, confiamos

que será por todos con gusto acep­

tado este nuevo deber que algunos
de ellos ya hace tiempo se han im­

puesto, .convencidos de que su traba­

jo ha de redundar en provecho del

Hospital y de los pobres. Las visitas

del Dispensario quedarían clasifica­

das de la siguiente manera.

Policlínica diaria a car�p del se­

ñor Médico titular:

Sección de Medicina:

Enfermedades del sistema ner ..

nervioso.

Enfermedades del aparato di ..

gestivo.
Enfermedades del pecho.
Enfermedades de la faringe, la­

ringe, y pulmones.

Sección de Ciruja:
Cirugía general: Enfermedades

del oído.

Enfermedades de .las vías uri­

narias.

Cirugía general.
Cirugía general.
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Enfermedades sifilíticas y vené­

reas y de la piel.
Enfermedades de los ojos.
Enfermedades de las mujeres y

niños.»

Este es el planteamiento que los
médicos del Hospital de la Sta. Cruz
hacen de sus deberes asistenciales
a fines del siglo XIX, en plena guerra
colonial. Un Reglamento anterior se

había elaborado' en 1869, un año

después de la Revolución que había
modificado el sustrato' político de

España.
E iba a abrirse entonces el siglo xx,

lleno-de dificultades para los médi­
cos de nuestro Hospital en su um­

bral, pero también pletórico de pro­
mesas. Recordemos que hacia aque­
lla época el Hospital reunió en su

seno a figuras de enorme talla, li ..

gadas también a la Docencia, cua­

les fueron Jaume Pi Sunyer, B. Ro­
bert y Fargas. La moderna cirugía
estaba naciendo, bajo la égida de
Salvador Cardenal (en el Hospital
de Ntra. Sra. del Sagrado Corazón)
y A. Esquerdo iba a implantarla en

el Hospital de la Santa Cruz. Lo es­

taba haciendo ya. Los hermanos Jo­

sé Á. y L. Barraquer Roviralta po­
nían los cimientos de la moderna

especialización oftalmológica y neu­

rológica, respectivamente.
, La entrada en el siglo xx debía

caracterizarse, en primer lugar, por
la situación planteada por la pronta
separación de Ia Facultad de Medi­

cina, trasladada al nuevo edificio de
la calle Casanova. Más tarde, por el

hecho crucial del trasladó -inicia­
do hacia 1920 por el doctor Torras

y Pujalt- a un nuevo Hospital de
San Pablo.

Perotodo ello es ya «historia con­

temporánea» a casi. 'Es la historia

que va a llenarse brillantemente con
el alumbramiento y desarrollo de
las nuevas especialidades médicas

y quirúrgicas. El Hospital de la San­
ta Cruz y San Pablo, «Cap y Casal

de la Medicina barcelonesa», como

gustaba decir el profesor A. Pedro
i Pons, va a contribuir así en modo
altísimo al proceso .de desarr�llo de
la Medicina moderna y actual, como

la Tesis de Alvar Net lo ha puesto
bien de manifiesto. Todo lo cual va

a implicar un replanteamiento de

los problemas y actividades asisten­
ciales.

Esta docta, Corporación tiene ya

planeado el dedicar sesiones espe­
cializadas, en el futuro inmediato,
destinadas ·al estudio del desarrollo

histórico de estas Escuelas y Servi­
cios del Hospital de la ,Santa Cruz y
San Pablo, que· informan' en buena

parte 'la Medicina catalana y aún

española entera, de este siglo en

que vivimos.

LIBROS CONSULTADOS

Estudio del Hospital de la Santa
Cruz bajo su aspecto Médico - Re­

formas que en él deben introducir­
se. Manuscrite, 1890.

Libros de Registro de entradas y
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III. hwestigación

Dr. E. FERNANDEZ PELLICER

salidas-de enfermos de 1847 a 1950,

de 1865 y de 1888.

Documentos referentes al Real Co­

legio de Cirugía de Barcelona, 1760-

1827 (40 documentos. R. 238).
Historia, leyenda, anecdotario y

dogma del Hospital de la Santa Cruz.

Don Joaquín M.a Nadal. Conferencia

del 9N-1952.

