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Dr. Virgilio Paredes Borja
Catedréticb de la Facultad de Medicina

DERMATOLOGO .del Hospital Eugenio
ESPEJO - Quito. -

Consulta Externa d"evDerma'tolo’g'ia del
 Hospital Eugenio Espejo

Se calcula en aproximadamente un-nueve por ciento la fre- .
cuencia de las enfermedades cutdneas en pacientes de hospita-
les y consultas. Nosotros pensamos en una cifra mas alta, en
Quito, teniendo en cuenta la ninguna proteccién de las manos
en artesanos y obreros y la frecuencia de las infecciones cuta-
neas en las clases pobres. Las dermatomicosis hacen su apari-
cién en las escuelds de pobres en una forma severa; a nuestra
consulta concurrieron en julio las profesoras 'y unas alumnas
~atacadas de tricoficia, nos contaron que casi todo el profesorado
y discipulas mostraban igual enfermedad. Hubo que convencer
de la necesidad de un tratamiento en masa, con éxito.

. Quito cuenta con 212 mil habitantes, Como servicios asis-
tenciales especializados para piel no habia.sino una sala de! Hos-
pital de San Juan de Dios, con catorce camas, que no cuenta con
instalaciones para tratamientos modernos. La consulta externa
de piel se hace entre la general, no es especializada. Estamos
hablando de los servicios que sostiene la Asistencia Publica, el
Seguro Social tiene los suyos, para sus afiliados, mas natural--
mente que no para el publico todo. Lo tiene el Hospital “Militar.;

La Dermatologia es rama altamente especializada, necesi-
ta larga experiencia y dedicacién a mas de las instalaciones e
implementos necesarios para diagnéstico y tratamientos. La Jun-
ta Cenitral de Asistencia Piblica se hizo cargo de la situacion y
vib bien claro que un Hospital General, como es el Eugenio Es-



~ pejo de Quito, tenia necesidad de un servicio de Dermatologia,

déndose asi cumplimiento al Estatuto en vigencia del Hospi-
tal, que sefiala la existencia’ de este servicio, tal como lo tiene

~ todo Hospital General. Ademés, vi6 que las instalaciones de ra-

dloteropla electroterapia y fisioterapia del Hospltal Eugenio Es-
pejo estaban en condiciones de prestar sus servicios pdra tratar
piel, lo que no podia hacerse en el Hospital de San Juan de Dios
que no estd dotado de estas instalaciones. Mds de un tercio de

- las dermatosis se tratan con éxito con radioterapia y en algunas, -

como en los carcinomas, es el Unico tratamiento, con la radium-
terapia. Liquen plano, neurodematitis, eczema crénico, requie-
ren de radioterapia, para no hablar sino de Ios €as0s mas cono-
cidos.

En el Hospital Eugenio Espejo hay mstaloaon para roentgen-
terapia de contacto, que en la piel da magrificos resultados, ya

seficlados én la Tesis Doctoral del doctor Pietro Boriani “ROENT-

GENTERAPIA DE CONTACTO EN LAS AFECCIONES CUTA-
NEAS"”.—Quito, 1952— y en el trabajo que con idéntico titulo

publicé el mismo autor en el VolGmen HI, Nimeros 1y 2 de la

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIE»NCIAS MEDICAS— Quito,
Abril - Junio de 1952, -

Nosotros, valiéndonos del servicio. de rodlo’rerqpla de con--
tacto del Hospital Eugenio Espejo estamos obteniendo ldentlco
resultado al sefialado por el doctor Boriani, al que acompcmomos '
en sus Ultimas observaciones. :

Para ’rratam|entos de piel la biopsia se hace mdlspensable
en ciertas ocasiones es el Unico medio de dlagnos’uco como se

- podrd ver en el caso de NOEVUS CONGENITUS que publicamos.

Para el diagnéstico exacto y el tratamiento del carcinoma es in-

- sustituible. El Hospital Eugenio Espejo cre6 el laboratorio de histo-

patogia, que venia. haciéndose -indispensable ‘para” todos los de-
mds servicios hospitalarios del Espejo, con esto ¢l Servicio de Der-
matologia cuenta con una colaboracién indispensable’ e msus‘rl
tuible, en muchos casos, segiin ya dijimos.

Sobradas razones tuvo la Junta Central de Asistencia Pabli- -
ca y el ‘Director’ del Hospital -Eugenio- Espejo para crear la =
Consulta Externa de- Dermatologia en ‘el Hospital de ‘su di-
reccién. Se ha prestad un gran - servicio a los pacien-
tes, facilitdndoles diagnéstico especializado y. tratamientos mo-
dernos y se ha cumplido con las finalidades asistenciales a car-
go de la Junta, permitiéndose el dcimulo de experiencia y las ob- ©
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servaciones correspondientes para quienes se interesan por la es-
pecialidad, restringida, en Quito, a reducido nimero de médicos
dedicados a enfermedades cutdneas. La intencion es la de aten-

der al publico con una CONSULTA EXTERNA de Enfermedades

CUTANEAS e irle dotando de los medios de trabajo indispensa-
bles para que cumpla su-labor, tratando de [legar a la formacién
de una Consulta equipada con los medios indispensables para ha-
cer Dermatologia conforme a las necesidades de la época.

N "~

Consulta Externa de Dermqtologid del Hospital “’Eugnio Espejo™’ de Quito.

La Consulta se abrié al plblico en Abril del presente afo,
habiendo un movimiento de unas 200 consultas mensuales; mu-

© chos pasientes han hecho ingresar dinero a la caja del hospital,

en’honorarios por roentgenterapia y fototerapia. En los casos de
indigentes, -que son la gran mayoria, estos Ultimos servicios se
hacen en forma gratuita.

En el corto tiempo que estamos al frente de la Consulta he-

- mos observado que las enfermedades cutdneas mas frecuentes

son: “dermatitis ‘microbianas, dermatitis parasitarias, dermatitis
de contacto, neurodermatitis, dermatitis, atépicas, lupus vulga-
ris, lupus eritematoso, rosdsea, carcinomas, liquen plano, vitiligo. -
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Los pacientes serdn registrados en una tarjeta numerada de
dimensidon 12 x 18 ideada por’ nosotros, con todos los datos in-

o .c;pelll;.ic;sl . nornbres fecha
) 'ec.la.d. o pr dencia residencia ocupacién h
e i . ... .. .......|] piAGNosTICO.
raza peso. talla hébito  ambiente fmlr, )
Tipo piel: . ... .
Dermatosis actual: . ......... ... ... . .coiiiieenn, et .

dispensables para la especialidad. Las tarjetas se conservardn
en un fichero arreglado por orden alfabético de apellido paterno,
facil de manejar. En cada consulta posterior del enfermo se ano-
’cqra al dorso de la tarjeta el estado de la dermatosns v el trata-
miento prescrito.

Para quienquiera que necesitare. datos sobre frecuencm de
afecciones cutaneas en razas y subrazas, edades, tipos de piel,
relaciones con otras enfermedades, medio familiar, profesién,
hébito, herencia, localidad, serd muy fécil consultar las tarjetas
que senalan el dlognos’nco en Iugar visible y-al reverso toda la
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evolucidon de la enfermedad y los tratamientos seguidos con las

fechas de consulta. El fichero se renovard anualmente y se lo ar-
chivard, con la referencia de los datos de laboratorio, de otros. .

especialistas a que se ha tenido que consultar, del histopatblogo
y del radlologo que se conservclran en legajo aparte, junto a ids
tarjetas.

" CARCIONOMA

Los casos que transcribimos a continuacién dan una idea
de los problemas dermatolégicos que tiene que resolver la CON-

 SULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL* HOSPITAL EUGE-

NI1O ESPEJO y la forma como se los trata diariamente.
Los resultados conseguidos con el tratamiento por roent-

_ genterapia de contacto son halagadores: se evita el peligro de

hiperdosis, por la zona restringida en su aplicacién. Los resulta-
dos defintivos se conseguirdn después de unos cinco ahos de ob-
servacion de los casos.

En roentgenterapia del carcionoma de la piel hemos teni-

. do mucho cuidado de mantener la- zona afectada libre de exu-

dados y costras. Hemos utilizado, para conseguir este resultado,
la” aplicacién de compresas boricadas frias, en cura abierta, con

execelentes resultados. Hemos vigilado con cuidado la presencia
" de infeccién secundaria, utilizando, para combotlrla unglientc

de cloromiceting, con buen resultado. . )

En los dos casos que hemos escogldo para darlos a conocer,
de entre otros que han sido tratados, la cicatriz es estética, se
puede decir que no hay deformacién, son demostrativos por tra-
tarse de zonas de la cara. La cicatriz es hipocrémica y solo por el
color se la distingue en el primer caso, por tratarse de piel more-
na. En-el segundo caso, de piel blanca, casi no se la nota y la au-
sencia de deformacién es manifiesta en la complicada formacion
del pabelldn de la oreja en que estd. localizada. Los tiempos de
tratamiento son relativamente cortos y no ocasionan molestias
a los pacientes.

Las reacciones mflomo’rorlas de la conjuntiva y pituitaria

-del primer caso, si.bien molestos, han desaparecido unos quince

dias después de suspendido el tratamiento.

Mayo 23 de 1952.°
D. C.—50 afios - Qunto - casada - mestiza --quehaceres do-
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mésticos.—Piel: morena, himeda, untuosa, mediana elasticidad.
Ulceras 6X 6y 3 X3 en el |6bulo y dorso de la nariz, cubiertas
" de gruesa costra gris. Comenzd hace seis meses en forma de pa-
pula gue luego se ulcerd, sangrd, fue creciendo y cubriendose
de costra. Biopsia: epitelioma indeterminado.

- Diagnéstico: carcinoma tipo indeterminado.

Tratamiento: Radioterapia de contacto, tubo 5 cts. 250 R.,
diariamente, ‘durante 9 dias seguidos. Al noveno dia las boses
de los carcinomas estan inflamadas, contorno pigmentado, rini-
tis y conjuntivitis derecha. Se suspende el tratamiento.

Junio 14—Ha disminuido la mflamamon de los tumores.

Junio 30—Quedan costras delgadas - Ha disminuido la in-
flamacion.

Julio 7—Radioterapia de contacto - 22 Etapa - - tubo 5 cts.

250 R. diariamente. 7

Julio 21,—Se suspende ¢l 'trafamiento en la séptima-sesion,
aumentcm la rinitis y conjuntivitis. Carcmomos con- base mﬂa-
mada, violdcea.

Julio 22.—Compresas emolientes.

Julio 35.—Inflamacién disminufda.

- Agosto 1.—Ha sangrado por rascado.

Agosto 8.—Costra gruesa, sangrante Ungliento de Cloro-
micetina. - - s

Agosto 25.—Cicatrizacién. No hay deformaciéon de. la na-
riz. ) .

- Octubre 17——C|catr|z acrémica, estética. Proteccidén con -

aceite de petréleo. ‘

Agosto 28 de 1952.—Cicatrizado.

A. N .C—62 afos—Ambato—casado—blanco—agricultor
Piel: blanca, seca, mediana elasticidad. - ) '

Ulceracién sangrante .de bordes despegados. Dos nédulos
perlados tamafio 4 x 4 en el surco del helix y .antiélix del pabe-
ll6n de ‘la oreja izquierda. Comenzd por UGlcera pequefia, san-
grante, rebelde a todo tratamiento, hade cinco afios. Tres biop-
sias, la Gltima hace seis meses, no han dado resultado por lo pe-
quefio del fragmento examinado, temiéndose deformar el pabe-
[16n al sacar un trozo mayor. Diagnéstico clinico: Carcinoma im-
plantado sobre una Ulcera.

Tratamiento: Radioterapia "de contacfo dlorlomente ’rubo
de 5 cts. 250 R.



Septlembre —67 sesién: Buen aspecto, la dlcera se cubre
de exudado claro.

Septiembre 4 a Septlembre 10.—Radioterapia profunda 250
R. digrios fubo 5 cts. Se suspende el tratamiento.

Septiembre 27.—Un punto ulcercrdo —~Unguento de cloro-

miceting.

Octubre. 1 —Clcotrlzado —Un nédulo perlado, muy peque-
fio, en el pliegue del hétix- Radloteraplo profundg, Segunda eta-

" pa, 250 R.

Octubre 8.—Segunda sesién.
Octubre. 13.—Cicarizado.

) LUPUS VULGARIS

No hemos podido utilizar tratamiento interno ni con oro ni
con altas dosis de vitamina D., por el costo de estos mednca— :
mentos que no estdn al alcance de los pacientes.de la Consulta.

Los resultados conseguidos con la fototerapia, sin ningln
tratamiento interno, son de c;catnz estehca y descpancxon de Ios
nddulos. :
Hemos utilizado s‘esion‘es diarias o prud-enciclmente inte-
rrumpidas, a media dosis eritematasa, en dos etapas de veinte y
doce sesiones.  Para la reaccién inflamatoria hemos utilizado
compresa boricada fria en curo abierta y locién de calamina, pa-
ra protejer la piel cicatrizada aceite mineral.

Mayo 12 de 1952,

J. M. —28 afios— soltera — mestiza — Quito — Demes-
tica..~—Piel: morena, himeda, untuosa, eldstica, espesa.

En el I6bulo y alas de la nariz eritema livido con grcmulos
anaranjados. —Manteaux positivo. ' :

Diagnéstico: Lupus Vuigaris. - :

Tratamiento: 20 sesiones de ultravioleta, media dosis erite-
matosa, en dias seguidos o alternados, segun ‘la reaccién de la
piel.

Junio 6.—Desaparecen los nédulos, dejando tejido cicatri-
cial que no ha deformado la nariz. —-—La enferma deja de venir.

Julio 3.—

H. R. A-—48 afios—casada — Chone — Blanca — queha-

' ceres de casa — Piel: blanca, seca, delgada, perdida la elasti-

cidad. Eritema. livido con granulos anaranjados en Iébulo y alas

‘de la nariz, entrecejo y comisuras labiales. Manteaux positivo.
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Diagnéstico chmco Lupus vulgaris. :

Julio 24.-—20 sesiones de ultravioleta, media C|OSIS eritema-
tosa, en dias seguidos, o alternados seglin la reaccidon de la piel.

Septiembre 1'1.—Los nédulos han cicatrizado, quedan muy
pocos que dan la impresién de que puedan hallarse activos, se’
inicia una segunda serie de ultravioleta ‘en las mismas condlao-
nes anteriores,

Septiembre 27.—Se suspende el ultravioleta en la 12 sesién.
Han desaparecido todos los nédulos — Cicatrizacién sin defor-
cién,

' HEMANGIOMA CONGENITO

La extirpacidn por electrocoagulacién en tres sesionss ha
dado buen resultado.

La cicatriz es inestética, sobre todo por la hlperplgmenta-
cion, felizmente en zona no expuesta.

_ Habria que conocer el resultado de lg cicatriz en Ia pacien-
te cuando llegue a-la edad adulta.

En el hemangioma de la cara deberia pensarse, para la ultn-
‘ma sesidn, en la nieve carbbnica, para conseguir una cicatriz es-
tética. ' : :

Julio 1 de 1952 ‘

A M. L-—18 meses—Blanca—-Pu;nll -——Puel blanca, hu-
medo elastica.

Dos tubérculos granulosos violdceos, sangrantes, asentados
sobre piel sana, de 8 x 8 y 6 x 6, en la extremidad inferior de la
cara antero interna de la plema derecha. Asomaron q los 8 dias
del nacimiento.

‘Se plantea el diagnodstico entre: tub-erculosi's verrugosa, si-
filis congénita, tumor.

Juli o4.—Resultado de la biopsia: H-emcmgloma congénito.

Tratamiento:_ extirpacion. _

Julio 5.—La_electrocoagulacién bajo anestesia general.—
Quedan restos. .

Julio 12,22 electrocoagulaaon

Agosto 30.—37 electrocoagulacmn por- haber encontrado
restos del hemangioma. -

Septiembre 6.-—No hay restos del tumor.—Cicatriz plgmeh-
" tada inestética. —Curacmn :

p
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DERMATITIS DE C‘ONTACTQ

"El caso que escojimos es uno de muchos en cocineras. La
prohibicién de jabdn, que en estos casos es el agresivo jabén or-
dinario para lavado de ropa, y la suspension de labores de coci-
na, es la clave del tratamiento. Para el estado agudo con su de-
sesperante prurito, la consabida cura de compresas boricadas,
en-cura abierta; por la noche locién de calamina. Como antialér-
gico los mejores resultados los conseguimos con Benadryl, una
cépsula después de almuerzo ordenando que el enfermo se acues-
te siquiera una hora y orta dl acostarse se obtiene un suefio tran-
quilo y un dia menos molesto. ‘

Siempre usamos sangre propia,. a dosis de 10 cc., como.
desen5|b|||zante hemos observado que se obtienen mejores re-
sultados. que con solo el antialérgico.

Estos casos son frecuentes en la gente de servicio, este plan
general nos ha ayudado a resolverlos con buen éxito y a corto
plazo. : .-

Mayo 23 de 1952. o

V. E—36 afos—mestiza—E| Angel— soltera——swwenta
Piel: morena, hiimeda, untuosa, elostlca -espesa.

En el dorso de la mano derecha eritema, vesiculas de me-
diano tamafo, abundante exudado cristalino. Inteso prurlto

Comenzé hace tres dias. , :

Se prohibe el uso de jabén y suspende labores. de cocina.

Compresas frias boratadas, cuatro sesiones de media “hora
cada una durante el dia, locién de calamma por la noche.

“Sangre propia — Benadryl.

Mayo 26.—Sin exudado, sin vesiculas, desaparece el pruri-
to.—-Se suspende las compresas. Locién de calamina, sangre
propia. .

Mayo 31.—Piel seca, escamas finas. Aceite de vasehna
Curacnon o

EPIDERMATOFITOSIS

Transcribimos estos dos casos por su frecuencia en los €s-
colares y nifios de una misma familia o casa. Hay verdaderas
epidemias en las escuelas de pobres, en Quito,

Hay que tratar en grupo. No usamos tricofitina ni vacunas,
nuestra experiencia nos ha llevado a concluir sobre su resultado,
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gue puede decirse nulo. Lo propio sefialan Becker vy Obermayer
en su Tratado de Derma"rologfo._'Comé ellos, prescribimos.la po-
mada azufre salicilada a dosis muy suaves, que reforzames ca-
da diez dias, aplicandola por la mafiana y por la noche con hge—
ro mosa;e A los veinte -dias se observa curacién oparer\’rc de-
biendo seguirse diez dias mas con dosis altas, hasta termr.-nar la

" curg en treinta dias, no pudiendo obtenérsela antes. .

Hay que buscar con afdn una cura mas corta, los enfermo:.
no contintan el trotamlento y. su suspenS|on trae la seguva rec'

diva. , . S
Cuando hay dermatofitides utilizamos Benadriyl y sangre

‘propia. Es lo que mejor resultado nos viene dando

Sephembre 22,
Q. R.—7 afios—Cobriza—Quito—escolar. Plel morena hu—
meda, untuosa, eldstica, espesa.
" En las mejillas superficies ovaladas 4 x 4 cublertqs de eS"O-
mas. finas muy blancas. Intenso prurito. Comenzé hace 3 meses.
Diagnbstico. Epidermatofitosis. Tratamiento: Pomada azu-
fre-salicilada de baja concentracién los primeros diez dias, de
mediana cohc(entracién otros diez dias y de alta concentracién
hasta el 23 de septlembre en que se suspende el tratamiento.
Curacidn.
Septiembre 22. ,
Q. L—13 afos —cobnza——QuVro——escolcr Piel: morend,
hlﬁlmeda, untuosa, eldstica, espesa. Es hermana de! caso ante-

rior. En el pémulo derecho y la barba hay placas ovaladas 4 x 4,

cubierta de escamas finas, blancas. Intenso prurito. Comenzé
hace seis meses y contagi6 a su hermana menor g los tres meses.
Idéntico tratamiento que en el caso anterior y el mismo re-
sultado. R
Septiembre 23: curacién.

SCABIS

El vulgar y bien conocido problema del scabis merece nues-
tra atencion por lo extendldo que se observa en nuestros campos
y gente pobre. ' :

Con un costo un ‘tanto mayor, pero con resultavdos de cura-
cién a las 24 horas, ¢l tratamiento al benzoato de bencilo y DDT,
resulta de mas. fdcil aphcucnon y mejores resultados que el vie-
jo tratamiento de cinco dias con pomada de azufre o bdlsamo
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del Pert. Los cuidados de hervir la ropa interior, curar al mis-
mo tiempo todos los casos de un hogar, y los bafios jabonosos an-
tes y después del tratamiento no cambian. Como que .aun desa-
“parecido el dcaro queda el prurito, usamos en los dias siguien-
tes al tratamiento. lociones al alcohol-naftol. Si hace falta, un
“segundo tratamiento el décimo dia. Si hay predominio de esco-
riaciones por rascado, antes de tratar el dcaro. aplicamos mer-
thiolate, si hay infeccién cutdnea, sulfas a tomar y en toplco o
mejor tdpico al mercurio-amoniacal.

Como las preparaciones patentadas al benzoato de bencilo
y DDT son caras, nhosotros formulamos benzocaina, Benzoato de
bencilo y DDT emulsionado en-vehiculo apropiado, que no infla-
-ma la. piel, y que con un costo de hasta 10 sucres por los 120 CC,
sirve para el tratamiento de 24 horas ~que en la mayorla de ca-
sos termina con el dcaro. '

Septiembre 27.

C. A.—80 afos, mestizo—Sigchos—Viudo Labrador Plel
" morena, seca, delgado, sin elasticidad. '

- Pdpulas, vesnculos escoriaciones de rascado en todo el cuer-
po. Entre los dedos y en la cara palmar de la mufeca se ver sur-
cos. Prurito nokc’rurno,. ’ '

Diagnéstico: sacabis.

Tratamiento:

Dos Fricciones con emulsién de benzocomo benzoaic de
bencilo y DDT, una cada 12 horas. Bafio jabonoso- antes y des-
pués del tratamiento. Hervir ropa interior, cambiar’ ropas de ca-
ma, cambiar de vestido." :

Septiembre 29.—Sin surcos, sin prurlto Curacnon

A los diez dias, no viene el enfermo. Asi se les indicd si se
siente curado.
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, Dr. Gustavo Cevallos A.
Pfofesor Agr’egado de Anatomia Des- .
criptiva.

“Sintesis de la Irrigacion Linfatica”

=
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Para nadie pasa desapercibida la importancia que el siste-
“ma circulatorio linfdtico tiene en la actualidad, motivo este por:
el cual he querido que los estudiantes de Medicina de los prime-
ros cumos, tengan conocimientos |, reducidos, pero precisos, si
son. aceptables los términos, sobre este asunto.
/ Para lograr este objetivo me he informado sobre este parti-
cular en una forma casi completa. He revisado toda la amplia
bibliografia extranjera que hay sobre tan vasto tema. He inicia-
do, con relativo éxito en nuestro Anfiteatro las inyecciones de la
circulacién linfética, seglin las Gltimas técnicas conocidas 'y que
las expondremos mds adelante. : ) ,
Nada nuevo, hi nada original se hallardn en las pdginas
que siguen a continuacién. Los datos consignados tampoco son
completos, porque precisamente, ese ha sido nuestro objetivo:
eliminar todos los detalles supérfluos para abordar el problema
de conjunto. Hacer una gran sintesis para que el estudiante en
un momento dado, pueda conocer con facilidad los diferentes
territorios linfaticos que integran la intrincada trama de lo mor-
fologia humana.

Los linfaticos nacen a nivel del téjido conjuntivo, por capi-
lares que poseen una capa endotelial y cuya extremidad termina
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en fondo de saco. Estos vasos primarios o de origen tienen las
mas variadas y multiples anastomosis, hecho este que determi-
na que se forme la llamada red de origen.

Debemos anotar que los vasos linfaticos son menos abun-
dantes en los lugares'en donde el tejido conjuntivo es mds apre-
tado y que la riqueza en vasos linfaticos de un érgano estéd . n-
relacion directa con el nimero de vasos sanguineos que posea.
Asi los epitelios, los cartilagos, la cornea y el cristalino, que no
poseen vasos sanguineos tampoco tienen vasos linfaticos. Una
ecepcion: la placenta, confirma la regla. '

Los linféticos son valvulades, adoptando en.este casé una
forma moniliforme. En otras ocasiones son -cilindricos por estar
desprovistos de vdlvulas. B

De una manera general, la circulacién Imfohca se hace si-
guiendo un determinado sentido, gracias a la orientacién que dan

- a la corriente las vdlvulas; mas no es raro observar que una in-

yeccién llega -a determinado 6rgano por via retrégrada, proba-
blemente por el agrandamiento que sufren los vasos scmgumeos~
a causa de un obstdculo cualquigra ubicado en su trayecto.

" En el trayecto de los vasos linféticos y antes que estos de-

-saguen en los grandes troncos como el conducto tordcico, la

gran vena linfética, el tronco subclavio, etc:, se interponen unos
elementos llamados. Ganglios, los cuales tiene diferente formo
alargados, redondeados, fusiformes, semlluno res, e’rc

Desde muy antiguo se han conocido diferentes técnicas pa-
ra la‘inyeccidon de los territorios linfaticos. Los instrumentos usa-
dos en general son de dos especies: los unos hacen avanzar el
mercurio en los vasos por una presién exterior; por medio de los
otros el mercurio avanza Unicamente en virtud de su propio pe-

- s0. Estos tienen sobre los primeros la ventaja de que dan por la -

altura de la columna de mercurio, la medida exacta de la fuerza
con que entra el mercurio. De modo que esta clase de aparqto es
el mas generalmente adoptado.

El aparato mas simple se compone de un pequefo tubo ho-
rizontal bastante delgado, adaptado a un tubo vertical de cristal
de 40 centimetros de largo y ensanchado en su parte superior. A
estas dos piezas esenciales se interpone, para facilitar la manio-

bra, una llave de acero y a veces una cdnula flexible. Los tubos
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delgados son de cristal o de acero. Sirviéndose de tubos de cristal
se tiene la ventaja-de poderles dar el grado de’tenuidad que se
desee porque puede estirarlos uno mismo sirviéndose de la -llama
de una bujia; pero su extremada fragilidad hace que no puedan
ser de un uso general y no deben emplearse sina cuando'se quie-
ra inyectar vasos muy finos. Entre los tubos de gcero existen di-
ferentes tipos tales como los de Goerck, los de Mascagni, los de
Straus-Durckheim, ‘etc. . :
Las canulas: flexibles que se colocan entre la llave y el tubo ;
vvertical se hacen comunmente con una sonda ordinaria de Nela-
- ton N° 16. _
v -Un aparato mas facil de construtr y que lo empleomos en
nuestra Morgue, pero légicamente menos comodo.que los extran-
jeros se compone simplemente de un frasco de boca ancha de 30
gramos de capacidad, que se puede cerrar exactamente por me-
“dio de un tapén de corcho; a travez de este se pasa el tubo"que
contendrd la columna de mercurio y otro tubo al que se adapta
- la sonda de Nelaton. El liquido que se haya ‘de inyectar se echa
“en el frasco antes de taparlo. ‘
La inyeccién de los liaféticos debe hacerse en una.mesga cu- -
- yo tablero formado de una sola pieza, este escavado de modo que
tenga bordes salientes a fin de poder recojer el mercurio.que se
cae durante la preparacion. La mesa se inclinard ligeramente de
modo que.la parte -hacia 1a que se dirigen los troncos de los fin- -
faticos, este mas declive para facilitar la progresién del mercu-
rio.. T " ‘ o
Materias de inyeccion: La sustancia de que mas comun-
mente nos servimos es el Mercurio por que su peso le hace pro-
gresar facilmente y su brillo natural permite distinguir facilmen-
te los vasos que estdn inyectados,. No siendo suceptible de eva-
porarse, como la mayor parte de los liquidos que le podrian sus-
tituir los ‘vas_os que se inyectan con él, quedan siempre‘aporent:as
después de su desecacién. Se cuenta ain entre las ventajas. del
mercurio su gran poder de divisibilidad que le permite penetrar
‘hasta en-los. vasos mas pequefios. Es.necesario eso si emplear ¢l
mercurio los mas puro posible y exento de toda aleacion de esta-
fio o.de plomo. ‘
Algunos aparatos permlten reemplazar con ventaJa al mer-
curio con otras sustancias tales como aceites esenciales; el agua
y el alcohol-coloreados de una manera conveniente pero especial-
mente por la leche. La leche tiene sobre todos los otros liquidos
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de este género la ventaja de poder coagularse después de la in-
yeccidn, -si se sumerge la pieza en un dacido diluido-en agua. . -

. Eleccién del material de morgue: Los caddveres adecuados
para la inyeccién de' linfaticos son los ligeramente infiltrados.
Las inyecciones salen muy bie‘n' en los cadaveres de sujetos jo-

. venes muertos a consecuencia de enfermedades agudas.

_ Existen otro procedimiénto, el denominado de inyeccién di-

" recta ganglionar, que emplea la misma sustancia o liquido inyec-

table, pero no hay necesidad de un depésito especial de inyec-
cién; basta para ello con jeringuillas corrientes de vidrio, de 2 o
de 5 cc. de capacidad; a las cuales se adapton agujas metdlicas
flnos y de bisel corto. _ v o -

e |V e
LINFATICOS DE'LA CABEZA Y DEL CUELLO-

Nueve son los grupos gonghonares que existen en la cqbe—
za y el cuello:
Occipitales.”
- ‘Mastoideos. ,
- Parotideos. : -
~ Sub maxilares, que comprenden: faciales, submentales, sub-
linguales, retroformgeos cervicales cmtenores y cervncales lo’re—

Los grupos: occipitales, mastoideos, paratideos, submdxi-
les y submentales forman el llamado collqr pericervical de P0|-
rier Cuneo.

-Ganglies Ocmpltales Existen de 1 a 6, colocados por fuera
o por debajo de la aponeurosis, a veces por encima del musculo.

Vasos aferentes: comprenden: el territorio océipital del cue-
ro cabelludo; la parte superior de la nuca; algunos de la capa
profunda de la regién de los esplenios. o "o

Vasos eferentes: van a los ganglios de la cadena del nervio
espinal, localizados en el borde posterior del esternocleldomcs-
toideo o en el triangulo supraclavicular.

Ganglios mastoideos: son en nimero de 1 a 4.

Vasos eferentes: recibe vasos linfaticos de la region parie-
tal y de la parte posterior del pabellén de la oreja.

Vasos eferentes: van a los ganglios subparotidianos o sub-
estrenocleidomastoideo. A veces se puede encontrar algunos
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ganglios entre la cadena yugular y.la cadena del espinal en la
parte superior del tridhgulo supraclavicular,

Ganglios- parotideos: Se consideran en total tres grupos: su-
perficiales subaponeurdticos, que quedan por debajo de la apo-
neurosis, “son extragladulares;: los intraglandulares, o sea aque-
llos localizados en el espesor de la parotida; y finalmente los:

_extraponeuréticos o preauriculares que son generalmente de 1 a
4 ganglios estando colocados do's‘ pequefios cerca del tragus. -

Ganglios intraponeuréticos: extranglandulares, se hallan

comprendidos en este grupo a los ganglios contenidos dentro de
- la celda glandular. Unos son preauriculares, quedan -localizados
en la parte_inferior de glandula cerca de la yugular externa.

Ganglios profundos intraglandulares: su nimero varia de 4
a 10, sin contar eso si los microscdpicos. Estan agrupados de una
manera general sobre la vena yugular externa. Los- ganglios se
hallan localizados hacia afuera o hacia adentro de las ramas del
facial. , ' )

Territorios de origen: Los superficiales y los preauriculares
- reciben los vasos de la parte frontal de la boveda craneana, de la
regién de lg raiz de la nariz, del parpado superior, de la mitad
externa del parpado inferior, del pabellén de la oreja, de conduc-
to auditivo externo del labio superior y de la region malar.

" En los linfaticos de-la parte inferior de la glandula, siem-
pre intraponeurdticos van a terminar: los de la parte posterior de
la mejilla, de la parétida, de la nariz, del labio superior, de la
mucosa yugal, y de la parte molar de las encias.” Segln Most
pueden recibir del labio superior y del menton. '

Los ganglios intraparotideanos reciben: -los de la parétida,
~ algunos de la regién frontal, de la regién temporal, de la parte
* externa de los parpados, de la glandula log_rima‘l, del conducto
auditivo externo, de la membrana del’ timpano, de la trompa de
Eustaquio, a veces de los- ganglios subaponeurotlcos y de los in-
traponeuroticos  preauriculares.

Eferentes de los ganglios parotideos: Si blen las diversas re-
des se unen y se anastomosan entre si, segun Rouviere se pueden
distinguir tres vias principales: Via posterior retroglandular: co-
mienza en los ganglios pretraguinos, sigue el borde posterior de
la glandula para ir al ganglio de la cadena yugular interna, bien
sed directamente o por medio de un ganglio infraglandular. Via
venosa: de un ganglio intracapsular extraglandular, parte un ca-
nal que va hacia un ganglio intraglandular vecino de la yugular
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_interna como los anteriores. Via arterial Nace en los ganglios pre-
tragianos y preauriculares, €l canal se dirige hacia la «arteria ca-
“rétida externa siguiendo la temporal superficial, Iuego se coloca
por dentro-del digastrico y del estilohiodeo y termina en un gan-
glio cm’rerlor del grupo mfradlgostrlco de la cadena yugulcr m-
terna. - :
“Ganglios Submanxilares: Estos ganglios estdn localizados en
la celda de la glandula submaxilar son-en nimero de 3 a. 4 y se
denominan: pregl'anduldres, prevasculares, retrovasculares, retro-
glandulares e intracapsulares. Los prevasculares estén por delan-
te de.la vena facial. Los retrovascdlares por detrds de la vena;
los retroglandulares por -detras de la gldndula y los intracapsu-
lares estén en contacto ‘con el parénquima glandular. - -
" Grupo preglandular: de 1 a 3 cologados en el tridngulo for-
mado por el borde. inferior del maxilar arriba, por-el borde exter-
no del vientre anterior del digdstrico hacia abajo y adentro y la
glédndula hacia atrés. El fondo del triangulo estd formado-el mus-
culo milohiodeo. Alli estos ganglios estén en .comunicacién con
los vasos submentales, especialmente con la vena. :

Grupo prevascular: Generalmente es un solo’ gcmgllo gran-
de, colocado por delante de la vena facial. Es el mas grande ‘del
grupo submaxilar y queda precisamente montado  por- sobre lc
arteria y tocando la vena con su polo posterior.

Grupo retrovascular: generalmente de uno a dos ganglios,
colocados detrds de la vena. Un ganglio de este grupo puede f4-
cilmente encontrarse en el dngulo formado por la vena foci‘-al Y
la comunicante intraparotidea o facial -posterior. - :

Grupo retroglandular: Este grupo es inconstante. Se compo-
ne de uno o dos ganglios que estdn colocados _por detrds de -la
‘gléndula y-de la arteria facial. A veces se lo encuentra colocado
por. dehtro del dngulo del maxilar.

Grupo intracapsular: Llamados ganglios paramaxilares por
Bertel. La existencia de uno de estos ganglios intra o paraglan-
dulares explica-la manera-de propagacién del cdncer de lc len-
rguc y-de la gléndula.

Vasos aferentes de los submaxilares: Los linfdticos. subma-
“xilares reciben vasos de la regién-del mentén, la mayor parte del
"labio inferior, los del labio superior, de la mejillg, de la nariz, de

la- parte anterior de las- fosas nasales, la mayoria de los linfa-
ticos de los dientes, de la parte interna de los pdrpados. Algunos
linfaticos de la boveda palatina y del velo del paladar. También
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recibe del cuerpo.de la lengua, esencialmente los de la parte an-
terior, por delante de la V lingual; linféticos de la gldndula sub-
lingual-y de la submaxilar y del pjso bucal; los ganglios preglan-
dulares pueden recibir comunicacién de los ganglios submenta-
les. Los troncos que vienen recogiendo la linfa de la carg pueden
sufrir interrupciones a lo largo de la arteria y de la vena faciales,
en donde pueden escalonar-algunos ganglios.

-Vasos eferentes de los ganglios submaxilares: Los ganglios
submaxilares estdn unidos los unos a los otros y derivan su linfa
por dos vias principales y dos accesorias hacia los ganglios de la
chena yugular interna. .

Vias prmclpqles. Son dos: la via paravenosa y la via para-
arterial. La via paravenesa estd compuesta de los vasos eferen-
tes prevasculares y retro vasculares, descienden con la vena y a
veces se unen en un solo tronco y van-a un ganglio anterior de la
cadena yugular interna perteneciente al “grupo subdigéstriCO'
muy raro serig verles terminar en un gongllo externo de la mis-
‘ma cadena. _

- La via pararterial, nace del grupo retovasculqr o del prevas-
culqr, siguen-el trayecto de la arteria, contornean- el borde supe-
rior de la cara profunda de la glandula submaxilar y se van des-
- pués de cruzar la cara profunda del digastrico, a la cadena yu-
.gular interna. -~ . N : -
- Vias accesorias: Esta via desciende superficialmente, pasa
a la regién infrahiodea caminando sobre el plano muscular y
aponeurdtico y se termina-en un ganglio del grupo supraomohio-
‘deano de la cadena yugular interna o un poco mas arriba, en un
grupo colocado entre el tronco tirolinguo facial y el del musculo
omohiodeo.

La otra via accesoria es llamada submental, a diferencia de
la anterior que se llama directa. Nace o se vé con frecuencia
.que_de,los ganglios preglondulares' y prevasculares salen unos
troncos. que se van directamente hacia abajo y hacia .adentro;
cruzan el vientre anterior del digdstrico y terminan en uno de
los ‘ganglios submentales. Es asi como puede cruzarse 105 linfa-
ticos de esta region. ‘ )

Ganglios faciales: Ya hemos afirmado que sobre le trayecto
de los vasos linfdticos de la cara existian a veces unos ganglios
que podton diterenciarse perfectomen’re y por esto enunciamos
Unicamente que estos ganglios se han dividido en cuatro grupos:
Grupo maxilar inferior; grupo bucinador; grupo infraorbitario y
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grupol malar. Estos estan colocados a lo largo de la vena y arte-
“ria faciales. ' ’ : ' '
- Ganglios submentales: Este grupo estd colocado en ‘el espa-
cio comprendido entre el maxilar inferior hacia adelante, del
hueso hiodes hacia bajo y el vientre anterior del digastrico. Es-
tan casi siempre colocados directamente sobre el milohiodeo. El
ntimero varia de 1 a 8 y pueden dividirse en tres grupos:

Grupo anterior: Comprende 1 a 3 ganglios colocados en la
parte anterior del espacio interdigastrico, cerca del -borde del
hueso. ’

Grupo medio: Comprende de 1 a 4 ganglios colocados en el
espacio que queda entre el vientre anterior del digastrico y el
milohiodeo, a igual distancia del maxilar y del hueso hiodes. -

Grupo posterior: Se compone ‘solamente de 1 o 2 ganglios
colocados en la parte posterior del hiodes. Este grupo es incons-
tante. . :
Vasos aferentes: ReC|be del mentén, del labio inferior, del-
CC!I’I’I”O puede ‘ir también a|a parte anterior de la encia, 'del pi-
so de la bocg, de la punta de la lengua. Raramente se pueden ver
" vasos que vienen de muy lejos, por ejemplo, una adenitis sub- )
mental era -producida por la infeccidon del Gltimo molar.

 Vasos eferentes: Van ordinariamente a los submaxilares y a
la cadena yugular interna. No olvidemos: que los ganglios, sub-
“mentales pueden recibir vasos del lado opuesto y asi es como los
submaxilares y yugulares .internos pueden cruzarse.

