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Dilatador selectivo de coronarias

EspasJnolitico general

Actúa poderosamente por acción directa sobre la jlbra li8a

provocando su relajación y aumenta en bre» o cuatro veces

el volumen sanguíneo de las coronarias.

NO ALTERA LA PRESIÓN
NO MODIFICA LA FRECUENCIA DEL PULSO

NO V ARtA EL TIEMPO DE SANGR1A NI EL DE COAGULACIÓN
NO INFLUYE SOBRE LA DIURESIS

NO EJERCE EFECTO ALGUNO SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO
VEGETATIVO

NO PROVOCA HABITO
NO ES TÓXICO, AUN A DOSIS ELEVADAS

INDICACIONES

Angina de pecho: Con actividad muy superior 8 la aminofilina

y derivados xánticos.

A8,"," cardiaco. - Tron'lbosis coronaria. - Art rit'is obli­
terante. - ..,4S",I" esencial ... Cólico8 ",tefriticos, Iwpático8

e intestinale8. - Dolore8 m,enstrllules.

D O S 1 S

Corriente: Tres comprimidos al día o una o dos inyecciones
intramusculares.
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A PROPÓSITO DEL DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y RADIOLÓGICO

DE LAS FÍSTULAS PANCREÁ.TICAS EX�ERNAS·

Dres. F. GAlLART-MONÉS yA. GAllART-ESQUERDO

D IGAM<?S por adela�t,ado que las £.ístulas pancreáticas expérimentales, pro,�
ducidas porel fisiólogo en el animal (sobre todo en el perro), no pueden
compararse con las que se observan en .el hombre. Las primeras se lesta­

blecen sobre el conducto de Wirsung çle un páncreas normal, mientras las se­

gundas se fraguan siempre ,en una glándula más o menos enferma, exceptuando

aquellos casos en los que la fístula es consecu tiva a un traumatismo accidental

u operatorio involuntario en un páncreas sano.

Etiopatogenia

Las fístulas pancreáticas externas pueden ser espontáneas, pero casi siem­

pre son debidas a un traumatismo del páncreas (heridas y contusiones acóden­

tales, heridas operatorias involuntarias, etc.), o al tratamiento quirúrgico de una

afección de la glándula (la mayoría de v,eees a la rnarsupialización de un seudo­

quiste).
Anatomia patológica

El orificio fistulosa cu táneo suele estar en la región su praumbilical; raras

veces ien la infraumbilical, en la torácica o 'en la lumbar. La longitud y el cali­

bre del trayecto son muy variables. Las paredes de la fístula están constituídas

par 10.s órganos vecinos y carecen. de reoestimsento epitelial, excepto rel orificio

cutáneo.
"

En general se elimina una cantidad bastante abundante de un líquido

cloro, [iigerament¡e' viscoso y dé reaccion mur)' alcalina. A veces pueden ponerse

de manifiesto en él los tres fermentos pancreáticos; con mayor frecuencia, sólo

uno o dos de estos fermentos y en ocasiones ninguno de ellos.

Sintomatología
"

La persistència eLe una fístula pancreática externa puede llegar a constituir

un problema importante (deshidratación y desmineralización progresivas del

enfermo, etc.), pero es de recalcar que tanto los síntomas de insuficiencia de la

secreción externa de la glándula como los de la interna, son poco frecuentes.

Es raro observar una fístula pancreática que coincida con trastornos di­

gestivos importantes (estea torrea, hipoesteatolisis etc.), O' con una verdadera dia­

betes sacarina. En la mayoría de casos estos síntomas faltan o son poco acusa­

dos (alteraciones digestivas ligeras, a veces glucosuria fugaz y pasajera y, con

* Comunice oién presentada al Primer Congreso de la Asociación Europea) Mediterránea de las Sociedades

Nacionales de Oastroenterologia, Lausana (Suiza) 23-25 julio 1948.
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Diagnóstico clínico

Exploración radiológica
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comur i a 'on las part
. más rotundas

l a «man ha» orr sponde a la cavidad originada al

jug pan reát.ico y la ( in tilla» a un pequeño conelu
emboca en ella.

Cuand el lraye
Wir ung, é te

pu dinye t r par ial totalrn me sún la lo aliza i
I

n de la enfermedad

(J del trau m atismo que motivó la fí tula (cab za LI rp la del pán r�a ).
En los casos d reple ión total el conduelo de Wirsunz apare e ' omo una e nita

opaca extendida bli uamentc, d d r .ha a izquierda y en enLido ascendente.
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hasta las últimas costillas izquierdas. A veces, incluso se visualizan el conducto
de Santorini, los afluentes intrapancrcáticos y rel colédoco, como en uno de
nuestros casos (figs. 1 y 2).