Reglamento de los Internos de

I

La papeleta que me ha encargado

esta Real Academia es muy difícil

para mí, puesto que la investigación
es fruto del individuo, y éste es él y

su circunstancia, como diría Ortega
y Gasset. Si es difícil valorar los in-

dividuos (sobre todo los que no se

han conocido personalmente), mé­

dicos ilustres del Hospital de la

Santa Cruz y San Pablo, cuyo pres­

tigio es bien sabido y conocido por

todos, 110 es menos difícil valorar

las circunstancias que les rodeaban,

puesto .que éstas nunca, fueron favo­

rables para investigar.
En mi opinión, los obstáculos más

desfavorables para la' investigación
son: 'la falta de una dedicación com­

pleta; la falta de un equipo de cola­

boradores; la falta de material ne­

cesario; y la falta de relación con

Medicina del Hospital de la Santa

Cruz (IB-IV-1888, Barcelona).

Reglamento General para el Régi­
men y Gobierno del Hospital Pro­

vincial de. la Santa Cruz de Barce­

lona, 1869.

El Hospital de la Santa Cruz y de

San Pablo. El Hospital de Barcelo­

na. Editorial Gustavo Gili, S. A.. Bar­

celona, 1971.

otros centros de investigación simi­

lar. Estos obstáculos' prevalecieron
de manera absoluta hasta el último

tercio del siglo XIX. Antes, los traba­

jos de investigación fueron comple­
tamente nulos; el individualismo y

el aislamiento de los profesores, cu­

ya información provenía exclusiva­

mente de las publicaciones de los

grandes clínicos franceses, 'se limi­

taban à estudiar y comprobar los

adelantos que los mismos iban con­

siguiendo en el diagnóstico y, trata­

miento de los enfermos. Los profe­
sores decimonónicos fueron, casi en

S11 totalidad, autodidactas; el esfuer­

zo que para ellos representó asimi­

lar los conceptos y los progresos de

su época dieron espléndidos frutos,
no sólo en la práctica médica sino

también en la docencia. Fueron ex-
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celentes maestros y formaron mag­
níficas escuelas, pero no ínvestiga­
dores.

La circunstancia empezó a variar
cuando unos jóvenes estudiantes tu­

vieron noticia de los trabajos experi­
mentales de Claudia Bernard, Cu­

vier, Marey, Virschow, Magendie y
otros, hasta tal punto que crearon

la modesta agrupación llamada «El

Laboratorío», y se dedicaron a tra­

bajos de Anatomía comparada, Fi­

siología y Farmacología experimen­
tales. Los escasos medios de que dis­

ponían no permitieron trabajos im­

portantes, ni menos descubrimien­
tos, pero fue el primer ensayo (1872)
de trabajo en equipo. Esta actitud
llamó la atención de ilustres profe­
sores de la Facultad de Medicina,
por entonces .vinculada al Hospital
de la Santa Cruz, quienes alentaron
y ayudaron materialmente a aque­
llos abanderados de la Medicina ob­
jetiva y experimental.

Pocos años más tarde trabajan pa­
ra este Hospital dos grandes hom­
bres, que unen a su talento una

envidiable fuerza de voluntad: San­
tiago Ramón y Cajal, quien confiesa
en sus memorias haber recogido aquí
el material que le permitió publicar
la primera edición de su «Manual de

Anatomía Patológica», y sus funda­
mentales trabajos sobre estructura
del sistema nervioso y de la retina.
El otro sabio fue Ramón Turró, de­
dicado a la Bacteriología, creando
nuevas técnicas y nuevos conceptos
sobre la Inmunidad. Pero estos dos
meteoros pasaron rápidamente, y

aun cuando hicieron discípulos y fo­
mentaron vocaciones, fueron absor­
bidos a los pocos años; el primero
por la Universidad de Madrid; el se­

gundo por el Laboratorio Municipal
de Barcelona.