Ganglios linguales o sublinguales: - Son- pequefios nédulos
~ interruptores de la corriente, colocados profundamente por enci-
ma de la region suprahlodeq en ¢l trayecto de los troncos colec-
tores de la lengua.

Se dividen en dos grupos: Linguales laterales y linguales pro-
fundos medianos. Los laterales acompafian la arteria y la vena
linguales; los medianos profundos se encuentra entre los dos
musculos’ gemoglosos siguiendo los vasos dorsales que descien-
den de la red dorsal hacia la base de la lengua.

Ganglios retrofaringeos: Son bien conocidos a “pesar de la
profundidad o' la que se hallan colocados.  Han sido estudiados
por Mascagni, Moreau, Tourtual, Simon y Most. Estdn coloca-
dos a cada lado de la faringe, entre la pared ‘posterior y la apo-
neurosis prevertebral; quedan justamente frente al musculo rec-
to anterior de la cabeza y por su intermedio corresponden a las
masas laterales del atlas. Estdn relacionados con la carétida in-
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terna cerca al’ seno y con el gran simpatico de los que estdn se-
parados solamente por la aponeurosis lateral de la faringe. Este
ganglio colocado en sitio tan estratégico puede ocasionar la
muerte subita por qsfixi'o como lo anota el Profesor Marfan cuan-
do el ganglio estd hipertrofiado. En el recién nacido se encuentra
casi siempre, dos o tres ganglios, pero a medida que se avanza
en.edad se atrofian y a veces desaparecen de uno o cmbos la-
dos. La -ausencia de ellos es muy rara.

Territorios de origen: Las fosas nasales y Ics cav1dqdes ve-
cinas que desempefian papel en la respiracion, la béveda palati-
na, el velo del paladar, el oido medio y espec;almente la parte
nasal 'y bucal de la faringa. .

Vasos eferentes: De cada ganglio retrofaringeo nacen UI’/IOV
o dos colectores de mayor o menor calibre; pasan por detrds del
paquete vasculo - nervioso y van @ un ganglio externo de la ca-
dena yugular interna.

. Ganglios Cervicales Anteriores: Comprenden los ganglios
colocados por debajo del hueso hiodes, y entre los dos paquietes
carotideos. Se dividen en ‘dos grupos: uno yugular cmterlor y otro

~ yuxtavisceral.

Cadena yugular anterior: Estos pequefos ganglios estdn co-
locados entre la aponeurosis cervical superficial y la aponeurosis
media, que queda por detrds cubriendo, los musculos infrahio-
deos. Esta via es constante y nace en el ’rejldo infra hiodeo, en

la laringe y en el cuerpo tiroides. Se termina en un ganglio de la

yugular interna o en uno de la via cervical transversa. A la ca-
dena yugular anterior superficial pertenecen los ganglios supra-
esternales. de Paulet, pero’ que son inconstantes. ~

Ganglios yuxtaviscerales: Los unos estén por delante de la-
laringe, otros por delante del cuerpo tiroides, otros por delante o
por la parte lateral de la traquea, siguiendo el nervio recurrente.

Ganglios laterales del cuello: Se dividen en superficiales y
profundos Gangtlios laterales supseijfici’ales: Cadena yugular exter-
na.—Ya dijimos al hablar de los ganglios parotidecs que de la

‘parte inferior de la glandula se desprendia un tronco linfatico

que se continuaba en la yugular externa, siguiendo por fuera del
esternocleido mastoideo y que cruzéndolo se terminaba ‘en un
ganglio de la cadena yugular ‘interng o cervical transversa. Es en -
el curso del camino de este colector en donde se pueden encon-
trar algunos ganghos que reCIben el nombre de superficiales de
“la yugular externa
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Ganglios laterales profundos: Estos ganglios, dada su- im--
pertancia tienen multiples trabajos que se ocupan de ellos entre
los que merecen citarse: Bidloo, Poirier-Cuneo, Most, Bcrtef,, etc.
En la actualidad se acepta la clasificacién del Profesor Rouvie-
re; que ha agrupado a los ganglios 'de acuerdo con las reglones y.
con los trayectos seguidos por los ganglios. '

Los ganglios laterales profundos del cuello se disponen en

. tres grupos: Cadena yugular interna; cadena del nervio espmql

y cadena cerwcal transversa.
CADENA YUGULAR INTERNA

Esta cadena sigue 'la vena y su direccién es cdsi la mis-
ma. La del nervio espinal estd confundida en la parte su-
perior y solamente cuando desciende. y se dirige hacia’ bajo,
siguiendo el nervio espinal es cuando se diferencia. - La
cadena de la arteria cervical transversa se dirige a lo-largo, del
vaso y va desde la parte inferior de la cadena espinal hasta la ex-
tremidad inferior de la cadena yugylar interna. Como bien puie-
de verse en esta distribucion estas tres redes  forman un tridn-
gulo en cuyad drea se pueden encontrar uno o varios ganglios.

Cadena yugular interna: Estos gcmglios se pueden dividir en
dos grupos: Externos y Anteriores, seglin estén colocados por de-
lante o por fuera de la vena.

Ganglios externos: Forman una cadena colocada -por fuera
de la vena yugular interna desde el vientre posterior del digas-
trico, hastd donde la vena es cruzada por el omohiodeo. Ordina-
riamente a este nivel la cadena ganglionar trata de colocarse por
detras de la vena aun cuando se ha visto que algunos ganglios
cercanos al tronco tirolinguo facial, pueden ocupar el lado pos-
terior de la vena.

» Los ganghos externos de la cadenq yugular internag y los
vasos.que los comunican con los vasos yugulosubclavnos consti-

“tuyen una via linfatica™ descedente llamada "via hnfa’nca yugu-

lar mternq - :

Gangllos anteriores: Los ganghos anteriores de la cadena yu-
gular interna, reciben los vasos eferentes de los ganglios sub-
mentales submaxilares y parotideos. Los linfaticos que provie-
nen de las visceras del cuello. tiroides, traquea, etc.,"van a los
ganghos de cadena yugular. :
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"LINFATICOS DE LA LENGUA

Los linfdticos de lc lehgua han sido muy bieu estudiados
por Poirier y Agaard. Se distinguen dos redes bien definidos y di-
ferenciadas: una red mucosa y una red muscular profunda.

Red Mucosa: Esta red parece tnica hasta la base de la len-
gua en donde los vasos son enmenor- Nimero, pero son gruesos
y diferenciados; aqui las diferentes cadenas tiene la- forma de
una pluma de-ave; en cambio en los linfaticos de la parte ante-
rior de la lengua, que corresponde a la-punta, son mas numero-
sos pero a la vez son mas pequefios. Los vasos de las partes la= *
terales y de la cara inferior de la lengua tienen una direccién
transversal yse continudn con los de la cara superior.

Red muscular: Esta red se compone de varios vasos que’ se
continuan con los vasos sanguineos y forman al rededor de ellos
verdaderas redes.” Son valvulados segin lo afirman Poirier, Rou-
viere y Agaard. ' Sy ' '

Se han dividido en cuatro grupos por sus locahzoaones a-
plcales marginales; basales y centrales.

~ Apicales: Existen dos redes prmcnpales que par’ren vde lo len-

gua, siguen paralelas para pasar por el frenillo en donde cruzan

el genigloso, luego el hiogloso, cruzan mas abajo el digastrico y

_por debajo del cuerpo del hueso hiodes cruzar el tendon del om-

hiodeo en donde se termina; el otro vaso-pasa el mtlohlodeo y va
a terminar en los gongllos submentales.

Marginales: Hay -dos cadenas principales:- una eéxterna y
otra interna. --Los vasos que forman: Ig c;cdenc externa van por
fuera de la glandula para terminar en el grupo ganglionar pre-
glandular. Los vasos que forman la cadena interna se componen
de varior troncos y siguen la misma via de la vena lingual. En al-
gunas ocasiones uno de estos troncos se va con la arteria para
termihar en el grupo subdigdstrico o en la cadena: yugular 0 en
el tronco tirolinguofacial...

-

Basales: Estos vasos nacen en la regién ‘de la base de la Ien-
gua, alrededor de las papilas caliciformes  y -se dirigen hacia
atras para colocarse en el surco gloso epiglético y alli cambian
de direccién en dngulo recto o se dividen en forma.de T invertida
para terminar. en los gangllos del grupo mfrqdlgqstrlco o enla

“cadena yugular. o

Centrawles Estos ganglios van entre los dos musculos genlo-
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glosos para termmor en los ganglios submaxilares y yugulares in-
ternos. Estos vasos son generalmente cruzados

LINFATICOS DE LAS GLANDULAS PARATIROIDES:

. Los vasos linfaticos de las glandulas paratiroides, descono-
cidos hasta hace muy pocos afios, fueron estudiados detenida-

mente por un equipo de cientificos en el Laboratorlo del Profe--

sor Rouviere en el afio de 1936.
Aqui no hacemos otra cosa que transcribir un -informe pre-

sentado por el Profesor Héctor Pedrazo de Bogotd a la Sociedad-

de Anatomia de Paris.

“Los vasos linfaticos de !os pcrohrmdes y sus conexiones
ganglionares han permanecido hasta ahora casi desconocidos lo
cual es debido a-la dificultad que presenta la inyeccién de estos
vasos por un liquido coloreado’.

Luego formula las dos siguientes conclusiones muy impor-
" tantes:

- de los linfdticos del-cuerpo tiroides .’ .

22—l os linfdticos de una paratiroide dan nacimiento a un
solo colector tributario de un ganglio de cadena recurrencial o
de Iq cadena yugular interna.

LiNFATIGO_S DEL CUERPO TIROIDES:

Red de origen: Los linfaticos forman ol rededor de las vesi-
culas tiroideas una red fina y cerrada de capilares continuc en

todas partes, en el espesor de la gldndula. La linfa se vierte en-

una red superficial, subcapsular de vasos linfaticos, que se ex-
tienden sobre toda la superficie del cuerpo hrondes y da naci-
miento a los troncos colectores.

Los colectores linfdticos ‘del cuerpo tiroides pueden dividir-
se en seis grupos; mediano- superlor, mediano inferior, laterales,
posterd superior y postero inferior. ' ’

Colectores medianos superiores: En numero de tres a cua-
tro nacen de la parte superior del istmo y de la parte interna de
los 18bulos laterales, suben por delante de la laringe, pasar por
debajo o por encima de la insercion tiroidea del esterno-tiroideo
y se terminan ordinariamente en los ganghos supenones ‘subdi-
gas’mcos de la cadena yugulor interna.’

12—Los linféticos de las para’urmdes son mdependtentes
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- Colectores medianos inferiores: Estos descienden con las ve-
nas tiroideas inferiores y se terminan normalmente en la cade-
na ganglionar pre’rraqueol transversa de la que consm‘uyen los
principales aferentes.

Colectores laterales: Estos colectores tienen su origen er la
"parte anterior, lateral, y posterior de los l6bulos la’rer‘alevs‘. Los
mas elevados emergen de la extremidad superior de los 16bulos

laterales y se dirigen oblicuamente hacia arriba y afuera; saté-

lites o no de los vasos tiroideos superiores van a termniar en los
ganglios anteriores y superiores de la cadena yugular interna.
Los colectores laterales mas inferiores, se destacan de la extre-
midad inferior de los l6bulos laterales y se dirigen, sea transver-
sal, es oblicuamente hacia afuera para ir a terminar en los gan-

glios inferiores y externos de la cadena yugular interna. Los vd-

sos linfaticos laterales del cuerpo tiroides estdn obligados para

alcanzar los ganglios externos de la cadena yugular interna, o

cruzar el paqguete vasculonervioso del cuello, lo cual realizan ya
sea pasando por delante o por detrds de él.

Colectores postero inferiores: Salen de la parte posterior in-
ferior e intena del I6bulo lateral y se arrojan enseguida en los
ganglios superiores de la cadena recurrencial del mismo lado.

Colectores postero superiores: En un quinto de los casos se-
glin- Rouviere existe un tronco linfatico que une dwec’romente la
red ‘tiroideana de los ganglios. retrofaringeos después de segu:r
la pared posterior de la formge

LINFATICOS DE LA FARINGE

Redes de origen: Los linféticos de la faringe, tienen su ori- '

rgen en una red mucosa’que se‘_extiénde sin interrupcién por toda
la faringe. Los capilares de esta red son un poco menos abun-
dantes en la extremidad inferior del conducto, cerca del esdfa-
go, que en el resto de la mucosa. La red linfatica es particular-
mente rica en las goteras faringolaringeas y en el anillo linfati-
co de Waldeyer. La red linfatica de la laringe estd en continui-
dad con la de las fosas nasales, de la cavidad bucal, y de la la-
ringe hacia adelante, con la .del eséfago hacia- abajo, y en fin
con la de la trompa de Eustaquio hacia arriba y afuera.

Vasos colectores de la faringe: La red linfética de la farin-
ge si bien continda en todas sus partes, puede ser dividida en tres
regiones: superior, media e inferior. Cada una de estas tres re-



34 —

giones da nacimientos a troncos colectores que se distinguen los
unos de los otros por su trayecto o sus conexiones ganglionares
diferentes. \ : ‘ :

Colectores de la vmelgi"én superior: La regidén superior com-
prende: la boéveda:de la faringe con la amigdala faringea, la pa-
red posterior de las dos porciones nasal y bucal de la faringe, y
en fin el segmento de la pared lateral situado por encima y por
detrds del orificio faringeo de la trompa. Los troncos colectores
de esta regién pueden distinguirse en colectores medianos y co-
lectores laterales. .

Colectores medianos: Son los- mds numerosos de ocho a do-
ce. Nacen de la béveda y de la pared posterior de la faringe. Se
relnen sobre la pared posterior a lo largo-de fa linea media y
atraviezan de adelante atrds la pared, la mayor parte emergen
por fuera del haz fibroso que se extiende la aponeurosis perifa-
ringea de la base del crdneo, siguiendo la linea media entre los
dos musculos grandes rectos anteriores; se dirigen luego hacia
afuera para terminar en los ganglios retrofaringeos laterales co-
rrespondientes. En el curso de su trayecto sobre la pared poste-
rior presentan casi la misma direccibn y colocdndose unos por
encima de otros se entrecruzan en dngulo agudo; con todo no es
raro ver uno o dos troncos decender oblicuamente hacia -afuera
para terminar a nivel de la bifurcacién de la cai'étida primitiva
o un poco mds abajo, en un ganglio externo de la cadena yugu-
lar interna, o en un elemento de la cadena del nervio espinal.

Colectores laterales: Algunos vasos que provienen de la par-
te lateral de la red faringea, atraviezan el constrictor superior y
la aponeurosis perifarigea a nivel del dngulo lateral de la farin-
gey van a terminar seq en un ganglio retrofaringeo o en un gan-
glio -superior de la cadena yugular interna. :

- Colectores de la regién media: La reguon ‘linfética medla
“comprende el velo del paladar, las amigdalas palatinas y los pi-
lares del velo del paladar: Se extiende hacia arriba hasta el ori-
ficio faringeo de'la trompa. Su limite inferior se confunde con &l
de.la parte.bucal de la faringe.. S ‘

- Velo del paladar: Los colectores. linfdticos de la cara infe-
rior del velo del paladar, va a terminar junto con los de la béve-
" da palatina a tres grupos ganglionares: 19 a los ganglios late-
rales profundos del cuello, siguiendo la via media. 2° g, los gan-
glios submaxilares, siguiendo la via anterior y 3% a los ganglios
retrofaringeos, siguiendola via posterior. Los de-la cara supe-
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rior se pueden dividir en dos grupos: internos o submucosos y
externs o intermuscular. Los colectores internos se dirigen hacia
‘afuera, haciala pared lateral de la laringe y se terminan en los
ganglios retrofaringeos Iaterales Los colectores internos o inter-
.musculares van también a la pared lateral de la faringe y unién-
dose a los de las fosas nasales forman un plexo por delante del
orificio faringeo de la trompa de «alli emergen colectores que
pueden dis',tingu,irse en externos y posteriores: los externos en
nlmero de tres o cuatro van hacia afuera, hacia abajo, y hacia
atrés, atraviezan la pared muscular y la aponeurosis por detrés -
del periestafilino externo, cruzan la cara posterior del estiloglo-
so, del estilohiodeo, y del digdstrico y terminan en el ganglio
subdigédstrico. Los posteriores van hacia atrds. Se desprenden de
la cara profunda del periéstafilino interno y caminan bajo la.
mucosa hasta el angulo lateral de la faringe, atraviezan el cons-
trictor superlor y la aponeurosis para ir al ganglio retrofarmgeo
lateral.

Amlgdalus palatinas 'y pilares del velo: Los colectores qua
désaguqn esta regién son de 2 a 4. Emergen de la pared faringea
por detrds o. por encima por debajo del musculo estilogloso. Se
dirigen hacia afuera, pasan por detrds del estilogloso, del estilo-
hiodeo y del vientre posterior - del digdstrico; algunos siguen la
arteria palatina ascendente hasta su origen sobre la facial. Los
troncos colectores llegan a la carétida externa a la que cruzan
en la mayor parte, por su cara posterior; algunos la cruzan’ por
la cara anterior y termindn en los ganglios subdigdstricos. '

Colectores de la regién inferior: Estos linféticos compren-
‘den la.-parte laringea del drgano. Los linfaticos de élla pueden di-
vidirse en anteriores y posteriores.

‘VYasos anteriores. Son constantes y van debcuo de las gote- -
ras faringeo laringeas y convergen de cada lado. hacia el orificio
de la membrana tirchiodea que da paso a la arteria laringea su-‘
perior. -

A este nivel los llm‘atlcos se relinen en 3 o 4 troncos que se
juntan_a los colectores de la region supraglotlco de la laringe.
Atraviezan la membrana tirohiodea con la arteria y el nervio la-
ringeo superior.

Poco después los linfaticos se separan y unos van hacia
_afuera hacia el ganglio subdigastrico o a un ganglio de la cade-
ha yugular interna especialmente colocada a nivel de la bifurca-
" cién de la carétida. Otros descienden para terminar en los gan-
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glios de la cadena yugular que estdn situados en el tronco veno-
so de Farabeuf y el omohiodeo. -

Vasos posteriores: Nacen, de la pared postehor a la cual
atraviezan y suben para terminar én un ganglio retrofaringeo
lateral 0 en un ganglio de la cadena yugular interna. ‘

'LINFATICOS DE LA LARINGE

Los linfaticos.de los misculos y cartilagos de la laringe son
a¥in- desconocidos, trataremos aqui solamente de los de la mu-
cosa. A este nivel se forma-una red.que es muy desarrollada, me-
nos a lo largo del borde libre de las cuerdas vocales inferiores y
por delante de ellas, sobre la extremldad mferlor de la epiglotis
y sobre el ligamento tiroepiglético.

La red de la laringe se divide en dos partes: superior o su-
praglética o inferior o infraglética. La red se contintGia hacia arri-
ba con la faringe y la lengua y hacia abajo con la de Ia traquea.

Colectores de la red sd‘pragléfica: Los vasos de” esta regidn
" se retinen en la parte anterior de los repliegues ariteno epigléti-
“cos forman un pediculo de-cuatro a seis vasos; cruzan los replie-
gues y el borde de la epiligotis y penetran a la mucosa de las go-
teras faringolaringeas y-se unen a los de la regién inferior de la.
faringe; pasan la membrana tirohiodea con la arteria y la vena la-
rigea superiores. Siguen entre la membrana y el musculo tiro-
hiodeo hasta su borde externo, allf se dirigen de la siguiente ma-
nera: uh ascendente que va con el asta mayor.del hueso hiodes y
termina en el ganglio subdigdstrico; otros son transversales y van
.al-tronco tiro linquo facial; otros inconstantes van oblicuamente
hacia abajo y hacia afuera a terminar en un ganglio yugular.

Colectores de la red subglotica: Son tres pediculos: uh an-
terior y dos posterolaterales. En el anterior-desagua la linfa de la
mitad anterior de la regién subglotica y comprende de tres a seis
‘troncos que atraviesan la membrana cricotiroidea y van a term:-
nar en la cadena yugular interna.

A veces se detienen en gangllos intercricotiroideos y de alli
van a la cadena yugular interna o a los ganglios paratroqueales

Los pediculos posteriores se componen de 3 a 6 troncos que
salen atravezando la membrana crico-traqueal cerca a la por-
cidén membrcnosa de la traquea v termina en lo cadenq recurren- -
CIal : .
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' LINFATICOS DEL PULMON

* lLa importancia de los linfdticos del pulmén, desde el punto
de vista patoldgico y de algunas enfermedades que se relacionan
con este sistema es enorme. Me refiero por ejemplo al cdncer en
donde -debemos llamar la atencién de los C|ru10nos antes de de-
finir la operabilidad de un caso.

Los histélogos han definido la cuestién de que a nivel de la
terminacién del bronquio, en la submucosa, existe un vaso linfa-
tico.con algunos linfocitos; también es aceptado el hecho que en
ocasiones hay discontinuidad del epitelio en el momento mismo
en que el bronquio cambia su funcidén de conductor aereo, en ele-

‘mento de respiracién alveolar. Alli parece que el bronquio se

contintia con el linfético. .

Cada pulmén estd dividido en regiones linféticas diferentes.
tributarias de grupos ganglionares especiales. No considerare-
mos en esta sintesis los ganglios intrabronquiales, intrapulmona-
res, que son menos importantes. Solo diremos que los intrapul-
monares comprenden también los subpleurales, estos nédulos
acompafan al bronquiolo, a la arteria o a la vena. Las diversas
teorias pueden resumirse diciendo que los linféticos pueden se-
guir indistintamente las tres vias.

Los Iquhcos nacen en la red perllobular y desde su naci-
miento siguen un trayecto determinado que permite describir
tres territorios en cada pulmén. '

Pulmén izquierde. Zona Superior: Comprende la parte, mas
alta del l6bulo superior cuyos linfaticos van a la cadena letero-
traquel izquierda, al ganglio del canal arterial y a la cadena me-
diastinal anterior izquierda, o

Zona media: Comprende la parte inferior del Iébulo supe-
rior, la parte superior'y media del l6bulo inferior, los vasos se van
a los ganglios de la cadena mediastinal anterior izquierda y la-

" terotraqueal izquierda, a veces van q los de la bifurcacién.

Zona inferior: Comprende la parte inferior del pulmén iz--
quierdo y van a los gcmgllos de la bn‘urcaaon a través deI figa-
mento trlangular

Zona Supetior.—Pulmén Derecho: 'Comprende la parte ane-
trointerna del 18bulo superior y los vasos linfaticos van a los gan-
glios latero-traqueales derechos, especialmente al gcmgllo situa-
do en el cayado de la acigos. :
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, Zona media: Comprende toda la parte posterior y externa
del 16bulo superior,-todo el l6bulo medio y la regién superior del
I6bulo inferior. Los troncos son tributarios de los ganglios late-
ro-traqueales derechos e inter-traqueo bronquiales. Estos linfa-
ticos recorren ¢l ligamento triangular,

Zona inferior: Comprende los linféticos de la parte inferior
del I6bulo. inferior y sus vasos van a los ganglios latero-traquea-
les derechos e intertraqueo bronquiales. ] :

Es conveniente recordar que los linfaticos intertraqueo
bronquiales envien sus eferentes a las cadenas laterotraqueales
y que los territorios supero-izquierdos envian sus eferentes a los
mediastinales anteriores y latero traqueales; de Cl”l la corriente
va al confluente venoso yugulo subclavio.

En cuanto a las comunicaciones linfdticas de la via aérea
alta y de la faringe, podemos decir que cuando. se hace una in-
yeccion en las fosas nasales y en la faringe, no-es bien claro la
llegada al pulmén por la via linfdtica, puesto que la inyeccién
sigue la via yugular interna; en la base del cuello el confluente
yugulo-subclavio tendria que seguir por vasos linféticos de dife-
rente direccion, es decir por via retrégrada, lo cual es muy difi-
cil. Mas correcto seria aceptar lo que dicen Binet y Ombredane:
“que al llegar al confluente la inyeccion va a la vena cava supe-
rior y por ella al corazdn derecho y de alli por la arteria pulmo-
nar. Este hecho ha sido perfectamente demostrado en el perro,
pero en el nombre adn no se ha logrado tal comprobacion’’

La importancia del estudio de los linféaticos en el pulmén
radica en el hecho de sus aplicaciones de orden quirirgico. Asi
si una tumoracién maligna es diagnosticada precosmente puede
practicarse la lobectomia y se obtendrdn halagadores‘r'esul’rados
ya que los diferentes territorios linfaticos tiene sus grupos gan-
glionares en los intertraqueobronquiales y latero-traqueales.

LINFATICOS DE £ LA GLANDULA MAMARIA

“ Las partes blandas vecinas a la aldndula mamaria, corres-
pondlen’res a la pared tordcica antero-lateral, comprenden el te-
rritorio que queda por delante de la linea axilar posterior, englo-
bando naturalmente la regién axilar, tan importante en esta cla-
se de circulacion, En este vasto territorio la piel tiene los mismos
linfaticos de las regiones vecinas: hacia abajo se continGia con

~
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la red del abdomen, hacia arriba se contindia con la del cuello y
hacia adentro con la del lado opuesto.

Vasos colectores: Los vasos cutdneos- van hacia la axila,
aln cuando esto ho es siempre ya que q veces los vasos vecinos al
apéndice xifoides siguen un trayecto ascendente, pasan por den-
tro'y por encima del seno 'y van a desaguar en la parte superior
de la axila. En todo caso los vasos van a los grupos ganglionares
mamarios externos, ‘espécialmente a los del grupo superlor de es-
ta cadena. :

También hay una via llamada subclavia por que los linféti-
cos de la parte superior vecinos_ a la clavicula, toman una direc-
cién ascendente y van a los ganglios subclavios.

- Hay otra via que es la via secundaria mamaria interna, que
estd representada por vasos que se dirigen hacia atrds, perforan
" los musculos pectorales y los intercostales internos y llegan a los
ganglios de la cadena mamaria interna.

Por Gltimo hay otra via que ya habiamos mencionado que la
forman los vasos antero-laterales o sea que unas redes pasan
por la linea media y siguen hacia los axilares del lado opuesto.

~ Linféticos de la regién mamaria: Seria muy largo en las di-
ferentes descripciones que hacen ‘los cirujanos, anatomistas, can-
cerologos, etc. sobre los linfaticos del seno. Solo mencionaremas
‘a Regaud, Director del Instituto de Radium de Paris, a Cunéo,
-Bertel, y Rouviere que han abordado muy a fondo el problema..

Linfaticos cutdneos: Los linfaticos de la piel de la regidn
anterior del térax, vecinos a la glédndula, tienen una disposicién
especial, cerca a la areola y el mamelon; alli se forman unas re-
des que son abundantes en la areola y dispuestas en varios pla-
nos. Estas redes se continlian con el plexo papilar de la dermis;
de la red areolar parten pequefios colectores que forman ur: ple-
xo subdermico llamado subareolar. '

. El plexo subareolar recibe gran parte de los linfaticos de la
glandula- mamaria y de alli salen eferentes que describiremos
préximamente. Por fuera del plexo areolar se encuentra una red
menos compacta que forma la red circunareolar o plexo de Sap-
- pey; por fuera de esta red los Imfohcos llevan los mismos trayec-
tos que los cutdneos de la _region ya descrita.

] Linfaticos glandulares: Las redes de origen para algunos au-
tores como Regaud y Kollessnokow esta en el acini glandular,
perifericamente. En muchos animales domésticos el origen es
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extralobular, .por lo tanto los linfaticos torﬁorfan nacimiento en
jos espacios interilobulares.

Colectores linfaticos: de la red interlobular o perllobulor na- -
cen los colectores: unos siguen el canal galactéforo y reciben al
pasar los linféticos del canal mismo, para ir al plexo subareolar.
Esta seria la dnica via para Sappey pues él no admite otra. Estu-
dios posteriores demuestran que algunos linfaticos se dirigen ha-
cia la base de la glandula, es decir salen por la periferie. La ma-
yoria de los colectores van a la axila y adn se ha visto ir-a la ca-
dena cervical transversa.

Via axilar principal: De la red subareolar parten dos gran- -
des troncos que nacen en la periferia y el uno estd localizado ha-
_ cia afuera mientras el otro se coloca hacia adentro. El tronco ex-
terno se dirige transversalmente hacia afuera hasta llegar a la
axila; ‘el interno sigue por debajo de la areola, describiendo una
curva concava hacia arriba, y llega igualmente a la axila. Uno
vez que llegan al borde inferior del pectoral mayor, pasan atra-
vezando la aponeurosis y desembocan sobre los grupcs ganglio-
nares mamarios externos, especialmente al grupo superior de
ellos, es decir a los que estén sobre el segundo y tercer espacio
intercostal o grupo de Sergius, colocados sobre la tercera digita-
cién del gran serrato; de alli van-al grupo de la vena axilar o al
grupo central de lg axila. - &

Via transmuscular: Esta via es accesorig y comprende los
vasos que parten de la base de la glanduld:y que han atravesa-
do los musculos y-se van a las ramificaciones de la arteria tora-
cica superior y acromio-tordcica para terminar en los ganglios
subclavios. Otros colectores perforan el pectoral mayor por de-
bajo del borde inferior del pectoral menor y van a buscar .ios
ganglios axilares. Es frecuente también encontrar-unos ganglios
intermusculares, colocados entre los dos pectorales o dentro del
mismo musculo antes de llegar a los ganglios axilares; o sea- di-
cho en otras palabras puede haber otro escalon antes de Hegcr
a la axila . : :

Via retropectoral: Comprende unos vasos que van por debc-
jo de los dos pectorales para terminar en el grupo subclavio,
Pueden existir ganglios antes de llegar al mdsculo o entre los dos
musculos. . .

. Afluentes de los ganglios mamarios internos:. Es”rq red es
muy dificil de iryectar, generalmente acompafian a los vasos
perforantes y con ellos llegan a la cadena ganglionar mameria
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interna, naturalmente perforcmdo el pectoral mayor y el inter-
costal interno.

, Via supraclavicular: Algunos.autores han descn’ro unos tron-
cos linfaticos que van por detrds del pectoral mayor, ilegan al
subclavio y pasan por debajo de la clavicula para terminar en
los ganglios supraclaviculares.”

LINFATICOS DEL CORAZON

Rudbeck descubri6 los linfaticos del corazén en 1651. Han
- sido luego -estudiados por todos los anatomistas que se han ocu-
pado de la cuestién. Seguiremos aqui la descripcion de Rouviere.

Redes de Qrigen: Se reconoce hoy la presencia de redes lin-
faticas subendoc\qrdicas y sub-pericardicas. La presencia de lin-
féticos en el miocardio €s aln muy discutida a pesar de los mul-
tiples estudios que se han hecho. ,

Red subendocardica: Esta red se encuentra en la capc de te-
jido conjuntivo. subendocardico, es mas abundante y mds fécil-
mente- inyectable en los ventriculos que en las auriculas V:erte
_su.contenido en colectores valvulados que atraviesan el miocar-
“dio. ‘ ’

Origen de los linfaticos del miocardio: Existen al respectu
tres concepciones principales: S

19—l os que sostienen que los espacios de tejido conjuntlvo
" ‘del miocardio constituyen una esponja linfdtica que se continla
directamente con la red linfdtica epicdrdica. (Ranvier).

2°—Los que sostienen la existencia en el miocardio-de ver-
daderos vasos linfaticos tabicados que se comunican con las re-
“des epicardlcas (His.)

—Los que sostienen que en el miocardio no existen vasos
linféticos y que las redes epicardicas se hallan cerradas del lado
del miocardio. Los dltimos estudios hechos por Agaard pureczn,
- demostrar la existencia de vasos.intramiocdrdicos.  Las redes
formadas por tales vasos se hallarian en comunicacién con las -
dos redes: subendocdrdica y subperlcardlcc

Red subpencardlca Los estudiaremos separadamen’rn en los
ventriculos y en las auriculas, por que Ics conexnones son dlferen-
tes a este nivel, : :

En el ventriculo: La superficie de los ventriculos esta cubler-_
ta por una-rica red de vasos linfdticos que ain que continua es
mds desarrollada en la punta y sobre las caras laterales y ante-
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rior izquierda, que en la inferior. La linfa sigue -dos ccrrientes
principales derecha e izquierda. La regién izquierda se extiende
sobre todo el ventriculo izquierdo y sobre la parte del ventriculo
derecho vecino al surco inter-ventricular anterior; los vasos de

esta regién terminan en dos troncos colectores que siguen el sur-
co interventricular anterior. Otro tronco recoge la linfa de la por-

" cién posterior, inferior izquierda y después de seguir el surco in-
_terventricular posterior recorre la parte izquierda del surco ccro-

nario hasta el vértice de la orejuela, pasa por el lado izqu'erdo

de la arteria pulmonar y se une a los troncos cm’reriores de lo cual

resulta el colector principal izquierdo del corazén.

La regién derecha cubre todo el ventriculo derecho con
excepciébn de la parte préxima del surco interventricular ante-
rior, que es tributario de la regién izquierda. Los vasos de la re-

~ gion derecha dan ofigen a un colector que va por la parte pos-

terior del surco coronario y contornea el borde derecho del cora-
z6n y constituye la parte inicial del linfatico principal derecho.
Vasos de las auriculas: Esta red menos rica que la ventri-
cular va de los colectores de la red ventricular que camina en el
surco coronario o va directamente a los troncos principales. Al-

. gunos de la parte superior de las auriculas pueden ir directamen-

te a los ganglios vecinos ~(intertraqueobronquicos, ganglios del
pediculo pulmonar, mediastinales anteriores, yuxtafrénicos de-

rechos) . Hay una regién de la auricula derecha en la cual no han-
sido posible inyectar los linfaticos, es aquella que se -encuentra -
.por delante del surcus terminalis.

Colectores principales del corazén: Son dos uno derec;ho y
otro lzqwerdo El izquierdo contornea la arteria pulmonar, sigue
sobre la cara izquierda, luego la cara-posterior; sale del pericar-
diocon la arteria y termina en un ganglio intertraqueobronquico
o un paratraqueal derecho y muy raramente €n uno deI medias-
tino anterior.

El colector principal derecho es mas largo; vimos que tenia
su origen en el surco posterior auriculo ventricular derecho, lle-
ga a la extremidad anterior de la orejuela derecha, pasa a la ca-
ra anterior de la aorta, sale del pericardio y se termina en un
ganglio de la cadena mediastinal anterior izquierda.

Ganglios linfaticos epicérdicos: Generalmente se los encuen-
tra en los sitios de menor compresidn, uno es preaortico, estd so-
bre el trayecto del tronco principal derecho en el llamado replie-

gue adipo-pericdrdico aortico de Rindileisch. El segundo latero-
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pulmonar izquierdo colocado en el lado izquierdo de la arterig
pulmonar, Algunos autores describen uno que estaria colocado
en la parte dorso pulmonar o en el surco qortico-pulmonar dor-
sal.

LINFATICQOS DEL ESTOMAGO

Se describen generalmente cuatro redes linfticas una mu-
cosa, una submucosa, una muscular y una subperitoneal.

‘Red de la mucosa: Tiene su origen en las vainas que rodean
los capilares sanguineos y las pequefias venas superficiales. Las
vainas pericapilares se van sobre las vainas perivenosasy de allf
los vasos son independientes y reciben el nombre de senos inter-
glandulares de Loven. Los senos interglandulares se anastomo-

. san formando una red periglandular para terminar-en la red mu-

cosa o subglandular. ,
Red submucosa: Se compone de capilares mas volummosos

_que los de la anterior y recibe los eferentes de la red mucosa.

Red muscular: Esté compuesta de varios plexos o redes si-
tuadas en los diferentes planos que separan las capas muscula-
res; de alli salen vasos que van a terminar a la red subserosc u
subperitoneal.

Red subperitoreal: Es mucho mas densa en la parte media
del estémago, que a lo largo de las curvaturas, en el piloro y en
cardias. Las mallas son alargadas en el sentido de los colectores
linfaticos que alli se desprenden.

Colectores linfaticos del estémago: Se pueden dlstmgulr en
el estémago tres territorios linfaticos principales: Territorio de la
cadena ganglionar de la drteria coronaria. £l territorio de la ca-
dena ganglionar de la arteria essplénica y el territorio gangllo-
nar de la arteria hepdtica. .

" Territorio.de la cadena ganglionar de la arteria ¢oronaria es-
tomdquica: Es el mds extenso de los tres y comprende cerca de .
los dos tercios internos de la porcién vertical del estémago. Esta.
limitado a la derecha por la curvatura menor; a la izquierda co-
mienza en el vértice o un poco a la izquierda del vértice de la tu-
berosidad mayor y desciende paralelamente a las. curvaturas.del
estébmago, de tal suerte que deja al territorio de la-cadena coro-
naria los dos tercios o los tres cuartos internos del cuerpo del es-

témago. Los colectores se dirigen hacia los ganglios de esta ca-

dena que estan colocados un poco altos y entonces los vasos de la
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pared horizontal van-hacia arriba y hacia la izquierda; los del
cuerpo van hacia abajo y los de la parte medla son casi horlzon-
tales. .

Los colectores de las paredes anterior y superior de la tu-
berosidad, los de la regién del cuerpo situada frente al cardias,
se hallan casi siempre interrumpidos por ganglios yuxtacardia-
cos antero izquierdos. Sinembargo hay algunos que van directa--

- mente al grupo de la cadena coronaria. Los ganglios yuxtacar-
diacos posteriores pueden faltar y entonces los linfaticos irian a
los ganglios de la hoz coronaria. i

Territorio ganglionar de la arteria esplénica: Comprende la
parte del estdmago que se encuentra por fuera del territorio de la
" cadena coronaria, desde el vértice de la tuberosidad mayor has-
ta la parte media de la curvadura mayor. La mayor parte de los
colectores se-dirigen hacia el hilio del bazo siguiendo con las ra-
mas de la arteria esplénica, es decir los vasos cortos y la arteria
gastro-epiploica ‘izquierda. Terminan en los ganglios de la ca-
dena de la arteria esplénica, que estdn colocados a lo largo de la
arteria-gastro-epiploica izquierda, en el hilio del bazo, en el epi-
plon pancredtico - esplénico y sobre la cola del pancreas.

Territorios de la cadena ganglionar de la arteria hepatlca.
Comprende la parte del estébmago que se encuentra a la derecha
de los dos territorios anteriores. Se divide en dos zonas: una su-
perior y otra inferior, L.a superior o pilorica estd a la derecha del

“territorio de la coronaria y sigue el borde de la curvatura menor

hasta el piloro; nacen dos o tres colectores que se dirigen hacia . -
la derecha y ‘un poco hacia arriba, pasan por el surco pilorico,
ganan la arteria pilorica, luego se van hacia atrds y abajo donde
se encuentra colocado un ganglio del segmento horizontal de la.
arteria hepdtica. Pueden encontrarse ganglios = supra-piléricos.
Polya y Navratil han descrito ganglios supra-piléricos que luego
dan origen a troncos que iban al hilio del higado.

También se ha descrito un colector de la zona pilérica que
cruza la cara superior del surco pilérico, pasa por delante del
pediculo hepdtico para terminar en el codo duodenal donde se
encuentra un ganglio del grupo retro - duadeno - pancredtico su-
perior.. ’

La zona inferior o gastroepiploica es tributaria de Ia cadena
ganglionar gastro-epiploicaderecha y del grupo subpilérico. Los
colectores siguen la arteria gastro-epiploica y terminan en los
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ganglios subpiléricos. Algunos puedén seguir con la vena para
terminar en los ganglios mesentéricos superiores.