.

Tratamiento

Sólo debe recurrirse a la terapéutica quirúrgica cuando haya fracasado el
tratamiento médico durante cierto plazo; con este último) en los casos menos

favorables, cas� siempre se consigue disminuir la secreción pancreática.
El tratamiento médico se basa en neutral izar la secreción y en compensar

la pérdida de agua y electrolitos. De los diversos métodos propuestos, de los

cuales ninguno da resultados constantes) los más usados son: el régimen anti­
diabético de Wohlgemuth, la dieta absoluta, las curas con atropina y bella­

dona y el método de Poteer ; no nos ocupamos de ellos por ser de sobra cono-

cidos.
Se ha empleado con éxito la aspiracion continua de la fístula para man-

tener la herida seca. Además, este método permite la reintroducción del jugo
pancreático aspirado (mediante una sonda gástrica), lo que contribuye a corre­

gir los trastornos nutritivos generales.
La roentgenoterapia se aconseja con la idea de esclerosar d trayecto y la

zona del páncreas que está junto al origen de la fístula. Recientemente la hemos

empleado con éxito en un caso.

De las diversas intervenciones aconsejadas para tratar las fístulas paucreá-
.ticas externas, la que nos ha proporcionado mejores resultados les la anastomo­

sis o abocamiento d:r31 trayecto iistuloso ren el estomago, el duodeno o el yeyww .
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Clínica Médica S,de la Facultad de Medicina (Prof. M. Soriano)

Servicio de Tisiologia

LAS FALSAS HEMOPTISIS

Dres. M. GONZÁLEZ-RIBAS, E. LATORRE y J. ROCA RIBAS

F.
ALSA HEMOPTISIS es, según PIETRO M. FR4NCO" la emisión de sangre por la

boca, que no viene del aparato respiratorio. SORIANO_, en su capítulo
sobre hemoptisis dice; «Como el médico no siempre puede ver la he­

moptisis y ésta es un signo .de gran valor semiológico, les preciso. hacer !fI diag-
.

nóstico retrospective, ya que no todo enfermo que dice haber expulsado sangre

por la boca, ha tenido una hemoptisis».
Vamos a exponer las observaciones y consecuencias que nos sugieren los

'casos que presentan hemorragias por la boca, que simulan una hemoptisis y

que cuando s.urgen en enfermos con procesos específicos, provocan el trastorno

psíquico consiguiente y, de no definir bien el hecho, exponen al paciente a

planes terapéuticos. desproporcionados, haciendo pasar por tuberculoso activo

al caso con lesión curada, o estacionada, o, cuando no, hacen pasar por tuber-

-culoso al individuo indemne.
.

Este estudio puede tornar un cariz distinto según sea visto desde el canípo
del médico general, del especialista otorrino ..laringologo, o del tisiólogo. El pri­
mero trata el accidente, y si no tiene datos semiológioos o antecedentes de valor

'decisivo, sin intentar hacer un diagnóstico preciso, 10 remite al especialista ti­

siólogo. De lo que sucede en otorrino-laringología nos da una clara impresión
·PEIDRÓJ quién, después de definir todas las procedencias y lesiones que pueden
dar lugar a la hemorragia pseudohemoptoica, da la cifra de 186 historias clíni­

.cas en tuberculoses y nO' tuberculoses, entre los cuales sólo ha encontrado 16

casos con causa clara por lesión àe vías altas. (9,67 %). De ellas 5 de parte an­

terior de fosas nasales (1 en zona de Kiesselbach), 1 de cavum, 6 de encías, 1 de

varicosidades de la base de la lengua, 1 por hemosialernesís, 1 por faringitis <Cró­

nica y 1 varicosis traqueal.
De la misma especialidad, ARIS) haciéndose cargo de Ia transcendencia y

.grave responsabilidad al no dar una clara interpretación etiológica a estas hemo­

rragias «en frío», dice que no crec, por de pronto, len la procedencia traqueal o

laringea, debido a que precisamente las venículas y arteriolas superficiales de

bronquios, tráquea y laringe son las menos frágiles de nuestro organismo. Este

.autor, por tanto, separa completamente las dos procedencias, dejando el cam­

po de las falsas hemoptisis, lpara las que proceden de fosas nasales, toca, farin­

.ge, base de la lengua, esófago y estómago, o sea por fuera de la laringe.
Procedente de uno o de otro, al no ser diagnosticada su causa, O' directa­

mente, d paciente acude al tisiólogo y ahí se plantea el problema. Muchas veces

,este n'O encuentra una causa respiratòria déterminante, pero lo peor del caso

-es cuando encuentra una lesión pulmonar y, sin un estudio concienzudo, so­

mete al enfermo a un tratamiento que en algunos casos, según veremos podría
.ahorrarse. A continuación estudiaremos separadamente cada localización de la

causa de la falsa hernoplasis .