Pero ya habían traspasado las

puertas de nuestro gótico Hospital
las ideas y los hechos realizados por
Pasteur, Roux, Behring, 'Kolliquer,
Ehrlich, Golgi y otros más. No bas­
taba el «magister dixit», había que
confirmar los datos de exploración
clínica con los del laboratorio y los
de la necropsia. Por otra .parte, los
modestos laboratorios que la Facul­
tad de Medicina ponía al servicio del

Hospital de la Santa Cruz desapare­
cicron al ser trasladada aquella al
nuevo edificio del Hospital Clínico.
Era de todo punto indispensable
crear otros nuevos, y esto fue posi­
ble (1907) por la iniciativa del doctor
Pedro Esquerdo y la generosidad del
Dr. Alberto Lleó y Morera. Aunque
modestos en su instalación y pobres
en material, allí trabajaron. entusiás­
ticamente:

Ricardo Moragas Gracia, publican ..

do trabajos sobre vacunación antití ..

flea con gérmenes vivos sensibiliza­
dos por el procedimiento de Besred­

ka; aislamiento del estreptococo «vi­

ridans»: diagnóstico diferencial del
bacilo diftérico; septicemias estrep­
tocócicas; el diagnóstico dé la bru ..

celosis en animales bovinos, capri ..

nos y solípedos, de importancia en

aquellos tiempos en que la ·brucelo­
sis era endémica en nuestra ciudad

y se llamaba vulgarmente «fiebres

I,
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de Barcelona»; también tuvo impor­
tancia epidemiológica su estudio so ..

bre las tiñas en Barcelona.

Francisco Gallart Monés, fue in..

traductor en España de los estudios

de quimismo gástrico, de la coprolo ..

gía, fermentos del jugo duodenal,
etcétera. Sus trabajos sobre el po ..

der antitríptico del suero sanguíneo,
sobre los síndromes de auto .. intoxi ..

cación e infección producidos por el

éxtasis intestinal crónico, los de fi ..

siología y exploración funcional del

hígado (en colaboración con Jacinto

Vilardell, Juan Fontcuberta, Antonio

Armengol y Fernández Pellicer) ci ..

mentaron su prestigio en la Patolo ..

gía Digestiva. Su ponencia en el Con..

gresa de Bruselas (1935) versó sobre

la etiología de la colitis ulcerosa (en
colaboración con Pedro Domingo),
y le valió la presidencia de la Socie­

dad Internacional de Gastro-entero­

logía.
J. Vidal Fraxanet y Felipe Marga­

rit fueron los encargados de la Ana­

tomía Patológica. El primero llegó a

confeccionar un archivo de más de

4.000 preparaciones dignas de estu­

dio. El segundo practicó acuradas

disecciones, y a su lado se formaron

muchos cirujanos y algunos profe­
sores de Anatomía. .Por cierto, que la

peculiar manera de pensar de la

M. 1. Administración del Hospital,
que actuaba en el año 1924, ponía
continuas dificultades para la prác­
tica de las autopsias, hasta el punto
que el Cuerpo Facultativo tuvo que
tomar acuerd.os muy enérgicos, los

cuales se pusieron en conocimiento

}

del Gobernador Civil, y esta autori­

dad destituyó a los administradores

sustituyéndolos por otros más com­

prensivos.
Cuando se me encargó la Direc­

ción del Laboratorio de Química Bio­

lógica de este Hospital (1921) tuve

dos preocupaciones fundamentales:

extender el campo de acción hacia

técnicas nuevas (principalmente de

química de la sangre) y formar estu­

diantes y médicos jóvenes en estas

prácticas de laboratorio que, hasta

entonces no eran enseñadas en la

Facultad de Medicina, para fomentar

vocaciones en esta rama de la Biolo­

gía aplicada. Nuestros trabajos van,

pues, paralelamente, con una fun ..

ción docente durante 12 años, com­

pletamente abierta a colaboraciones

de dentro y fuera del Hospital. En

esto coadyuvaron buenos amigos,
como Florencia Coma, Antonio Ar­

mengol, Salvador Hormeu y otros.

Entonces se hicieron las primeras
glucemias en este Hospital, seguidas
de uricemias, calcemias, fosfatemias,
oxalemias, que sirvieron para publi­
car las primeras notas sobre raqui­
tismo y espasmofilia (1926) sugeri­
das por el Profesor Martínez Gar­

cía. Siguieron las primeras determi­

naciones de proteinemia y sus frac­

ciones, distribución del cloro plas­
mático y globular, interesadas por

Francisco Esquerdo y E. Ribas Ri­

bas; de la reserva alcalina, nitrógeno
residual, índoxilo, glutathion, crea­

tinina, etc. Todo esto fue necesario

por el interés que los médicos jóve­
nes del Hospital demostraban hacia
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los progresos de la clínica basados
en hechos experimentales.