LINFATICOS DEL HIGADO

Redes de origen.—Profundas y superficiales.—Se crey6 por - -

mucho tiempo que las vias linféticas del higado toman su origen
en el lobulillo hepdtico. Las investigaciones mds racientes han
establecido definitivamente que los verdaderos linfdticos no se
extienden mds alld de los espacios interlobulillares.

Red linfatica superficial: Esta se compone de vasos subse-
rosos y de vasos intracapsulares pero por sus estrechas conexio-
nes forman una sola red, ,

- Colectores del hlgudo.—Superﬁclqles. Los de la cara con-
vexd, [6bulo derecho, se dividen en posteriores, superlo "es 'y an-
teriores. _ «
Los posteriores van por el ligamento coronario y Hegan a los
- del diafragma, unos los atraviesan por €l orificio de la vena cava
inferior. o muy cerca de-ella y terminan en los ganglios yuxtarré-
nicos derechos o en los yuxtaesofdgicos de la cadena ganglionar
mediastinal posterior. Otros descienden con la arteria diafrag-
matica inferior derecha y van al tronco celiaco o al de la arteria
mesentérica superlor

Los colectores superiores desoguon la parte mas grcmd° del
lobulo derecho, van por- el ligamento suspensor, y tzrminan los
posteriores en los ganglios colocados cerca a la vena cava infe-

- rior; los anteriores contornean el borde ‘anterior del higado,-si-

guen el surco de la veng umblcol para terminar en el ganglio del
pediculo hepdtico.

Otros salen de la parte media del 1ébulo, suben por el liga-
mento suspensorio  atraviesan el diafragma y terminan en los -
ganglios prepericardiacos del mismo lado o del opuesto ‘

Lébulo izquierdo: Hay dos grupos. superiores y posteriores:
Los superiores son pocos, se unen a los derechos y siguen el li-
gamento suspensorio. Los posteriores son mds importantes y van
de adelante hacia atrds sobre la cara superior del 16bulo izquiers
do hasta el ligamento triangular, «alli la mayor parte bajan por
dentro del eséfago y terminan en los ganglios de la. cadena coro-

- naria; otros descienden por. el ligamento triangular, llegan a la

cara inferior del diafragma'y se rednen a los ganglios de la arte-
ria diafragmatica inferior hasta su origen. Contornean el borde
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interno de la cdpsula suprarrenal para terminar en un tronco de
la cara lateral izquierda del tronéo celiaco, por lo cuai contrae
relaciones con los ganglios latero aorticos izquierdos. _

Colectores de la cara anterior.—Los del 16bulo derecho son
posteriores y anteriores; los postericres se dirigen hacia abajo y
hacia adentro y terminan en los ganglios latero aorticos dere- .
chos. Los anteriores van hacia el pediculo hepético. Los linfati-
cos superficiales de la cara inferior del I6bulo izquierdo van a -
los ganglios del pediculo hepdtico. Los colectores del |6bulo cua-
drado, van al hilio del higado; los del 16bulo de Spiegel van al
pediculo hepético o a los gonglios adyacentes a la vena cava in-
ferior. :
Colectores Profundos: Son de dos closes descendentes y as-
cendentes. Los descendentes van por la cdpsula de Giisson, si-
guen-las ramas de la vena porta, los canales biliares y ia arteria -
hepdtica; salen por el hilio del higado y van a los ganglios. del
pediculo hepdatico. Los colectores ascendentes siguen las venas
suprahepdticas, atraviezan el diafragma con la vena cava infe-
rior y terminan en los ganghos supradqurogma’rlcos adyacentes
a este vaso.

LINFATICOS DE LAS VIAS BILIARES

Linfaticos de la vesicula: Redes de origen: La vesicula po-
‘see una rica red mucosa que comunica con la red subserosa por
intermedio- de canales que atraviezan la muscular No hay red
musculosa. ‘

Colectores de vesicula: Nacen de la red subserosa y en su

"trayecto, sobre la pared vesicular, estan mas superficialmente co-
locados, que la red de los vasos sanguineos.

Clermont los divide en tres grupos: segin que caminen so-
bre la cara inferior, el borde derecho o el borde izquierdo. Estos
tres grupos forman una N. .

Los vasos que constituyen el grupo derecho siguen de ade-
lante atras el borde derecho de la vesicula.  Algunos colocados

~ profundamente siguen la parte profunda del tejido conjuntivo

yuxta vesicular, muy cerca del parenquima nepdtico, de donde la

necesidad de quitar el tejido conjuntivo y de taller el parenquima -
hepdtico cuando se practica la colecistectomia para el cancer de

la vesicula. Los linfaticos del borde derecho, van los ganglios del
borde anterior del hiato de Winslow.
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El grupo de la cara inferior presenta el palo oblicuo de la
N; comienza en la extremidad antekior del borde derecho, cru-
za oblicuaménte hacia la izquierda y hacia atras, la cara inferior

" del érgano, términa en el ganglio del cuello de la vesicula.

Los vasos eferentes del ganglio cistico, van en parte al gan-
glio del borde anterior del hiato de Winslow, en parte al ganglio
retroduodeno pancredtico superior, colocado al frente del dngulo
que forman la primera y la segunda porcién del duodeno,

Linfaticos de los canales: cistico, hepético y coledoco.—

- Como en la vesicula existen una red mucosa que por ‘sus capi-
lares comunica con otra red colocada en’la superficie externa de
los canales.. Esta Gltima comprende los colectores en conexién -
con los ganglios linféticos: Los del cistico terminan en el ganglio
del cuello y en el ganglio del borde anterior del hiato de Wins-
low. Los del hepévfico van por intermedio del ganglio del cuello,
al ganglio del hiato y al ganglio retroduodeno pancredtico supe-
_ rior. Los del coledoco van a los ganglios del hiato ya los del
-grupo duodenoponcreotlco posterior, :

Linféticos del bazo.—Opiniones muy diversas han sido e-
mitidas con respécto a la existencia de los linfaticos del bazo.
Algunos describen solamente linfdticos superficiales situados en
la serosa y en la capsula. Seguin Laguessa el origen de los linfd-
ticos profundos parece hallarse sobre- las vainas arteriales, re-
cuentemente unos autores Japoneses sostienen que el orlgen se
encuentra sobre los corpusculos del Malphigio.

) ‘Existen sin duda en el hombre, dos redes: una superficial,

que es subserosa y que es poco desarrollada y una profunda que
va por entre el sistema trabecular con los vasos sanguineos; las
dos redes terminan en Ios ganglios del hilio“del bazo.

LINFATICOS DEL PANCREAS

Redes de origen: los hnfotlcos prop:amente drchos tienen
origen en una red de capilares perilobullares, son regulares y ri-
camente anastomosados entre si. i ;

Colectores linfaticos ‘del pancreas: Sappey y Bartel los divi- -
den en - grupos: ‘derecho; izquierdo, superior e inferior. Los iz-
quierdos vienen de la cola del pancreas y van al hilio del bazo,
a los del epiplén pancredtico esplénico'y a los ganglios pancred-
ticos superiores e inferiores de la cola del pancreas:
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Los colectores superiores salen “principalmente de la cara
anterior, de la posterior y del borde superior del cuerpo; la mayor
parte se terminan en los ganglios pancredticos superiores, ‘algu-
nos puedén llegar los ganglios de la hoz de la coronaria. Los que
nacen de la parte derecha del cuerpo pueden ira los: gcmghos de
la cadena hepdtica.

Colectores inferiores: Salen de las tres caras. anterior pos-
terior e inferior del cuerpo del pancreas para llegar a los gan-
glios .pancredticos inferiores, mesentéricos superiores y latero
aorticos izquierdos.. ' :

Los colectores linfaticos derechos se distinguen en’ ante-

_riores y posteriores.-Los anteriores- siguen sobre la cara anterior

de la cabeza dos corrientes principales: los unos, superiores con-
vergen hacia los ganglios subpiloricos; Tlos otros inferiores van
hacia los ganglios duodeno-pancredticos anteriores y-a los. gan-
glios del mesenterio. Los linfaticos  posteriores terminan en los
ganglios duodeno pancredtico posteriores, en los ganglios situa-
dos en el origen de la arteria mesentérica superior y en los gan-

~ glios latero-aorticos derechos.

LINFATICOS DEL DUODENO

Colectores linfaticos: Por un corto trayecto sobre la pared

anterior y posterior del duodeno, los linfaticos llegan al borde

pancreético del asa duodenal y se dirigen hacia los ganglios duo-
deno ‘pancredticos anteriores y posteriores. Los de la primera y
cuarta porcién presentan una disposicion particular. Asi los lin-
faticos de la pared anterior de la primera porcién se dirigen los
unos, hacia arriba y ‘hacia la derecha sobre el borde convexo del

‘asa, y terminan en el ganglio retro duodeno pancredtico superior,

Los otros descienden hacia los ganglios subpiléricos. Los linfa-
ticos que nacen de la pared posterior de la cuarta porcién pue-.
den ir a un ganglio pancredtico inferior situado debajo del cuer-
po del pancreas, al frente del dngulo duodeno-yeyunal.

LINFATICOS DE LA VEJIGA:

Estudiados de preferencia por Argliello y Rouviere tiene su
origen en la capa mucosa y en la muscular; estas dos redes se
continGian entre si ampliamente, y dan origen a colectores de
grueso calibre colocados sobre la Superficie vesical; son mds ho-
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torios sobre la linea media y sobre la cara posterior, pues la ca-
ra anterior estd casi desprowsta de- linféticos, las redes y vasos
son mds notorios sobre el trigono vesical.

-Se pueden distinguir .colectores de la cara posterior, ante-
rior y del trigono. ‘

" Linfaticos del Trigono: Emergen de la pared vesical en un
espacio variable especialmente entre los dos ureteres, en la mu-
jer y entre el espacio interdeferencial en el hombre; de alli se
‘dirigen hacia afuera y hacia dtrés, llegan al ureter, pasan por
delante de él, acompaian a este hasta donde la arteria uterina
lo cruza o lqrvesi.cmodeferencial en el Hombre, continGian el tra-

yecto hacia afuera y arriba para terminar en el grupo iliaco exter-

no, puede a veces ir a un grupo iliaco mterno

Linféticos de la pared, posterior: Son dos o tres colectores

que llegan al dngulo lateral del érgano, por encima'y hacia ade-

lante del ureter, cruzan la arteria umbilical y van a terminar en
ia cadena interna o media, de los iliacos externos. Pueden unir-
se a los del trigono y terminan en los retrocrurales.

Linfaticos de la -pared anterior: Estos colectores se dmgen
hacia el tercio medio del borde Iateral de la vejiga, aili-'se en-

cuentran con la arteria vesical media a la cua! siguen, pero poco -

después continClan con la umbilical; estos linfdtices contindian

en los pordes de la vejiga con'los de la cara posterlor y terminan’

como ellos.

En resumen el primer escalén ganglionar de los linféticos

de la vejiga, hacemos ecepcién de unos ganglios pequefios que
“se pueden encontrar en las paredes del érgano, o de un ganglio
que pueden encontrarse sobre la arteria uterina ¢ vesiculo defe-
rencial; podemos decir que es el grupo iliaco ex'rerno, especial-
menie la cadena media o interna y a veces er los ganglios hipo-
gastrlcos y a los iliacos prlmltIVOS

LINFATICOS DEL UTERO

Describen los autores cuatro redes de origen que son: mu-
ccsa, muscular; serosa, y subserosa; esta Olt:ma recibe los vasos
de las demads y de alli nacen los colectores.

Los colectores nacen del borde del utero. Es necesario des- -

cribir 'os que pertenecen al cuerpo y los que pertenecen al cue-
ilo.
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Colectores del cuéllo: En nimero de dos o tres, y a veces
hasta < cho, forman un plexo verdadero que se le llama “yuxta
cervical de Lucas Championere’’; de 'este plexo saleri-tres vias
~que van a terminar en tres grupos ganglionares diferentes, for-
mando tres pediculos.-

Pediculo anterior, iliaco externo, o pre-ureteral: Los dos o
tres troncos que lo forman se dirigen directemente hacia afuera,
siguen la arteria uterina, pasan por delante del ureter, a veces
por detrds, para terminar en la cadena media o en 'a interna del
grupo linfatico iliaco externo. ' '

Pediculo hipogéstrico o retroureteral: .Este pediculs estd
formado por tres colectores que van hacia atrds y hacia afuera;
pasan por detrds del ureter, siguen la“vena uterina, y van a ter-
minar en un ganglio hipogdstrico que estd colccado cerca de la
arteria Uterjna; a veces se encuéntra que estos colecrtéres no se
detieren dlli sino que suben directamente a terminar en el gan-
glio del promontorio. ' ‘

Pediculo posterior: Lo componen de dos a cuatrs troncos
que van hacia atrds sobre la vaina fibrosa del recto y del piexo
hipegdstrico, pasan por la cara lateral del recto y van a terminar
en los ganglios sacros laterales y a veces puede vérseles ascen-
der nasta los ganglios del promontorio. -

- Colectores linfaticos del cuerpo del utero: Se le describen
tres pediculos: uno principal y otro accesorio. v :

Pediculo principel: utero-ovérico o lumbar: Lo componen
de cuatro a seis colectores que se desprenden por debajo del

cuerpo del utero, siguen por el ligamento arche hacia afuera,
aili ccompafan la arteria uterina y su ramc terminal hasta el
“hilio del ovario, se unen a los linfaticos del ovario y de la trompa,
siguen el recorrido de los vasos utero ovdricos y al Hlegar a lg al-
‘turc del polo-inferior del rifidn se inclinan hacia adentro para
terminar: al lado derecho sobre los ganglios latero aorticos dere-
chos, a veces en el ganglic precavo, 'que estd colocado en el ori-
gen de la vena cava inferior; a la izquierda van a terminar sobre
los ganglios latero aortico izquierdos o sobre ios preadrticos que -
estan colocados en el origen de la arteria mesentérica inferior.

Pediculo accesorio iliaco externo: Se. compone de uncs co-
lectores que se dirigen hacia afuera salidos de !a regién del cuer-
po uterino, que pasan por dentro de la arteria umbilical y se ter-
minan en los ganglios de la cadena iliaca externa, grupo medio,
genrerlamente en el ganglio mds alto, de ‘esta cadena, que es el
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que estd situado sobre la bliurcacién de la arteria iliaca primiti-
va. : S '

. Pediculo anterior o del ligamento rédondo: Los colectores
salen del utero a la altura del nacimiento del Tigaments: redondo,
siguen con él y van a terminar sobre el grupn superior e interno -
de Ios ganglios inguinales superficiales. ‘

Los linfaticos del cuerpo y del cuello dei Gtero se ahastoma-
san entre si: primero por las redes de origen que sor: las mismas
en toda la pared uterina; segtindo, por anastomosis a nivel del si-
tio en donde el cuello se contintia con el cuerpo y tercero, por co-
lectores de regular calibre que recorren a lo largo los bordes del
4rgano por fuera de la arteria uterina. : ~

l.os colectores linfaticos del cuello uterino, se continlian con
los de la vagina a nivel de los fondos de saco: En resumen pode-
mos decir que el primer escalon de los linfdticos del Gtero estd
colocado en los ganglios de la cadena media o interna de la ca-
dena principal iliaca externa. También pueden ir a los ganglios
~-del promontorio o a los hipogdstricos. .

Los linfdticos del cuerpo terminan en los ganglios-latero
.qorticos o preaorticos vecinos al nacimiento-de la arteria mesen-
térica inferior o a la cadena media de los iliacos externos o.q los
“inguinales ‘superficiales, grupo supero-externo. :

Estas conexiones linfaticas son muy importantes en lo que
se refiere a la propagacién de una lesién tal como el cdncer del
utero. La via mas afectada o que lo es primero es la llamada
via de Godard, que comprende toda la longitud del organo hasta
el tercio externo del parametrio; sube pof delante del ureter y
es entonces llamado ’ pedlculo preureteral de Marcille y Cuneo”
de alli los troncos van a terminar en donde ya lo hemos dicho.

_La invasién cancerosa sobre este territorio se hace en forma de
triangulo al que se da el nombre de “triangulo interuretero-ute-

- rino de Proust”. Puede concluirse que esta invasion se hace .en
el segundo estadio del -cdncer uterino y que por no.estar todo el
parametrio invadido la movilidad de la matriz esté apenas dis-
-minuida. Cuando el neoplasma invade el resto del parametrio por
los linféticos hipogdstricos, entonces podemos decir que la inva-
sidn es total y que lo-hace formando otro ’rrlangulo [lamado "in-
ter-uretero-pelviano de-Prouts”.

"Para terminar citaremos las palabras del Profesor Ford:
"Seria ingenuo e ilusorio pensar que un cirujano pueda extirpar
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los g-anglibs del territorio del utero por bien.que se conozca, y

por completa que se quiera hacer. una extirpacién total”.
LINFATICOS DEL RECTO

Red‘és de origen: Mucosa, subserosa y muscular: lLa red
mucosa es mas desarrollada en la parte rectal que en la parte
anal - del recto; a nivel en donde la mucosa se continua con la

_piel, los linfaticos se contintian con los de la regién subdérmica

para continuarse con los linféticos cutdneos de la regién peri-
neal. k
" Colectores linféticos: Se describen tres grupos prmcnpa les:

inferiores, medios y superiores. :

Los linfdaticos nacen de la parte cutdnea del ano en ndmero’
de 2 a 5 y se dirigen por el tejido celular subcutdneo del perineo
y del pliegue genito crural, o de la regidén pubiana y van a termi-
nar a los ganglios inguinales superficiales, grupo superior o in-
terno, a veces, al grupo infero interno o a ambos a'la vez.

Colectores medios: hemorroidales medios o sacro-laterales:
Se describen dos o tres colectores que salen de la parte lateral
del recto, por encima del elevador del ano, siguen frecuentemeri-
te los vasos hemorroidales medios, a veces pueden seguir la ar- -
teria sacra lateral y la sacra media. Los vasos acompafian la ar-.
teria hemorroidal media hasta su terminacién en los ganglios
hipogdstricos, cerca al origen de la arteria; los que acomipaiar
a la sacra lateral o la ‘media terminan en los sacros lateralzs o
en los ganglios-del promontorio.

Colectores superiores: Hemorrondales superiores:. Estos va-
sos nacen casi sobre toda la altura del recto, por que algunos sa-

len desde la parte mas inferior, desde las columnas de Morgani

por ejemplo. El nacimiento de los vasos se hace en formc de ra-
cimos de uva, segun lo dice Gerota, se apelotonan a lo largo de
la arteria hemorroidal superior y asi suben hacia la regién pel-
vica; podemos aceptar pues con Gerota que esta red es la prin-
cipal y que ella puede extenderse hasta la regién ano-cutdneoa
del recto.

- Los colectores linfaticos de la hemorroidal superior, .siguen
por entre la mucosa y la muscular, salen de estas capas al mis-
mo tiempo que la rama de la arteria y van a terminar: 1° La
mayoria de ellos, a los ganglios colocados en el sitio en donde la
mesentérica inferior se bifurca, Son los colectores cortos de Vi-
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llemen; algunos autores anotan que como esta red de origen es-
t4 tan extendida sobre el recto, en los individuos afectados de
cérceres del canal, siempre hay un ganglio colocado en la bifur-
cacién de la mesentérica inferior, lo cual’le ha valido el nombre
de ““ganglio principal del recto”. . ‘

2°—O0tros colectores no se detienen alli, siro que siguen
con la arteria para terminar en los ganglios colocados en el ori-
gen de las arterias sigmoideas. ;

°- | os otros colectores llamados largos, va~ a terminar

por ancimd de los de la mesentérica inferior, en el grupo gan-
glioner de la colica izquierda superior, en la cima del mesocolén
sigmoide. Alli terminan vasos del colén sigmoide y del descen-
dente. Segln algunos autores, Turnesco por ejemplo, hay vasos
que siguen con la vena mesentérica inferior, para termmar en el
cenfuente portal retropancrdtico, pero esto no se ha podido de-
finir claramente y Rouviere no acepta esta via.

l.as comunicaciones son: con la préstata, con las vesiculas
semirales, con la vagina, con los linfdticos de la vejiga, y con los
de Irs elevadores del ano. P ‘

EI primer escalén ganglionar de estas vias —-ssin tener en
cuenta los pequefios nédulos para rectales— se encuentra en los
ganglios de la mesentérica inferior, también en los iliacos exter-
nos, en los hipogdstricos, en los hemorroidales med‘os, sacros la-
terales, y a veces los del promontorio. '

LINFATICOS DE LA PROSTATA:

Los linfaticos nacen en los acini glandulares, se anastomosan
con los vecinos y forman una red perilobular; por I)ojanto' la proés-
tata esté recorrida en todos los sentidos, por una red iinfatica
que es muy regular; alli terminan linfaticos de la uretraprostd- -
tica y algunos de los canales eyaculadores. Esta red se condensa
en la periferie del 6rgano para formar lo que se llama red cap-
sular. . . .
Gerota que los ha estudiado muy bien dice “‘existen cone-
xiones con los de la vejiga y con los del recto. Ultimamente, Rou-
viere, Baum, Wlaker, Marcille etc. han completado esos estudios
y han encontrado que a mas de las conexiones anotadas, existen
vasos que las comunican con las vesiculas seminaies.

La red periprostdtica, da nacimiento a colectores que acom-
pafian los vasos de la préstata, es decir la arteria vesico-deferen-
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cial, la prostdtica 'y hemorroidal media hacia afuera y hacia
atrds; la prostato-vesical y la pudendo interna adelante; asi se
‘explicard mas facilmente porque los linfdticos son mds numero-
sos sobre la cara posterior y sobre la base de la gldndula, que so-
bie las caras laterales y- anterior.

De esta red salen cuatro colectores -0 pediculos; el primero
es llamado iliaco-externo; estd formado por colectores que salen
de la parte mas alta de la cara posterior y de la base de la prés-
tata, suben por el borde interno de las vesiculas seminales, pasar. .
por delante del segmento terminal del ureter, mas hecia .afuera -
siguen a la arteria umbilical y van a terminar en el ganglio pre-
venoso medio, algunos los han visto terminar en el grupo iliaco
externo. :

Segundo pediculo o hipogastrico: Estos colectores se  des-
prenden de la parte inferior de la préstata, suben por la cara
posterior de la gldndula; con la orterla prostotlca y se termmon
en los ganglios hipogdstricos. '

Tercer pediculo o posterior: Esta compuesto de 2 o 3 tron-
cos que se van sobre la cara posterior, luego cruzan la cara inter-
‘na de la aponeurosis sacro-regto genital, para termiriar en los
ganglios colocados frente al segundo augero sacro; algunos pue:
den subir un poco mds y desembocar en el ganglio del promon-
torio.

" Cuarto pedicul6 o inferior: Esté compuesto de un solo co-
lector, se desprende de la cara anterior y se dirige hacia el pe-
rineo, llega a reunirse con la arteria pudenda interna a la cual
acompafia en todo su trayecto, contornea la espina cidtica y se
termina en los ganglios hlpogastrlcos vecinos al nacnmlento de la
arteria.

Anastomosis:Con el recto, con la vejiga, con las vesiculas
seminales, con la uretra, con las glandulas bulbouretrales.

El primer escalén ganglionar, sino  se tiene, en cuenta los -
ganglios para prostdticos, colocados sobre la cara’posterior y la-
teral de-la glandula, son los illacos externos, los hlpogastncos y
los del promontorio.

GANGLIOS ABDOMINALES PARIETALES -

Se los divide en ganglios de la pared y’ gonghos abdommo-
aortlcos



— 55 —

Los de la pared antero-lateral son unos superficiales y otros
profundos. Los superficiales son inconstantes segin o anotan
algunos autores, en cambio para otros son muy frecuentes y es-
tarian situados-cerca a la linea media, por debajo del ombligo de .
preferencia.-Estos linfaticos superficiales van a la cadena mama- .
ria interna. :

Ganglios profundos: Hay unos vasos que acompafian a la
arteria y vena epigdstrica, otros siguen los vasos circunflejos ilia-
cos. ' ' »

Epigéstricos: Estos se componen de dos a seis vasos escalo
nados a lo largo de la arteria epigdstrica. ‘

Umbilicales: Son pequefos vasos que estdn colocados en la
parte profunda de la regién umbical en el trayecto de los linfd-
ticos profundos del~ombligo en pleno tejido subperitoneal.

Cadena circunfleja iliaca: Fstg formada de pequefios nédu-
los que dcompafan a la arteria, que son inconstantes y que pue-
den encontrarse de uno a cuatro. o

" Ganglios abdomino-aorticos: Se llaman- asi Ios ganglios co-
locados sobre el trayecto de los dos grandes vasos, aorta y vena
cava. ' : o
Se pueden dividir para su estudio en cuatro grupos: prea-
or’ncos latero-adrticos, derechos, latero-adrticos lzqwerdos y re-
troadrticos. :

Pre-adrticos: Estos ganglios se agrupan en dos cadenas prin-
cipales: los mesentéricos inferiores y los renales, en razén de la
presencia de estos vasos a“ese nivel. Podriase agregar el grupo
mesentérico. superior y el grupo celiaco, pero propiamenet estos
dos tltimos grupos son los Gltimos ganglios de las cadenas de la
mesentérica superior y tronco celiaco que son grupos gangliona-
res viscerales y gue deben estudiarse con las visceras.

Grupo mesentérico inferior: Lo componen de dos a cuatro
ganglios colocados sobre la mesentérica inferior.

Grupo renal: Lo componen de dos a cuatro ganglios coloco~
dos sobre la cara anterior de la aérta, frente a la vena renal iz-
quierda. ‘ , ' )
Ganglics latercaéiticos izquierdos: Este grupo estd com-
puesto de cinco a diez ganglios escalonados sobre el lado izquier-

do de la. aorta formando una cadena que hace continuacién a los
“ganglios iliacos primitivos izquierdos especialmente el grupo ex-
terno que forma la cadena externa de los iliacos externos.
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Ganglios lateroaérticos derechos: Estan colocados sobre el
lado derecho de la aérta entre ella y la vena-cava; por eso se los
llama interabrticos venosos o interadrticos cavos, 0 prevenosos o

precavos, o laterovenosos o latero-cavos'y algunos retrovenosas o

retrocavos.

Los interadrticos venosos estan colocados entre los dos va-
sos; el nimero de ganglios es variable y la altura a donde estdn
colocados es diferente. Los prevenosos son elementos escalona-
dos sobre el vaso, desde la vena renal hasta la bifurcacién de la
adrta en donde se encuentra un ganglio bastante grande, casi
igual al que estd colocado a nivel del pediculo renal.

Los latero-venosos se escalonan sobre el lado derecho de ia
vena y hay un ganglio especial e importante colocado en el én-
gulo que forma -la cava con la renal derecha. ‘

Retro venosos colocados por detrds de Iq vena sobre el psoas
y el pilar derecho del diafragma.

Retroadrticos, estos ganglios son muy dificil de dn‘erenc.or’
por que estan unidos con los lateroadrticos izquierdos.

Ganglios diafragmadticos inferiores: A'los ganglios abdomi-
no-adrticos se puede agregar un grupo de pequefos ganglios co-
locados sobre la cara inferior del diafragma Y vecinos a la arte-
ria diafragmdtica inferior y a sus ramas.

VASOS LINFATICOS

Vasos aferentes: Los ganglios de la mesentérica inferior re-
ciben: una parte de los-vasos de la cadena mesentérica y sus ra-
mas; una parte de los del promontorio; ‘unos provenientes. de los
lateroadrticos derechos e .izgueridos; colectores venidos de los

- latero-adrticos y pre-abrticos vecinos; puede recibir algunos de

la cépsula peri-renal y hasta del testiculo,
Los ganglios latero-aérticos cuentan entre sus aﬂuen‘res la
mayor parte delos’ iliacos prlmmvos, linfaticos profundos que

acompafian a las artérias lumbares, linfaticos de las cdpsulas:

suprarrenales, del rifdn, del testiculo, det ovario, de la trompa,
del higado y del cuerpo del Gtero.

En los latero adrticos |zqu1erdos terminan qdemas -algunos
linféticos de la mesentérica interior, de la-cadena célica izquier-
da, algunos ‘preadrticos, que han recibido satélites del tronco
celiaco.
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Eferentes: Todos los ganglios abdomino-aérticos, estdn uni-
dos entre sf formando una malla o red alrededor de los vasos, y
de esta red o plexo se desprenden las vias lumbares o troncos lum-
bares que son uno derecho y otro izquierdo. Puede suceder que
los dos troncos lumbares pasen por el orificio abrticos del diag-
fragma; el izquierdo puede atravezar el muisculo junts con el
gran simpatico. »

Ganglios uleo-pelwcos. Son llamados asi los gang'ios colo-
cados sobre las paredes de la pequeia pelvis y.sobre lcs vasos
iliacos pr|m|t|vos como también sobre los iliacos externos e in-
-ternos. :

lliacos externos: Esta compuesto de 3 cadenas: externa, me-
dia e interna. '

Cadena externa: Estd compuesta de dos a ' cuatro ganglios,
colocados sobre el borde externo de la arteria iliaca extarna, en
el espacio comprendido entre la arteria y el psoas. Hay un gan-
glio de los mas bajos, que es el principal y que estd colocado sc-
bre el nacimiento de los' vasos epigdstricos y el llamado “‘gan-
glio retrocrural, ganglio suprafemoral externo de Bardeleben”

Cadena media: Comprende de dos a cuatro gang'os, colo-
cados hacia adentro de la arteria sobre la cara anterc-interna de -
la vena; entre estos ganglios el mas mferlor es el “ganglio retro-
crural medio de Marcille y Cuneo”. :

Cadena interna: Lo componen de uno a cuatro ganglios, el
més inferior estd colocado hacia atrds, de la parte interna del
“anillo crural; hace continuacién al “’ganglio de Cloguet” y si es-
te hace falta se contindia con los inguinales profundos, se le pue-
de llamar ganglio retro-crural interno: Hay otro ganglic inme-
diatamente mas interno, es el ganglio que estd sobre el nervio
obturador; no se debe confundir este ganglio del nervic, con otro
elemento que estd muy frecuentemente colocado sobre el aguje-
ro subpubiano y que es el ganglio del agujero obturador, y que es
diferente del ganglio del nervio.

Vias Aferentes: Los ganglios inferiores, especnalmeme los
retrocrurales internos y externos reciben 1os troncos de los ingui-
nales profundos y en parte de los inguinales superficales. Reci-
ben también linfdticos de la pared abdominal infraumbilical. -

De una manera inconstante puede recibir linfaticos del pe-
ne y del clitoris, a través del anillo inguinal; a la cadena media
" e interna van a terminar linfaticos de la vejiga, de la préstata,
del canal deferente, de las vesiculas seminales, de la porcion
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~membranosa y prostatica de la uretra; de la trompa del Utero y
de la vagina. La cadena media puede recibir del testiculo y del
‘ovario. La cadena interna recibe hacia adelante linfgticos del
musculo que van con los vasos obturadores y hacia atrds puede
recibir eferentes de los gqnghos hipogdstricos.

Vias eferentes: Los vasos se terminan en los iliacos externos
ya hemos dicho que las tres cadenas se anastomosan dmpliamer-
te las unas con las otras y dé alli van a los iliacos primitivos ex-
ternos. '

No se debe olwdor que hay ganglios que interrumpen las
vias ya descritas; por ejemplo hay ganglios para vesicales, gan-
glios satélites de los vasos uterinos, vaginales, vesiculo deferen-
cales, y prostdticos. Algunos de estos ganglios no son constantes..
‘ Ganglios “hipogéstricos: Estos ganglios se encuentran colo-
- cados siempre hacia adentro de las diferentes ramas de la arte-
ria hipogdstrica. Son de una manera generdl de 4 a 8 elementos,
que se agrupan segin Marcille 'y Cuneo, en los siguientes grupos:
12 Un ganglio colocado entre la umbilical y la obtruratriz; 2°
Un ganglio que se relaciona con la-uterina o la prostatica; 3° Dos
o tres ganglios colocados sobre la arteria sacra lateral; estos gan-
glios forman el grupo sacro lateral. Recordemos también que
‘pueden haber unos pequefos ganglios colochos sobre los vasos
hemorroidales medios.

Vias Aferentes: Estos ganglios“reciben todos los linfdticos -
de las visceras pelvianas,*es decir de la vejiga, del canal defe-
rente, de las vesiculas seminales, de la préstata, de la parte pros-
tatica de la uretra, del Gtero, de la vagina, del recto, etc.

‘Vias eferentes: Los diferentes ganglios hipogdstricos estan
unidos entre si por diferentes canales y de alli van unos a los
iliacos externos y otros a los iliacos primitivos.

Los vasos que van a los iliacos extefnos pasan por fuera de
la arteria umbical o por fuera de la hipogdstrica, para terminar
en los ganglios posteriores de la cadena interna de los iliacos ex-
ternos; otros pueden ir a los ganglios de la cadena media o exter-
na, pasando por dentro de la umbilical.

Los eferentes de los ganglios hipogdstricos que van a los
iliacos primitivos siguen dos vias: unos van por detrds de los va-
sos hipogdstricos para ir al grupo medio de los iliacos primitivos;
los otros se contintan con los del grupo interno.

Ganglios iliacos primitivos:- Los ganglios iliacos primitivos
se pueden dividir en tres grupos: externos, medios e'interngs.
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Cadena externa: Esta cadéna es la continuacién de la ex-
terna de los iliacos externos; s€ compone de tres ganglios que es-

tan colocados sobre el borde interno-del psoas y el borde externo
de la arteria iliaca primitiva.

Cadena interna: estd colocada entre el dngulo que forman
las dos arterias y con los del lado opuesto forman el grupo de.
Marcille y Cuneo o del promontorio. Se compone de unos cuatro
ganglios que estén sobre la vena ilidca primitiva izquierda y so-
bre la quinta lumbar y sobre el disco que la separa del sacro.

~ Cadena media: estd formada por los gdnglios colocados so-
bre y por detras de los vasos iliacos primitivos. Es llamada retro-
vascular por algunos autores y ocupan el espacio comprendido
entre el borde interno del psoas, la quinta lumbar y el elerén sa-
¢ro por detrds. Este espacio es llamado lumbo sacro por Marcille
y Cuneo, los vasos iliacos primitivos quedan por delante. Los del
promontorio pueden recibir algunos de la préstata, del Utero y
de la vagina. -

Vias eferentes: Los eferentes del grupo externo var: a la iz-
quierda a los latero adtticos izquierdos; a la derecha, van a los
latero-cavos y precavos.

‘El grupo medio del lado derecho, termina en los ganglios

_retrocavos y retro aérticos; los del lado izquierdo van hacia los

latero abrticos izquierdos.

El grupo del promontorio se divide en dos vias: una ante-
rior y otra posterior. Los anteriores que son casi siempre cons-
tantes se dirigen hacia arriba a buscar los preaérticos colocados
entre el origen de la mesentérica inferior. Otros linfdticos siguen
una direccién posterior a nivel de la iliaca primitiva para llegar
a los latero abrticos lzqulerdos a la izquierda; y los derechos

'_van a los ganglios latero cavos. El grupo posterior de los del pro-

montorio van a buscar los ganglios del plexo retro aértico.
LINFATICOS DEL DIAFRAGMA

Redes de origen: Hay una red inferior o subperiteneal y una
red superior o subpleural.

La red subperitoneal, es mdas fdcilmente myectable sobre la
parte carnosa del musculo, que a nivel del centro frenico. Los lin-
faticos forman alli muchas capas superpuestas; las més volumi-
nosas son Jas que ‘estan colocadas mds profundamente. Las re-
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des que antes se describian a nivel del centro frenico son nega-
das hoy dia por casi todos los autores.

Red superior o supradlafragmahca Esta se presenta de una
manera diferente, sobre la parte .carnosa del musculo y sobre el
centro frenico. Sobre la parte carnosa la red se ‘descompone en
superficial, pleural y una red profunda, subpleural. La red pleu-
ral vierte su contenido en la red subpleural; estd compuesta de
pequehnas redes que rodean los haces carnosos del diafragma. La

“red subperitoneal y la subpleural no son independientes, se co-

munican dmpliamente entre si por canales que atraviesan el
musculo. Sobré el centro frenico la red es mds abundante,. sobre
todo en los foliolos laterales.

Colectores linfaticos: Los colectores de la red subperitoneal
se dividen en dos grupos: unos nacen debajo del diafragma y ter- -
minan en los ganglios ob_dominaleis; otros atraviezan el musculo
y van a terminar en los ganglios supradiafragmdticos.

Colectores subdiafragmadticos: Si estos vasos estdn sobre el
musculo es logico que sigan el trayecto de las ramas de la arte-
ria diafragmdtica inferior. Los del lado derecho terminan en los
ganglios- de la cadena diafragmadtica inferior derecha y en los
ganglios mds bajos de los colocados sobre e! borde externo. del
pilar principal derecho del diafragma. Los lzqulerdos ’rermmcm
en los gangllos preadrtico ° yuxta oorhco

Colectores perforantes Todos van despues de atravezar el
duofragmo a la red subpleural; algunos linfaticos atraviezan va-
rias veces el musculo para terminar en los gangllos yuxtafrénicos
derechos e izquierdos.

Los colectores de la red subpleural son diferentes a la de-
rechay ala lzqunuerdc. Los izquierdos tienen un territorio ante-
rior y otro posterior. El territorio anterior tiene una via principal
que va a terminar en el ganglio. mds externo del grupo gonglio-
nar prepericardiaco lateral; de alli la linfa llega al confluente
yugulo-subclavio, por la via linfdtica mamaria interna; hay una
via accesoria que va al grupo yuxrdfrénico lzqu1erdo

El territorio posterior sigue la cara superior del ‘diafragma,
lo atravieza en la_parte posterior y llega los ganglios situados al-
rededor del eséfago, de la parte superior de la abrta abdominal
y de la parte inicial de las arterias diafragmdticas inferiores..

Lado derecho: Este territorio es muy semejante al del lado
izquierdo; los linfaticos de la parte posterior van a los ganglios

1
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intrabdominales yuxtaérticos, después de haber atravesado el
musculo.
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Las anomalias radiokimograficas de
la cinética ventricular izquierda en
| los cardiacos

Para estudiar estas anomalias todos los cardiacos y los in-
dividuos normales que se presentaron a nuestra consulta fuesron
sometidos @ un examen cardlologlco completo con una técnica
seme]ante .

En este conjunto, 315 enfermos presentaban al mismo tiem-
po una cardiopatia y desplazamiento ventriculares izquierdos, los-
cuales analizados radio-kimograficamente demostraron no ser
iguales a los que se observan en individuos normales. Son estas
anomalias cinéticas las que sirven de base dl presente estudio
que estd dedicado a describirlas.

El gran nUmero de alteraciones de la cinética ventricular
izquierda que aparece en nuestras observaciones, demuestra su
importancia en las cardiopatias. Observdndolas desde el punto -
de vista clinico, eléctrico y radiolégico se comprueba, comc era
l6gico esperar, que se trata indudablemente de perturbaciones pa-
tolégicas. Por lo tanto de nuestro trabajo se desprende el con-
cepto de una semiologia radio-kimografica totalmente nueva.