• ARTíCUlO ORIGINAL
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FOSAS NASALES

Toda la superfície de las fosas nasales puede, en un momento dado y por
afecciones agudas o crónicas, dar lugar a hemorragias. Estas, dependiendo de la
postura de la cabeza .en el momento de producirse, pueden no salir al exterior

por su camino natural, sino descender hacia la faringe y, provocando tos, ser

expulsada la sangre al exterior por la boca. Acostumbra no ser espumosa, de
color rojo rutilante, a veces más- obscuro o bien en coágulos" o mezclada con sa-­

liva o moco, según la cantidad producida; particularmente cuando se produce
por la noche se hace más- difí.cil descifrar. Si hace poco que ha sangrado puede
orientarnos el hacer sonar al enfermo, o la exploración de la faringe, que apare-­
ce recubierta de un manto sanguínolento, o al inclinar la cabeza hacia adelante:
se produoe la epistaxis.

Si pr-ovoca tos, esta puede llegar a ser int-ensa, y entonces aparece la san­

gre más rutilante y aireada, aparentando más una hemoptisis.
Si este fenómeno se produce en un individuo sano, poco 'COstará tranqqili-.·

zarle con una exploración completa, particularmente radiológica; en cambio,
si acontece en un individuo afecto de tuberculosis, puede ser muy difícil disua-·
dírle de una nueva manifestación evolutiva de su' enfermedad.

Ultimamente hemos observado dos casos, uno con un procesO' nodular bia­
pical y otro con una lesión ulcerativa en tratamiento neumotorácico.

Otras veces la hemorragia les muy pequeña y se produce solamente por la
noche, la sangre se colecciona len la faringe, y por la mañana aparecen uno o'

dos esputos constituídos por sangre pura más o menos obscura; la persistència.
de este fenómeno provoca a veces un estado obsesivo que en condiciones espe­
ciales es difícil desvirtuar.

Muchas son las 'causas de las epistaxis, entre ellas las más importantes loca­
les son los pólipos, neoplasias, especialmente angiomas, varices, rinitis hipertró­
fica y atrófica, úlcera perforante- del tabique, cuerpos extraños, y enfermedades
generales corno las cardiopatías, leucemia, diátesis hemorrágicas, enfermedades
infecciosas, arteriosclerosis. etc.

BOCA

. Las hemorragias de la boca se presentan con sangre pura,. o mezclada con

saliva y 'Sin tos. Estas son las que con más frecuencia provocan la tísiofobia. Su

diagnóstico es de más fácil comprobación, ya que ejerciendo presión sobre las.
endas O' haciendo que el paciente haga movimientos de succión, vemos eon faci­
lidad el punto sangrante.

Las causas más import-ames son los procesos inflamatorios de las encías pio­
rreas, las erosiones producidas por bordes cortantes de muelas cariadas o por
la acción .mecánica del oepillo dental, las distrofias gingivales, las estomatitis
medicamentosas y la succión pronunciada.

La hemosialemesis es un caso particular que seguramente está en relación
con trastornos vasornotores locales en los 'neurópatas, en los cuales no se pro­
duce la hemorragia con el aspecto de sangre ruuíanre, sino que se trata de un

líquido sanguinolento, homogeneo e incoagulable. Otro caso particular es el
de los simuladores,

FARINaE

Estas hemorragias son mínimas, en general no acostumbran producir tos

y si se producen por la noche se coleccionan en la misma faringe y son expulsa-

•
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Fig. 1.- . Sr. F. B.-Dilataciones venosas superticiales en abanico ocho dfas después
de una intensa hemorragia. Han desaparecido las dilataciones aneurismáticas. Normal­

mente la mucosa no tiene vascularizacion es superticiales.

(Dib "jos origi n a.les de A lema /ty )

Fig. 2 .. - Sra. T. A. - Red varicosa convergente hacia la fosa glosoepiglér ica, con

profusión de pequeñas ampollas an eur isrnáticas de gran fragilidad y [aci] he morragia.