Datan de aquellas fechas los va ..

liosos trabajos del Dr. Luis Barra­

quer y Roviralta, ilustre neurólogo
cuya sagacidad le condujo a precisar
un síndrome conocido mundialmen­
te como «enfermedad de Barraquer»,
Pero además estudió experimental­
mente la regeneración del nervio ciá­
tico en conejos; el resultado de estas

investigaciones lo publicó en la re­

vista' «Anales del Hospital de la
Santa Cruz y San Pablo.

En enero de 1930 se produjo un

hecho histórico: el traslado de todo
el Hospital de la Santa Cruz, del vie­

j o edificio gótico de la calle del Hos­

pital al nuevo Hospital de la Santa
Cruz' y San Pablo. A pesar de la mag­
nificencia arquitectónica de éste la

concepción funcional era anticuada.
Los laboratorios fueron instalados
en lugar inadecuado, con pocas po­
sibilidades de ampliación y un ri­

dículo presupuesto de instalación;
gracias a algunos benefactores pu­
dieron habilitarse de manera deco­

rosa. Entonces se inició el Servicio
de Transfusión de Sangre, que se

hacía brazo a brazo, con donantes
familiares y retribuidos. Corno no

se conocían en aquel entonces los

trabajos de Landsteiner y otros sa­

bre el factor Rh asusta pensar las

sensibilizaciones que se producirían
involuntariamente. Sin embargo, la

transfusión de sangre tomó un gran

incremento, siendo uno de los fac­
tores básicos de los progresos de la

Cirugía.

En aquel período de «preguerra»
los labora torios recibieron la cola­
boración de importantes elementos:
Miserachs Rigalt, Grau Colomer,
Guardia Bilbao, Ribas Ponti; .de en­

tre todos surgieron varias investí­

gaciones: una de ellassobre el Kala­
azaar infantil, frecuente entonces,
que nos indujo a recoger todos los
casos que pudieron .proporcionarnos
los pediatras barceloneses para ha­
cer un ensayo de distribución topo­
gráfica del Kala - azaar en el llano
de Barcelona, cuyas interesantes
conclusiones se publicaron> en el

año 1936. Otro tipo de ínvestigación
fue la bacilemia tuberculosa, por el
método de Lowenstein, seguida del

estudio de las lesiones producidas
experimentalmente al cobayo tras la

inyección de bacilos aislados de la

sangre por dicho método de hemo­
cultivo. Nos dedicamos también a

investigar la reacción de Besredka
en el "diagnóstico de la tuberculosis

genital femenina (en colaboración
con Alberto Ponjoán), y al estudio
de la polipeptidemia en el curso

post - operatorio (con Vicente Ar ..

tigas).
No debemos silenciar los trabajos

de cirugía experimental verificados
en perros por el. doctor Manuel Co­

rachán; investigó los trastornos clí­
nicos y quimicobiológicos produci­
dos por la estenosis del intestino, en

colaboración can. Pi Figueras y no­

sotros ..Estas investigaciones se pu ..

blicaron en un libro de homenaje
al doctor Marañón.

Cuando. llegó el 18 de Julio de
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1936 debimos suspender toda acti- princípalmente, de Roca de Vinyals

I

vidad científica y docente para de­

dicarnos a curar heridos; pero a pe­

sar de la dispersión del personal tu­

vimos tiempo para ayudar al
..

doctor

Trueta en sus experimentos, que le

condujeron a publicar 'su libro so­

bre «Tratamiento de las fracturas

de guerra».

Pasados los tres años de tragedia
se incorporaron al Hospital nuevos

colaboradores (Roca de Vinyals, A.