De una manera homdloga a lo que hemos observado en el
sujeto normal, los caracteres de la cinética ventricular izquier-
da patoldgica se refieren a la amplitud, la cronologia y la mor-
tologia de las melladuras registradas en los radiokimogramas du-
rante los desplazamientos de los contornos cardiacos.
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El ventriculo izquierdo patolégico se estudia del mismo mo-
do que el normal, bajo diferentes incidencias (frontal, O.A.D.
—ligera. rotacién,— O. A. 1.) que enfocaremos sucesivamente
para mayor claridad de la exposicién. ‘

Por otra parte, un primer examen de nuestras [dminas de-
muestra que para cada incidencia las anomalias cinéticas de los
contornos ventriculares izquierdos pueden estar localizadds en
un segmento de esos contornos o extenderse a toda la altura del
arco ventricular izquierdo. Esta observacién- preliminar justifica
el concepto fundamental de sitio y extensién de las anomalias
cinéticas observadas y constituye otra subdivisién logica de nues-
tro trabajo. : '

POSICION FRONTAL

ANOMALIAS RADIO-KIMOGRAFICAS DE LA CINETICA VEN-
TRICULAR IZQUIERDA LOCALIZADAS EN UN SEGMENTO
DE SU CONTORNO !

Definicién, sitio y frecuencia de las anomalias cmehcas
localizadas.

" La caracteristica ‘de estas anomalias -es que solo se presen-
tan en un segmento del qrco ventricular izquierdo. El resto del
borde tiene desplazamientos andlogos a los observados en los in-
dividuos normales, es decir dentelladura amplia; de no menos de
3 mm., con retraccién sistdlica brusca, expansién diastélica mads
~ lenta acompafiada ‘o no de accidentes secundarios segtin los- ti-

pos comunes O raros descritos en otros trabajos. :

Hecho muy notorio: las anomalias localizadas estdn siem-.
pre situadas en la regién de la punta (segmento supra-diafrag-
mdtico del borde izquierdo del corazén) cuando se estudia la po-
sicién frontal. Desde la punta se extienden en mayor o menor ex-
tensidén hacia la base. Si a este nivel las muescas tienen una am-
plitud igual o menor de 2mm., eventualidad que no se observa
en los normales, las anomalias cinéticas deben considérarSe ex-
tendidas a todo el borde izquierdo del corazén, hecho que carac-
teriza la segunda categoria de nuestras observaciones. :

De los 315 cardiacos que presentoban una anomalia ciné-
tica, la.localizacién en la punta se encontrd en 276 casos (88
- por ciento) . En 45 casos (14 por ciento), se extendia a todo el
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borde izquierdo. Estas cifras aparentemente discordantes se de-
. ben a que 8 enfermos: fueron clasificados en las.dos categorias
la vez, por ser diferentes sus aspectos en exdmenes sucesi-
vos. Hemos tenido oportunidad de observar solo una excepcion
a esta divisién, en la cual la anomalia cinética estaba situada en
la mitad del borde izquierdo entre una base y una punta anima-
das de oscilaciones amplias, de morfologia y cronologia habitua-
les. Este caso Unico correspondia a una -dilatacién global congé-
nita-de la arteria pulmonar con intensa dilatacién de las cavi-
dades derechas siendo probable que el infundibulum muy dilata-
do, aflorara en la parte media del borde izquierdo. :

En otros casos la parte-media del arco ventricular izquierde
aparece inmdvil entre una bdse y. una punta con oscilaciones. Un
examen 'mas profundo demuestra que en la punta existe una ex-
pansién sistélica parodojal (ver mas adelante) .

Caracter de los latidos normales de |c| base del
ventriculo izquierdo.

Antes de estudiar las anomalias localizadas de la cinética
ventricular izquierda, es indis.pensable precisar el estado normal
de los latidos de la base con el objeto de estar seguros dela exis-
tencia de una ‘perturbacién de los movimientos Iocallzodo:. hacia
‘la regién apexiana.

Primeramente habria que hacer notar que en el md:vnduo
normal estos latidos de la base difieren de los de la parte me-
dia del borde izquierdo, los que .registrados en tamafo natural
y sin deformacién, han retenido preferentemente nuestra aten-
cion. Esta diferencia se refiere a sus amplitudes (estas pueden
ser aumentadas o disminuidas) y a su morfologia (mds acumi-
_nhada, menos tipica) siendo los accidentes secundarlos menos
frecuentes y menos netos.

En el caso de nuestros enfermos la apreciacién de la ampli--
tud es capital ya que en ella reposa nuestra primera discrimina-
cién. Los sujetos normales no presentan latidos de amplitud -me-
nor de 3 mm., cifra que adoptamos ,como limite de !c normal.
Por lo tanto latidos menos amplios, es decir.igua_les o inferiores
a 2 mm. son patoldgicos y cuando se ubican en la base sefalan
que la perturbacién cinética se extiende a toda la altura del ber-
de izquierdo.:

La apreciacion de estos llmltes no snempre es facil y es ne-
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cesario precisarla tanto mds cuanto que se observan muy a me-
nudo formas de transicién. ‘

Hemos considerado que en solo latido basal ampl:o y fran-
camente ventricular es suficiente para aceptar que el \segme_'ntor
basal tiené una cinética normal. Pero a veces los latidos de la.
base son de amplitud débil, ligeramente superior a los de la zo-
na vecina perturbada, y por-lo tanto su morfologia es incierta.
En general y' con cierto hdbito la discriminacién se establece sin
dificultad y en los sujetos normales hemos determinado para los
tatidos de la base las siguientes medidas: amplitud débil (3 a 4
wm) ; mediana (5 mm), y fuerte (por encima de Smm}.

La morfologia de los latidos de la base es absolutamente
estable, sincrénica e inversa a la de los latidos arteriales. Des-
graciadamente 'estos no son siempre claraments legibles y los
latidos de los otros contornos son demasiado inciertos para cons-
tituir puntos de reparo validos. ‘ (

La morfologia de los latidos de la base que permarecen nor-
males, presenta afortunadamente caracteres ventriculares lo
bastante netos para suplir, en Gltimo caso, a una determinacion
cronolégica imposible. Se caracteriza por una retraccidn sisté-
lica brusca seguida-de un ascenso diastolico mds lento y que
adopta uno de los dos tipos comunes descritos en el sujeto nor-
mal. ‘ - . .
Refiriéridonos ahora a las 367 radio-kimografias registra-
gias, y no al ndmero de enfermos, podemos apreciar:

CUADRO N° 1. |
Latidos normales de la base.

Tipo comin: ... ... 331 amplitud débil: ...... 88

' amplitud mediana: .... 176

© amplitud fuerte: ...... - 67

Total: ...... 331

Tipo raro: ......... 36 “amplitud débil: ...... 3
' amplitud mediana: ... 14 -

amplitud fuerte: ...... 9
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cifras que corresponden sensiblemente a las que presentan los
sujetos normales.

Por el contrarlo los llamados accidentes -secundarios son
poco frecuentes, se presentaron solo en 24 sujetos y consistieron
en: Onda intersistolo-diastdlica: 8; sobresalto proto-diastélico:
5; -melladuras meso-sistélicas: 5; ondas telesistélicas: 4; y ondas
telediastdlicas: 2. -

Extensién de las anomallas cmeﬂcas de la punta
hacia la Base. B

El sitio .apexiano de las anomalias cinéticas ventriculares -
izquierdas debe ser precisado. Hemos hecho el registro de las ra--
dio kimografias planas ~en apnea en el curso de la respiracion
habitual (sin recurrir a la inspiracién profunda), no presentdn-
dose casi nunca la punta con la nitidez que tiene en las telera-
diokimografias régistrqdas en inspiracion. En el caso que la som-
bra -diafragmdtica sea densa, designamos “‘por punta del cora-
z6n"! el segmento del borde izquierdo inmediatamente por enci-
ma de la clipula izquierda y cuando existe una coleccién gaseo-
sa infradiafragmdtica que hace. visible la punta por debajec .de la
cUpula, consideramos como tal (la punta), la zona redondeada
que une los bordes izquierdo e inferior del- contorno.cardiaco. De
esto se deduce que nuestra determinacién del apex es variable y

corresponde mds -exactamente a la parte inferior visible del bor-

de-izquierdo que a la punta andtomo-radiolégica. Nos ha apare-
cido interesante sefialar la altura del ‘borde izquierdo afectado

- por estas perturbaciones cinéticas. La tele-radio-kimografia se .

presta mucho para este objeto, ya que la sombra de la reia cons-
tituye una escala impresa sobre el cliché que facilita la lectura

" sin que existan deformaciones notables.

Con la reja de 30 mm. la distancia que separa dos fisuras
mide exactamente 3 cm. Por presentar los mismos enfermos,as-
pectos diferentes en exdmenes sucesivos, hemos considerade el
namero de films.y no el de los sujetos. El cuadro de abajo repro-
duce la altura de las anomalias cinéticas observadas en frontal
en las 367 radio-kimografias de 277 sujetos de nuestra estadis-
tica que presentaban una anomalia cinética localizada, exten-
dida sobre el borde izquierdo del corazén de la punta hacia la
base (cuadro 1).
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Hay que hacer notar que esta forma de considerar el borde
izquierdo es criticable pues existen grandes variaciones en lo re-
ferente a la altura del borde izquierdo del corazén, dependiendo
ésta de la posicidn acostada o vertical del corazén, de sus dimen-,
siones aumentadas o no y de la situacién de la clpula izquierda. -
De esta mongera—en un corazén pequefio que-reposa-sobre una cl-:
pula alta, una anomalia extendida en tres ¢m. ocupa:una‘parte
considerable del borde ‘cardiaco, mientras que en un corazdn
grande con diafragma bajo una alteracion situada en 6 0 7 cm.

no es proporcionalmente mds importante. Indudablemente seria

més instructivo establecer la proporcién relativa (uh quinto, un
cuarto, un tercio, un medio, tres cuartos, etc., etc.,} del borde
izquierdo que presenta desplozomlen‘ros no habituales.

A pesar de ello nuestro estudio muestra un resultado elo-
cuente: La gran mayoria (78 por ciento) de las anomalias ci-
néticas localizadas, es decir del diafragma hasta la mitad del
borde izquierdo, se extienden de la punta.hacia la base en una
altura que varia entre 3 y 6 cm. Por el contrario, las anomalias
cinéticas poco extensas (1'y 2 cm.) solo se observan-en un'6 por .
" ciento de las radiografias; las anomalias extensas (7 a 9 ¢cm.)
en un 13 por ciento y las muy extensas (10, 11-y 12 cm.) en me-
nos de un 2 por ciento. Estas Gltimas constituyen una forma de
transiciéon hacia los grupos de alteraciones cinéticas extendidas
a la totalidad del borde izquierdo del corazén. ' '

) Hemos tratado de saber si las anomalias muy limitadas co-
rréspondian a alteraciones miocdrdicas leves. - En los- 4 ‘clichés
que presentaban anomalias de } cm. hemos observado una vez la
ausencia de alteraciones miocérdicas, dos veces una .coronaritis
ieve, una vez un infarto. reciente (,posternorm_ente anomalias ex-
tensas). De los 21 clichés con anomalias cinéticas extendidas. a.
2 cm., siete tenian insuficiencia cardiaca evidente y 14 presen-
tabon dlteraciones miocardicas mds leves. En dos casos la alte-

- racién kimografica era la unica mamfes’racmn d-e un-angor y de
una aor’ra seml '

Las qlteracnones Iocallzodos a una pequefia qlturo (1,
“cm.) por encima de la punta no parecen ser exclusivas de donos
miocdrdicos leves: coexisten a menudo con alteraciones bien de-
terminadas. '
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Por el coritrario los cambios cme’clcos extensos correspon-
dian a lo siguiente: '

\

-Extendido por sobre 12 ecm.: 1 caso: infarto Tl muy evoluciona-

do poco antes de la muer-
te. ‘

- Extendido por sobre 11 ¢cm.: 1 caso: estenosis aértica calcificada

en insuf. ventricular iz-
oo quierda grave.

Extendido por sobre 10 cm.: 4 caso: insuficiencia cardiaca gra-
' ve (3 coronaritis y una
miocarditis difusa (3 veces
galope. En uno. arritmia
: completa. o
Extendido por sobre: 9 cm.: 10 clichés (9 casos) —todas insufi-
' ' ciencias ventriculares gra-
ves con galope o arritmia
completa— 1 caso sin ga-
lope: infarto Tl reciente

(12 dias) .

" De una extension de 8 cm. 15 clichés (14 casos). De este grupo

. ' "1 era hipertenso con hemi-
{ " espasmo facial reciente.-

) "Todos los restantes insufi-
ciencias ventriculares gra-

‘ves con arritmia completa
o'galope.

De una extension de 7 cm. 21 clichés (4 individuos tenian clte-
racion ‘miocdrdica levé, los
15 restantes en insuficien-
cia = ventricular izquierda
grave con galopz o arritmia
completg, la mayor parte
eran de coronarianos con
infarto, o hipertensos des-
compensados o de ambos
a la vez,

El conjunto de sujetos portadores de una anomalia cinética
extendida desde la punta hasta la base, entre 7 y 12 cm. de al-
tura, presenta una homogeneidad notable. Casi todos tienen no
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solo trastornos miocdrdicos sino que insuficiencia ventricular
grave. Varios han fallecido poco tiempo después del. examven. -
Uno de ellos seguido muy de cerca presentd una alteracién pre-
gresiva de la cinética paralela @ la insuficien¢ia cardiaca y la
muerte acagecié cuando el trastorno abarcd 12 cm., es decir casi
ta totalidad del borde izquierdo. -

" Formas de transicién entre las zonas de cinética

alterada y normal. ‘ :

Al examinar estas zonas notamos que en 35 a 40 por ciento

de los casos el pasaje es brusco: después de una contraccidn ven-

tricular normal la anomalia aparece bruscamente, sin transiciér.

En un 60 a 65 por ciento de los casos las contracciones nor-

males de la base pierden progresivamente sus caracteres norma-

les, se hacen menos amplios, su morfologia se altera en una lon-

gitud que varia entre 1 y varios centimetros hasta constituir la

anomalia bien definida. Se comprende que la apreciacién numé-
rica de estas zonas es dificil.

Anomalias cinéticas ventriculares izquierdas localizadas
referentes a lo amplitud. ' o

La anomalia cinética esencial referente a la amplitud ‘se
hace siempre en el sentido de una reduccién. En el sujeto normal
la amplitud puede ser mds débil en la puntq'que en la base (en
el 28 por ciento de los casos) pero esta reduccién es ligera y no
llega nunca a mas de la mitad de la amplitud de los Iahdos nor-
males. .

En consecuencia hay que considerar que la mitad de la am-
plitud apexiana es un limite tipolégico o funcional—las reduccio-
nes menores no son patolégicas, las reducciones mayores lo son,
Por otra parte hemos visto que en eI sujeto normal los latidos
tienen una amplitud mayor de 3 cm.

Por otra parte hemos observado en los normales que es he-
cesario que la altura de los latidos sea superior a 3 mm. De ahi
que los criterios de reduccién localizada de la amplitud son los

-siguientes:

En la base: latidos normoles o superiores a 3 mm.

En la punta: latidos de una amplitud reducida como mini-
mo a la mitad de los de la base.

Existen diferentes grados entre estas reducciones de ampli-
tud, que corresponden a tipos que se pueden individualizar es-

quemdticamente como sigue: |
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reduccién simple con conservacién de la morfologia fundamehtal
ventricular (reduccidn simple) . :

reduccion mds acentuada con alteracién de la morfologia ventri-

‘ - cular (reduccién ondulante).

- reduccién casi completa estando los latidos reducidos a SImpIe
tremulacién (reduccién tremulante).

reduccién completa con falta de todo latido (inmovildad com-

pleta) .
reduccion oculta por un velo que hace imposible toda lectura

(ilegible) . .

Cada uno de estos tipos merece un estudio par’rlcu]ar
Reduccién simple de la amplitud.

Esta categoria se caracteriza por una simple redu}ccién de
la amplitud de los latidos con conservacion de la morfologia y
de la cronologia ventricular fundamental* (retraccion sistdlice
brusca, expansién diastélica mds extendida) . Estos latidos redu-
cidos son en todo semejantes a los normales- de la base, siendo .
sus amplitudes por lo menos la mitad més pequefios. Se conser-
van los tipos comin o raro caracteristicos en el normal. Son ge-

neralmente los mismos de la base sin que esto sea constante.
87 sujetos de los 276 que presentan una reduccién locali-
zada, pertenecen a esta.categoria, es decir 31,5 por ciento. En
51 de elles —18 por ciento (58 por ciento de la categoria) , toda.
la zona de los latidos reducidos estd ocupada generalmente por
esta anomalia cinética, siendo la transaccién entre los latidos
normales y los latidos reducidos progresiva desde la zona re,.u~
cida de la base hacia la punta. .
En los 36 restantes —13%-— (42% de la categoria),
simple reduccién de la amplitud no ocupa sino la regién media
del borde izquierdo, existiendo hacia la punta otro tipo de ano-
malia cinética mds acentuado. Otras veces diferentes tipos. de
~anomalias se suceden de la base hacia la punta.

~ Buscando la relacién entre el tipo de anomalia y la exten-
sién de la zona reducida, hemos comprobado (cuadro 1), que las
simples reducciones aisladas estdn todas agrupadas en 2, 3, 4y
5 e¢m. Las asoci-adas a otras anomalias ocupan- casi una exten-
sién de 4 a 9 cm., lo que es légico ya que es preciso un espaao
mds grande para que puedan colocarse lado a lado varias ano-
malias sucesivas. :

éA qué corresponden clinicamente estas cmomallas? Entre
las simples reducciones encontramos 17 casos de angor, carona-
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ritis o infarto T1 o T3, los que eran de cardcter reciente o por el
contrario antiguos, habiendo regresado, .curado o estab'izado:
10 gortomiocarditis banales con o sin hipertensién pero sin in-
suficiencia cardiaca; 6 aorto-miocarditis seniles de las cuales 2
en insuficiencia; 5 endocarditis reuméticas; 4 alteraciones mio-
cardicas variadas de mediana gravedad; 4 casos en los que exis-
tia la anomalia cinética como Unica alteracién miocardica (se
trataba de neurdticos u obesos en los cuales la ingpiracion ha de-
bido ser demasiado fuerte) y finalmente 3 insuficiencias aérti-
cas reumdticas en ligera insuficiencia. Resumiendo: se trataba
de cardiopatids miocdrdicas medianamente evolucionadas de las
cuales una minoria estaba en insuficiehcid cardiaca izquierdo.

~ “Las reducciones asociadas correspondian a: 18 coronaritis
o infartos y de estas un tercio en insuficiencia cardiaca; 7 aorto-
miocarditis con o sin hipertensién'y 3 en insuficiencia cardiaca
grav‘e;' 3 aorto:miocarditis seniles de las cuales 2 en insuficien-
cia cardiaca grave; 2 insuficiencias adrtica-reumdatica en insu-
ficiencia ventricular izquierda; 5 cardiopatias diversas con alte-
raciones miocérdicas importantes. Se trataba de cardiopatias
miocérdicas evolucionadas de las cuales, la mitad estaba en in-
suficiencia ventricular izquierda manifiesta. :
El tipo de estas reducciones de amplitud simples se encuen--
tra en la insuficiencia -aértica reumdtica en la cual la marcada
_amplitud de los latidos hace mds amplios los ‘de la base'y reduce
relativamente los de la punta, pero lo suficientemente amplios
como para que su morfologia aparezca. con una suficiente niti-
dez. ' :

Reduccién ondulante de la amplitud.—Esta categoria se ca-
racteriza por un grado mayor de reduccién de la amplitud con al-
teracion en el aspecto de los latidos ventriculares, conservando
una cronologia normal: retraccioén sistélica, expansién diastélica
pero morfologia borrosa. Las transiciones, retraccién —expan-
sidn y expansién— retraccién, no estdn claramente cortadas por
un vértice o una depresion -dentada aguda. La amplitud estd

“muy reducida: algunos milimetros aunque el conjunto del kimo-
grama, que tiene un aspecto ondulante, solo recuerda por su
“cronologia la cinética ventricular habitual. Muy a menudo_estos
trazados romos, aplastados, presentan un final de didstole brus-
_co finamente-acuminado. A veces se constata un verdadero retar- -
do (CF de abajo) en relacién a los latidos de la base en los co-
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mienzos del sistole de la didstole. Fmolmente los ac"ldentes se-
" cundarios son de una lectura delicada.

101 sujetos de-los 276 de nuestra. estadistica presem‘czbcm
~esta anomalia cinética es decir el 37 por ciento.

‘En .54 de.ellos —19%— (54% de la categoria);, la reduc-
cién ondulante y aislada ocupaba sola toda la extensién del seg-
mento ventricular-izquierdo perturbado. Adn aqui la reduccion
de amplitud y.la alteracién morfologlca generc:lmeni'n se acen-
tuaba. de la base hacia la punta. :

En los otros 47 —17%— (47% de la categorlo), la re-
.duccién ondulante estaba asociada a-una o varias anomialias ci-

" néticas. En ese caso una reduccién simple se situaba-por encima
de ella hacia la base, mientras que una reduccién en tremulacién
o:una inmovilidad completa no existia sino debajo de ella hacia
la punta.. Esta graduacién ‘en el sitio de los diferentes tipos de
anomalias cinéticas es una constante digna de mencionar.

Aislada la reduccién ondulente se extiende casi constante-
mente de 3 a 5 crn., asociada de 3 a 7 ¢cm. (cuadro )y corres-
ponde pues a.alteraciones cinéticas mds extensas que la reduc-
cién simple, situdndose frecuentemente en a parte media del
harde izquierdo del corazén. Los datos: clinicos correspondientes
a.la reduccién. ondulante aislada son los siguientes, argor;. coro-
raritis o infarto: 22 casos de los cuales 5 en insuficiencia car-
diaca; - aorto miocarditis con o sin hipertensién, 11 casos de los
cuales 3 ‘en insuficiencia; aorto-miocarditis seniles-. 6 casos, de
los cuales 2 en insuficiencia; cardiopatias valvulares congéni-
tas y diversas: 8 casos, de los cuales 4 en insuficienc'a y por el
contrario existen -7 enfermos no presentando ning ina alteracion
miocdrdica, pero en los cuales en 2 existe el ‘angor sin sustrato
ciiriico o eléctrico. ’

7 La correspondencm clinica de Ia reduccidn ondulcnte aso-
ciada a alguna otra anomalia cmetlca comprende 26 casos de
angor, coronarms o infarto, en los que 1_solo estd en- insuficien- -
cia cardloca 12 casos de aorto-miocarditis diversas y de éstas 6
&n msufncnencna 8 casos de cardiopatias de los cuales 6 en insu-
ficiencia observcmdoselq en un solo caso en un sujeto que por lo
demds no presentaba alteraciones miocdrdicas. La forma asocia-
" da es pues més homogénea que la forma aislada y comporta un
por-entq]e menor de insuficiencia. ven’mculcr

Aislada o asociada, la reduccién ondulante se observa so-
bre todo en los coronarios (4%) con solo o insuficiencias ven-

/
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triculores izquierdias (12%) y en las cardiopatias arteriales
129%) y agregada la insuficiencia cardiaca (39%).

Reduccion tremulante de la amplitud. _

- Esta. anomalia cinética se caracteriza por una marcada re-
duccién de la amplitud asociada a la presencia de varics sole-
" vantamientos en el curso de cada revolycién cardiaca. Las mues-

cos claramente separadas correspondientes a la cinética normial,
estdn también reemplazadas por una serie de tremulaciones fi-
has, cercanas, desigualés, entre las cuales no era imposible di-
cernir ni una cronologia ni una-morfologia. El nimero y la ampli-
tud de estos accidentes puede variar de algunos milimetros a me-
rnos de 1 mm. determinando aspéctos muy diversos. La pequefiez
“minima de estos accidentes impide esta discriminacién. El con-
junto aparece como si el borde cardiaco en cuestion estuviera
animado de desplazamientos.muy poco amplios, frecuentes, .nu-
merosos y a menudo desiguales, como si fuesen Tremulantes. De
ahi viene el nombre que proponemos para cardcterizarlo.

Por o demds todos los grados de transicién existen entre
una reduccién ondulante de amplitud y el aspecto tremwante. Es-
tos dos aspectos pueden superponerse en el caso que multitudes
de pequeios accidentes tremulantes se agreguen a una curva de
aspecto ondulante. Nuestros kimogramas no nos permiten un
andlisis mds detallado, siendo necesario para ello registros mds
extendidos, mds netos.y acompafados de un buen punto de refe-
rencia cronolégico. B

85 sujetos de 176 de nuestra estadistica forman este grupo
(30%). ’ o
- La reduccién tremulante estd aislada cuande ocupa por si
sola toda la.altura del borde izquierdo alterado en su desplaza-
‘miento. Aparece en 54 sujetos —20%— (63% de la categoria) .
El aspecto tremulante es sensiblemente idéntico en toda la ex-
tensién, Estaba asociado a otras anomalias cinéticas en 31 suje-
tos —el 10%— (37% de la categoria). Puede szr sobrepasada
hacia arriba por una reduccién simple ondulante y hacia la pun-
ta por una inmovilidad completa o un borronamiento ilegible.
Pero aGin aqui encontramos la graduacién ya sefialada de los di-
ferentes tipos de anomalias cinéticas de la base hacia la punta.
La reduccién tremulante aislada se extiende casi en todos
los casos de 3 a 7 ¢m.; cuando estd asociada, las anomalias ci-
néticas cubren de 4 a 8 cm. Es decir que por lo general no sola-
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mente la punta sino también la porcién media del borde izquier-
do del corazén estan animadas de una cinética normal. _

Considerando la correspopdencia clinica de los casos en los .
que se registran una reduccién tremulante aislada, constatamos
que se trata de 27 angor, -coronaritis o infarto, con 7 insuficien-
cias ventriculares; 13 casos .de aorto-miocarditis con hiperten-
sién de los cuales 4 insuficiencias ventriculares izquierdas; 8 de
aorto-miocarditis seniles de los que hay 4 en insuficiencia;. 5 ve-.
ces esta reduccion tremulante no se acompafia ni de alteracio-
nes ‘del electro-genesis ni de alteraciones miocardicas clinica-
mente evidentes. Asociada a otra alteracién cinética, la reduc-
cién tremulante de la bmplitu_d se observa 10 veces en los coro-
narios de los cuales 5 en insuficiencia; 5 veces en cardiopatias
arteriales todas en insuficiencia; 5 en los valvulares igualmente
en. insuficiencia. En tres enfermos esta forma' existia sin otra al-
teracién miocdrdica evidente. .

En resumen, la reduccién tremulante correspoide 19 veces
de 53 (36%) a una insuficiencia ventricular izquierda cuando
estd aislada y 13 veces de 19 (68%) cuando estd asociada. Es-
tos porcentajes 'son mucho mds elevcudos que para las reduccio-
" nes simples u ondulantes. .
Amplitud reducida o la inmovilidad completa. ’

A fuerza de disminuir, la amplitud de los latidos cardlacos )
‘desaparece y el contorno radio- kimografico no presenta ninguna
dentelladurd ni tremulacién, transformdndose en linedl y conti-
nua como el borde de una radiografia ordinaria. = _ »

Entre las anomalias precedentes y la inmovilidad completa
hay diversos aspectos. Por otra parte sobre una zona de inmovi-
lidad completa es donde aparece con la mayor nitidez la expan-
sién sistélica paradojal (CF de abajo). El aspecto de esta zona
se encuentra asi modificado.

75 sujetos de los 276 de nuestra estadistica presentaban
esta ausencia de todo desplazamiento de un segmento del borde
ventricular izquierdo, es decir 27%. - -

Una inmovilidad completa se observa aislada en 35 sujetos
—12,56%— (46,6% de la categoria) , generalmente a una re-
duccién simple u ondulante y casi nunca a una reduccién tremu-
lante o a un borroneamiento ilegible. Se la encuentra’ srempre
hacia la punta.

.Cuando estd aislada se extiende entre. 2 y 6 cm., a veces
10 cm., encontrdndose entonces el borde izquierdo casi entera-
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mente inmdvil. Cuando se asocia a otras anomalias, el contorno
cardiaco estd alterado generalmente de 3 a 7 cm.

La -inmovlidad completa aislada corresponde clinicamente
en su mayoria a coronarios con o sin-infarto: 21 casos de los cua-

‘les_5 en insuficiencia. Las cardiopatias arteriales constituian 12

casos de los cuales 7 en insuficiencia, y los valvulares un solo
caso. Los hemos observado en 4 suletos que no presentabon nin-
guna alteracién miocdrdica. : '

Asociada a otras -anomalias la inmovilidad corresponde

‘tcmblen a 21 casos de coronaritis de los cuales 4 en insuficiencia,
a 14 casos de cardiopatias arteriales (6 en insuficiencia), a 4

casos de cordiopatfds valvulares de las cuales 1 en insuficiencia.
Existia ademds en un sujeto sin otra alteracién miocdrdica.

Por lo tanto, Ia inmovilidad completa:es mas frecuente en el
curso de las coronaritis: 42 casos sobre- 75 (56%). La’insufi-
ciencia cardiaca no existia sino en 22 casos (30%).

Amplitud- recubierta por un borramiento qeu hace |Ieg|ble

-la cinética. - ~

“Al lado de las modificaciones de la amplitud menciona-

mos los casos en los cuales un segmento del borde izquierdo es-

t& cubierto por una opacidad lo suficientemente borrosa para ha-

cer, a este nivel, el kimograma dificil o completamente ilegible.

Esta eventualidad -forma parte de los borramientos apexianos de

los que hablaremos mds adelante. Pero sus caracteres un poco

particulares nos inducen a pensar que se trata de un proceso ve-

cino y tan significativo, sino mds, que las reducciones de ampli-
tud. Por lo tanto las hemos estudxado en la misma forma que
aququs

-Esta anomalia se encuentra en 79 supetos de los 276 de
nuestra estadistica, es decir 28,5%.

Existe aislada en 30 de ellos —11%— (40% de la cate-
goria) * estd asociada en 49 —17 ,5%— (60% de la categoria)
y en las mismas proporciones que las reducciones de amplitud

‘precedentemente descritas.

- Este borramiento aislado se extiende en 2 a 7 cm. ‘con un
mdaximo notable en 3 cm. Asociado, se extiende generolmen're en
3 a 8 ¢cm. (cuadro 1). En este caso la zona borrada se sitla, sal-
Vo raras excepciones, cerca de la punta y su extensién proplo es
bastante limitada.

‘Estos borramientos cuslados se encuentran en 14 coronaria-
nos de los cuales 5 en insuficiencia y en 14 cardiopatias arteria-
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.

les o abrticas de los cuales hay 5 en msufluencnc yen 2. angmo- ‘

sos sin substractum clinico o eléctrico.

Asociado a otras anomalias cinéticas, este borramlento se
observa en 23 coronarianos (6 en insuficiencia), en 18 cardio-
patias- arteriales (8 en insuficiencia), en 7 valvulares o cardio-
patias congénitas (5 en msuﬂcnencna) Existe en 2 enfermos que
no presentan alteraciones miocardicas ewdentes

En resumen, el borramiento ilegible se encuentra ‘en 36 co-
roncurlanos (50%) y en 29 msufucuentes cardiacos (409%) .

ANOMALIAS CINETICAS VENTRICULARES IZQUIERDAS
LOCALIZADAS CON REFERENCIA A LA CRONOLOGIA

.,La cronologfo de las anomalias cinéticas 'ven’rricu'lares iz—’
quierdas se mide con un compds, comparando el momento del ac-

cidente, en estudio con el radio-kimograma ventricular izquier-
do basal normal o el de la aorta. Recordemos nuevamente que
estas mediciones son delicadas y de una precisién que no debe
sobrepasar un décimo de segundo; ‘este tiempo corresponde apro-
ximadamente a 1 mm. de la curva. Las medidas son aleatorias
si a la curva le falta nitidez. o presenta ccadentes demasiado
mm:mos

Por otra par’re la qusencia de una curva de reparo de la ac-
tividad del corazén reglstrado simulténeamente, nos obliga a

considerar los desplazamientos cardiacos en si mismos. Llama- -

mos pues sistole la retraccién del borde ventricular izquierdo y
dristole su expansién, pero ignoramos la concordancia precisa

del comienzo y del fin de estos desplazamientos l‘GlelOgICOS con

las otras manifestaciones de la revolucidén cardiaca.’

Las -anomalias cinéticas ventriculares izquierda conservan
una cronologia ventricular completa en casos de reduccién sim-
ple. La reduccién estompada porque los cambios de diréccién del
radio-kimograma son romos y curvilineos en-los pcsajes del sis-
tole a la didstole y de la dlastole al sistole.

Toda demarcacién es ,cleatorfa en las reducciones tremu-
lantes, ya que varios accidentes sucesivos minimos cubren. cada

revolucion. Estos accidentes parecen incluso variables y diferen-

tes entre un latido cardiaco y su vecino, Por definicién, la inmo-
vilidad completa no comporta ninguna cronologia y esta no se
puede leer cuando hay borramientos ilegibles.



— 80 —

“Un minucioso examen de la cronologia cinética ventricular
izquierda es siempre indispensable pues permite Observociones
del mds alto interés en algunos casos: tal ‘como un retardo en
una contrgccidon ventricular o una expansion sistélica pnrr-do;al
signos de un considerable valor. -

‘Atraso en el “decalage’ cronolégico d‘e un accid‘ehl’e
ventricular. ,

En un pequefio nimero de casos, ciertas contracciones de
amplitud reducida u ondulantes parecen presentar un ““decala-
ge’’ cronolégico en relacidn a la sistole o a la didstole, refaeridos
en la base normal del ventriculo o en la aorta. "La contraccién
normal presenta una retraccion sistélica o una expansién dias-
télica siguiendo el tipo ventricular fundamental, para el princi-
pio o el fin de estos accidentes no coinciden con los puntos de re-

. ferencia normales; estdn corridos, decalados, en algunos milimi-
‘tros hacia la base del trazado; se producen por lo tanto con atra-

so pues esta diferencia cronolégica solo se determina en algunos
milimetros de la curva y a menudo en estos casos el contorno. bo-
rroso, la amplitud reducida, y aln el cliché defectuoso hacen que
la-lectura del radio-kimograma sea muy delicada.

En caso de reduccién tremulante, la multiplicidad y la im-
precisién de los accidentes impiden toda conclusién. A pesar. de

todo creemos que el fendbmeno existe y que su importancia se-

miolégica y fisio-patolégica es grande.

Los -once “casos (7 netos y-4 mds dudosos) observados en
nuestra serie de 276 enfermos, correspondian 5 veces a una re-
duccién simple de la amplitud y 6 a una reduccién ondulante.

" Clinicamente se trataba ocho veces de una coronaritis, dos
veces de una cardiopatia arterial y una de una extrasistolia en
un intoxicado que habia sufrido grandes privaciones fisicas, En--

“tre estos once enfermos 3 estaban en insuficiencia -ventricular

izquierda.
Expansién sistélica paradojal

Analizando minuciosamente con compés la cronologia: de
latidos apexianos alterados, se comprueba de vez en cuando que
el vértice de una melladura correspondiente a una expansién del
borde ventricular -izquierdo se sitia en el momento del sistole
ventricular normal. En lugar de efectuar una retraccién sistélica
habitual el contorno ventricular efectlia pues a este nivel un mo-
vimiento inverso, expansivo y paradojal.
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Este accidente puede ser_breve y poco amplio, su largo y su
amplitud son de uno a dos mm; es un pequefio solevantamiento

sist6lico en diente de ratén, a veces bifido, injertado en una zona
de inmovilidad completa y cuyo aspecto es muy especial. A ve-

ces la expansién es'mds continua y aparece como un “plateau”
cortado por una breve incisura que se sitGa exactamente en el
diastole; el aspecto del radio-kimograma se asemeja entonces al
tipo ondulante. Otras veces una dentelladura apexiana muy am-
plia se presenta con un aspecto ventricular franco pero de ampli-
tud reducida. "

Un examen mds atento muestra que la sistole se hace brus-

.camente expansiva, y la didstole no correspode a retracciéon mas

lenta. La imagen se presenta como si se mirase la peliculo al re-
vés (en sentido opuesto a la direccion del registro). Esta moda-

lidad se sitGia hacia la punta y sigue generatmente a un segmen-

to de contorno cuya amplitud es reducida (tremulante o inmo-
vilidad completa); da pues la impresidn de una vuelta de la ci-
nética normal hacia el dpex y que solo la zona media del borde
izquierdo estd alterada.

La expansidn sistdlica paradojal se observa con una nitidez
particular en el contorno saliente de los aneurismas parietales
recientes animados de latidos amplios. En la serie de enfermos
que estudiamos ho habia dilatacién parietal tipica y ha sido en

los bdrdes cardiacos no deformados donde hemos encontrado,

pocas veces, esta anomalia cinética extraordinaria. Es posibie
que las reducciones de amplitud tremulantes signifiquen muy a
menudo una expansién sistélica paradojal, pero la. finura, la mul-
tiplicidad y la imprecisién de los accidentes de esas curvas radlo-

kimogrdaficas no nos permiten corroborarlo.

En nuestros 276 sujetos obseryamos en once una expansidn
sistélica paradojal, siendo 4 veces en diente de ratén, 4 en

"plateau’ y en tres tenig un _aspecto ventricular fundamental
pero inverso. Corresponde a extensiones importante (4-a 12 cm.) -

de las alteraciones cinéticas del borde izquierdo. Clinicamente
se trataba en 9 de una coronaritis evolucionada o de un infarto
caracterizado (Tl o083), una vez de una cardiopatia senil con .
angor dudoso y electrocardiograma normal, una vez de un soplo
sistélico sin duda mitral en un sujeto joven sin alteracién mio-
cdrdica. Seis veces habia insuficiencia cardiaca manifiesta ~con-
comitante. ' '



Anomullas cmehcus ventriculares izquierdas Iocahzados
referentes a la morfologia. . A

- Los caracteres morfolégicos de la cinética ventricular iz-
qurerdq son los mas dificiles de describir. La débil amplitud 'y la
multiplicidad de los accidentes, diversas irregularidades de la
curva inherentes a una apnea insuficiente, la falta de nitidez de
los contornos por borramientos patolégicos, espesor parietal, en-
trecruzamiento costal, etc., son muchos ‘de los factores que ha-
cen dificil la lectura analitica de los radio-kimogramas. Por otra
parté, los aspectos de los latidos cardiacos soh extraordinariamen-
te diversos: seria necesario para ser exactos describir un nlimero
de categorias casi igual al de individuos. :

Debido a la técnica misma de la radio- klmogrcflo plcmc
que registra a cada momento la cinética de puntos diferentes
aunque vecinos, los latidos cardioc'osrsucesivos' son a menudo muy
semejantes presentando alteraciones progresivas o por el contra-

rio bruscas.. No se puede por lo tanto sino raramente verificar

los caracteres de un-accidente determinado, comprobdndolos con
los de un mismo accidente registrado en otra revolucién cardia-
ca. -Finalmente el empleo de una reja corta la imagen tordcica
en una serie de sectores sincrénicos entre. ellos péro presentando
una cantidad de cortes a menudo molestos. El andlisis delicado

~de un radio-kimograma exigiria un desarrollo con registro nu-

meroso, en reja fina procedimiento cuyo empleo nos estd prohi-
bido por las condiciones materiales actuales. Esperamos que to- -
das las nuevas investigaciones radio-eléctrico-kimograficas. o ra-
dio-densimétricas que significan entre otras ventajas la precisién
y la amplificacién de las curvas, sus puntos de reparo-en el tiem-
po, y la-economia, permitirdn un estudio mds detallado y mds fi- .
no de la cinética cardiaca.