 



Fig. 3.°. Sra. J. W .• Varicosidades serpenteantes con pequeñas dilataciones am­

pollosas, Frecuentes hemorragias.

I.

(Dibujos originales de Alentan.y)

Fig. 4.° . Sta. J. C. - Varices con ampollas en plena eclosión he morrágica.



•



Fig. 5 •
- Sra. R. C. - Sobre una mucosa arréhca por faringitis crónica pequeñas

varicosidades y una dilatación ampollosa. Frecuentes hemorragias cuantiosas.

•

Fig. 6: _ Sra. C. M. - Red varicosa en abanico en una paciente con un proceso

fibroso denso bíapical, que no ha sangrado.

(Dibuios originales de Alema.ny)
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<las al despertar en forma de sangTc coagulada. Pueden tener origen en vegeta­
ciones adenoiodeas y en procesos crónicos amigdalares que dan lugar a pequeñas
telangiectasias que pueden sangrar con relativa' facilidad. Estas hemorragias,
.aunque pequeñas, pueden alarmar cuando se producen coincidiendo con un

'proceso amigdalítíco crónico len pleno brote febricular y mn el síndrome tóxico

consiguiente. Pueden tener lugar también en enfermos hipertensos, len discrá-
sioos, corno pueden también estar favorecidas. por la acción irritante y tusígena
del tabaco.

Por algún autor se ha citado también, particularmente por CALATAYUD, el

-origen de las hemorragias faríngeas en la implantación, en este lugar, de una

sanguijuela, ingerida al beber agua de cisterna, pozo_, acequias, en malas condi­
-ciones, que acostumbra ir acompañada de anorexia, adelgazamiento. y a veces

febrícula.

LARINGE

Acostumbran ser raras, en general mínimas y acompañadas de tos y con

signos locales de disfonia, y a veces disfagia, tal cual vemos, en las laringitis cró­
nicas, ulcerosas y los tumores. En estos casos la cantidad de sangre vertida puede
ser más importante. Contribuye mucho al accidente hemorrágico Id esfuerzo

vocal, corno por ejemplo el caso citado por SIMÓN_, de un gran cantante que
presentaba una hemorragia cada vez que repetía el grito salvaje de las Wal­

-quirias. ,

TRÁQUEA

Aunque, como hemos dicho, hay algún autor que cree poco en la posibili­
dad de las hemorragias traqueales, éstas, no son excepcionales, y todo caso en

que no se observe un síndrome clínico-radiológico de tuberculosis, cáncer, ade­

noma bronquial, bronquiectasias, procesos supurativos, a quiste hidatídico y en

el cual haya sido descartado el origen alto de la hernorragià, debe ser sometido
a la broncoscòpia. Las hemorragias de tráquea suelen ser de sangre pur.a aireada

'Y con tos.' Estas hemorragias pueden ser producidas por tumores benignos o

malignos, discrasias sanguíneas, traqueitis hemorrágicas probablemente fen rela­

-ción con adenopatías mediastínicas (Cordier, y Mounier Kuhn) y excepcional.
mente de origen tuberculoso o sifilítico.

ESTÓMAGO Y ESÓFAcO

Las hemorragias de esófago acostumbran descender a estómago antes de ser

expulsadas y por tanto estas, como las de origen gástrico, tienen en general,
-como característica principal, la de ser sangre negra y expulsada por. ¡el
vómito.

El síndrome corriente de la hematernesis, es muy claro y un interrogatorio
y exploración bien llevados pued.en ser francamente aclaratorios. Su' diagnósti­
co diferencial con Ia hemoptisis ha sido descrito magistralmente en el clásico

-cuadro de MÛLLER de Hamburgo, quien da como características esenciales el 'ser

vomitada, de sabor agrio, de color obscuro, reacción ácida o neutra, casi siem­

pre con alimentos', 'con antecedentes de procesos gástricos y sin antecedentes

.respiratorios y .va seguida de deposición negra; en cambio, la hemoptisis, se

produce con tos, de sabor dulzón, de aspecto rojo y espumoso, de reacción al­

calina, nunca con alimentos} con antecedentes respiratorios y corrienternente

.seguida de expectoración hemoptoica. No obstante, no ·es raro cel 'caso en que la

.hematemesis vaya acompañada de tos, sea expulsada inmediatamente de pro­
ducirse y por tanto de color claro, acompañada de esputos si se ha producido
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