Mas Oliver, Durán Mundó, Clapés,
Jou, Noguera, Huguet, Vila Passols,
Fernández Simó), que permitieron
emprender nuevas actividades y pu­

blicaciones, tales como: «Caracte­

rísticas de la anemia saturnina ex­

perimental», «Micosis vaginales»,
«Dosajes de fibrinógeno». Fue en­

tonces cuando adquirió preponde­
rancia el Servicio de Transfusión,
en forma de sangre conservada y sus

sucedáneos; se pusieron en práctica
las investigaciones de la isoinmuni­

zación, las exanguinotransfusiones,
la obtención de plasma liofilizado y

de diversas soluciones inyectables
de electrolitos. Una etapa nueva e

importantísima fue la creación de

la «Asociación de Donantes Volun­

tarios de Sangre'» de este Hospital;
la segunda creada en España, que

cuenta con millares de socios y per­

mite que la casi totalidad de sangre

transfundida proceda de donantes

benévolos y gratuita.
Un nuevo y extenso campo de tra­

bajo sobrevino con la Citología vis­

ta al microscopio de contraste de fa­

ses y con fluorescència: a impulsos,

aportó nuevos conocimientos al diag­
nóstico precoz del cáncer genital fe­

menino, dentro la obra meritoria del

profesor Guilera Molas, quien re­

nunció a 'su cátedra para ponerse al

frente del primer servicio de Onco­

logía que se creó en España. La ci­

tología de la mucosa gástrica, me­

diante, técnica exfoliativa, fue una

importante 'y original aportación de

Oló García y de sus colaboradores.

Hemos de citar también las prue­

bas de capacidad respiratoria y equi-
I

librio ácido - base verificadas en el

servicio de Neumología del doctor

Cornudella. L a s determinaciones

hormonales hechas por J. Hernán­

der y F. Echevarne. Las investiga­
ciones dietéticas de R. Vidal Ribas.

y la revalorización de técnicas he­

cha por Coma Fabrés para diferen­

ciar la meningitis tuberculosa de la

meningitis viral, en el líquido cefa­

lorraquídeo.
Ultimamente (1968) se creó un

Servicio de Cirugía Experimental,
en el momento en que los trasplan­
tes estaban en el orden del día; gra­

das a la ayuda económica de la

Fundación, Espona y al entusiasmo

del doctor Jacinto Reventós. La Fun­

dación Roviralta lo utilló con buen

material, y se hicieron trasplantes
de riñón, de corazón y de otras vís­

ceras. Se obtuvo suero antilinfocí­

tico de perro a partir de la linfa del

conducto torácico, y otros trabajos
presentados a la European Society
of Experimental Surgery. Allí ha tra­

bajado un buen plantel de jóvenes
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IV. Docencia

Dr. JUAN VILACLARA

cirujanos, en íntima colaboración
con el Servicio de Inmunología, y se

han organizado cursos de Cirugía
Experimental.

Seguramente habré omitido, en

esta sucinta relación, algunas inves­

tigaciones dignas de destacar; pido
perdón por esta involuntaria omi­

sión, y cierro el ciclo en el momento
en que mi jubilación me aparta de
las actividades de este Hospital tan

querido. Si en los tiempos de penu-

Aquí me tenéis tentado por el en­

tusiasmo juvenil de este Académico

que tanto ha querido a nuestra Ins­

titución de la Santa Cruz y San Pa­
blo.

y nada menos enfrentándome con

un tema de historia, temas que siem­

pre los he rehuido, puesto que ten­

go muy presente la advertencia que
nos hace Levi - Strauss cuando dice:
«Que los pueblos sin escritura mi­
tifican la Naturaleza, en cambio los

pueblos que escriben mitifican la his­
toria». Nosotros, dice: «Nos esfor­
zamos en utilizar y en reconocer la
dimensión histórica que pasa a ejer­
cer Ia función de los mitos, es decir,
la de pertenecer a un pasado, de sig­
nificados capaces de hacernos com-

ria y de individualismo han sido

posibles los hechos relatados, que
han elevado el prestigio del mismo
desde un empirismo secular a una

medicina altamente científica, es de

prever, y de desear, que los jóvenes
médicos que han tomado la antor..

cha del relevo, y que dispondrán de
medios más abundantes y perfeccio­
nados, sabrán superar el actual ni­
vel hasta elevarlo a la cumbre de
nuestros deseos.

prender el presente y de perrnitirnos
preparar el futuro».

El hombre mitifica lo que no pue­
de alcanzar con el conocimiento
científico.

El mito como ha dicho Garaudy
es una primera ciencia, como el rito
es una primera técnica.

Si este mito que es la historia lo

maneja un aficionado como yo, los
resultados pueden ser catastróficos.

La forma más simplista de mitifi­
car la historia es el concepto 'de evo ..

lución, para Foucault el mito evo­

lutivo es el «embalsamiento de la
historia».