Limitandonos al andlisis de las curvas radio- klmograﬁcas
obtenidas con la técnica pre-citada, conocida la insuficiencia de -
estos documentos y la dificultad de su lectura, no entraremaos en
los detalles que no autoriza el método y no precisaremos si-ho
escasamente los caracteres morfolégicos ya esbozados a propo-
sito. de la .amplitud y la cronologia. : '

La morfologia ventricular normal, puede observarse estric-

- tamente superpuesta a los.tipos comtin o raro, descritos en el su-

jeto normal con una amplitud reducida. Esta eventual:dad se ob-
serva a veces en toda la altura de la alteracién cinética. Mdés a
menudo solo existen en uno o dos centimetros dentelladuras que
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forman transiciones con los latidos*normales de la base mien-
tras que hacia la punta este aspecto se altera. '

Si la morfologla ventricular fundamental estd conservada,
la inclinacién menos abrupta de ascensos y bajadas de!. kimo-
grama, dd a la curva un aspecto mellado aplastado, mds ondu-
lante que dentado. En estos accidentes estompados la retraccion
sistélica puede marcarse por una cisura relativamente aguda pe-
rb poco profunda y el fin del didstole por una especie de espina

Vs

“0 de flecha que traduce un desplazamiento répido y que cabalga

“eneel didstole y en el sistole.

Hemos dicho ya por qué renunciamos a tratar dp describir
un aspecto tremulante. La inmovilidad completa imp'anta en el
centorno ventricular un segmento inmdvil de aspecto insélito en
medio de dentellamiento radio-kimogréfico. Este segmento pue-
de ser circular y neto como en una buena tele-radiografia o pre-
sentar un esbozo de sinuosidades estompadas que recuerdan es-
casamente los desplazamientos ritmados. En-todo caso no presen-
ta ninglin accidente, pues entonces perteneceria a bas reduccio-
nes tremulantes. '

Los borramientos ilegibles cubren un segmento’ general-
mente corto y casi. siempre supra-diafragmdtico del contorno
cpexiano. Su densidad es sensiblemente igual a la del corazén,
por’lo cual el borde no se distingue. Represem‘an una de las mo- .
dalidades de borramiento.

Apomalias radio- kimogréficas de la cinética ventricular
‘izquierda extendida a Ia l-oi'alldad del contorno- venl-rncular
izquierdo.

La caracteristica de esas anomalias es extenderse en toda
'a altura del arco ventricular izquierdo. En ningtir punto presen-
ta desplazamientos andlogos a los observados en el sujeto nor-
mcl, es decir dentellamientos amplios como minimum 3 milime-
tros, y con retraccién sistélica brusca y expansion diastélica mds
lenta, seglin uno de los tipos comdn o raro anteriormente descri-
tos. Este desplazamiento fundamental se acompanq o no de ac-
cidente secundario.
‘ En los 315 cardiacos de nuestro - estudio aue presentaban
una anomalia cinética, esta se extendia a la totalidad del borde
izquierdo en 40 sujetos es decir el 14%.

La correspondencia clinica de estos estadds es particula-r
mente elocuente: 32 eran disnéicos, 13 tenian una coronaritis o
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“infarto tipico, 19 tenian inSuficiencia ventricuiar izquierda gra-

ve (12 con golope 7 en arritmia completa) Hecho digno de ha-
cer notar, en 40 sujetos encontramos con una curiosa frecuen-
cia, crisis de taquicardia paroxistica, antigua, habitual o recien-
te, muchos encontrdndose en crisis durante 'a toma de la radio-

kimoegrafia. Esta arritmia puede por si séla explicar las anoma-

lias cinéticas extendidas a todo el contorno. lgualmente en es-
tos sujetos las! crisis de edema pulmonar tienen una frecuencia
extiaordinaria: 7 casos. En uno de ellos el reg'stro ceincidia con
el comienzo de la crisis. Por el contrario, en ot-c caso no observa-
mos sino ligeras alteraciones miocdrdicas. Finalinente en otro su-
jeto con multiples heridas del térax, con grandes secuelas de he-
mo-torax bilateral conservaba un trozo de obus en -el epicardio
supra-apexiano y presentaba por lo demds una inversién de TI,
T4 con toda seguridad determinado por esta herida. +
" Estas alteraciones cinéticas extendidas  son de un andlisis
particularmente diticil, siendo la punta poco visible, los acciden-
tes de una misma omphtud los contornos con falta de nitidez y
los borramientos a menudo m‘rensos que enmasccran l[as modali-
cdades. . B

Los latidos visibles se sitllan, cuando existen, en la parte

. media y en la base del contorno ventricular izquie~do, encon-

trandose la punta mds inmévil y menos visible. A vezes, sin em-

pargo, la base extrema . (regién vecina del punty G) también

aparece inmdvil, en tanto que la parte media late débilmente.
Las nodificaciones de ‘la amplitud de ‘los desp'azamientos

“del borde izquierdo constituyen el elemento esencicl de nuestras

observaciones, mientras que la cronologia y la morfmoglo de Ios
accidentes se aprecian dificilmente. ,

Andlogamente a lo que hemos: observado en las reduccicnes
iocelizadas de la amplitud, es posible individualizar en estos ca-
sos 4 modalidades principales de reduccion. ’

Reduccién simple: En ¢l borde lzqwerdo existen Io’rldos de
minima amplitud (1 a2 mm.) conservando un aspecto ventricu-
lar muy neto (con.expansidn diastélica extendida, vértice agu-
do, retraccién sistdlica brusco) recordando una reduccién sim-
ple pero mds importante. Ocho sujetos pertenecian a esta cate-
goria dos coronarianos, dos miocarditis en insuficiencia ‘grave,
una dilatacién congénita de la arteria pulmonar en insuficiencia, -
dos sujetos que no presenfcuban sino ligeras alteraciones miocar-
dicas.
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7 ,
Reduccién ondulante: El contorno izquierdo presenta sole- -
vantamientos ondulantes de muy. débil amplitud no recordando
sino ligeramente un latido normal. Tdnto los hueces como los
vértices de las dentelladuras éstdn redondeados, estompados v al

" contorno le falta nitidez, impidiendo precisar la forma ye | co-

mienzo de un accidente de la curv@.: 10 sujetos presentcban es-
ta anomalia: 5 coronarianos, 2 miocarditis en insuficiencia, una
dilatacién congénita de la arteria pulmonar, en insuficiencia y
dos enfermos que soIo presentob}gn alteraciones miocardicas li--
geras. . , ‘
Reduccion tremulante: La to’ralldad del contorno izquier-

do estd animado de desplazamientos irregulares, numerosos, im-

precisos, cuya amplitud es del orden del mlllme’rro dando a la
curva un aspecto’de tremulacion. ‘

11 sujetos pertenecian ‘a este grupo: uno de ’rema sino al-
teraciones miocdrdicas ligeras, dos coronarlcmos y los otros 8 una |
cardiopatia arterial o miocdrdica grave.

Inmovilidad completa: La totalidad del borde Iunlel‘dO del
corazdén puedé parecer inmdvil. Pero el contorno no estd bien
delimitado ni es regularmente curvilineo como un borde cardia-
co normal. Le falta nitidez, aparece engrosado mal cons’rrasta—
do, y ligeramente sinuoso.

" Once de nuestros enfermos se presentaban asi: tres corona- -
rianos, “seis cardiopatias arteriales o miocarditis diversas, todas
en .insuficiencia grave, y dos sin -alteraciones miocardicas.

La cronologia de los accidentes cinéticos extendidos a la to-
talidad del contorno ventricular izquierdo es dificil de establacer.
La lectura del trazado es dificil o aleatoria. Todo el arco ven-
tricular presenta latidos anormales. No se pueden ‘analizar los
de la punta en relacién con los de la base que permanecen nor-
males y francamente dibujados. La. comparacion crondlégicav
con puntos de reparo situados en otro contorno es igualmente di-
ficil pues generalmente la reduccién de amplitud alcanza a to-
dos los borde cardiacos. Los latidos adrticos cuya constancia de
caracteres. es un buen punto de reparo, en estos casos se encuen-
tran también alterados y poco marcados

A pesar de esas dificultades, nos ha parecido que en algu-
nos casos existia un decalage cronolégico importante entre cier-
tos latidos de la parte media del borde-izquierdo suficientemen- -
et dibujados y los registros a nivel de la gorta, y que en algunos
otros la reglon supra-apexiana. presentaba una expansién sisté-
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lica innegable ‘Por reservados que seamos sobre estas comproba-
cones nos parece sin embargo que existe gran analogia entre los
caracteres de las anomalias cinéticas localizadas y los de las
anomalias ¢inéticas extendidas-a todo el borde izquierdo.

Lo que hemos expuesto respecto a las dificultades de andli-
sis de los ‘accidentes cinéticos extendidos, que estamos estudian-
do, nos dispensa de detallar sus aspectos morfologicos. Sefiale-
mos simplemente que -en un caso, al lado de un latido de tipo
ventricular izquierdo bastante amplio y caracteristico, existia.
una onda’ intersistole-diastélica particularmente importante, ya
que su amplitud igualaba a la del latido propiamente dicho, y
daba al trazado completo de la revolucién cardiaca un aspecto
bifido muy especial. :

PQSICIONES OBLICUAS Y TRANSVERSAS

Anomallas cinéticas venfrlcul’ares izquierdas en obllcua
anterior derecha.

Esta incidencia en una Ilgera rotacién (10 a 15%) descu-
bre la regién antero-izquierda del ventriculo izquierdo corres-
pondiendo sensiblemente al flanco izquierdo del surco interoven-
tricular. No lo hemos aplicado sino a un néimero muy reducido de
sujetos: 10 en los cuales hemos practicado doce exdmenes: 9 de
estos sujetos eran anginosos, coronarianos o portadores de un in-

~ farto tipico. El décimo era una dilatacion congenlta de la arteria
~pulmonar.

5 veces, el examen fué impedido por el aumento de volu—
men del corazén que se apega en la mayor parte de su borde iz-
quierdo a la pared tordcica: no insinudndose ninguna claridad en-
tre las dos imdgenes, el contorno cardiaco no se visualiza, su ci-
nética no se registra y solo vun' corto segmento basal presentaba
latidos tipicamente ventriculares. Esta eventualidad que se opo-
ne al examen es pues frecuente y hay que anotarla.como un in-
conveniente del método. ‘

Entre los 7 exdmenes restantes ninguno se refiere a una zo-
na de anomalias cinéticas extendidas a todo el contorno izquier- -
Cuatro véces ecomprobamos alteraciones cinéticas mas ne-
tas que en frontal, es decir mds extensas en el sentido vertical
o de un tipo mds grave. Uno de nuestros casos, particularmente
demostrativo se refiere a un infarto T 1, T 111, tipico, que presen-
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taba en frontal, en un primer examen, una reduccién ondulante
'de amplitud de 6 cm. y en O. A. D., una inmovilidad completa
mds extensa, El mismo sujeto, en el curso de otro examen y ha-
biendo mejorado su estado, presentaba en frontal una reduccién
simple de la amplitud en 4 cm. y en O. A. D. una reduccién tre-
mulante de 5 cm. Otro caso referente a un anginoso coronariano
(T IV invertida), que teniendo una cinética normal eh frontal,
presentaba en O. A. D. una reduccién de los latidos y borramien-
tos en relacién con esta zona.

Una vez las anomalias cinéticas estaban idénticas en fron-
tal y en O. A.'D.; otra vez parecian menores en O. A. D. que en
frontal (mismo tipo: inmovilidad, pero en 6 cm. en lugar de 9
cm.) Es dificil comparar con rigor la altura del borde izquierdo
bajo dos incidencias diferentes.

A pesar del nimero limitado de nuestras observaaones ‘pa-
rece que en O. A. D. las anomalias cinéticas son mds acusadas
que en frontal, tanto por su extensién como por su tipo.
Anomalias cinéticas ventriculares izquierdas en 0. A, G.

Una ligera rotacién (10 a 20°) permite que el borde izquier-
do del corazén se proyecte detras de la columna y descubre la
region postero-izquierda de la clpula ventricular izquierda. Una
rotacidn muy grande (50 a 70°) coloca la masa cardiaca por
delante de la columna y ofrece al examen. la regién postero- iz-
quierda del ventriculo izquierdo.

Nuestras observaciones bajo estas mcndencnas son mds nu-’
merosas: 58 sujetos y 68 exdmenes. Nuestra atencion se ha diri-
gido de una manera especial hacia los coronarios con deforma- -
ciones eléctricas caracteristicas: 42 casos en un total de 58. Los
otros se refieren a cardiopatias diversas, especnqlmente aorto-
miocarditis con hipertensién.

48 exdmenes estan constituidos por una teleradiokimogra-
fia con una rotacién ligera y 34 con una rotacién fuerte, y 14 ve-

ces el examen presenta las dos incidencias.

Considerando primeramente la extensién de'las anomalias

. sobre el borde izquierdo de la punta hacia la base, comprobamos
- que en rotacién ligera es 11 veces igual a la frontal (en 48 ex4-

menes) ; que solo lo es una vez -en rotacién fuerte (9 cm, en vez
de 7). Dos veces no hemos conseguido trazado frontal que per-
mitiera la comparacion. ' ‘

"Comparando el estado cinético del borde izquierdo en las

oblicuas ligera y fuerte, comprobamos que dos veces la extensién
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de las alteraciones cinéticas es invariable: una vez ha aumenta-
do, y ha disminuido 11 veces (en 14 exdmenes). v

Salvo-en -2 casos sobre .68 exdmenes, fa extension de las al-
teraciones cinéticas @s pues igual o menor en O.A.G. que en fron-

tal y en O. A. G., disminuye tanto mds cuanto que-la rotacién se

acentda.

" Considerando ahora el tipo de alteracién cinética, cnmpno-
barmos’ que:es el misimo en 13 casos sobre 48 (con 1 normal) e
rotacion ||gerc| una vez (caso normal) sobre 34 exédmenes en ro-
tacién fuerte. Es mds acusado 2 veces en rotacién ligera (zona
de .inmovilidad en vez de tremulacién 'y tremulacién en vez de
ond&lante') sobre 48 examenes pero nunca en rotacmn fuerte en

34 exadmenes.

Por lo contrario, es de un tipo menos pronuncmdo en 31 ca-
sos sobre 48 exclmenes (de los cuales 12 normales) en la rota-
cién ligera y 33 veces en 34 examenes (22 veces normal) en ro-

. tacién fuerte.

Compcrcmdo los resultcdos de las dos mcndencnas entre
ellas, comprobamos que en 14 exdmenes, se encuéntra el mis-
mo tipo cinético en 3 (2 veces normal), en 11 veces es de un
grado marcado, Y. la normahzacuon se observa T veces.

Nuestras observacnones muestrcm pues con ung gran preci-
sibn que una anomalia cinética existente en frontal ,dismiruye
progresivamente- en extension y en gravedad, a medida. que el

examen se aleja del apex y se -acerca a la base.

~El importante nGmero de nuestros examenes (68) vy las ci-
fras de porcentajes son tales que imponen una especie de ley: a
medida .que se-aleja de la punta, la cinética tiende nuevamente-
a la normalidad y la alcanza con mucha frecuencia. -

- Solamente en 3 sujetos, la extensmn o el ‘rlpo son mds mar-
cados en O. ‘A. G. que.en frontal.

Por fin, jamdés hemos: observado anomalia cinética situada
en O.:A. G..con un apex latiendo -normalmente en frontal, mien-
tras que una vez, una puntc normal en frontal estaba ql‘rerada
en O."A. D, ~

Parece pues desprenderse de oqun una ‘regla general: a it
nética estd tanto mds alteradg cuanto mds se acerca de la re-
gién antero-izquierda. del apex; estd menocs alterada a medida
que se aleja de esta regién y que se examina la zona postero- in-
ferior del ventriculo izquierdo.
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12—Latidos amplios dz tipo ventricular comiin en la base del bordz izquier-
do, reduccion simple de la amplitud hacia la punta. Hombre de 47 aiios.
Hipertension moderada 17/10. EGG no alterado.

Ib.—Reduccion tremulante de la amplitud en la punta y en la parte mzdia
del borde izquierdo. Muerte sabita una semana después del examen. Hom-
bre de 55 aiios. Hipertension moderada 18/11, Infarto tipo TI T4.
le.—Inmovilidad completa de la region apexiana con pequeiios solevanta-

mientos sistoliccs, Hombre de.54 aiios. Infarto tipo Tl T4. Galope proto-
diastélico. ‘



Fig. 2.—Hombre de 45 afios. Estenosis aértica calcificada. Insuficiencia. Lati-
dos amplios de tipo ventricular comiin en la base del borde izquierdo, re-

duccién simple de la amplitud en la parte media y reduccién ondulante muy
acentuada hacia la punta.



Fig. 3.—Hombre de 60 afios. Aorto-coronaritis en insuficiencia cardiaca y arrit-
mia completa. Inmovilidad completa de la mayor parte del borde izquierdo
y de la punta.




Fig. 4.—Hombre de 38 afios. Infarto cardiaco. Toda la regién de la punta es-

té recubierta por una sombra debida probablemente a una cinética muy
reducida y mal legible.

5.—Hcmbre de 67 aiios. Infarto cardiaco Tl T4. Ritmo de galope. Latidos

apexianos muy disminuidos de amplitud y presentando un retraso en rela-
. cién a los de la base.




Fig. 6.—Hombre de 37 aiios. Angina de pecho de intensidad progresiva.

a} disminucién simple de la amplitud en la parte media del borde iz-
quierdo del corazén - expansion sistélica paradojal en la punta.

b}  Seis meses mas tarde. Ritmo de galope - reduccion ondulante-de la
amplitud en lugar de la reduccién simple en a. Expansién sistélica
paradojal en la punta.

€} a los 42 afios. Mismo estado clinico, latidos normale; en la base, se-
guidos sucesivamente de reduccion simple y de recuccion tremulante,
sobre la cual se injertan pequefas expansiones sistolicas rapidas en
“’diente de ratén”’. .
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Esto es verdadero, cualquiera que sea el tipo o.¢l estado-evo-

" lutivo de la cardiopatia. En particular, los infartos ‘dé situacién

posterior del tipo T Il presentan una alteracién cinética de la
punta, mientras que la base del ventriculo izquierdo estd menos
alterada y puede ser atin normal. Ya volveremos sobre este punto.
Anomalias cinéticas ventriculares |zqu|erdas en T.G. :

Nuestras observacnones a este respecto son poco nL.merosqs

. hasta aqui no nos han permmdo la observacién de ninguna. cmo-

malia cinética. Mientras proseguimos nuestras investigaciones
sobre este punto preciso, este hecho parece conflrmar Ia regla
general enunciada mds arriba.

CONCLUSIONES ——Para la descrnpcnon mcs cn.le esbozc-
da de las anomalias de la cinética ventricular IZQUIel’dG ‘hemos
aislado tipos esquemdticos, pero todas- las transiciones y todas las
formas de pasaje existen tanto en 'las reducciones de- amphtud .
como en los aspectos de borramlentos Los dlversos tlpos se en-
cuentran @ menudo -asociados. ‘

Una ley generql 'parece atar todos los es’rcdos"cinéf’fc'o‘s pd-
tolégicos: se sithan _Siernpre hoc/cx la punta (reglon antaro- -ape-
xiana ‘del ventriculo izquierdo) y de ahi se extienden:vertical-
mente hacia lo alto o horizontalmente hacia .atrds, disminuyen-
do de intensidad y de gravedad, y esto es vqledero CLICIIC]LIIerCI
que sea el tipo cllmco ) electrlco de la cordlopq’rlq ’

Dnscu‘nremos en otrq parte, &l valor de nuestras observacno- "
nes radio-kimogrdficas,  pero de esta exposicién descrlptlya se
desprende ya que las anomalias cinéticas son signos particulares
y nuevos. que se clasifican segln una verdadera jerarquia de la :
cual hemos esbozado los prmC|pq|es elementos.
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Psicopatologia de la Meretriz

(Capitulo de un libro inédito)

La Psicopatologia sexual o sexologia .es una parte de la
psicofisiologia y por ende de la historia natural. La psicologia de

- lg prostituta forma parte también de la psicopatologia, en cudn-

to si no es una desviacién de la funcién norma!, constituye al
menos una alteracién de actividad sexual que vuélvese automa-

- fica, como todo acto que repetido con demasiada frecuencia lle-

va al acostumbramiento y luego se ejecuta asi poraue si, sin sen-
sacion ni placer y alin-sin el concurso de los eleme«itos constitu-

" tivos del coito.

Se puede decir en términos generdales que no existe limite
neto entre lo normal y lo anormal, mayormente en tratandose de
una funcién de relacién social, que no se cumple siempre por sa-
tisfacer una necesidad biolégica sino por placer y atin por obliga-
ci6n, forzando las normas del proceso, como es el caso de la
prostituta. ’ ' o .

Era indispensable que dijéramos algo acerca de la psicolo-
gia de la ramera a manera de prolegémeno a fin de completar

nuestro trabaje. Bien entendida la dificultad de sintetizar en po-

cas lireas una materia tan. vasta y completa, tal que no podria
ser agotada ni siquiera en muchos volimenes, y asi, modificable
en sus conceptos, en virtud de aquellos de moéralidad, sociabili-
dad, lo mismo que de la fisiologia y de la higiens. B
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’ "La patologia-del amor es un infierno del cual no se puede
jamds abrir las puertas”, decia Remy de Gourmont. Frase que
Havellock Ellis la califica de declaracién melodramdtica, que
no podria ser hecha sino por un filésofo del amor, sin fundamen-
to cientifico ....... . "Esto de puertas de infierno es una mala
metdfora, no estamos, afiade, en el reino de la comedia come la
pintada por Dante, estamos en el de la biologia, donde la fisiolo-
giu se contintia en patologia y se confunde con ésta casi ‘i sensi-
blemente sin que se la abra ninguna puerta.

Y, efectivamente, bajo el punto de vista sexua!, todo hom-
bre presenta anomalias dentro de su normalidad general, desde
cue fué concebido (zygote). ’

El amor es mezcla de sielo y de infierno, de placeres y sin-
sabores, deseos y contrariedades; lucha, como en todo, con la
persona amada y consigo mismo.—''Anima tristis post-coitum’’

La satisfacciédn sexual igual que el apetito y otras sensacio-
nes, que manifiestan necesidades o pedidos del organismo, debe
ser cumplido en conformidad con las reglas generales de la hi-
giene y las condiciones mdwnduqles si n6 se quiere correr’el pe-
l|gro de la degeneracién ‘patolégica. :

Ellis piensa que el hombre sexualmente. normal es frecuen-
temente el que sabe dominar una lmpulsmn anormal.

El hombre, es verdad, dispone de preciosos y .variados ele-
menios de vida que cada vez aumentan 'y se perfeccionan, pero
al propio tiempo complican y dificultan por obra de! hombre mis-
“mo y de esto que pomposamente llamamos civilizacién y progre-
" s0. Bajo el peso de tales elementos, de. las preocupccicnes que
consigo portan, la intensificacién y precipitud casi atolondradas
cen las cuales estamos obligados a trajinar a través de la exis-
tencia, muchos hombres nacen como tarados moral y fisicamente.
Comenzando asi, pronto se cansan, se dan por vencidos y desean
llegar al fin aprovechnado la vida en todas sus posibilidades, go-
zéndola con vehemencia febril, cual si estuvieran a la vispera de"
la muerte, que nos ha ensefiado a temerla sin consistente moti-
vo. ' —

Evolucionamos bajo ciertos aspectos, involucionamos bajo
6tros. El hombre constituye para el hombre la mayor y mds im-
portante materia de estudio e investigacién, y, por mucho que se
ha cdelantado en su conocimiento, sigue siendo una incégnita,
(“ese desconocido”, que dice Alex Carrel).

v '
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Ha mejorado Ta parte mds noble; el psiquismo superior con
cus funciones de conciencia y de idealismo; pero, a nuestro jui-
cio, el instinto se ha transformado muy poco y justamente esa in-
variabilidad constituye una de las caracterlstlcas que lo diferen-
cia de la inteligencia.

Y, dentro de la prevalencia del instinto sexual, es explicable
que nos dejemos arrastrar por la pendiente a la que nos conduce,
con mengua de la educacion, de los preceptos morcles y religio-.
sos, 0 mejor dicho de sus ritualidades o sea de su estructuracion
externa y. de su esenciabilidad: tabd de la sexualidad. Normas
que el vivir social ‘impone, convirtiéndose a la par en -estimulos
pata proceder en la préctica en oposicién con las fuerzas-repre-
sivas. El hombre de la sélva, el primitivo hace su vida instintiva-

‘mente en modo inconsciente, sin disciplina ni mas liimite que su

propia ndturaelza; una bestla comg cuolqmero 6tra, no domes-
ticada todavio. . :
La lucha. eterna, “quiere hacer 7e’l angel y hace la bestiq”,

- como dijo Pascal.

~ Contrastes de tendencias y de convencionalismos; la natu-
raleza indémita en ceontraposicién con el anhelo de elevarse so-
bre si mismo, de superarse siempre, de mejorar, robustecer su
constitucién psico-orgdnica a costa de duros sacrificios, para
declinar tantas ocasiones al soplo de las luchas externas o in-
ternas: -
“Es un continuo girar
la rueda de la existencia:
pecar, hacer penitencia ,
y luego vuelta a empezar”’. (Campoamor).
En'conformvidqd con lo prestablecido en buen ntimero de pai-
ces, el amor, fuente de vida, no puede ’rraducirée en acto sexual
sino dentro del matrimonio, que abraza un periodo relativamen-
te corto, para el efecto. Durante los afios que transcurren antes.de
entrar a dicha institucién social —25, 30 o 40— es decir los de
juventud, de plenitud de potencia viril, debe mantenerse en la
abstencién y pronto vendrd la vejez con su triste cortejo de des-
fallecimiento moral,y de depresién orgdnica. '
El instinto sexual, la libidine o apetito del amor, se desplerta'
en temprana edad, y si hemos de creer al concepto psicc-analiti-

co, aun desde la nifiez: el recién venido con las caricias de la ma-
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»

dre o de quien haga sus veces, si es maculino, y si-es hembra con

-la vista y cercania del padre siente ya prematuramente las atrac-

ciones sexuales. sComplexo de Edipo? ¢No es una génesis dema-

siado lejana, exagerando el proceso? Lo que hay de verdad es

que el horfibre, adquirida ya su personalidad, conserva inmanen-
te el recuerdo subconciente de la atraccién sentida en el p2 -
do infantil y se ve impulsado g encontrar, para completarse, una
hembra g semejanza de la propia madre. Gabriel y Galdn expre-
s6 con sencillez poética: ““Buscad una mujer como tu madre ha

- sido”,

El psico-analista anota que se presenta, como consecuencia
del fendmeno mencionado, una especeie de vergiienza de culpabi-
lidad, de culpa no cometida. ¢Pecado original?

Cualquiera sea la opinidn al respecto, existe un hecho inne-
gable: el conflicto permanente entre las tendencias sexuales y el
orden social preestablecido. El Doctor S. Nacht anota, como re-
sultados de-la represién sexual: “Los crimenes sexuales: onanis-
mo, prostitucién, enfermedades venereas, crimenes pasnonales
neurosis y perversiones sexuales”. : \

El matrimonio, se dice, contempla sélo un aspecto del pro-
blema: 2l de la procreacion.

Mucha gente no teme el tabll que en muchos pueblos pri-
mitivos era la Unica limitacién-a las relaciones sexuales, ni se so-
mete de ninguna manera al encadenamiento de la sexualldad del
cual escapa por vias diversas. ‘ S

Se han formado de ese modo categorias o tipos diversos: las

. : . i
queridas y sus amantes, las mantenidas y sus relativos sostene-

dores, los novios que, habiendo adelantado “la colacidon’, se con-

sefvan en ese especie de mdtrimonio secreto, pactado sin testi-

gos ante el dios del amor, hasta que la venia paternal, las condi-
ciones sociales o personales permitan [a celebracién, en serio,
del matrimonio. - N
En algunos paises sud-americanos rara vez sucede que lle-
gue a casarse la mujer que ha tenido la “debilidad’’ de entregar-
se en momentos de inconciencia pasional, bajo la influencia del

~alcohol y sdplicas y promesas insistentes del enamorado, del fu-

turo esposo, Procedimiento por cierto infame de parte del hom-
bre que se coloca en situacidn lnjus’nflcada de superioridad res-.
pecto a la desgraciada a quien la naturaleza ha encomendado
la pesada carga de la gestacién. Psicologia egoista que !leva a
considerar como poseedor de un jtitulo de virilidad y de honor
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'a quien tiene mayor nimero de conquistas amorosas, pagando

en cambio desengafios e ingratitudes!

Entre ciertas tribus indigenas existe la curiosa costumbre
del concubinaje como ensayo previo al matrimonio, con el inten-
to de tratarse intimamente antes de unirse €on los efernos debe-
res del matrimonio. “Duerme con él y verds quién es”. Matrimo-
nio de prueba practicado igualmente, como garantia de felici-
dad, en algln otro pais, usando medios mcltusmnos poro evitar
_la procreacién.

En'.ltalia se conoce el grupo de los separados legalmente
que ocupan una situacién indefinida y dificil, el cual, para reha-
cer su vida sexual y efectiva, se ve obligado a efectuarla en for-
ma clandestina, no aceptada por la_ley. :

El grupo de las “mujeres publicas” mas extendido y conoci-
do, pudiera dividirse, a nuestro entender, en- tres clases:

_ °—Las que por necesidad se dedican a la prostitucién o
mas claro aquellas a quienes su pobreza o por lo menos el ‘deseo
de mejorar de situacién econdmica les empuja a buscar los me-
dios de subsistencia por la profesién mds fdcil y lucrativa, alqui- \
‘lando sus cuerpos para el goce de otros en contraste latente ‘con
sus propias inclinaciones, su educacién, su morol y sus costum-
bres; son obreras del placer ajeno.

Existe en este grupo una seccién, las.del bajo puerto, deno-
minadas- lebas, porque invitanse a los hombres con gritos estri-
dentes y lGgubres, semejantes al aullido del lobo. Los sitios dohde
se congregan éstas, se conoceh con €l nombre de lupanares.

Blasco Ybdfiez, en su novela “Sonica, la.Cortesana’’, las
describe asi: - . '

-Era una loba del puerto, una de-aquellas infelices que ha-
bfa visto pulular en. los desembarcaderos -de todos los puertos.
cortesanas cosmopolitas y miserables, amantes de una noche de
hombres de todos los colores y razas, sin mas voluntad que la de
caer de espaldas, con unos cuantos ébolos en la mano, sobre una
. piedra o a la sombra de una barca; antiguas hetairas sumidas en
el embrutecimiento, esclavas fugitivas buscando la libertad en la
prostitucion, la.suciedad y la embriaguez, hembras que repre-
sentaban el amor para los hombres crueles del mar; pobres bes-
tias extenuadas de jovenes para las excesivas_caricias y destina-
das, cuando viejas, a ser tratadas a golpes......"""

- Y de tal modo Blasco Ybdfiez continda las narraciones de
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escenas con fuertes colores y de espelusnantes y aterradoras or- -
gxcs\ : : .

-—Lcs mujeres, como los hombres, cansadas de la coti-

diana lucha y de satisfacer las relaciones sexuales como simple
necesidad fisiolégica® salen en busca de la novedad sensual de
variadas e inagotadas emociones.

Las refinadas, mds intelectuales, y mds instruidas, especucul-
mente en novelas y lecturas superficiales, muchas veces por ‘‘sno-
bismo”, dejando a un lado las distracciones honestas, dedican
buena parte de su tiempo a la exacervacion del goce con una es-
pecie de eretismo imaginativo de la relacién sexual, cor'\.el pen-
samiento mds que con el acto carnal o el gesto brutal.

Esquirol, hablando de la erotomania, dijo ya, que la imagi-
nacion es. la tnica lesionada; el amor esta en la cabeza.

De igual manera que por sugestionabilidad social o por se-
guir-o imitar-a las otras, tales sujetos podrian dedicarse al mor-
finismo, al cocainismo, etc., y eso si no acuden también a estas
drogcs como’ elementos coadyuvantes para intensificar el placer
del amor. :

A esta segunda clase pertenecericm t‘ambren aquéllas a qune—
nes podria desngnorselas con el paraddjico calificativo de “‘pros-
titutas virgenes’’. Son muchachas que hacen la vida prostitucio-
nal empleando sustitutivos o equivalentes del coito para procurar
el goce al hombre y conservarse, sin embargo; fisicamente virge-
nes hasta que llegue el posible caso de contraer matrimonio. En
tanto, con las ganancias del trabajo, han podido acumular un
pequefio capifal para formar la dote o al menos el trousseau o
- ajuar matrimonial, pagarse asi un marido y seguir después una
vida normal y quizds, completamente honesta.

La sogiedad las califica cv:onﬁIO'inmorales, pervertidas; a- no-
sotros, por &l momento interesa sélo la investigacién psiquica,
para luégo sacar deducciones en relacidn con las caracteristicas
del estudio’ que nos hemos propuesto.

32—Este grupo estd constituido por las verdaderas prostltu- '
tas, las notas o constitucionales; aquéllas que, segin la escuela
lombrosiana, estdn obligadas, por su determinismo orgdni<o, a
cumplir ésa que podriamos llamar una funcién social.

Al prescindir de aquéllo, recordemos que sea con la doctri-
na psicoanalitica o sin élla, actualmente se considera el incons-
ciente como constituyendo el origen y esencia de la vida psiqui-
ca, que tiene su punto dé partida en el organismo todo entero y
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es trasmitido por el conjunto del sistema nervioso - vegetativo ha-
cia los centros. , ‘

De alli pues, se comprenderd cémo la sensibilidad, la emo-
cibn, la pasién ’rengcm una repercucuon decisiva sobre la vida mo-
ral’ de la persona.

Son actos o hechos psicolégicos que, como los sociales y Ju-
ridicos, pueden ser estudiados fuera de la conciencia de cada uno
y estdn sujetos a un detefminismo. Algunos atribuyen a éllos la
telepatia, la mediunidad, el automatismo, los suefios, la disocia-
cién de la personalidad, etc., mds alld de sus limtes anatémicos.

El subconsciente es objeto de conciencia débil y por esto es-
to escapa a nuestro conocimiento, o sucede que actuaimente no
es advertido por el momento en la persona, pero aparece a la con-
~ciencia inesperadamente o fue consciente y se retira en el rincon
del inconsciente.

El inconsciente no es panursmo accesorio, desgrcdado si no
“ha llegado al claro conocimiento interno, contiene ya toda ‘su
“virtualidad de potencia, sostienen Dide y Guiraud.

La especulacién mejor aln, la. psicoandlisis, permiten des-
cubrir las tendencias individuales escondidas en el sub o en el

_inconsciente. Especialmente importantes son los denominados
complexos, los cuales se refieren con més frecuencia, al instinto o
sexual, con prevalencia de la libidine,La importancia de las ten-
dencias motrices o sean los instintos sexuales traducidos en ac-
tos o acercados a éllos son. explicables por aquellos-complejos y
asi en el hombre y mds alin en la mujer, todas las manifestacio-
nes de coqueteria, expresiones’ mimicas, movimiento general,
manierismo, etc., son aspectos motores del complexo sexuc.

El' psiquismo inferior representa en la especie algo asi co-
mo la cerebralizacién de antiguos tiempos, de épocas pretéritas,
‘que consecuenteémente siguieren o se guiaran, en sus elaboracio-
nes psiquicas, por loégicas embrionarias y fuera el mero iastinto
el impulsor de les procedimientos. Ontolégicamente es la conti-
nuacién del psiquismo integro del nifio, y, filogenéticamente con-
-siderado, es quizds un lejano remedo del funcionalismo de la cor-
teza cerebral completamente desarrollada, de seres inferiores al -
hombre en escala zoolégica. (Conferencia sobre Psicofisiologia

y Psicopatologia por el Prof. doctor-Carlos Alberto Artete).

¢Por qué en el histérico, categoria a la cual pertenecen la
mayor parte de las prostitutas, existe aquella separacién de los
dos planos psiquicos, con prevalencia del inferior, donde se loca-
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lizan el sub y el inconsciente? Por qué esa susceptibilidad emo-
cional y esa exhuberancia imaginativa?
Pues, respondemos: por una serie especial de cicunstan-

‘cias hereditarias en misterioso concurso con el medlo c1rcundan-'

te, en el cual se desarrolla el individuo.

Dide atribuye al individuo todas las aptitudes ergogenéti-
cas, interviniendo las acciones exégenas sea para aportar los ma-
teriales que serdn integrados en el ciclo evolutivo, sea para rom-
per. su-armonia. De consiguiente las anomalias de la evolucién
regular atacan la vida psicolégica db su esencia inconsciente y
podrian pervertir el desarrollo, repercutiendo en la conciencia ya
elaborada. Segtin esta doctrina, es a.las anomalias de la: psico-
génesis, es decir, a las fuentes inconscientes de la vida psiqui-
ca, que precisa relacionar todas las psicosis, empezando por las
pasionales, dentro de las cuales se puede situar la prostitucion.

‘Es necesario aceptar en ésto la teoria de Wrnicke que parte
del exterior del cerebro —o la de Freud que parte del interior,—
de las relaciones comprensibles de la intimidad del psiquismo?

Seglin Capgras, en la préctica no existen razones decisivas
para diferenciar absolutamente la pasién de la locura. para se-

~parar radicalmente lo que se llama el crimen pasional que pue-

de simplemente llevar ante las Cortes judiciales, del crimen pa-
sional, dicho delirante, que derivante de un estado psicopatico,
es tributario- del nosocomio. ’

“Los estados pasionales no son propiamente estados patold-
gicos, sino idiosincrdsicos del individuo, dependientes de su or-
ganizacién, no son accidentes que afectan transitoriamente a la
salud. Sus actos estdn fuera de la ingerencia de la vo'untad'y de
la conciencia.

En psiquiatria forense presentanse con relativa frecuencia
casos en los cuales resulta dificil distinguir si un crimen, un acto
inmoral, ha sido realizado consciente y voluntariamente, o fuera

"de estas superiores funciones psiquicas, elementos indispensa-

bles de la responsabilidad o irresponsabilidad del actor.

Rivot piensa que la pasién es en-el orden afectivo lo que la
idea es en el orden intelectual. En el estado normal e! hombre
persigue fines diversos; en la pasién el equilibrio, las tandencias,
las inclinaciones estdn invertidas y todas las energlas se dlr'gen
hacia un mismo objeto.

En toda pasidn existe una idea fl],a 0 una obsedante la pn-
mera preséntase al individuo como fenémeno normal que lo con-
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- duce a la persecucidon o consecucion de un determinado intento,

de un fin preconcebido, sin aceptar argumentos en contrario. La
obsesién es idea pardsita que el poseedor la reconoce mala, da-
hosa, peligrosa y, sin embargo, no pudiendo deshacerse de éllq,
por falta de voluntad o deficiente educacién debida al medio des-
favorable, se produce en conformidad con el impulso obsesivo. A
fuer de repetirse actos de esta indole, quien lo.padece termina
por someterse a éllos como qutébmata: el inconsciente prevale-
ctendo sobre la accién controlddora de la conciencia, la autecen-

.sura dominada por el instinto.

La pasién es el fanatismo, la mania del amor. La esencia
psiquica de la prostituta gira en este caso, al rededor dé una idea
fija o de la obsesidn, predominancio la primera en las histéricas,
con su emotividad exquisita; la segunda en el tipo neurasténico,
depresivo. A veces se entremezclan los dos tipos en la misma per-
sona. , ’ » ' :
~ En'la venusina profesional se podria comprobar por el mé-
todo “experimental, que todo su proceso psiquico se reduce, en
ultimo andlisis, a sus dos elementos primitivos: sensaciones y sen-
timientos simples, considerados como puras cualidades y esta-
dos intensivos que no portan al conocimiento, no ‘remendo por

_ tanto, contenido. intelectual.