La ventaja del tema para un afi­
cionado como yo, radica en que, con­

tra lo que hasta ahora nos han con-
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tado los historiadores de la Medi- tológico; gracias a esta penetración
.• eina, la visión científica de la Medi- de la mirada del médico se unen el

eina es escandalosamente reciente.

Foucault en su libro el Nacimien­

to de la clínica la sitúa en la flexión

del mundo moderno entre los últi­

mos años del siglo XVIII y los pri­
meros del XIX.

Es el momento en que el hombre

empieza a interesarse por la consi­

deración científica de sí mismo, apa­
recen la Biología, la Economía, la
Medicina Científica y poco después
la Filología y la Sociología.

El hombre pasa de sujeto a fobje­
to de la ciencia.

Foucault define esta actividad

científica de la medicina como un

intento de que la mirada del médico

no se detenga en una visión mera­

mente superficial como la que ejer­
ciera el Botánico en el intento de

clasificar las plantas; sino que pe­
netre en el interior del organismo
para acotar la enfermedad en un

espacio de tres dimensiones.

Gracias a esta profundización de

la mirada del médico, se produce una

reorganización del lenguaje sobre la

enfermedad.

La enfermedad deja de ser la «Es­

pecie Morbosa» que con espíritu bo­

tánico la llamaba Sindenham, para

convertirse en un intento de rela­

cionar la configuración de la enfer­

medad con la localización de la eh­

fermedad a con la alteración del mo­

vimiento del proceso vital.

Con ello surgirían las dos grandes
metodologías de la Medicina Cientí­

fica: el anatomoclínico y el fisiopa-

origen de la manifestación de la en..

fermedad y el origen de la verdad

de la misma.

Con ello la clínica como ciencia se

confunde con la clínica como peda­
gogía.

Por primera vez la enseñanza de

la Medicina deja de ser un simple
adiestramiento para convertirse por
la menos en parte en un intento cien­

tífico que es transmisible en el pro­

pio ámbito de la clínica; como dice

Foucault: «Así se forma un grupo,
constituido por el maestro y sus

alumnos, en el cual el acto de reco­

nocer y el esfuerzo por conocer se

cumplen en un solo y mismo movi­

miento. La experiencia médica en su

estructura y en sus dos aspectos de

manifestación y de adquisición, tie­
ne ahora un sujeto colectivo; no está

ya dividida entre el. que sabe y el

que ignora; está hecha solidaria­

mente para el que descubre y aque­
llos ante quien se descubre. El

enunciado es el mismo; la enferme­
dad habla el mismo lenguaje a unos

y a otros».

Acotada de esta forma la pedago­
gía científica de la Medicina, el pe­

ligro de mitificación es mucho me­

nor.

Partimos símplemente de princi­
pios del XIX y señalaremos tres eta­

pas: 'desde principio de siglo hasta

1842 cuando vuelve la Universidad

desde Cervera.

Desde 1842 cuando vuelve la Uni­

versidad desde Cervera hasta 1907
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en que termina la simbiosis con la

Facultad.

Desde 1907 hasta hoy partido por
el desgarro de la guerra civil.

Muy pobre debió ser el rendimien­

to docente de nuestro hospital en

estos 42 años del siglo XIX.

Estos 42 años encierran la guerra
de la independencia y la primera
guerra carlista y en ellos se produce
como ha señalado Marias aquel cuar­

to de siglo desde 1808 a 1833 duran­

te cuyos años España queda retra­

sada respecto a Europa a través de

la .repulsa de los afrancesados, des­

de entonces España se escinde entre

los que quieren superar este retraso

y los que están dispuestos a perpe­
tuarlo y hacer que España consista

precisamente en esto.

Durante estos 42 años del siglo 'XIX
no estaba el clima para docencias.

El hospital era el hospital general
que .describe Foucault en la histo­

ria de la locura en la época clásica.

Era más una institución represiva
que una institución sanitaria.

Conrado Roure ha trazado el té�
trico cuadro del hospital, que toda­

vía
c)

perduraba cuando volvió la uni­

versidad de Cervera,
En el hospital se acumulaban to­

das las miserias de la ciudad.

Era hospital general de enfermos,
expósitos y maníacos.

Foucault describe esta forma hos­

pitalaria como sigue: «El hospital
general en Bicetre y en la Salpetie­
rre era un poder extra que el rey
establece entre la policía y la justi-

cia en los límites de la ley; es el ter­

cer orden de la represión.
Este tipo de' Hospital General se

parece más a un campo de concen­

tración que surgiera de la aplica­
ción de una ley de vagos y malean­
tes.

Ello respondía a las necesidades
de la sociedad, hay que tener en

cuenta que el 30 % de la población
de París en el sitio por Enrique IV
eran mendigos.

El Hospital General procederá al

encierro de esta gran cantidad de

marginados sociales como se les lla­
ma hoy.

Desde la muerte de Fernando VII

(1833) hasta la regencia de Esparte­
ro (1840) se procederá al inicio de
la consolidación de la Burguesía,
que se iniciara anteriormente en Ca­

taluña.

Como consecuencia, el hospital se

adaptará a esta sociedad regida por
la Burguesía. Tal como ocurrió en

el resto de Europa, la Sociedad Bur­

guesa monta una Medicina de ricos

y una Medicina de Pobres. El Hospi­
tal del siglo XIX es en toda Europa
la institución que sirve esta Medicina
de pobres. El Hospital de la Santa
Cruz será la gran institución de este

tipo en Barcelona.
y se produce para el problema de

la Docencia un hecho que será tras­

cendente como han señalado Lain

y Pedro Pons; el injerto" de la Fa­
cultad recobrada de Cervera, en el

Hospital de la Santa Cruz.
'

.

El Real Decreto del lû de agosto
de 184,2 devuelve la Universidad a
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Barcelona después del Intento que
fracasó de 1822 que termina 'en 1823,
cerrándose de 'propina' las Acade­

mias.

En 1842· en plena Regencia de Es­

partero el Real Decreto devuelve la

Universidad a Barcelona transferida

a Cervera en 1717.

En este" �ecreto se integran tres

instituciones médicas: la parte de

estudios médicos que habían queda­
do en Barcelona, la anticuada fa­

cultad de Cervera y el Real Colegio
de Cirugía que Carlos III fundó en

Barcelona en 1760, a semejanza del
de Cádiz, donde en parte estudiara

Gimbernat que junto con Pedro Vir­

gili lo dirigirían eficazmente.

Pero esta compleja institución no

tenía local propio, pues la Universi-

dad ocupaba el edificio' deteriorado
por la revolución del 35, que era Ia

ari tigua iglesía de los carme1itas des-
calzos.

.

,.

Al no tener local propio, se habi­
lita el Real Colegio de Cirugía para
las lecciones teóricas y el hospital,
para las lecciones clínicas.

"

Dice Lain:
.

Los actos inaugurales
no fueron' especialmente apacibles:
la junta adrninistrativa del Hospital
de la Santa Cruz se negó a dividir

sus servicios clínicos, y una compa­

ñía de soldados lo tuvo que ocupar

militarmente, para entregar a los

profesores de la Facultad, las salas

que a ésta habían sido oficialmente
adjudicadas.

Con estos acontecimientos se inau­

gura la segunda etapa histórica se-

fi'

I�

ñalada anteriormente entre 1842 y
1907, 62 años de convivencia .

Esta convivencia que se inició en

forma tan poco apacible representa
la gran explosión de Út capacidad
docente de la Institución, escribe
Pedro Pons: «Desde entonces' existe
en Barcelona una escuela extrauni­

versitaria . de Medicina que ha dado

profesores libres tan relevantes co­

mo ALVARO, PEDRO y FRANCISCO Es­
QUERDO, HERNÁNDEZ LUNA, BARRA­

QUER, FREIXAS, RIBAS y RIBAS, CORA­
CHÁN y GALLART MONES».

A
'

ello contribuyó el cambio de la

sociedad a la que e� hospital servía,
pero indudablemente esta explosión
docente vino favorecida por esta for­
zada convivencia. En este período,
hubo en la facultad profesores como

Cajal, Robert, Cardenal, Barraquer
y Fargas, cuyos nombres hablan P9r
sí solos.

Esta es a nuestro entender la eta­

pa gloriosa de la docencia hospitala­
ria de nuestra Institución.

La tercera etapa comprende des­

de 1907 hasta la actualidad separado
por el paréntesis de la guerra civil.