Su actuacién obedece al influjo de algo como aqueilo que
Hoffding denominaba sensaciones vitales que corresponden al

- ejercicio de funciones orgdnicas y que la esencial, bajo este con-

cepto, es de la nutricién. Refiérome solo al fendbmeno cenestési-
co originario y no al valor de relacién social determinado por vo- *
liciones externas: causas econdmicas, conveniencias person_ales,
exigencias ‘de interesados en el negocio, sugestiones.

Formas vagas de conciencia mds bien orgdnica que irtelec-
tual, percepciones inmediatas sucesivas con actuaciones auto-
madticas, irritabilidad de la sensacién genésica hasta llegar fre-
cuentemente a ld anestesia moral.y del placer personal del acto
sexual. : - 4
El 'pudbr es una forma de emocién creada artificialmente
por la educacién que obliga a la nifia algo asi como a avergon-
zarse cuando se halla sorprendida en un acto o simplemente des-
cupierta en un oculto sentimiento o pensamiento del placer se-
xual, en su periodo inicial, embriogenético como si dijéramos. .

Las pasiones humanas estén unas en relacién con el instin-
to de conservacién, mds o menos desviado; las étras con instintos. -
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sexuales, algunas de las cuales son motivadas por sentimientos
psico-sociales. relacionados con el honor, la politica, las costum-
bres, la religién. Las prostitutas estan bajo la accién de la pasidn
de origen sexual relacionada con la perturbacién social y obede-
ciendo a un estado de obsesidén impulsiva, ' '

El profesor Claude dice que las obsesiones genitales estdn
caracterizadas por la imagen obsedante del acto sexual. Se tra-
taria, pues, de una forma de erotomania 6 mds bien de erotismo;
el sujeto constantemente mc:fado a saciar sus deseos a conse-
cuencia de un especie de hlpergemtahsmo de origen glandular,
o medular, o solicitado por excitaciones de imagenes, lecturas,
espectdculos que despierten el apetito sexual.

La neurosis, segin Freud, seria el negativo, de la perver-

“si6n sexual. Es verdad también que algunas veces el paso de la

obsesién . a la perversibn puede producirse y. a veces la perver-
sibn misma toma cardcter obsedante. - ’

Las prostitutas son con frecuencia dedicadas al vagabun-
dismo, que es un impulso a errar sin objeto, miotivo ni plan, de-
sorientarismo ideativo en acto, impulsién a la fuga —dromoma-
nia—. Es por aquella razén que en muchos paises se las denoml-
ha vulgarmente “las vagabundas’.

. Los sentimientos afectivos se atentan, se cmulcm casi, pola-
rizéndose a un solo aspecto, asi como igualmente sus ideas: el
amor, si asi pudiera llamarse, es el centro de toda su actividad
(tener el mayor niimero de relaciones sexuales con menor. des-
gaste material y mayor lucro). Con el transcurso de los afios
vuélvense atimicas y apdticas. Algunas sufren enormemente por
este vacio afectivo experimentado subjetivamente. O bien se en-
cierran en una como mania de sus propios Unicos sentimientos
que circunscriben a un solo punto el estado total del cuerpo y de
la vida, contrastando con el poco entendimiento de sentimientos
psiquicos y menos todavia de los abstractos: felicidad, altruismo.

Estos y otros andlogos, son observaciones y estudios que efec-
tha la psicologia social, que en la préctica se confunde con la so-
ciologia. Ella no se reduce a considerar el ser humano en su na-
turaleza fisica, son, segin afirma Jaspers, como ‘‘producto de

cultura” que la vida psiquica y la sociedad obran' perpetuamen-

te la una sobre la otra.-Si el hombre, dice Jaspers, recibe de un
lado sus disposiciones’ fisicas y mentales ‘por herencia, del otro
lado su vida psiquica real no puede provenir que de la tradicion,
que le es comunicada por la sociedad que le rodea: los conoci--
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" mientos, las aptitudes, el cardcter las tendencias, la conducta,
factores que determinan la clase de vida y la suerte futura del
individuo, dependen, en suma, de la herencia —su constitucién
individual— y del ambiente que les circunda ~—la sociedad— en
la cual se desarrollan sus funciones de relacién. - ‘

Las costumbres se adquieren por imitacién, por sugestién,
mds que por aprendizaje y por raciocinio. Se dan asi casos de su-
jetos nacidos en iguales condiciones psicofisicas, dotados de las
mismas disposiciones, se diversifican complet@mente en el trans-
curso del tiempo, en virtud de las influencias, de los anteceden-
tes sociales y del medio actual donde actdan. )

.- Los fendmenos sociales que interesan a la psico-patologia
son precisamente el crimen, la prostitucién, el vagabundaje y la
juventud abandonada, tanto por razén de-causalidad como por
sus consecuencias sociales, y embriogenéticas o de raza.

Hay épocas epn la historia en [gs cuales se ha presentado una
verdadera locura colectiva o epidemia de criminalidad con tales
o cuales caracteristicas dominantes; asi también la prostitucion
se ha producido con ondadas periédicas consecutivas a grandes,
universales conmociones, como guerras, terremotos, etc., que
" conmueven &l mecanismo histérico ordinariamente dormido. Hay
razas mds predispuestas a externas manifestaciones de esa indo-
le. o -

Entonces el mecanismo histérico toma las formas. de psico-
sis social, aspectes de civilizacidén, mientras que de ordinario es
considerado como sindrome -aislado. ‘

Es que la humanidad angustiada, estremecida, seclaviza-
da saliendo a la libertad, trata de contrarrestar los sufrimiep’ros
padecidos, siente la necesidad del placer y se entrega a &l desen-
frenadamente, como una necesidad subconsciente impulsiva.

Son desérdenes del cardcter, irritabilidad de la personali-
dad, por sentimientos afectivos contrariados, lucha constante 'y
. penosa, dificultad o imposibilidad de la actividad social, de'la
normalidad.de la vida, que conducen a un verdadero estado ob-
sesional. Desaparecidos los motivos, rotas las cadenas de cen-
tencién, agotada la resistencia, viene la crisis, el impulso, tanto
maés formidables cuanto mayor fueron las depresiones anteriores:
impulso a la fuga, impulso genital, impulso al alcoholismo, etc.

El amor definido por Henry Claude seria la expresién psico-
légica del instinto sexual, del cual las manifestaciones podrian
traducirse con una riqueza de expresion,.de colorido, de agude-

s
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za variable, segln los individuos; éstas tendencigs no faltan, de
otra parte, de ser reforzadas por condiciones sociales, por todo
cuanto es susceptible de exaltar la imaginacién, de polarizarla
sobre un objeto, y esta polarizacién termina por complicar el amor
propiamente dicho con el amor propio, el cual vuélvese exclusivo.
“Quitad el amor-propio del amor, ha dicho Chamfort, y resta de éi

- muy poca cosa; una vez purgado de vanidad, es un convalecien-

te debililtado que apenas puede arrastrarse”’. Asi, enmascarando
el instinto, que mds o menos se disimula, aparece el amor exigen-
te, exclusivo, del amor herido y que, con Levi-Valenzi, se puede
dividir en crimenes de despecho, crlmenes de abandono, crime-

"nes de celos. N

“It y a toujours un peu de folie dans 'amour, mais il y a
1. i

Las causas de la prostitucidon son de orden bioldgico-sociai,
se las debe buscar en anamnésicos familiares; individuales y so-
ciales. Hay que tratar a la presunta descarrilada, desde antes:
que nazca en muchas ocasiones, como sucede con ciertas psicc-

- patias, por ejemplo la psicastenia.

Luego en la infancia merece toda suerte de investigaciones,
estudios y cuidados. Entre los antecedentes, encuentra Ribot,
ausencia o insuficiencia del foco familiar. Se nece'sita por tan-
to, colocar a la nifa, “'célula inicial fundamental de la sociedsd’’
en centros o lugares que vengan a llenar este vacio. =~

‘Después conviene empezar a darle la educacién adecuada,
tanto bajo el aspecto intelectual como moral. Es decir al mismo
tiempo que se lé ilustra, debe desarrollarse en élla, por buen sen-
dero, el"sentido moral, el sentido social, la formacién del caréc- '
que es casi el todo en la vida; el carécter es la persona........
Despertar en edad propicia el instinto sexual, acosumbrarla a res-
petar la maternidad, papel principal de la mu;-er

La vida sexual se inicia, en la mayor parte de los casos, ins-
tintivamente, inconscienterﬁen’re al azar, sin preparacién previa
por una metddica ensefianza de aquella |mpor’ron’re indispensa-

ble funcién bioldgica-social.

Los preceptos religiosos, escolares, familiares, generalmente
no cumplen su cometido, antes bien desvian el concepto propio

‘de la ética sexual, haciendo aparecer como pecado, como acto

vergonzoso, hasta el despertar genésico, la-aparicion de ias pri- -
\ . ey T . re
meras reglas. Urge pues una' revisidon metddica, cientifica de
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aquellas normas de ‘moralldad hqcnendolas mas humanas prdc-
ticas,- Gtiles.

"Los prmcnp[os demasiado absolutos y universales, tratdn-
dose de la certidumbre moral, son falsos”

Deciamos que el amor se debate en perenne lucha atin con
sus propios elementos, como existe también perfecto desacuerdo
entre las estimulaciones del instinto sexual y las prescripcicries
legales y morales establecidas en la sociedad; pero precisa mar-
¢ar que aquello no llega a “la vanidad y absoluta irrealidad de
las cosas”, que postulaba Pirandello, aplicando hasta cierto pun-
to la teoria de la relatividad del conocimiento a sus novelas y
obras teatrales, en las cuales todo es pugna, inconherencia, dua-
lismo irreconciliable o reducible a la Unica realidad representa-
da en el yo confuso e inconsistente. [Duda sistematizada de Pi-
rrén o Montaigne! mas mconforme quizds que el franco ecep-
ticismo o el negativismo absoluto, hoy felizmente imposible como
doctrina: se puede no aceptar explicaciones, pero né el recha-
zar los hechos, la duda es Util solo como medio para encontrar la
verdad. Nos complacemos, en tanto, reconocer una vez mds, quie
aquel. notable transformador del teatro italiano poseia: poderosa
inteligencia que le pérmitia buscar con forzados acrobatismos en
las reconditeces de la conciencia humana las' contradicciones im-
timas, para luego tratar de imponer sus deducciones filos6ficas:
logra a veces, 6tras salen-los oyentes cabizbajos y atormentados
de encontrarse, en un callején sin salida, ante problemas vitaies
planteados en formas_ insolucionables. '

A la difusién de la prostitucién puede contribuir tc:r_nblen la
autorizacién legal de la misma, la reglamentacién se ha califi- -
cado como un mal necesario y una salvaguardia social. Pero es
lo cierto que con éllo se apoya el proxenetismo, el trafico y la ex-
plotacién inmisericorde de nifias incautas, por mercaderes que
se enriquecen a costa de estas desgraciadas. ' '

A la etiologia de la prostltuaon se afiade el sistema de exal-
tacién de las pasiones genésicas con literatura, espectéculos, fo-
tografias, grabados, etc., establecimientos de placer que provo-
can y facilitan encuentros productores de libertinaje y las relati-
vas consecuencias de cardcter moral y sanitario.- 7
. El doctor Sicard de Plausoles en un importante articulo “La.
Reglamentacién de la'prostitucién”, publicado en la revista “La
Prophylaxie Antivénériene”, de Junio de 1937, escribe: La cau-

sa principal de la prostitucion es el hombre que solicita mujeres

L]
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para su placer, ofrece compensar su propuesta; el mercado se
creqa; el rufidn busca mujeres para venderlas, recluta, organiza,
explota la prostitucién; la mujer, mercancia y victima, no juega
sino un papel pasivo. ‘

Sin duda, hay causas inherentes a ciertas mujeres que las
preparan a este papel, pues no todas son susceptibles de ser
arrastradas y entregadas a la prostitucién. Las causas que pre-.
paran las mujeres a la prostitucién son las taras de degenerad-
cién, el medio familiar y social, el "ejemplo, la promiscuidad, !
miseria, la ineptitud al trabajo, la desocupacion, la imprevision,
la perezaq, la insensibilidad moral. Pero estas mujeres, asi prepa-
radas, predispuestas a la prostitucidn, no se dedican a élla ex-
pontdneamente; provocadas, arrastradas, explotadas,. éllas son
propiamente las victimas del hombre y de! rufianismo.

Las frases del segundo pdarrafo corroboran, en forma elo-
cuente, nuestra tesis de que la ramerq cae ba;o el dommlo de la
psicopatologia. . : -

Ciertamente, escribe Robert Rabut, hay mujeres destinadas
a la prostitucién: éstas son las incorregibles, que quedardn siem-
pre prostituidas, cualquiera cosa que se haga en su favor o en su
' contra; pero se encuentran en minoria. La mayor parte son de-

gradadas, bajo la influencia de un concurso de circunstancias
sin las cuales han podido permanecer mujeres honestas. Son
pues, éstas componibles? Se puede en teoria, responder afirma-
tivamente, no sucede lo mismo desgraciadamente, .en la prdctica,
. al. menos en las condiciones sociales presentes. '
" Por su medio-original (casi siempre pobre y a veces mise-
rable), la formacién de su infancia (auséncia o deficiencia del
foco familiar, insuficiencia de educacién bajo todas sus. formas),
su despolarizacién progresiva, tentaciones vueltas mas: peligro-
sas por el aislamiento, la insuficiencia de-salario, desequilibrio -
econdmico, estas mujeres son, ante todo, victimas de uha socie-
dad que no las ha protegido suficientemente y luego son seduci-
das, bajo el resplandor del dinero facilmente adquirible por la
. prostitucién. '

Otras dificultades para la enmlenda provienen de factores
biclégicos, que han-colocado a la mujer en estado de inferioridad
en su lucha por la vida y su defensa contra condiciones sociales
defectuosas. Sin duda_alguna, han exagerado la importancia de
los elementos sexuales o mentales. Pero no es menos verdadero
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que su papel no es despreciable y puede ser suficiente para vol-
ver dificil, si no imposible; una tentativa de-levantamiento.

Del conjunto de estas condiciones generales y pcrtlculares

se pueden desprender tres. conclusiones:
. 19—Pocas prostitutas  quieren componerse. Encuentran ese
un oficio facil y quien pague; asi no sienten ningdn deseo de
abandonarlo, sino es al momento en el cual, con el declinar de la
edad, aquél cesa de ser lucrativo. ,

2°—Pocas prostitutas, al menos merced a sus \propias fuer-
zas, pueden redimirse del desequilibrio material y moral que ha
determinado su caida, y en el cual se hallan instaladas.

39—Si éllas han querido y han sido capaces del esfuerzo
necesario, es preciso todavia que puedan encontrar colocacién
sobre el mercado normal del trabajo. Pues la sociedad que no les
ha impedido caer, no las ofrece tampoco oportunidad o probabi-
- lidad de recibirlas en su seno, y porque élla no les proporcion6
ni la educacién que les falta, ni la ayuda suficiente a asegurar
las satisfacciones legitimas, contra los prejuicios y los egoismos.

El proceso catdrtico, uno de los fundamentos de la psico-
andlisis, - hace que aparezcan y desarrollen tendencias ocultas en
el subconciente de la prostituta, en virtud de aquellos estimulos
plblicos .sefalados anteriormente; a veces basta una coinciden-
cia u opor’runldad de aparente, escasa 5|gnn‘|coc10n y ofras ve-
ces es la resultante: de una sugestion de individuos extrafios in-
teresados en el asunto. ’ '

Freud, el maestro de la pS|coanoI15|s se vale de su sistema
para.descubrir, con ob]eto ’reropeutlco los elementos anormales
‘escondidos. - ~

La impulsiéon sexual es fuente de energia dinamica en to-
dos los seres vivientes; no tiene la necesidad organica del ham-
bre, indispensable para mantener la existencia individual. pero
‘conserva su preminencia €n cuanto se refiere a la conservacién
del individuo a través de sus descendientes, prolongando- por lo
mismo, también la de la especie. .

La del contacto sexual es una funcién blOIOglCO |gual a las
otras, con la diferencia que traspasa, por decirlo asi, los limites
de la propia personalidad para resultar funcion social, de rela-
cién con los semejantes, comin a todos los seres vivientes; y en
tal modo se han escrito obras de género e indole diversos res-
pecto al amor en la integra escala zoologica.
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En esenciq, el destino de nuestra vida es ldentlco al destxno
de nuestra sexualidad (Jung). »

Schopenhauer defendié el criterio que el progreso sexual
estriba en una exaltacion de las cuolldades varoniles en el hom-
bre y de las femeniles en la mujer.

Es necesario distinguir subito el amor de la simple relacidn
sexual, concepto aquel que parece se ha prostituido miserabte-
mente en los tiempos modernos, a juzgar por la vulgar frase es-
cuchada con frecuencia en muchas ciudades de Europa: “Hacer

el amor”’. El amor no se hace, nace violento de la atraccién casi
siempre simultdnea y expontdnea de dos seres de sexo contrario,
entrando en concurso factores -multiples cuyas génesis y proce-
sos, a veces inexplicables, no debe sorprendernos, por ser se--
mejantes a cuanto sucede también en los animales inferiores, en
los vegetales y adin en los cuerpos fisicos y elementos quimicos:
electricidades de distinto nombre se atraen, el &cido busca la
base para unirse; los ejemplos abundanh. '

El amor en la especie humana, para ser completo, debe ser -
global: acto sexual, satisfaccién psiquica y placer reciproco. En-
cadenado o limitado a veces por reglas severas impuestas por la

- - religién, la moral, el derecho ‘la conveniencia socnal y las cos-
tumbres.

En la sexualidad, por blzqrrq que ésta pueda aparecer, yo
creo que es preciso presuponer la posibilidad que alguna cosa en
la naturaleza misma del instinto sexual, se opone a la realiza-
cion de su satisfaccién total, dice Fr_eud en "Contribucién a la
vida amorosa’’.—1936. ' , ,

Nosotros sabemos también, escribe S. Nacht, discipule’ de
Freud, gracias a la observacién psicoanalitica, que esta forma de

o la vida sexual feliz y deseable para la sociedad como para el in-
dividuo, no puede ser realizada fuera del sentimiento del amor; '
el-amor verdadero, el amor completo, el amor cuyo objeto aporta
una satisfaccién armoniosa de los sentidos y del corazén. -El amer
”enrfquecimierito- del ser’”’, como decia Spinoza. . .. »

» El amor asi realizado por el acuerdo-del instinto y el cora-
zbn amante, condensa en un potente manojo las fuerzas de la
personalidad humana y las dirige hacia una expansién total.

Solo el amor podria disminuir la. miseria sexual. .

Dejan de ejercitar la funcién genésica unos cuantos dege-
nerados fisicos ‘o pervertidos morales y unos pocos excéntricos.

_El celibato religioso lo establecié solo el Concilio de Efesso, du-

-7
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rante el -Siglo Ill- de la Era Cristiana, y bien pudiera suced-er que
la Iglesia Catdlica revise o modifique el precepto de cas’ndcld
impuesto a las érdenes monacales.

Otro vocablo que usan con frecuencia equivocadamente en
Europa, falseando el concepto de su contenido, es el de " amigo:
designan asi al amante, al preferido para et-amor. No hay nada
mas contradlctorlo pues justamente donde empieza la amistad,
acdbase el amor, y, correlativamente si se ha comenzado por
ser amigo no se concluye, sino rara vez, por ser enamorado en
el sentido extricto del término, adn cuando Ileguen a tener rela-
ciones sexuales. La amistad puede existir y existe aun entre her-
manos, entre padres e hijos, etc., y es que eso significa simili-
tud de tendencias, de carécter, de educacidn, de situacion socnal,
de dos seres, generalmente del mismo sexo; condiciones por las
cuales se entienden, se aprecian, adquieren reciproca confian-
‘za tanto de reveldrsé sus intimos secretos en_ materia de nego-
cios, de aventuras, de amores.

’Afinidad electiva reciproca entre dos personas morales”,
define C. Ranzoli, en su “Dizzionario de Scienze Filosofiche”.

La amistad ha existido siempre; en todas las épocas y en to-
dos los pueblos, cualquiera sea su grado de civilizacién y cultu-
ta. La historia trae muchos notables ejemplos hasta de heroismos
producidos por ese sentimiento psicologcio todavia no bien ex-
plicado. La literatura le ha consagrado multiples e interesantes
pdginas en poemas,.canciones y novelas.

De estudiar la amistad se han interesado filésofos y pensa-
dores de la talla de Aristoteles: “Si la amistad no es por si_mis--
'ma una virtud. —dice— envuelve e implica, sin embargo, la vir-
tud: élla es por lo demds, absolutamente esencial a'la vida fe-
liz, porque nadie preferma vivir sin amigos aunque poseyese to-
do otro género de bienes”. .

La dificultad de la vida sexual produce en ocasiones desor-
denes nerviosos. Es en la libidine que Freud funda una buena par-
te de su nosologia nerviosa y "explica gran namero de los fend-
menos de la vida de cada uno. ' ‘ '

E] notable ginecdlogo Matews Duncan afirma que el placer
séxual de la mujer asegura la fecundacién. Haveloch Ellis dice
que fal afirmacién nada tiene de absoluto,’ puesto que un inmen-
so numero de nifios han sido concebidos sin que la madre haya
experimentado goce al - momento de la cohabitacién. Pero él mis-
mo afiade’que Kisch ha descubierto que la dispaurenia o ausen-
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cia del goce sexual, estd unida muy frecuentemente a la esterili-
dad. T ' '
Freud denomina ‘‘psicastésica’ la insensibilidad al acto
sexual. o ,

Puede que éste sea uno de los motivos de la infecundidad de
las prostitutas, pues no todas acuden a lavados vaginales desin- .
fectantes, inmediatamente después del acto sexual y adolecen ca-
si siempre de frigidez. Otra causa se encuentra en frecuentes
enfermedades de los 6rganos sexuales, produciéndose, a la largq,
una especie de castracion automadtica.

Lo que si es verdad es que la unidn conyugql convenlen’re—
mente preparada por el amor en la plenitud de su concepto psi-
quico, produce hijos bien formados y mejor parecidos a sus pro-
gemtores : ,

Besnard, en su “Tratado de Sexologla -escribe: "El ser hu-
mano nace arrollado por las ternuras de sUs padres, se desarro-
Na alli como en su medio natural; este desarrollo afectivo tan
riecesario a la vida integral, como la alimentacién-al equilibrio

-nutritivo, acompafia al nifio que crece hasta su metamorfésis pu-

beral. Despojado de su vestidura afectiva familiar, el adults tien-
de irremediablemente a reemplazarlo por otras ternuras, de for-
ma activa. Es que todas las circunstancias que ponen en valor la
lejania o nostalgia del afecito,' la incompletud de la soledad mo-
ral, preparan el amor” . /

El donjuanismo no es amor, es vicio msatlsfecho del anhelo
de amor, eterno perseguidor de ese noble y viril sentimiento, sin
llegar casi nunca a alcanzarlo, ni lograr siquiera a los prelimina-
res del placer sexual. Mezcla mcoherente de sen’rlmlentos razo-
nes e instintos impulsivos. - _

"El corazén tiene sus razones que Iq razén ignora’ (Pas-
cal). :

Para la realizacién del amor no viene siempre lo que con-
viene y lo que conviene no viene, 6 bien como dice Nacht: “El
hombre ama lo que no puede poseer y posee lo que no ama’’ —
Caprichos -de la naturaleza!l ’

El Profesor Marafién hace la fo’rografla descriptiva del don-

‘juanismo: “El hombre conquistador y mujeriego, que alcanza su

expresién culminante en Don Juan, lejos de ser el prototipo de la
virilidad, representa una forma de sexualidad equivoca y ambi-
17

gua”..... La virilidad es un valor cualitativo y né cuantitativo
y por éllo el varon perfecto resuelve su instinto en muy pocos
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amores, talvez en uno solo, y si bien extroardinariamente pro-
fundo y rico en matices sentimentales y pasionales. Yo gusto de
simbolizar esé varén arquetipo en la figura de Otelo, antitesis de
la de Don Juan”. Y afade: OTELO es, en efecto, el hombre de
sexo diferenciado, por excelencia, sin rastro de feminidad. . ...
Don Juan resbala de mujer en mujer, sin encontrar jamas a “la
mujer’’, y ésta es su tragedia”..... ““Sensualidad superficial”,
sin mayor tesoro de sexualidad especifica; instinto aparatoso, po-
co profundo’’ .

Ellis en su tratado de psicologia sexual, sehala tres vias
principales a lo largo de las cuales se puede d|r|g|r la energia de
la impulsién sexual: .

9—Se puede impedir toda manifestacién abiertay de]ar la
impulsion gastar su energia dindmica por uno cualquiera de los
medios normales o anormales a los cuales el organismo se pres-
ta; ’ . '
2°—Se puede contentarse con relaciones sexuales tempora-
les o puramente ccasionales, cuyo tipo comln es la prostitucién;

3°—Se puede concluir en matrimonio, es decir una relacién
'sexual establecida con la intencién de volverla, si posible, perma-
nente e implicando una mancomunldad de mtereses ademds de
los meramente sexuales. ' )

No cabe duda alguna, afade, que cualesquiera sean los
principios religiosos o morales que se profesen o no se tenga nin-
guno, es esta tercera condicién que, aln sin hijos, procura la ex-
periencia més rica y mds profunda de la vida. .

. Contrariamente a cuanto se.afirma en Rusia, el matrimo-
nio, no indisoluble, por dificil y esclavizador que sea en mdlti-
ples casos, defiende, mds que los otros medios de practica sexual,
a la mujer de la prostitucién, por los deberes contraidos, mayo-
-res obligaciones domésticas, menor tiempo disponible; respeto a
los principios en los cuales se funda y por cuanto la conciencia
asesorada por la autocensura resultante de la educacién social,
hace que permanezca dominado el inconsciente. Desaparecida la:
vigilancia-previsora, se subleva éste y se desbordan los instintos,
entre los que ocupan lugar prevalente. los sexuales que segln
Freud tienen tan grande importancia y de lo cual hemos hablado
ya. - : -
""Cierto que hay casos extremos y especiales en los que el di-
vorcio completo seria una menor desgracia. Pero de aqui a des-
. conocer absolutamente que el matrimonio es una organizacién’
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" biolégica, una institucién juridica y un elemento ético, hay enor-
me diferencia”. (Velasco Ybarral.

Es indudable que no es conveniente ni el amor libre ni el
matrimonio indisoluble o -anulable.

‘Se designa con el.nombre de sublimacién la propiedad de la
impulsién sexual fisica de transformarse, por depuraciones suce-
- 'sivas, ‘en una actividad psiquica elevada. Algo como’la espiritua-
lizacién de la carne, para traducirse en actos de indcle superior:
misticos, cientificos, artisticos, etc., que serian los equivalentes
' psiquicos del sexuallsmo pero pehgran de conducnr a desviacio-
nes psico-fisicas.

Huschfeld no admite la subllmoaon y niega:que la absti-
nencia sexual produzca, en las artes'y las ciencias, obras supe-
riores a aquellas producidas por personas no abstinentes.

Freud sostiene que la civilizacién misma es una forma de
sublimacién de fuerzas instintivas, comprendidas las sexuales.

Gameth llama simplemente ““drenaje’” de una emocidn.

Parécenos que se ha inventado aquel termmo para concre-
tar en ¢l una serie de procesos puestos en uso por la religion, la
-civilizacién; en suma la costumbre y la convemencuo socnal a fin
_de encadenar el instinto brutal. ' ’
A lo anestesia sexual acusan de favorecer la abstinencia

sexual, rara, vez auténtica, la masturbacion y"" la  prostitucion.
" Hay médicos que reprueban severamente la masturbacién .y son
indulgentes con la prostitucion; dtros ;juzgan inversamente. For
rel coloca las dos prdcticas al mismo nivel, afirmando que la pros -
titucién con persona extranc mdlferente es una simple forma
de masturbacion. v
‘ En opinidn de otros médicos, uno y otro de los vicios ancta-
dos son’ productos de una hiperexitabilidad morbosa en su origen
para volverse después automdticos e insensibles. En esto coin-
cidimos nosotros y lo hemos indicado anteriormente.

Escritas las precedentes pdginas, hemos tenido la oportu-
mdqd de encontrarnos con el Profesor. Doctor Giuseppe Vidon:,
quien al hablarle de este asunto, nos presentd su opusculo Pros-
titutas y Prostitucion’’.—Prélogo del Profesor Enrico Morsell|~—
1921, :
Le lefmos con sumo interés, y comprobamos, para satisfac-
cién nuestra, que el eximio Profesor Morselli coincide con noso-
tros en adjudicar a la verdadera prostituta un cardcter constitu-
cional, en conformidad con la doctrina positiva y constituciona--
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. listica de la escuela italiana. Estamos de acuerdo también en

otros puntos bdsicos del problema social, como en lo relativo a
causas, sean éstas predisponentes o determinantes.

En ro’nflcacnon ’rranscr[blremos despues algunos pdarrafos
del opuscylo.

El Profesor Morselli divide las prostitutas en varias catego-
rias, segun la forma por-la cual hace su vida profesional —por
asi decirlo—:.las del burdel, las del trotoir, las mantenidas, las

" que furtivamente se venden en casas de cita y las grandes damas :

de corte o ''favoritas’. :
Esto es en conformidad con la escala social a la cual perte-
necen por sus antecedentes o por el medio en el que actdan.
~ En  tanto ‘que nosotros las hemos dividido en clases, de
acuerdo con el concepto psicopatolégico que nos hemos formado
de la prostituta; sistema, sin duda alguna mds cientifico. '
El doctor Vidoni verifica el cuadro en conjunto de la prosti-
tuta: antecedentes,. con rememoraciones histéricas oportunas, as-
pecto fisico, estados somaticos fisioldgico y psiquico. '
Nosotros nos hemos dedicado especialmente en el presente

estudio a la psicopatologia de aquellqs victimas o victimarias del

@

amor. .

Entre los carocteres flSlOlOgICOS y psiquicos de -las “asala-
riadas del amor’” anota: sensibilidad sexual exagerada en'algu-
na, frialdad en muchas, tendencias al tribadismo y a la ninfo-
mania; homosexualidad -en la edad madura; precocidad sexual;
perversidad precoz; celomania (eso solo. al principio, después se
embota completamente) ; venganza; epiletoidismo; tendencia
la obesidad, posiblemente por hipofuncién de los ovarios, debida
a la blenorragia, (enfermedad que no afecta a todos); timbre
de la voz tipicamente viril, nada de altruismo; infantilismo psico-
sexual; la contribucién que prestan a’la delincuencia, puesto
que, como observa Ottolenghi, la prostituta es un ser indispensa-
ble a la vida del delincuente. _

A esta lista podriase “agrégar: la pereza, inercia mental,

insensibilidad afectiva, ociosidad adn para trabajos manugles,

leen solo novelas cortas insustanciales, de fondo sensual, tempe-
ramento schizoide 'y otros aspectos y peculiaridades que hemos
hecho constar en nuestro trabajo, que imprimen en lg prostituta
profesional una expresién fisondmica caracteristica y una este-
reotiptia general que permiten dlfenencmrlas a distancia de otras

clases de mujeres.
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Vidoni llama a la prostitucién “enfermedad socia
riamente a otros autores que la califican “necesidad socia

En todo caso, para ser prostituta, como para ser delincuente,
dice que se requiere la ocasion. Esta es una verdad tan conocida
que un antiguo proverbio declara: “La ocasién hace al ladrén”.
Es necesario, ademas, la naturaleza constl’rucmncl del sujeto, la
predisposicion.
~ Refiriéndose a la conflagracién muncllal de los afios 1914
al’ 18, Vidoni escribe: “Ya otra vez he tenido ocasién de estu-’
diar la repercusidn de la guerra misma en las relaciones de la vi-
da individual y de la social. Hago notar, por el contrario, que en-
tre los fendbmenos que van considerados en este campo, tenemos
también el de la prostitucién. Los limites del tema (y del espa-

- cio) no permiten ciertamente, indagar sobre las razones por las

cuales durante los periodos de guerra y'de revoluciones se verifi-
ca un aumento de exitacion sexual”. .

. “La guerra, escribe Cosalini, fue una gran estlmuladorc ds
corrupciones, una inmensa fabnca de mujeres publicas”

Troisfontaines, que vivié en Lieja durante la ocupacién ale-
mana, ‘decia: ““Alli, como sin duda en todas partes, la guerra ha
multiplicado notablemente la prostitucién clandestina. ... ...
En diciembre de 1915 figuraban en los registros de las prostitu-
tas al control médico 834 mujeres. Esta cifra crece y llega en oc-
tubre de 1918 a 2363". ..

Cabe aqui lg frase de Lombroso “La Historia nos muestra
como, entre los horrores de saqueo, la cru‘eldad se asocia siempre
a la lujuria mds desenfrenada’. -

Esto explica aquello que durante la guerra sucedi6 en Espa-
fia, donde la locura colectiva se desarrollé en diversas formas,
cada una mds espantosa que la otra.

Vidoni, “estudiando la etiogenia de la proshtucnon indi=

"Es necesario, por lo tanto, en la avaluacién de la prostitu-
cién, tener bien en cuenta el ambiente en que se desenvueive,
porque es aquél el que regula Iq severidad del juicio, y también
porque la historia del meretricio ensefia que éste tiene un incre-
mento en los preiodos en los cuales la moda llega a ser hcenCIosa
y las costumbres se hacen disolutas’ . . . ..

Asigna al industrialismo un valor de primer orden én el de-
sarrollo de la prostitucién.

""Etimoldgicamente prostitucién deriva de ”pros’rituir", que
significa exponer y, por lo tanto, hacer trafico. La palabra esta
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formada por "'pro’’ y “estatuir’’, que deben ser traducidas por
“delante’ y "poner”’. Es la venta de favores sexuales a diferentes
personas: el mercantilizar el amor, como dijo. Mantegazza.

Es curiosa la siguiente observacién que no sabemos hasta .
qué punto sea exacta: “No obstante las enfermedades, la vida
agitada y especialmente pobre, la mortalidad en las prostltutas
es mferlor ala de las mujeres normales”’.

Quizds se deba a que las mujeres honestas, smgularmente

s “del pueblo”, suelen tener bastantes hijos, lo cual por si solo
constltuye causa de desgaste fisico y moral, trabajan excesiva-
mente, descundan su salud, son de mayor susceptlblldqd senti-
mental.

Morselli asi escribe, entre otras cosas - del prdlogo: ’k’Pero
existe el hecho de que la prostitucién parece identificada con la
evolucién biolégica y social de la humanidad: no se conoce pue-
blo en el que no haya sido practicada y se tienen muchos ejem-
plos de sociedades pre-histéricas e histéricas donde para pres-
cindir de la conquista violenta, la mujer no era poseida.por el va-.
ron sin dones, aln cuando poseyesen éstos sus padres. En reali-
dad, el matrmionio por compra estd aun vigente en nuestra so- -
ciedad civilizada,-en su forma atenuada de los matrimonios con-
traidos bajo la afagaza de la “dote’: éstas no son sino prosti-
tuciones invertidas, no solamente toleradas, sino legalizadas”.. .

Hablando de la prehistoria, contintio: “és ridiculo y es cien-
tificamente :absurdo retrotraer las costumbres, pretendidas "'pu-
ras’ en las relaciones sexuales, de poblaciones y razas proba-
blemente de desarrollo reciente (refiérense a los origenes de la
humanidad) ... En "aquellas ramas convertidas después en el
primer orden de agregacién humana, la evolucion de la-familia,
y, €on élla, la condicién moral de la mujer, talvez siguié lineas
diversas. Son éstas para nosotros pruebas inductivas de una for-
~ macién familiar basada en el gran hecho biolégico de materni-

dad, en la que, por tanto,-la mujer constituyé el nicleo del agre-
gado y talvez nos dominé en cuanto que era la ““madre” (teo-:

ria del matriarcado) ... Puede que, donde las condiciones de la
vida fueron favorables, la familia se haya formado por union
mondgama; pero donde la vida era dificil. . .. es seguro que los

varones mas fuertes se crearon una familia- poligama, a la que
los débiles eran arrojados de casa, obligéndoles asi a la conquis-
ta de una mujer ajena, con la violencia, o con el atractivo de los
dones Y de aqui nacié la prostitucion.
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Profundizando el concepto de la naturaleza de la prostitu-
ta misma, Morselli escribe: 'Y entonces se presenta el problema
particular sobre los caracteres individuales somdaticos y- psiqui-

- cos, de aquellas mujeres que, en el cuerpo social, se encargan
de la funcién sexual antes enunciada. Son éstas distintas de .las
.otras que, bajo el impulso sano y normal de la reproduccién- de

la especie, se unen Unicamente al hombre que las escoge, y que
ellas -aceptan para ser exclusivamente suyas? Puede ya. suponer-
se, al menos en sentido abstracto y sintético, que algo de profun-
do y de intimo, de “constitucional”’, como decimos en Medicina,

_distingue la mujer destinada a la tarea superior de la maternidad

de aquella que se destina preferiblemente a satisfacer, con indi-
ferencia casi de elejida, los deseos puramente sexuales del va-
rén’. .. “La escuela antropolégica italidna nos dice ya que la
clase social de la prostituta verdadera, esto es de aquellas muje-
res que se sienten “nacidas” para el goce de los varones, “‘mu-
jeres de cufio’’ en el poema dantesco '“Femmes de joie”’, o- ““mu-
jeres de placer”, en el lenguaje comln, ofrece las mads de las ve-
ces caracteres de mferlondad sea en eI cuerpo o seaq, aun mds,
en el espiritu. S

Luego excluye del grupo de las degenerodas inferiores a
aquellas grandes atletas del sensualismo que se llamaran. Mesa-
lina 0 Madame Tallien. Después cita a Nand de' Zola, Friné, As-
pasia, Ninén de Lenclos, Margarita Gautier..... A las tales que
pasaron ya a la historia, pues no existen similares en la actuali-
dad, se las puede incluir en el segundo grupo de nuestra. ClCISlfl-
cacién. - -

Al respecto Wlmfred V. Richmond en su tratado ‘de ”Encn-
clopedia Sexual” se expresa de este modo: “Aquello de clasificar
estas cortesanas entre las prostitutas es quizds un error, sea qu-
jo el punto de vista social como del psicolégico, sin embargo de
que las dos categorias no se pueden deslindar con limites claros

'y precisos, porque la una degrada en la otra con una serie infi-

nita de sutilezas. La cortesana se diferencia de la prostituta por
los motivos que determinan su conducta, las cuales no miran tan-

_ to las necesidades de la existencia, cuanto las ambiciones y la

sed desmedida de prevalecer sobre las otras mujeres y de domi-
nar, a través de los hombres superiores y potentes-que éllas sa-
ben uncir a su carro. Aln bajo el punto de vista social la cortesa-
na se diferencia de la ramera porque representa, respecto a la
masa, una relativa excepcién; y porque no representa sino. un
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.perlodo muy limitado respecto a la posibilidad del contagio ve-

néreo.y, en fin, porque se contiene también en los: limites de la
dlSO[uCIOn:prIVCdG que-escapa casi: siempre a-un gcontrol social”.
.Son pobres las razones en-las cuales se -apoya Richmond pa-
ra no incluir el grupo de las cortesanas entre las prostitutas, tan-
to que él mismo declara no ser posible Ja ,sepdr;aciénrne-’rq. Siguie-
ra debiera -haber marcado la superioridad intelectual orpor lo me-

nos la vivacidad y astucia del primer grupo: sobne las. ! mu;eres~

escarlatas’’. , : . R el

Morselln contlnuq ”Clerto no- obs’rcm’re que en lc maye-.
ria-de:las mujeres mercenarias. y.de las galantes debe ;existir una
razén biopsicolégica que las induzca, muchas veces en la-edad
prepuberal, a la prostitucién. Pienso con Vidoni, en el antago-
nismo, que el genio infeliz y paradégico de Otto Wininger ha
delineado con trozos escultéricos entre la mujer madre y la mu-
jer prostituta. .. En el fondo existe una tendencia constitucional
a ser una u otra. . . La vocacién individual, la predisposicién. ..."

En épocas primitivas existia un género de prostitucién que
se podria denominar religiosa, costumbre conservada todavia en-
tre algunas sectas de la India.

Cuentan las crénicas que las mu;gres de Boblloma sean
ricas o pobres, nobles o plebeyas, se las obligaba a andar por una
sola vez, al templo de Venus a ofrecerse a los hombres y que el
rito se cumplia a la sombra de los cipreses en los jardines que
rodeaban al templo. Era algo como una depuracién mistica, pues
solo ejecutaban en honor a la diosa del amor y el beneficio eco-
ndémico incrementaba los fondos para el mantenimiento del culto.

El templo de Afrodita, en Corinto, era tan amplio y espa- -
cioso que daba cabida en casas separadas a mds de 1.000 sacer- -
dotisas, provenientes de los cuatro puntos cardinales. Ingresaban
todavia nifias ‘a la escuela del arte de amar, y una vez en edad
adecuada, se entregaban al hombre que las solicitaba, sin mirar-
lo, ni buscar el placer personal. Todo en homenaje a Afrodita,
y, claro, en provecho de los sacerdotes.

En Grecia se obsequiaba nifias a los templos como ob;etos
preciosos; se regalaban después en agradecnmlento de dones re-
cibidos de la divinidad.

“Bellas muchachas que acogéis los huespedes dentro de vo-

sotras. ... .que quemdis incienso ante la diosa, que nos ofrecéis

1

ayuda dlvma y nos ddis momentos de éxtasis. , exclamaba

Pindaro .
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Después fue el Estado que quiso aprovechar de los produc- .
tos del infamante comercio, comenzando por Solén que estable-
‘ci6 la institucién denominnada dicterium, por el cual las esclavas
jovenes eran compradas con dinero del Estado y luego explota-
das para incrementar los ingresos del presupuesto general.

Unas veces las prostitutas han servido como elemento de lu-
cro; otras exaltadas 'y -alin divinizadas; otras consideradas co-
mo criminales, hechiceras, pecadoras, y, por tanto, castigadas
severamente de acuerdo con el criterio prevalente de la época en
cada pais. Finalmente como una necesidad sexual o un ser sui-
géneris, diverso de las otras mujeres, destinadas al placer del
hombre. o
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“Exploracién Funcional de las Suprarrena-

les con Acth y Aplicacion de esta Hor-
mona en los Procesos Reumatlcos

(Con’rmuocnon)
~CAPITULO |

EVOLUCION DEL CONOCIMIENTO SOBRE LAS
 SUPRARRENALES _

‘A lo largo del siglo 11 de, nuestra era, se extendié la vida de

Galeno que tanto influjo imprimié a la Medicing, influjo que pa:-

duré mucho tiempo y que fué desfavorable al desarrollo de esta "
ciencia. Es este médico quien hace alusién a las suprérrenales
por primera vez. -

Fueron ‘bautizadas por Bartholomaeus Eustachius, con el
sugestivo nombre de “‘Gldndulae renibus incumbentes’”, a me-

diados del siglo XVI.

El. hecho de encontrar una cavidad en el centro de est s
glandulas; mdu;o a Riolano el joven, a llamarlas capsulas supra-

~ rrenales (1580-1574).

Gaspar Bartholinus y su hijo Tomds, describen las suprarre—

nqles como cuerpos redondeados -diferenciables de los rifiones y
‘que poseian una cavidad sin conductos de comunicacién y sugi-

riendo la idea de que excretaban -la bilis negra y este critetio
perdura doscientds afios.

Valsalva (1666-1723) creig que formqbcm parte del siste-
ma reproductor y hasta llegd a ‘describir conductos que las co-

nectaban con el epididimo y el ovario.
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Para sintetizar, citamos a continuacién los hechos mds sa-

lientes a través del tiempo, sobre la lenta adquisicion de! cono-

_ cimiento mds cabal y justo sobre estos drganos, que han motiva-
do el presente trabajo:

1816. Otto observa la hlper’rroflc de las suprarrenales en el
hipergenitalismo. Mds tarde se describe histolégicamente la glén-
dula, anotando la presencia de corplsculos esferdides en la mis-
ma y en la sangre venosa que sale de ella (1840)

En 1855, el famoso Addison publica su perdurable monogra-
fia sobre "‘Efectos constitucionales de la enfermedad de las cap-
sulas suprarrenales’’.

1806, Meckel, basandose en Ios estudios de Anatomlo Com-
paradc es’rablec-e que no se trata de cdpsulas, pues la cavidad
que se encuentra en la gléndula, es un fenémeno post-mortem.

El histélogo Echer en 1846 clasificé a estos drgancs como.
gldndulas y Balfour y Leydig después, demostraron la indepen-
dencia de estas gldndulas con los rifiones y'que la corteza supra-
rrenal y el cuerpo inter-rrenal de los peces eran érganos homdlo-
gos. La derivacion de la médula suprarrenal del sistema nervicso,
fué demostrada por Kélikery Kohn.

Después que Addison ‘inicié el estudio de la fISlOpG*OlogIG
de las suprarrenales en su monografia ya citada, Brown-Sequard,
confirma sobre bases experimentales la sintomatologia descrita
por el médico inglés, demostrando que estos &rganos son indis-
pensables en el todo orgdnico, para mantener la vida. En ei mis-
mo afo de estos trabajos (1856), Vulpian demuestra que la cor-
‘teza y la sangre de-las venas suprarrenales dan una reaczién ti-

" pica con el percloruro de hierro: color verde esmeralda. A! ser
tratadas con yodo, comprobé que daban un color rosa carmin.

En 1890 Thornton, cita la  primera suprarrenalecto-
mia en la clinica humana, en un caso de virilismo que sobrevivié
dos afios, al cabo de los que perecié y se pudo comprobar un car-
cinoma de la gldndulg restante. \

En 1894 Schdfer y Oliver demuestran lq existencia de una
sustancia hipertensora en la médula suprarrenal. Con esto se evi-
dencié la distinta significacion fisiolégica de corteza y méduldg,
hecho que ya se sospechaba baséndose en diferencias angtémicas
y embriolégicas. Un afio mds tarde Moor identificé, este principio
hipertensor con unos corpUsculos: los esferoides descritos por
Gulliver y Vulpian, ‘que fueron llamados desde entonces corpus-
culos cromafines, cromofllos o feocromas
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De seguida, en 1896, Fraenke!, aislé el principio medular.

Desde 1897 a 1901, Abell hace interesantes estudios. sobre
este principio al que dié el nombre de epinefrina. Sobre las bases
sentadas por Abell, Takamine y Aldrich, lograron aislar cristali-
zado el 'mentcdo prmc:plo establecuendo su estructura y férmula
"quimica. -

En 1904 Stoltz: smtensa la epinefrina.

En el campo de la Clinica Bulloch y Sequeira acusan a los
tumores suprarrenales como causantes de la virilizacion y puber-
tad precoz. .

Un hecho de lmportancm nos parece el concepto emitido
por Cannon de ““funcién de emergencia”, atribuia a la médula,
en 1919. Lo citamos textualmente: “'La médula suprarrenal coo-
pera con el sistema nervioso simpatico (que en nuestro criterio
.no es sino una derivacion del Cehtral y no auténomo) para produ--
cir adrenalina. Este sistema simpdtico-adrenal, se pone en accién
en lds excitaciones emocionales, los trabajos musculares fuertes,
la asfixia, el descenso de la tensién, los espasmos, en la hipoglu-
cemia y-en general en casi todas las situaciones dificiles (stress
de Selye?) . '

Semejante accién es expresuon general de la tendencia que
tieng este sistema para conservar la constancia del medio inter-
no del organismo. Finalmente la misma adrenaling, segregada,
actia. prolongondo los impulsos del sistema nervioso, acelerando
el ‘metabolismo, acortando el tiempo de coagulacion y despren-
diendo la glucosa del higado. No hay pruebas concluyentes para
demostrar que la adrénalina segregada sea un agente importan-
te en el mantenimiento de la tensién sanguinea elevada “Hemos
hecho esta cita, porque con otros condimentos y aditamentos
Selye y otros, recientemente, han expresado un concepto o teo-
ria semejante, que fallan por olvidar la ingerencia directora del -
sistema nervioso central, como trataremos de,d‘emostrarlo a su
debido ‘tiempo. i

En 1927 Hartmann, Steward y Rogoff, demostraron que los
extractos de corteza, tienen propiedades esenciales para la vida.

Entre 1932 y 1938 se aclara el papel de las suprarrenales
en el metabolismo hidrocarbonado y de los electrolitos. Se des-
tacan en este aspecto los trabajos de Britton y Loeb. .

. Acaso uno de los que mds ha aportado al conocimiento de
este problema es Kendoll. Desde 1934 a 1939 con sus discipulos
aisla nueve esteroides de la corteza incluyendo el compuesto E.



En 1937 Steiger y Reischtein sintetizan el acetato de deso-
xicérticosterona. En 1938 el mismo Reischtein con Euw aislan la
desoxicérticosterona de las suprarrenales del buey.

En 1939-40 Thorn y sus colaboradores emplean la lmplon—
tacion de comprimidos de acetato. de desoxicédrticosterona en €l
tratamiento de la enfermedad de Addison.

La Investigacién ha continuado durante la Gltima decada
y.las adquisiciones son de significacién no sélo en el campo de la

' Bioguimica sino también en lg fisiopatologia y la clinica. Todos
estos aspectos los desarrollaremos a lo largo de este trabajo. -

NOCIONES ANATOMICAvS DE LAS SUPRARRENALES

Las gldndulas suprarrenales ocupan la parte superior y pos-
terior de la cavidad abdominal y son-érganos glandulosos situa-
dos encima del rifdn, como su nombre. indica. Este hecho. indujo .
a Gasserius a llamarlos drganos ‘‘succenturiados’’,

La configuracién externa en general, se la ha comparado a

- la de. un gorro frigio o una gruesa coma dlspuesio en la parte su-
pero-interna del rifién. Desde luego este aspecto es muy: variable
segln la edad, como variable es su peso, situacién y adn fisiolo-
gla. o '

DIMENSIONES Y PESO.—Las supl;orvrenqles miden por tér-
mino medio 30 milimetros de altura por 25 de anchuray 7'y 8 -
de espesor. En-el estado adulto pesan por término medio 12 gra-
mos. En el adulto la suprarrenal solo representa la vigésima
quinta parte del volumen y peso del rifién. En la vida embriona-
ria el volumen de esta glandula es mucho mayor que- el del rifidn.

MEDIOS DE SOSTEN. —Se mantienen en su sitio por tractos
conjuntivos que los unen al riAdn vy a la cdpsula peri-rrenal que
le es comln, a mds de cierto nlimero de ligamentos que los unen.
a los érganos circundantes: 19 -Suprarrenocavas; 22 ligamento
supratrenchepético y-3° suprarrenodiafragmético. Estos en reali-
dad son pseudo ligamentos. Seglin-Paturet, son mds bien Idminas

- vasculares que las divide en: suprarrenal superiof, externa e-in-
terna, que son los pediinculos vasculares alrededor de los que se
ha condensado tejido conjuntivo.

_ CONFORMACION INTERIOR.—Estas glcmdulas gue tienen
una coloracién pardo amarillenta tendencia al -rojo cuando hay
éxtasis sanguineo y una consistencia bastante blanda (casi fria-
ble como la sustancia nerviosa), se componen en realidad de dos
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sustancias diferentes: la cortical y la medular, evidenciables por
un simple corte dela glandula. N

Debajo de la capa conjuntiva de la-envoltura se ve una peri-
férica color café con leche y por debajo de éste, und segunda ca-
pa, mas delgada, pardo-oscura y hasta negruzca, constituyendo
ambas la corteza de 1 a 3 milimetros de espesor. = :

La sustancia medular se incluye en la anterior como si fue-
“ra la pepa excéntrica de un durazno y tiene un color blanco bri-
llante, es mas friable y no se colorea con las sales de osmio, pero
se impregna electivamente con las sales de cromo (reccién cro-
mafin de'Nenle). Con el yodo da un tinte rosa-carmin y verde es-
meralda con el-percloruro de hierro (reaccidon de Vulpian).

 La sustancia cortical deriva del epitelio del celoma. de ori-
.gen mesobldstico, por_lo mismo, y. representa en el hombrs el
cuerpo inter-rrenal de la anatomia comparada. :

La medular procede “del esbozo del gran simpético, por lo
mismo, de: origen ectodérmico, paraganglio voluminoso. que  re-
presenta el cuerpo suprarrenal de laanatomia comparada .

Histolégicamente la. sustancia cortical se compone de . cor-
dones llenos, los cordones corticales, en intima relacién con los
capilares sanguineos, contenidos en canales exagonales forma-
dos por los tabiques conjuntivos. que envia la membrana envolven-
te, por su cara interna. ' :

Los cordones corticales - tienen dlversa dlsposmlon en_la
.parte externa, media e interna de la cortical, lo que ha inducido
a Arnold-a dividir a ésta en tres zonas: zona,glomerulqr, fasci-
culada y reticular. : ’

ZONA GLOMERULAR.-—Inmediatamente por debajo de ia
_ cubierta fibrosa, abarca la parte mas superficial de la corteza y
es muy delgada. Los cordones celulares estdn plegados sobre si
mismos semejando glomérulos de las gldndulas sudoriparas - (de
ahi su nombre). = Estas masas celulares o nidos celulares en. el
hombre forman ’rres o cuatro estratos. En otros mamiferos varia
el nimero. : .

Los nicleos se ’rmen intensamente y el cntoplcmma cun’rlene
grdnulos que se tifien  (en el hombre) con los colorantes nuclea-
res. Estas células pueden tener algunas gotitas lipdidicas sobre
todo si la corteza es rica en lipidos. {corticoides).

ZONA FASCICULADA.—También estd formada de cnrdo-
nes celulares que se contindian tanto con la zona glomerular co-
‘mo con la reticulada. Aqw los cordones son rectilineos, separa-
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dos por vasos también rectilineos y en sentido radiado. Estos va-
sos tienen volumen variable y slo poseen su capa endotelial por
lo que poseen el valor de verdaderos capilares. De trecho en tre-
cho de esta zona se ven los ’gabiques fibrosos de la envclturg ex-
terna que separan los paquetes considerables de cordones celu-
lares. Por estos tabiques corren vasos de distribucion.

Guieysse ha dividido la zona fasciculada en dos capas: a)
externa o esponjosa con estructura alveolar de sus células o es-
pongiocitos. Esta capa es comparable a una esponja muy fina;
b) una capa interna o fasciculada propiamente dicha. Estq d|V|-
€idn no es admitida por todos.

ZONA RETICULADA.—Precede a la sustancia medulqr
Aqui los cordones epiteliales se hacen tortuosos'y se dividen y se
dirigen en todo sentido y se anastomosan entre si fornrando bas-
ta red cuyas mallas estdn conteniendo gruesos vasos: capilares.

En esta zona los elementos conjuntivos son raros y los cor-
dones epiteliales estdn en contacto directo con los vasos.

~ Sinembargo de esta diferente apariencia (glomerular-, fas-
~, ciculada y reticular) los cordones celulares de la cortical tienen -
sighificacion histolégica semejante: son compuestos de células,
epiteliales, células corticales, con cierta espeC|allzGC'on de tra-
bajo.

~ Cada cbrdén se c_ompone de dos o tres hileras de células
fuertemente apretadas entre-si. En lg zona reticular se encuen-
tran. cordones de una sola hilera de células, con frectiencia. -

Las células corticales en general miden 12 g 15 micras.
Son redondeadas u oblongas y mds frecuentemente poliédricas.
Se componen sélo de ntcleo y protoplasma.-Este varia en su as-
pecto seglin el momento fisiolégico.

Las células de la parte mds profunda de la zona reticular
 comprenden dos tipos: clqros y oscuras, segun su afinidad por
los coiorantes. o ,

" Las claras son mds voluminosos y redondeadas,’ con. un pro-
toplasma-granuloso y poco tefiido. El ndcleo es vesicular y claro.

Las células oscuras son mds pequefias, el citop.asma se ti-
fie intensamente con uniformidad o contienen abundantes gotas
coloides y pigmentos amarillos o de color castafio.

Mulan ha estudiado las mitocondrias y Boume el apa"ato de
Golgi de estas células. Este Ultimo parece tener re.ac.on con la
produccién de gotitas de grasa (corticoides?)

‘Las granulaciones lipoides estdn rodeadas, segin Boume,
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de un circulo de 4cido ascdrbico qué parece tener relacion con la
elaboracién de los lipoides o esteroides corticales. Parece que el
~ dcido ascérbico no existe en la zona glomerular. (Giruad y Ray).

Estudios recientes, confirman la existencia de gotitas lipoi--
des identificables con los ketoesteroides.

MEDULA —También se compone de cordones celulares
muy anastomosados entre si, formando red, surcada por capila-
res grandes, cuya pared, simple capa endotelial, se qpllca dlrec-
tomente contra las células. : -

Las células medulares miden de 20 a 30 micras. Snn ovala-
das; cilindricas o poliédricas.” Se colérean de verde por percloru-:
ro de hierro (reaccién de Vulpian) ; bajo la-accién de vapores 6s-
micos pasan del tinte rosado al negro, pqsqndo por €l rolo (reac-
cién de Mulon)..

- Con el dcido crémico se colorean de pardo_negruzco {reac-
ci¢n de Henle o cromafina) . Por extension toda le médula es lla-
mada sustancia cromafin, gracias a esta reaccién. Esta Gltima
reaccidn es la mas importante y ha permitido clasificar a a rmé-
dula suprarrenal como un paraganglio (elemento nervioso, que
para nosotros, depende del sistema nervioso central). '

El citoplasma de las células medulares presenta g’ra‘nulqcio-
res abundantes y las sales crémicas tifien precisamente estas gra- -
nulaciones que son las verdaderas cromqfinds, y se supone que
son los productos de secrecién, identificandolos con la adrenali-
na.

VASOS Y NERVIOS

ARTERIAS.—Las suprarrenalés- son-6rganos muy irrigados.

Las arterias aferentes no son constantes ni en su nimero
ni en su disposicidn, pero citaremos: )

1°—Las arterias suprarrenales superlores ramas de la dia-
fragmdtica inferior. Llegan a la gldndula a la alturé de su vér-
_tice y se dividen en ramitas anteriores y posteriores, que forman
una pinza vascular que abraza el vértice.

—Arterias capsulares medias: A menudo un solo vaso
nace de la ‘aorta abdominal, ya en el tronco celiaco, ya entre és-
te y el origen de la-mesentérica superior. La derecha es més lar-
ga y delgada y llega a la suprarrenal, caminando por detrds. de
la‘cava. Las arterias medias llegan a la glandula por el borde in-
terno dividiéndose hasta en seis ramas que se reparten en dicho
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borde y por las caras. Una de las ramas constltuye la arterla hi-
liar.

'3-—Arter|as capsulqres mferlores Son. las. més vqummo-
sas. lrrigan la mitad inferior de la gldndula. Pueden nacer de la
renal, de la aorta o excepcionalmente de la espermatica. La su-
prarrenal izquierda es mds corta y tiene un trayecto casi verti-
cal. La derecha cruza la cara posterior de la cava inferior, ori-
ginando un trayecto oblicuo ascendente hacia afuera, . cruzando
el pilar derecho de! diafragma. Entra al dngulo infero-interno de -
la glandula. La arteria suprarrenal inferior se divide en la basal
anterior y posterior (Paturet) . Hay otras arterias. inconstantes:
transglandular, intersuprarreno-renal, etc.

- Lo importante es que la gldndula estd rodeada por una rica
red arterial: circulo basal pmzq polar y sem|c1rculo circunglan-
dular, : .
Todos los vasos enunc;odos forman ‘una red pericapsular y
luego ‘dan nacimiento a las arterias terminales que son cortas y
largas (corticales y medulares respectivamente) . :

7 Las primeras.apénas penetran en la cortical se transforman
en capilares que se dirigen en forma radiada a la médula sin al-
canzarla. Son flexuosas en la zona glomerular, rectilineas en la
fasciculada, con anastomosis transversales u obliculas. En la zo-
na: reticular se anastomosan con mds frecuencia formando una
nueva red prolongada en sentido transversal. v

‘Las arterias medulares o largas son mds gruesas que las
cortas y siguen por los tabiques radiados hasta la médula, en don-
de se dividen en ramificaciones divergentes las que al final for-
man capilares apegados a los cordones celulares. ’

A VENAS.—Nacen de las redes anteriores y conducen a la
circulacién general la sangre de la suprarrenol con sus productos
de secrecion. .

Las venas forman el grupo-periférico y el central Las peri-
" féricas se originan en la zona glomerular y enla parte externa
de la fasciculada. Son tenues. Siguen en forma radiada hasta:la
cdpsula fibrosa, se unen con las vecinas y siguen el trayecto de
las arterias en sentido .inverso, desembocando en las venas dia-
fragmadticas, renales y otras, en las venas capsulares del rifidn.

Las ramas centrales proceden de la red capilar de la zona
reticular'y de la red capital de la médula. Se dirigen oblicuamen-
te al centro de la gldndula, forman troncos cada vez mds gruesos
y al final desembocan en un gran conducto colector que ocupa
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la parte media de la gldndula y que se llama vena ventral o prin-
cipal. Atraviesa la corteza de atrds a adelante y sale' a la cara
anterior de la suprarrenal, en el extremo interno del hilio. Luego
sigue ddelante y adentro. A la izquierda termina en la vena re-
nal y-a la derecha en-la cava inferior. Estas venas son ricas en su
capa muscular. - : o

LINFATICOS.—Forman dos sistemas: superficial y pro-
fundo..

El-primero. estd por encima de la capsulq flbrosa y se rela-
ciona estrechamente con el sistemad linfatico de tejldo grcusoso
peri-rrenal.

i Los linfdticos de’la gldndula derecha desembocan en un
tronco grueso que se halla cerca de la cava por encima de la en-
trada de la vena renal izquierda. .

Los vasos aferentes del sistema profundo, cruzan en el lado
derecho frente a la cava y desembocan en los respectivos tronces
por encima de la vena renal. En el lado izquierdo forman ramas
que acompafian a la vena suprarrenal y después de cruzar la ve-
na renal del mismg lado, desemboca en un grupo de ‘‘nudos’
lo largo de la aorta abdominal. El sistema superficial y profundo
se relaciona por conductos radiados anastométicos. - :

.En definitiva los linféticos de las suprarrenales terminan en
los ganglios regionales: a} yuxta-aérticos derechos; b) en los
yuxta-adrticos izquierdos; c) en los mediastinicos posteriores {su-
periores izquierdos) Estos gangllos son l‘lCOS en pigmentos v. se
distinguen de los vecinos.

NERVIOS.—La inervacién de las suprarrenales es muy
abundante.. Para su volumen y peso, quizd dirfamos excesiva; pe-
ro por su importancia fisiolégica vital, justificada.

Llegan a la cépsula suprarrena! dos pediculos principales;
formados de nervios finos, fragiles, sin anqstdmosis, pero de tre-
cho en trecho con engrosamientos gangliformes. No se bifurcan
hasta ne sentirse en sustancia glandular.”

Es una verdadera lluvia de nervios la-que rec1be la supra-
rrenal. Los pediculos citados son el posterior y el interno.

El primero se compone de mds -de veinte filetes que parten
de la porcién terminal del esplécnico mayor, del ganglio supra-
rrenal principal. Dichos filetes terminan cerca de la base glan-
dular y a mitad de la distancia de los bordes. Si se levanta la

- gldndula, semeja un paracaidas cuyas cuerdas representan los
hletes descritos.
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El pediculo interno procede del plexo solar. Son filetes mas
gruesos. Terminan en el berde interno, escalonadamente. Es pro--
bable que la médula y la cortical tengan inervacién diferente.
Actualmente parece establecido que los filetes que van a la mé-
dula lo hacen en forma de fibras pre-ganglionares, sin sinapsis
previa y las células cromafines tendrian la significacién de. neu-
romas post-ganglionares.. ,

En la porcién cortical los nervios formcm una red, pero no
penetran .en el espesor de los cordones.

Las fibras medulares, que forman una red fina que emite

" ramillas que penetran {al contrario de lo que sucede en la cor-

tical) en los elementos medulares, en donde se dividen atin mds
en fibrds varicosas. Estas Ultimas se -dividen formando en defini-

" tiva una especie de cesto o esferoide hueco que descansa recta-

mente en ¢l protoplasma de dos o mds células medulares Esto

- confirmaria el concepto citado de que estas células cromafines

son neuromas post gangllonores
SIGNIFICACIQN MORFOLOGECA DE LAS .SUPRARREMNALES

De la descripcién qué hemos hecho ténemos que la supra-
rrenal comprende dos porciones diferentes: una periférica envoi-
vente, la corteza, y otra, cantral, la medula Cucl es la signifi-
cacién de cada una de ellas?

Esto sélo comprenderemos recurriendo a la embriologia y a
la fllogemc

ONTOGENIA.—La suprarrenal procede de ‘dos esbozos: uno
epitelial que deriva del celoma primitivo. Nace por uno o -varios
mamelones que se desarrollan en el mesénquima junto al cuerpo
de Wolff, de la glandula genital y del rifién primitivo. Esta ve-
cmdad exphca la frecuencia de la existencia de suprarrenales

"accesorias”’ en sitios, que sin este antecedente, seria dificil ex-
plicarse.

El segundo esbozo es el simpdtico y procede del mismo nu-
cleo que da origen a los ganglios simpdticos. Dicho esbozo com-

‘prende dos grupos de células: unas que evolucionan en e! senti-

do nervioso central. Otras vcm hacia el tipo de células secretd-
rias, que se transforman en células_glandulares. Este segundo
esbozo por su desarrollo en los lados del [lamado simpdtico, - se
denomina esbozo parasimpdtico o paraganglionar y que forma-
ra el paraganglio suprarrenal, el mayor de todos, y que es, digd-



— 133 —

moslo, una vez mas, la_médula suprarrenal, Por lo visto en parte
integrante del sistema nervioso central, como lo demuestran los
hechos-que enunciaremos a su debido tiempo.

Estos dos esbozos, epitelial y “simpdtico” estan separados
en su origen. Después el esbozo paraganglionar se acerca al epi-
telial y poco a poco se introduce en él, hasta quedar totalmente

" englobado, formando fa gldndula suprarrenal ‘que desde este mo-

mento comprende una parte periférica y otra central. -El limite
entre las dos zonas no es neto al principio; hay una zona mixta.
Mas tarde la separacidén es casi definida.
Podemos distribuir en este proceso cuatro fases cardinales
(sélo por fines de comprension) : '
12—Ambos esbozos estdn separados y son - mdependlen’res
23—l os dos esbozos estdn adosados. S
32__E] -esbozo llamado “paraganglionar’” ha penetrado en

el epitelial, pero hay una cierta entremezcla de sus elementos,

formando la zona mixta.
4?—Se define la separacién de la poraon periférica y cor-
tical, por migracién en sentido inverso de los elementos periféri-
cos y centrales de la zona mixta. »
FILOGENIA.—Lg anatomia compqrada confirma la duali-
dad de esta unidad anatomo-fisiolégica que es la suprarrenal en

el hombre adulto. ) _ _
En los vertebrados inferiores encontramos dos. formaciones

distintas: una (lamada cuefpo. inter-rrenal y la otra, cuerpo su-°

prarrenal (Balfour). El primero estd entre los rifiones, en la li-
nea media, cuando es Unico, o en el borde interno de cadg rifén
cuando son dos, colocados simétricamente a lado de lg linea me-
dia. Deriva del celoma y. representa la cortical de la suprarrenal
del hombre. :

Los cuerpos suprarrenolu,s en cambio, representan la mé-
dula de la suprarrenal del hombre y proceden del esbozo de los

ganglios simpaticos.
En los celdsidos y cicléstomos las dos porciones estan com-

. pletamente separadas: recuerdan al primer estadio dei desarro-

Ho entogénico.
En los anfibios y reptiles los dos cuerpos se han adosado:

es el segundo estadio o de adosamiento en la ontogénia.
En las aves los dos cuerpos se han penetrado uno a otro: el
cuerpo suprarrenal se introduce en el espesor del inter-rrenal y
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sus elementos estdn entremezclados, fusionados: corresponde al
tercer estadio ontogenético o de penetracién reciproza.
~ Finalmente en los mamiferos las dos porciones se delimitan:
estado de limitacion recnproca de la ontogénia humana.

En las diversas especies encontramos pues siempre, los diver-
sos estadios que hemos descrito en la ontogénia humana. No es
sino uno de los miles de fenémenos que demuestran el dinamis-
mo ascendente de la biologia hasta formas més evolicionadas;

* pero también sujetas’a huevos cambios. Es ley general del Uni-
VErso.

Hemos creldo forzoso hacer estas conmderocuon% anaté-
micas, embriolégicas y filogenéticas, para poder tener una idea
. global y real del problema que nos ocupard a lo largo de este
trabajo (Para mds detalles consultar los textos de anato afa des-

criptiva y comparqda) -

~ CAPITULO il
CONCEPTOS ACTUALES DE LA FIiSIOLOGIA SUPRARRENAL

Por fines diddcticos, consideraremos separagdamente en’la
corteza y en la médula. )

CORTEZA.-—Sabemos cudn lentamente se han ido acumu-
" lando los hechos e investigaciones sobre el papel de las suprarre-
nales en general, desde que Galeno advirtid su existencia. Pero
"s6lo en los Ultimos 25 afos ha sido posible establecer un cuadro
mds o menos claro del papel de innegable importancia de estas
gléndulas, en su contribucién a la integracién de la fisiologia
orgdnica, en armbnica interdependencia con los demds érgancs
y aparatos, comandados todos, por el supremo contralor: el sis-
tema nervioso central. - . :

A partir. de 1947 se dié un salto apreciable al haber aislado
en forma pura el ACTH, hormona adreno-cérticotropa de la dn-
tero-hipéfisis), lo que ha permiitido aclarar una serie de procesos -
fisiolégicos y alin fisiopa’rolégicbs, que desgraciadamente por
exceso de_entusiasmo o por una manera parcial y aislada de con-
. templar los problemqs estd conduciendo a ciertos errores de con-
cepcidn.

Durante casi cien afios que han ’rranscurrldo ‘desde la ma-
gistral descripcién -de Addlson no se sospecho siquiera el pqpel



— 135 —

de las suprarrenales en un sinntimero de enfermedades a la vez
que en el estado normal,

- Se conocian las. alteraciones que producna la enfermedad
broceada en el metabolismo de los pigmentos, la astenia marca-
da con hipotensién y la facilidad con la que estos enfermos mo-
rian por cualquier infeccién intercurrente. Sinembargo en los tres
cuartos de siglo que siguieron a la descripcién hecha por el médi-
co inglés, se hicieron multiples trabajos experimentales para de- -
ducir la influencia de-las suprarrenales en el metabolismo y la
fisiologia en general.

Sélo hace veinticinco afos, H, Evans, observo que al admi-
nistrar extractos hipofisarios a los animales hipofisectomizados,
no se atrofiaban las suprarrenales y posteriormente se comprobé
que los animales hipofisoprivos presentaban un cuadro semejan-
te al de los adrerialectomizados. ‘

" Seria ‘largo relatar la.evolucién de. las adqunsmlones fisio-
légrcas sobre lgs suprarrenales en los Gltimos cien afios. Tal vez'
no es de la indole de este trabajo tal enuncnacnon que por otro
lado seria importante.

Queremos presentar el cuadro ac’rual hasta estos mismos
momentos, aclarando que es el fruto de algunas generaciones
- dedicadas al estudio, que aportaron tal nilimero de hechos que
han facilitado en los-Gltimos 3 afios adelantar rdpidamente. Y -
acaso el factor para este adelanto sea la técnica adelantada que
ha permitido aislar el ATCH en forma manejable, .purificada,
susceptible de pruebas biolégicas. Viene a ser algo asi como un
sacuddn en el arbol cargado de frutas maduros, que pone a nues-
tro alcance tantos, que se hace dificil recogerlos en formq tal
que rindan verdadero provecho.

En este capitulo revisaremos los conceptos qc’ruales de la
fisj,ologla suprarrenal, en los siguientes subcapitulos:

—Maodo de secrecidén de las hormonas. corticales.
2-——Papel del sistema nervioso y la pituitaria en el proceso.
3° ‘Clrcunstancms que aumentan la secrecidn adrenocorti-

cal. '

_4~—Prop|edades y ‘acciones’ de las hormonas corticales por
si mismas, )

59— Acciones poco claras’ o’rrlbuldas a la-adrenal,

6%—Visién de conjunto del problema.

1°—MODO DE SECRECION DE LAS HORN\ONAS CORTI-
COADRENALES.——No menos de 28 esteroides hormonales se
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han logrado aislar de la corteza suprarrenal, con actiones dife-
rentes y cuya quimica y acciones fisiolégicas consideraremos
mas adelante. Se trata ahora de explicar cémo se eloborcm estos
endoproductos. '
Se conoce- desde afos atrds que el colesterol y la v1tommo
C. existen en buena cantidad en la corteza suprarrenal.- Al prin-
cipio se juzgd que el cortex era simple depdsito inerte de estas
sustancias. Sinembargo, Ultimamente se ha revelado que pueden
ser materia prima en la fabricacién de los corticoides adrenales,
porque bajo una activa funcién cortical sea por estimulo del
ACTH u otras circunstancias (operacién quirtrgica-por ej.), dis-
minuye el contenido de vitamina C. y- colesterol en la corteza.
Sabemos que el colesterol deriva quimicamente del ciclo-
pentanofenantreno, ndcleo comin de los esteroides corticales y
gonadales. Aln mds, a partir del ciclopentanofenantreno pueden
sintetizarse en el laboratorio los esteroides corticales (cortiscna
a partir del colano que tiene igual nicleo) . )
En cuanto a la vitamina C el problema es mds oscuro. Algu-
nos autores le conceden gran importancia por haberlo constata-
do como cadena lateral en algunos esteroides que se vue!ver al-
tamente solubles en el agua. Ante un estimulo permanente, lue-
~go de la fase inicial en que baja la concentracién de colesterol y
vitamina C, la corteza recupera muy pronto y en mayor cantidad
a la normal estas “materias primas”, pero a expensas ‘de una hi-
-pertréfia.  De esto se deduce que el papel del colesterol y la vi-
tamina C. no es simple. Un hecho prdctico se basa en estos con-
ceptos. Es el siguiente: poder medir la actividad de la suprarre-
nal, midiendo la disminucién, en la proctlca y la pondrem 3 de
“manifiesto oportunamente.
2°—PAPEL DEL SISTEMA NERVIOSO Y LA PITU'TARIA
“Cuando los animales son sometidos al ayuno o al frio, el nivel
de! &cido ascérbico cae en la adrenal y este héchq constituye lo
que Selye ha llamado 'stress”, concepto que ha llevado al men-
. cionado investigador a éstablecer el llamado sindrome de adapta-
cibn y alin mas a elaborar un cuadro de lo que é! llema "Enfer-
medades por adaptacién’’, y que peca por una grave falla: ex-
cluir o posponer el papel del sistema nervioso centrai, a mas de
tener otras lagunas. La caida del écido ascérbido no se produce
si se administra al animal extractos corticales ya que estas hor-
monas exdgenas llenan las necesidades o demendcs-del “/stress”,
o compulsién como lo llamaremos en adelante, Si se repite el ex-
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perimento, seguido de la inyeccién de adrenocérticotropina (AC
TH), la caida del écido ascérbico se produce y la actividad corti-
co-adrenal aumenta haya o no haya necesided. De aqui se con-
cluye que. el animal no secreta ACTH mientras los corticoides
hormonales estdn presentes (sea admlms’rradus o excretodos) en
contidad suficiente.

Asi pues tenemos:

19%—Que el organismo es sensnble a 'os requerimientos de
hormcnas corticales.

29— Esta respuesta se hace por intermedio de ia antero-hi-
pofisis gobernada por el hipotdlamo, como lo probaremos al
tratar el problema de conjunto, en que veremos que el sistema
hipotdlamo-hipdfisis-adrenales inseparable, de cuya - funcién in-
terdependiente y coordinada depende no sélo el equilibrio del-
medio interno u homoestasis, sino también !a ‘enfermedad, por
‘desequilibrios en dicho sistema, que no equivale sino a disturbios
en la fisiologia cértico-visceral. v

En definitiva, cuando las circunstancias lo requieren, el or-
ganismo responde como unidad, en forma global, con cambios
metabdlicos a veces profundos, que no seriar posibles 'sin un sis-
tema receptor ‘(piel, viceras, sentidos, etc.) y la consiguiente .

“transformacién de esos estimulos, en respuesta adecucda. To-
do esto significa la intervencién directa de los cen*ros superiores
que se sirven de las glédndulas (hipéfisis, adrenal, ect.) para ela-
borar la defensa- orgqnlca haciendo nuevos -equi'ibrios reversi-
bles. , 7

3°—CIRCUNSTANCIAS QUE AUMENTAN LA SECRECION
ADRENO-CORTICAL.—Se cree que la resistencia a las compul-
siones depende principalmente de la adecuada producciéon de hor-
monas corticales. Sinembargo esta tesis es motivo de controver-
'sia, al menos en la forma-escueta como se la expone. Pero es in-
negable que los addisonianos por ejemplo van facilmente al co-
lapso bajo el peso de cualquier infeccién intercurrente, de la de-
‘nutricion, etc., y este colapso tiene intimos puntos de contacto
(quimicamente sobre todo), con el choque quirirgico, el cho-
que médico (el cdlera, enfermedades deshidratantes).

- Hay que aclarar con todo que algunas experiencias clmlcas
son contradictorias. Con todo estd demostrado que los pacientes
sometidos a intervenciones quirdrgicas -aumentan la eliminacion
de gluco y ceto-esteroides, hecho que sngmflcarlo ewdentemente
aumento de la funcién cortical y de su increcion. ’
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- Esto estd de acuerdo con nuestras propias observaciones
utilizando la prueba de Thorn.y que consta en:la casuistica.

Este, aumento de endoproductos corticales se interpretaria -
asf: el acto quirdrgico es una compulsién (stress) debido a varios
factores; efecto toxico de la anestesia y anoxia, innegable pérdi-
da sanguinea, suspensién temporal de la nutricién, trastornos
emocionales a vecés muy grandes, etc., que se combinan, super-
ponen y suman sus acciones nocivas. Esta compulsién o coaccidn
determina una respuesta completa del organismo: resistencia a la
compulsién, favorecida entre otras cosas por el gqumento de la in-
crecién de las hormonas corticales que se efectiia por el estimulo
de la hipéfisis controlada por el hipotdlamo.

-Si consideramos que del correcto metabolismo de fos elec-
trolitos-(Na y K en especial), de los hidratos.de carbono y de las
proteinas depende no sélo la presién sanguinea, el estado de los
vasos arteriales en éspeciol el buen estado del sistema nervioso,
no es dificil admitir este nuevo concepto Aln mds, creemos que
tendrd gran influencia no sélo en las nuevas concepciones de la

. fisiopatologia, sino en la medicina curativa misma, eminente-

mente practica . . . . _
El ejemplo ‘del acto quirGirgico no es sino uno de los tantos

_centenares de circunstancias “‘compulsivas’ a que estd sujeto el

organismo diariamente, incluyendo las condiciones socicles de
vida. ’ o h
Si puéde resistir y salir airoso de estas agresiones, es por un

~amplio margen de potencial de reserva, el cual depende en alto

grado de la manera de reaccién del sistema nervioso que coman-
da la hipéfisis y adrenal _ ‘

Sabemos como una persona normal resiste la deshidrata-
cién, la hemorragia, los traumatismos, la anoxia, etc., que en de-
finitiva pueden dar el cuadro del choque, y asi mismo como un
addisoniano no puede resistir a estas compulsiones.