Al separarse la Facultad, la etapa
docente continuó fructífera y se pro­

yectó -en la institución trasladada a

la nueva sede del Hospital de San

Pablo. El punto culminante de esta

etava fue la colaboración activa �
eficaz con la Universidad autónoma
desde 1933 al 1936.,

En esta etapa descollarán en espe­
cial las

..
escuelas quirúrgicas, las fi­

guras de" Ribas y Ribas y Corachán.
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V. Discusión. - Comentan muy favorablemente y señalan, además,
el interés yeco que han despertado entre los Académicos los temas ex­

puestos, los doctores Joaquín Salarich, Agustín Gómez, B. Rodríguez Arias

y Pedro Domingo (Presidente).
Consideran unánimemente, de una parte, que los apuntes y reflexiones

brindados por los cuatro disertantes -forma�os en el Hospital de la San­
ta Cruz y San Pablo y entusiastas consumados de ,s:4 trayectoria y de su

papel cardinal en la vida barcelonesa=- representan tan sólo un anticipo

Fundamentalmente esta etapa im­

planta de manera informalla educa­
ción del postgraduado, sería intere­
sante una labor estadística que se­

ñalase el mimera de graduados que
tuvieron contacto con nuestra ins­

titución como discentes,
Esta labor de educación del post ..

graduado continuó después de Ia

guerra.
La escuela de Gallart, la quirúrgi ..

ca de Pi Figueras, los últimos años

de Francisco Esquerdo son simples
ejemplos de lo realizado.

Yo termino con lo que decía en

mi discurso en la toma de posesión
de la Jefatura del Servicio de Endo­

crinología:
«De aquel primer contacto recor­

damos un cambio en el estilo en re­

lación a la Facultad; aquella perso­
na distante que era el profesor, se

hacía una persona cercana y ase­

quible .. )

Yo diría que la radical diferencia
consiste en que en la Facultad do­

mina la labor docente de «docere»,
enseñar, y de dócil docilidad; en

cambio aquí predomina la labor dis­
cente la «disceres aprender; aquí el
médico aprende porque hay quien le

señala los problemas y le deja entre

ellos para que por sí resuelva ..

Se ha dicho que la Facultad ense­

ña cómo hacerse médico, y aquí le

enseñan cómo hacer de médico.

Si tenemos en cuenta las ideas de

llich, diríamos, que en nuestra Ins ..

titución no ha sido nunca la ense­

ñanza plenamente escolarizada.
En ello veo yo su máxima gran­

deza.

Puntos de discusión

1. ¿ Se acepta la tesis de Foucault,
de que.Ia Medicina científica no em­

pieza hasta el pasar del siglo XVIII

al XIX?

2. Aparece como útil la visión de

cambio radical que la Institución

Hospital General sufre en la época
clásica (como elemento de, repre­
sión). En la época de predominio de
la Burguesía como Medicina de los

pobres. En la época actual como pro­
ductora de salud como si se tratara

de un electrodoméstico.

3. ¿Se considera un valor la la­

bor docente de la institución que se

ha mantenido en las características

de una Institución libre?
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de exhaustivos trabajos de examèn idóneo de documentos y de glosas'
actualizadas.

Porque es de desear que los problemas científicos, docentes y asisten­

ciales, bosquejados en capítulos, originen sucesivos coloquios, a 1� mono­
gráfico que vaya apeteciendo.

De otra parte, el tan secular y querido Hospital de la Santa Cruz y
i

nuestra Facultad de Medicina del siglo pasado, ubicada en el edificio que
es hoy sede de la Academia, establecieron lazos de unión y de', designios ..

Histórica y entrañablemente, así, su discurrir mutuo ha de obligar a

que se redoblen las investigaciones' realizadas y otras no planteadas aún.
El trasfondo de las cuatro memorias leídas o interpretadas oralmente

i'por sus· autores, constituye la promesa formal de mayores perspectivas y
de lb, moriográfico que soñamos.

Nuestra Academia en su período fundacional, tan ligado a la ejecutoria
�antaño- del Hospital, tiene que 'despejar incógnitas de los ambientes _

vividos.

He aquí e� principal «Ieit motiv» de uno de los sucesos acaecidos a

mediados del siglo XVIII.

El Presidente agradece, finalmente, lo expuesto y }�icho en el coloquio.

,4
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