Esto_nos ensefia que si utilizamos hormonas corticales cuan-
do el organismo estd en los niveles criticos de agotamiento de las
reservas, salvaremos vidas en inminente peligro de perderse. Sélo
queremos aclarar que podrian evitarse miles de casos de ""agota-
miento’’ haciendo profilaxia con un sistema socia. mads justo que
el capitalista en donde la miseria y el hambre que son “stress’
diarios de las mayorias, contrastan con la bonanza de unos pocos
rapaces.....
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) 4°—PROPIEDADES Y ACCIONES DE LAS HORMONAS.
POR S| MISMAS.—Las funciones de las hormonas corticales son
muchas Incluyen:
a) = Retencién del sodio' y el agua y ehmchnon del pota-
sio por el rifdn.

b) Formocién del glicégeno y almacenamiento en el higa-
~ do y musculos. :

¢} Internacién en el mantemm(ento de los cap:lares

d)- Funcién lactégena.

‘e)  Control sobre la liberacién de globulinas (an’ucuerpos)
en el plasma.

f) _Resistencia contra las injurias, compulsiones o tensio-
nes. v
Muchas otras funciones o propiedades se vislumbran, pero
referirlas nos llevaria demasiado lejos, y por otro lado no estén a
. la presente, comple’ramente claras. '

a) —BALANCE ELECTROLITICO Y 'METABOLISMO Hi-
DRICO.—La filtracién glomerular del agua y-de los electrolitos
" 'es muy grande. Ya podremos deducir este hecho, si en 24 horas
pasan por los rifiones 1500 litros de sangre, La flitracién aludida
representa el 15 por c1ento del volumen total de” sangre que pasa
por €l rifRdn.

“-Es obvio suponer que esta cantidad de agua y SOC|IO se reab-
sorben a nivel de los tubulos, y sélo se pl-erde el 1'por ciento por.
la orina. Y dqui estd el papel fundamental de la corteza. Dicha-
agua se recupera gracias a la hormona antidiurética de la hipé-
fisis y el i6n sodio se recupera gracias a la funcién hormonal de
la corteza, por intermedio de los esteroides cuyo hpo es\lg deso-
xicérticosterona. . ,

Si el sodio no-es recyperado, su perdldo acarrea también ia
pérdida de agua 'y por lo mismo una deshidratacién sanguinea.
Sinembargo la pérdida hidrica no es tan rdpida como fa del i6n
sodio, porque cuando hay. insuficiencia cortical con hipotensién,
ésta impide la salida del agua. Por otro lado los capilares se vuel-
“ven permeables permitiendo un libre movimiento de los fluidos
a través de sus paredes. .

Cuando se desequilibra el metabohsmo hidrico y mineral,
por insuficiente produccién de los corticoides-minerales, se pro-
duce una retencién de potasio en los tejidos, i6n que normalmen-
te se elimina por el rifidn, cuando la corteza tiene suficiente ca-
pacidad funcional. Muchos de los fenémenos como la asteria,
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fatiga, etc., se atribuyen a la retencién de este ién potasio.

Kendall considera ‘que el influjo cortical es predominante
sobre los liquidos extra e intracelulares, pero ya hemos visto que
no hay que menospreciar el papel de la corteza sobre la ccc10n
tubular.

Por otro lado el cbértex a mas de favorecer la recbsorcnon tu-

bular del sodio y agua, facilita la excrecién del potasio y aumen-
ta el aflujo sanguineo renal, facilitando [a excrecion del nitrége-
no, fosfatos, Urea y cretinina. »

La hemoconcentracidén, la depresmn cnrculotorlo e insufi-
ciencia suprarrenal en este sentido.

En la enfermedad de Addison se reglstron c1erfos hechos
bien explicados actualmente: sea uno u otro el desequilibrio elec-
trolitico, es evidente la existencia de trastornos tales como los di-
gestivos, la debilidad muscular, la hipoglicemia, que pueden co-
rregirse administrando extractos totales de corteza y cloruro de

“sodio. Alin mds el sobretratamiento de los addisonianos, ‘delos

disturbios electroh’qgos, causa deficiencig del potasio con pérdi-
da de la fuerza muscular, miocardial sobre todo. Este hecho es
observado sobre todo al dar desoxicérticosterona. En el sindrome

. de Cushing (con sobre - actividad cortical), se observa también

aungue .en menor escala. Cuando se exceden las dosis se eleva
el sodio- plasmdtico, se produce 0!ca[osns y aun pardlisis. En Jos
animales de experimentacién hay injuria en las arteriolas. En es-
tos casos se puede administrar cautelosamente potasio.

b) —METABOLISMO DE LOS HIDROCARBONADOS: NEO-
GLUCOGENESIS.—Una de las hormonas corticales interviene en
la sintesis de’.los hidratos de carbono a partir de las proteinas, es
decir, favorece la gluconeogénesis, en la que ciertos aminodcidos
son desaminados (NH2) que es eliminado con Ureq, y se forma
nueva glucosa. ‘

Ademds la corteza interviene en la reaccién glucosa - gli-

cdgeno (reversible) incrementando el glicdgeno hepdtico a ex-

pensas del azlcar sanguineo.

En esta reaccién sinembargo intervienen otras horimonas no
corticales como la insulina que remueve el glicégeno hepdtico,
mientras la tiroxina y la adrenalina movilizan la glucosa para el
uso de los tejidos. No olvidemos que en este fendmeno interviene
el hipotalamo y la hipéfisis, como veremos mas adelante.

En relacién al metabolismo hidrocarbonado hay que mencio-
nar la accién diabetégena o anti-insulinica atribuida a la corti-
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cal. Sujetos hiper-adrenalinicos son hiperglucémicos y animales
sometidos a tratamientos masivos con hormonas corticales pre-
sentan el mismo fenédmeno (adrenocorticoides diabetégenos).

A cual o a cudles corticeides es imputable este hecho?. ..

La cortisona produce glicemia sobrenormal y lo mismo el
ACTH que excita la produccion cortical. Desde luego la'glicemia
se hace presente, después de largo lapso de administrados estas
~ hormonas.  Sinembargo hay que esperar nuevas investigaciones
para aclarar estos hechos, ya que la neoglucogénesis aumenta-
da no explica por si sola la hiperglucemia. Sabemos que son va-
rias las fuentes aprovechables para elaborar hidratos de carbo-
no; pero es posible que los tejidos sean incapaces de utilizar la
glucosa aumentada en la sangre y oxidarla. Sinembarge de esta
funcion anti-insulinica’ o diabetégena, la insulina parece que
no tiene accién anti-cortical. ‘

c) y d)—la proteccién sobre los capilares la menc10namos
yd. El mecanismo no se conoce. Debe ser complejo y la vitamina
"C'" (que se encuentra abundante en el cortex, debe tener su -
‘parte).

En cuanto a la funcién lactogena la ejercefrla po. m’rerme-
dio de la hipéfisis (hormona lactégena) . '

’ ) —LINFOCITOLISIS: GIOBULINAS LINFOCITICAS—'
Es un hecho conocido que la adrenalectomia produce linfocitosis
e inversamente la admlms’rraclon de cértico-hormonas o ACTH

; produce linfocitopenia.

Las proteinas plasmdticas, se elevan y lqs beta y gamo glo- .
bulinas doblan su tasa. Se piensa que estas globulinas son anti-
cuerpos. En esta forma se aclararia el papel de la corteza supra-
rrenal en la resistencia del organismo contra los stress o com-
pulsiones, comandando al sistema linfocitario que emitiria anti-
cuerpos cuando se requieren. Los eosinéfilos tcumblen disminuyen
y no podemos afirmar de éstos, lo que de los linfocitos.-

Esto revelaria que el proceso de la defensa es complejo y no
puede reducirse al mecanismo de determinados 6érganos, humo- -
res u hormonas es olgo mas que la snmple mecdanica de uncu ma-
quina. v

Hay que recalcar sinembargo que es esta la primera suges-
tibn que se hace respecto del origen de las globulinas y la via
‘para penetrar en la sangre. Sabemos que las olbummas se produ-
cen en el higado.
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f) —PODER MUSCULAR.—Los addisonianos tienen astenia
y el poder musculdr de los animales adrenalectomizados’ es exi-
guo. Ultimamente se ha demostrado concluyentemente una inti-
ma relacién entre las cértico-hormonas y el poder de trcbu]o de
‘los musculos esqueléticos. _

En ‘este aspecto el metabolismo de los carbohidratos tierie
que ver mucho. La astenia puede ser influida por la glucosa,
vpu-es, la desoxicorticosterona que mejora algunos trastornos en-’
los addisonianos (desequilibrio mineral-hidrico) no influye ma-
yormente sobre la astenia; que si. desaparece o disminuye con la
administracién de extractos totales de corteza. Cudl de los cor-
ticoides tiene esta funcién? Puede ser que varios entre ellos el
compuesto F de Kendall y la cérticosterona. .

En cuanto. g otras acciones, especialmente de la cortisong,
- las expondremos al descrlblr las pruebas funcuonales y les apl ica-
ciones terapéuticas.

59— ACCIONES POCO CLARAS ATRIBUIDAS A LA COR-
"TEZA ADRENAL.—Se ha querido ‘llamar -acciones atipicas a
comprobadas a'cci'ones, arrenales de carécter andrégeno. Estima-
mos (y este es nuestro criterio personal) que considerar estas ac-
ciones como atipicas, se van contra la realidad. "

Ante todo querémos sentar que es indiscutible dicha accién
andrégena. Muchos ejemplos tenemos dentro de la observacién
clinica: si administramos hormonas andrégenas (esteroides go-
‘nadales) en forma intensa o prolongada se constata una hiper-
trofia cortical, lo mismo que con los pacientes con virilismo. Ade-
mds las mujeres post-menopausicas cambian la voz, les crece el
pelo (bigote, etc.), lo.que puede tener relacién con la produccion
de andrégenos en el cortex; serd por la supresién de sus antago-
nistas ovéricos? No estd lejos de la reglidad esta suposicion.

Por otro lado, al menos el virilismo ‘caracteristico, es raro,
lo que no sucede con el carcinoma prostético. Esto se deberia a
" ‘que el exceso de esteroides andrégenos estimulan la produccior-.
del céncer, hecho comprobado ampliamente (Dibenzantraceno! .
Este hecho ha inducido a utilizar como tratamiento en el carci-
noma prostdtico, estrégenos como antagonistas, a mds de la cas-
traccién que no elimina la produccién de andrégenos en el cortex.

Muchos autores ‘consideran a la corteza adrenal. como la
glédndula primaria en la sintesis de los esteroides, elaborando no
sélo sus propios endoproductos, sino.colaborando para la produc-
cidn de los esteroides gonadales. Aun mds para terminar, Gitima-
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mente se han aislado tres es’rerondes cmdrogenos de lo corteza
adrenal.

6°—VISION DE CONJUNTO. —En este subcapitulo abor-
daremos primero el papel de la médula adrenal-y [uego tratare-
" mos de esquematizar la funcién de conjunto. de la suprarrenal, la
hipéfisis y el hipotalamo, que forman un todo funcional. sensi-
ble a todos los cambios e injurias que reciba el organismo el qué
,'re‘acciona como un todo, y en forma adecuada segln las condi-
ciones. .

Se ha dicho que la médula suprarrenal no es esencnal para
la vida y esto parece demostrado experimentalmente.

~Cannon emitié su teoria de “funcién de emergencia”’, que la
hemos sintetizado -en el capitulo primero. '

" Por lo que se conoce hasta el momento, las funciones de la
médula dependen, al menos en su mayor parte, de la hormona que
produce: la adrenalina o epinefrina.

La adrenalina fué aislada por primera vez en 1897, por
Fuerth y Abell. Takamine y Aldrich la sintetizaron en 1901,

La férmula de la adrenalina comprende una parte aromdtica
(dehidroxibenceno o catecol) y una parte alifdtica: alfa-hidro-
xibeta-metil - aminostano) . Estas porciones moleculares (comu-
nes a las sustancias simpdticomiméticas) condicionan sus pro-
- piedades farmacolégicas que se sintetizan en la ley de ‘Houssay
que dice: “La adrenalina inyectada en la circulacién, provoca-
en los 6rganos el mismo efecto que la excitacién. del ortosimpa-
tico adrenérgico que termina en ellos. ' '

Sélo aclaremos que el “ortosimpético”, “‘simpdtico”’, etc.,
para nosotros, no es el sistema auténomo opuesto por ot:o lado
“al vago, ya que ambos no son sino partes integrantes del sistema
nervioso central, con especialidad en sus funciones. - Diriamos,
con un desdoblamiento de sus atributos primitivos, en fuerza de
la necesidad que le imponian las cambiantes condiciones del me-
dio y la vida misma. Muchos podrén juzgdrnos de atrevidos, otros -
de pedantes, pero de nuestro lado estdn no sélo la dialéctica, si-
no también la experimentacién. .

La adrenalina se la puede obtener 5|stema’r|camente

Como tiene un C. asimétrico, hay una adrenalina levégira
que es 15 veces mds activa que la dextrégira, y también, una
inactiva o racémica.

Al principio se creyé que esta hormona reforzaba la accion
el simpdtico, tanto que se la denominé simpdtico. Sinembargo,
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"hoy se ha cambiado de concepto. En efecto la adrenalina no ac-
tia reforzando la accion del simpatico, sino que tiene accién di-
recta sobre los 6rganos aiin desnervados y los efectos son simila-
res a los que produce la excitacién del simpdtico. Es por esto que
se la [lama al igual que otras sustancias semejantes, simpéﬁco-,

- mimética. La adrenalina es elaborada por las células cromafines
de la médula, por ciertas granulaciones protoplasmdticas y nu-
cleares. En el momento de la secrecién estas granulaciones se di-
suelven, se funden con el citoplasma el que da este momento la
reaccién del percloruro de hierro. Llegado a un término tal, la
secrecién pasa a través de las membranas celulares, para pene-
trar en los capilares (la cantidad-se transforma en calidad). Se
cree que en las veinticuatro horas y en condiciones normales se
.producen 5 o 6 miligramos de adrenalina. La concentracién en la
sangre es muy pequeno 1.10-9 (mds o menos 1 en 100 millo-
nes). _ R ,

La secrecién de la médula estaria gobernada por un centro
hipotaldmico, principalmente. Se ha citado también un centro
bulbar secundario.- Estos centros actuarian a través de fibras
efectoras nacidas de los cuernos laterales de la médula dorsolum-

.bar (D6-L2) las que llegarian a la médula adrenal por interme-
dio de los espldcnicos.

-~ Debemos recordar que <la odrenalma actlia sobre la hipd-
fisis, naturalmente influenciando primero al hipotalamo, provo-
cando la secrecion de ACTH, fendmeno que sirve en la clinica
para medir la capacidad de respuesta de la hipdfisis y suprarre-
" nal. Esto lo hemos comprobado nosotros, cons’rando dichas obser-
vaaones mds adelante.

'EFECTOS DE LA ADRENALINA. —Son multlples Citaremos
los prmcnpales

1°—Accioén: cardiovascular.—Inyectada por via endoveno—
sa produce hipertensién de corta duracion, segwda de hipoten-
sion antes de volver a la_fase normal, pasada la accién, (cont-a-
diccién dialéctica) . Este efecto se produce alin destruido ‘el cen-
tro vasomotor y seccionando la médula espinal, los espldcnicos
las cadenas ganglionares del simpdtico. La via muscular da efec-
tos parecidos. La via subcutdnea, intrarraquidea e intraperito-
neal tiene efectos- mds tardios, menos intensos y mds durqderos

La via bucdl no tiene efecto.

Los distintos elementos del sistema vascular responc'len"di-
versamente a la excitacién adrenalinica. En el sistema arterial la
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mayoria de las arterias reaccionan con contraccién y otras, con
dilatacién (coronarias, arterias pulmonares y cerebrales).

En general las arterias dependientes de 6rganos de los es-
pldcnicos, reaccionan con contraccién. Las venas y capilares se
contraen constantemente. El sistema vascular del rifidn se con-
trae intensamente, aln antes de que aparezca hipertensidon. En
algunos sectores ciertas arterias se 'dilatan secundariamente por-
que no resisten la hlpertensmn (retina) . :

" En el corazén-aumenta la fuerza y amplitud de las controc-
ciones, las que disminuyen en la fase- hlpertenswa y aumenta en
el descenso de ésta. :

En la fase de bradicardia con hlpertensmn la ompll’rud de
los sistoles es mayor y esta reaccién es capdz de determinar la
marcha del corazén, cuando éste estd completamente parado.

Cuando se elimina la accién del vago no se produce la bra-
dicardia y las contracciones por el contrario se aceleran.”

La hipertensién se debe a la contraccién vascular generali-
zada periférica. Esta reaccién depende del equilibrio electroliti-
co. La hipocalcemia disminuye la contraccién y viceversa. El po-
tasio tiene una accidén inhibidora de la vasoconstriccién. Cuando
la relacién Cs. se altera, aumentando el potasio, la accién de la

K :

adrenalina es vasodilatadora. La accién de la adrenalina depen-
de también del PH sanguineo: mientras mds acido, mds efec’ro
constrictor, :

Sinembargo se han visto acciones llamadas pqradoucqs de -
la adrenalina: pequefias dosis producen hipotensién. Nada tiene
esto de paradojal: no es sino el cumplimiento de una ley dialéc-
tica. Se cree que las fibras vasodilatadoras de los vasos son mds
sensibles que las vasoconstrictoras que actiian a dosis més altas.
Se ha querido también imputar a la adrenoxina o adrenaling oxi-

. dada. El hecho es que puede producirse esta accion.

La formacion de la adrenalina en su proceso quimico inti-
mo, asi como su modo vy sitio de accidn estd muy discutido.-

Se cree que se forma a partir de la toroxina que daria la di-
oxi-fanil-alanina (sustancia Dopa) que serfa la precursora de la
adrenalina y melaninas.

Hay muchas otras teorias, pero ésta parece la mds acepta-
ble.- ' 5 : :
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. FUNCIONES METABOLICAS.—La adrenalina eleva el me-
- tabolismo basal asi- como el 4cido léctico en la sangre, y tam-
bién la glucosa. Este, puede transformarse en glucosa. La oxida-
cién de las grasas favorece lastransformacién del acido lactico en
glucosa y eleva el metabolismo.

ACCION SOBRE LOS MUSCULOS LISOS. -—Excnta o inhibe
la musculatura lisa visceral. Actla sobre la vesicula biliar, el pi-
loro, la valvula iliocecal, la vejiga y su esfinter, lo mismo que so- -
bre el esfinter anal, el sistema pilomotor, etc.

ACCION SOBRE LA RESPIRACION.—La adrenalinag produ:
ce un pequefio periodo de dpnea con sensacion de ahogo, segui-
da de inspiraciones profundas e irregulares. Luego relgja la mus-
culatura bronquial, de aqui deriva su uso para combatir el acceso
asmético. La adrenalina actuaria sinérgicamente con la tiroxina.
En el proceso complejo de su produccién, utilizacién y oxidacién,
intervienen acciones quimico-enzimdticas y nerviosas alrededor
de las que se han daborado algunos teorias que no es del caso
exponerlas. -

6°—VISION DE CONJUNTO -—Antes de presentar un es-
quema de conjunto sobre el papel del sistema hipotdlamo-hip6-
fisis - adrenal comandando la defensa del organismo, exponga-
mos brevemente la quimica hormonal de la corteza suprarrenal,
ya que la, accién de! sisterna mencionado, se hace efectiva por
medio de estos principios hormonales que determinan una serie
de cambios metabélicos, funcionales, etc., etc., que permiter al
. organismo responder eficientemente a los diferentes estimulos no-
civos ya sean interiores o exteriores. )

LOS ESTERQLES.—Son alcoholes monohndroxnlqdos comple-
jos que se encuentran-en plantas y animales. Pueden estar en es-
tadp libre o combinados con écidos grasos de elevado peso mole-
cular, dando los ésteres.

- Quimicamente son derivados del cuclo -pentano-perhidro-fe-
nantreno, y por lo mismo tienen una estructura semejante a la
de los dcidos biliares, saponinas y digitalinas, hormonas sexuales
y ciertas vitaminas. EI mejor conoudo de estos esteroles es el Co-
lesterol. :

Se ha propues’ro el nombre de esteroides para todo un gru-
po de compuestos afines: esteroles, - 4cidos biliares, saponinas,
hormonas sexuales, etc. Dentro de este grupo quimico se-encuen-
tran’ precisamente los endoproductos corticales. Es decir son es-

>
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teroides derivados del Ciclo-pentano- perhidrofenantreno - {ver
esquema adjunto).

ESTERGIDES CORTICALES

No menos de 28 esteroides se han aislado hasta el momento
del cértex. Tres de ellos son andrégenos. Unos 10 tienen accidn
adrenal comprobada.

"’Accién adrenal”’, resulta una expresién demasiado esque-
mdtica, ya que dentro de esa denominacién se engloban multi-
ples y variados fenédmenos metabdlicos y fisiolédgicos producidos
por los extroctos totales y de los que son responsables todo un
conjunto de compuestos quimicos..

Citaremos los principios esteroides:

Corticosterona;

11—Dehidrocorticosterona;

17—Hidroxicorticosterona;

11—Dehidro-17hidroxi- corhcosterona

1 1—Des-oxicérticosterona;

11—Des-oxi-17-hidroxi-cérticosterona;

Progesterona; . ‘ )

17—Hidroxi-progesterona;

Andrenosterona {andrégena) ;

Estrona; etc., etc.

, Los siete primeros tienen propiedades corhcales La proges-
" terona tiene ademds propiedades luteinicas. La 17 —hidroxi—
progesterona y la andrenosterona tienen accién andrégena.

Como se ve una hormona cortical “nica’” no se ha logrado
aislar. . . o0 ho existe, :

Los esteroides corticales comprenden tres grupos:

—Grupo ceténico o keténico;
: 2;——Grupo oxigenado, y
3°—Grupo des-oxigenado.
, El grupo de los ceto o ketmsterondes posee un grupo ceté-
nicoen el C17yun 02 en el O 11. ,

- Si en el C11 del nicelo central estos esteroides se introdu-
‘ce.un —OH o un O— que reemplace al Hx (H), el esteroide re-
sultante acttia farmacolégicamente sobre el metabolismo orgdni-
co cuyo representante. tipo seria la cortisona. También se los lla-.
ma a estos gluco-corticoides por su marcada accién sobre el me-
tabolismo de los carbohidratos. ‘
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En el tercer grupo o de los des-oxigenados se engloban los

~esteroides que en el C11 no tiene oxigeno. Regulan el equilibrio
~electrolitico y por eso se los llama corticoides minerales. Entre es-

tos merecen citarse el 17 —hidroxi—11—des—oxi— cérticoste-

“rona (hormona de la sal y ¢l agua) 'y el compuesto S de Reichs-

trein. -
De los muchos esteroides que se conocen, el compuesto A u

- 11—dehidro—cérticosterona fué sintentizado por Kendall y sus’

c_oldbo’radores en 1946. Este descubrimiento se hizo bajo una pla-
nificacién, propuesta por el National Research Council, porque

_sé tenian noticias que los alemanes estgban haciendo interesan-

tes aplicaciones de los preparados de suprarrenales en la aviacién

sobre todo. Citamos este hecho para demostrar a aquellos que no

creen, que las ciencias y sobre todo las investigaciones cientifi-

~ cas son susceptibles de planificacién, atin en el seno del capita-

lismo y mucho mds en una sociedad socialista.  Sélo” queremos
anotar que se establecié ese plan, con fines bélicos.
Este primer compuesto, revelaba cierta proteccién & los ani-
males de experimentacidén sometidos a compulsiones. :
Uno de los mds importantes estereoides: el compuesto E o

~ cortisona’ (nombre que se adoptd pard no confundirlo con la vita-

mina E.) fué sintetizado por primera vez por L. H. Sarett de la
Herk & C? Mds tarde el mismo investigador a partir de un com-
puesto parecido al compuésto A. logré obtener cortisona, en ma-
yor cantidad que por el primitivo procedimiento, mtroduaendo un
radical hidroxilo en el C17. : ‘
, Después otros investigadores, llegaron también a sintetizar
este esteroide, a partir del 4cido des-oxicdlico de la bilis.

" El Strophantus sarmentosus o ciertos tubérculos del género
Dioscorea producen esteroides a partir de los que se puede obte-

ner cortisona.
En 1948 se tenia una pequena cantldodde gramos de corti-

sona para las observaciones clinicas, que tanto interés desperta-
ron y siguen ocupando la atencién de centenares de investigado-
res. ~ . : : _

En nuestro pais existen algunas especies. Sélo citemos aque-
Ila conocida vulgarmente con el nombre de “mus-mus”, a partir
de la que el doctor Alfredo Paredes, Decano de la Facultad de
Quimica y Ciencias Naturales, ha obténido un extracto con pro-
piedades tonicardiacds. Si pensamos que esta propiedad se pué-
de deber a un principio dctivo del grupo de las digitalinas, no es



— 149 —

dificil que sea un esteroide que tenga propiedades parecidas a la
cortisona. Desgraciadamente no nos fué posible conseguir dichos
extractos para ver si tenian actividad adrenal, por medio de la
prueba de Thorn. Queda pues, este mteresante campo de experi-
mentacién en nuestro medio. (Laudaces; gen. Otea.)

Parece que el grupo hidroxilo en la posicién C- 17 concede
a la cortisona sus propiedades terapéuticas y es la dnica dlfe"en-
cia estructural con el compuesto A. .

El compuesto S de Reichstein tiene también el rqdncal hidro-
xilo en la posiciéon C-17, pero le falta el grupo- ostanlco {—0)
en la posiciéon C—11,.que tamblen es importante-en ta actlwdcd
biolégica de la corhsona

- ElI compuesto F tiene grupos hldrox1|os en las posncnones C-
17 y C-11 y este compuesto tiene propiedades biolégicas seme-
jantes a la cortisona. Esto revela que. tanto el radical ceténico co-
mo el hidroxilico.en la posicién C-11 confieren propiedades pa-
recidas. Sinembargo en el compuesto B falta el grupo esencial
" hidroxilico en el C-17, pero tiene el radical ceténico en la Posi-
€ién C-11 vy smembargo no ’uene la' c:ctlvndad bioldégica propla de
la cortisona. :

Parece que las propledades ontlrreumatlccs en especial de
la cortisona, radican en el doble enlace de los carbonos C4—~-»—C5
La Dihidrocortisona difiere de la cortisona, precisamente en que
no tiene este doble enlace. :

- La pregnenolona parece tener alguna actividad contra eI
reumatismo y difiere bastante, estructuralmente, de la cortisona,
Pues en la pregnenolona, el doble enlace se localiza entre los car-
borios C5-—C6, én el anillo B. Tiene un radical hidroxilu en vez
de'un ceténico en el C3 y los radicales “esenciales de los C11;
C-17y C-21", ‘

La actividad antirreumatoidea de los dlferente‘ esteroides,
parece basqrse en las siguientes coracterlstlcas un radlcal cetb-
hico en el C3, un grupo hidroxilo o ceténico (mdls’rmiamente) '
‘en el C11, un grupo ceténico en el C20, radicales hidroxilos en-
los C17 y C21 y el doble enlace entre Ios carbones C4-—C5 en el
anillo’A. ,

Por el interés que representa, adjuntamos un esquema :dea-
do por Thorn, para explicar la relacién entre la estructura’ quirni-
ca de un esteroide y sus propiedades bioldgicas y fisioldgicas en
gencral. :
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En dicho diagrama,-1 y 1l serian la base esencial para con-
cecer todas las propiedades conocidas de este grupo de esteroides.

111, aumentaria la retencién de sodio y favoreceria el meta-
bolismo de los carbohidratos. 1V, sea grupo ¢arbonilo u oxhidri--
lo, en presencia de 111, disminuye la retencién del sodio y aumen-
ta el metabolismo de los carbohidratos y provoca ia eliminacién’
del sodio. (Ver diagrama y férmulas adjuntas para la mejor com-
prensién del texto).

Seglin lo que hemos dicho, hinglﬁm esteroide aislado puede
tener todos los efectos enunciados para los extractos suprarrena-
_les (corteza) . De aqui se desprende también que pueden haber

. muchas combinaciones para disminuir o suprimir los efectos in-

ceseables, o provocar mayor actividad de otros. Esto se conse-
‘guitia con el tiempo y mayores investigaciones.

El' camino_ha sido largo y fatigoso para llegar a todas estas
-acquisiciones desde que Stewart y Rogoff en 1927 obtuvieron los
primeros extractos activos de corteza adrenal, que fueron llama-
dos ““Cortina’’, que fué purificada por Swingle o Pfiffner, elimi-
nando la adrenalina que contenia (1930). Desde entonces a es-
ta parte una tras otra aparecieron nuevas adquisiciones que se- .
ria largo enumerarlas cronolégicamente.

. Sintetizando tenemos pues, entre los esteroides corticales,
los siguientes: a) Gluco-corticoides ‘que tiengn de comun poseer
un grupo carboxilo en el C11. Acttian sobre los hidratos de car-

"bono y ejercen control sobre el sistema linfético. o

Los 11-oxi y los 11-17-oxi-esteroides actuarian. contra el
stress. Algunos de ellos tienen la propiedad de convertir en glico-
geno los hidratos de carbono exégenos. Aumentan la glicemia.
Favorecen la neoglucogénesis. Aumentan el indice dacido-arico-

~creatinina. Disminuyen los eosinofilos y linfocitos circulantes.

b) Corticoides minerales. Carecen del grupo carbonillo .
en el C11. El mds activo es el 11-des-oxi-cérticosterona o su ace-

tato. ; , .

¢)  Los keto-esteroides, cuyas propiedades hemos mencio-
nado ya. '
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Los diferentes corticoides seglin Kendall se.repcrtirian en
la corteza de la siguiente manera: :

Letra asignada Derivados de la Cérticosterona Miligrs. de sus-
por Kendall al ) tancia en 1.000
esteroide . - “lbrs, de gléndqlas
A 11-dihidrocérticosterona .. ......... 330
B COrticosterona. . .......eeeveusnn.. © 180
C 3-4-5 tetrahidro—]7-hidroxi-corticos-
terona ... 100
D - 3-4.5-20-hexahidro -. 17-hidroxi-corti-
Tolo1] (=T g'e} oY N N ~ 100
E 11-dehidro-17-hidroxi-cérticosterona.. 340
F ~T7-hidroxi-cérticosterona .. ......... ‘ 90
G 3-4-5 - tetra - hidro-11 dehldro 17hi-
droxi-corticosteronag™ .. ... ..... . ... 80
H 3-4-5 - tetra - hidro-11 -dehidro-cérti-
» costerona . .... e e - 80
Desoxicérticosterona . ........... ... ...... ... . Indicios

17-hidroxi-cérticosterona ... ..... .0 00 ..., - 80

Para terminar mencionemos la adrenoluteina, la cortipresi-
na y la cortilactina, de cuyos nombres se desprende lg accién.

Abordemos la segunda parte. Numerosos estudios experi-
mentales y clinicos han permitido establecer que el hipotdlamo,
la hipéfisis y las suprarrenales, tienen una intima relacién fisio-
légica y del equilibrio adecuado de esta relacién depende el esta-
do de homeostasis o salud del organismo, pese g multlples ogre—

* siones y contingencias que tienen-que sufrir.

. Recordemos que ya Rokytansky en 1842 indicé que la me-
ningitis basas se asociaba a una perforacién del estémago y en
1890 Mauthner atribuia la somnolencia de la encefalitis letdr- .

.gica, a una infeccidén de la base del cerebro. Mds tarde Righetti

observd que en 116 de 775 casos de tumior cerebral aparecia la
somnolencia y que en el 60% el tumorvafectobq a la hipofisis

" o.al tercer ventriculo.

-Luego Babmsky y Frohlich atrlbuyen el infantilismo sexual
y el sindrome adiposo-genital a los tumores hipofisiarios, pero
no sospechan en la intervencidon del hipotdlamo.

"De 1909 a 1923 se hacen estudios experimentales sobre el
hipotdlamo. Son Korplus y Kreislt quienes comprueban que el
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estimulo en las paredes del tercer ventriculo en los gatos y mo-
nos, provoca cambio enel ritmo cardiaco y en la presién sangui-
nea, dilatacién de la pupila, sudoracién, retraccién de la mem-
brana nictitante, etc., etc. Estas glteraciones no se producen al

seccionar la derivacién periférica del simpatico o la médula es-"

pinal. Chushing produjo el sindrome adiposo-genital en 1912 por
la divisién de su tallo. En el mismo afio Aschner extirpaba. la hi-
péfisis por via buco-faringeaq, sin que sé produzca el sindrome de
Chushing, lo que sugifid que ésteé se producia por pequefias lesio-
nes, en el hipotdlamo, al operar por la.via temporal.

Roussy y Camus provocan poliuria transitoria lesionahdo

el hipotalamo (puncién trans-esfenoidal). En un perro de expe-

rimentacién pareci6 poliuria permanente con sindrome adipo—
so-genital.

Boily y Bremer en 1921 publlcaron su cldsico articulo ‘en
el que exponen que las lesiones pequefias del hipotdlamo, dan
invariablemente poliuria que puede hacerse - permanente con
mayor lesién. También puede provocar sindrome adiposo-geni-
tal, glicosuria, hipercromia, etc.

El hipotdlamo es una regidén del ¢erebro en la que se inte-
gran. funciones altamente organizadas.
El hecho de que la sudoracién, vasoconstncaon y cambios

" en la presién arterial se hagan por estimulo del-cerebro, a tra-

vés del hipotalamo, parece que significaria poca cosa; pero si
consideramos que a través de la regulacién coordinada de estos
mecanismos aislados, el hipotdlamo mantiene la temperatura
ordinaria de estos mecanismos aislados, el hipotdlamo mantie-

ne la temperatura relativamente constante, determina el nivel -

del aziicar sanguineo y la presidn arterial; regula el balance hi-
drico e influencia en el metabolismo hidrocarbonado y de las
grasas, asi ‘como los reflejos sexuales, se hace evidente la signi-

ficacion de esas simples respuestas ante el estimulo de es’re sec-

tor cerebral. .

Clark ha sistematizado la confusa nomenclaturq de Jos nd-
- cleos hipotaldmicos en el hombre y en los prlrmates y su termino-

logia se ha.adoptado. :
Los nucleos  hipotaldmicos para su estudio fisiolégico, se
dividen en tres grupos: anterior, medio y posterior. Dichos nu-

- cleos en total son lo menos cincuenta,

&
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GRUPO ANTERIOR.—Comprende el nicleo paraventricu-
lar (filiforme) que es una ldmina celular. aplicada contra el re-
vestimiento ependimario del tercer ven’mculo y el nlcleo supra-
optico.

Se cree que las celulqs del nucleo poreven’rrlculqr ’rlenen

sustancia de secrecién interna. No nos inclinamos por este cri-

terio. - ) ; . i .
El ndcleo supra-6ptico . sé encuentra inmediatamente por
sobre el quiasma 6ptico. Da origen al haz supraéptico-hipofisia-

" ¥io que por el tallo pituitario va a la pars intermedia y la pars

posterior.

GRUPO MEDIO. —Ocupa la parte media del tuber cine-
rum y se compone: del nlcleo hipotdlamo-ventromedial; hipo-
talamo-dorsomedial; drea hipotaldmica lateral y nticleos det tu-

" ber. Es una region de citoarqui’rec’rénica muy complicada.

Las células del drea lateral son grcmdes Es |ndlferenc10da
en los primates y el hombre.
., GRUPO POSTERIOR.—Comprende: | mfrci‘eo hipotaldmico
posterior y los cuerpos mamilares. Se compone de grandes célu-
las dispersas en un fondo de pequefias células motoras, De sis-

- temas aferentes al bulbo y médula, terminando en las astas ld-

terales, conectdndose con las fibras ganglionares del "simpdti-
co”. , - - o
Los nucleos- mamilares: el medial -es altamente desarrolla-
do en el hombre y los prlma’res El lateral e intercalado ‘no tie- '
nen funC|on conocida. ‘

~ Ademds de todos estos nicleos, en toda la regién del hipo-
tdlamo, se.encuentran aparentemente dispersas, muchas célu-
las pequefias, casi sin protoplasma, de naturaleza evidentemen-.
te nerviosa: forman la sustancia gris central -que es un substra-
to de las células nerviosas relativamente poco desarrolladas.

CONEXIONES.—Hay proyecciones aferentes y eferentes.
Asi por ejemplo, ‘el ndcleo paraventricular se proyecta sobre el
supradptico y el hipotalamo posterior y acaso el bulbo.

El-nticleo supra-éptico origina el haz supra-optico hipofisia-
rio que termina en la pars intermedia y posterior. Es posible que
eémita fibras para la eminencia media y pars tuberalis. También

~envia fibras al infundibulum, cuya terminacién no se conoce.

El .ndcleo del tuber recibe fibras de la regién frontal de:la
corteza y manda fibras al cerebro medio.
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Los nlcleos mamilares constituyen estacién de término de
la columna del férnix y dan origen al haz mdmilo-taldmico. de
Vicq d'Azir que los une a-los nlicleos anteriores del talamo y
a través de éstos al gyrum cmgull de la corteza cerebral.

En resumen, el hipotdlamo es una constelacién organiza-

‘da de nucleos, filogenéticamente antigua, situada en la parte

ventral del diencéfalo, inmediatamente por encima del quiasma
éptico y de la sillg turca. .
Es el centro principal del cerebro anterior para la integra-

cidn de las funciones viscerales.

La estimulacién del hipotdlamo indica que sus nucleos pos-
teriores y laterales estarian en relacién preferentemente con la
derivacién simpdtica, habiéndose. registrado las respuestas si-
guientes: 1° acelaracién cardiaca. 2° Elevacién.de la presion
sanguinea. 3° Dilatacién de la pupila. 4° Retraccién de la mem-

brana nictilante. 59 Piloereccién. 62 Inhibicién del intestino.

Desde los ntcleos de la linea media en la regién del tuber,
se provoca sudoracién y contraccién de la vejiga urinaria, inhi-
bicién del corazén y aumento del peristaltismo géstrico e intes-
tinal. '

La activacién del nucleo supra op’nco interviene en el me-
tabolismo del agua. o

La destruccidon de los nucleos posterlores y de los nicleos
mamilares, disminuye el metabolismo, la temperatura, el ritmo
cardiaco y produce el sindrome de Horner, un estado de letar-
giqa. ) '
‘La destruccién del tuber da hiperglicemia, trastornos gés-
tricos graves, hemorragias de las mucosas, atonia gdstrica,
trastornos de la termorregulacién y sindrome adiposo-genital.

La destruccién del ndcleo supra-6ptico, exclusivamente,
da diabetes insipida con degeneracién del I6bulo posterior de la

hip6fisis y de las fibras nerviosas del tallo pituitario.

La “ablacion de los nucleos paraventriculares determing la

hipoglicemia y mucha sensibilidad de la insulina.

Ademds de la regulacién sexual, del metabolismo del agua,
grasas, hidratos de carbono, el hipotdlamo es el centro princi-
pal de la regulacién del calor. -

Los nucleos posteriores activan vy regulcm los mecanismos
de produccién, mientras que la parte dorsal del grupo anterior
regula los mecanismos de la pérdida de calor, incluyendo la dis-

nea, sudoracién y vasodilatacién. -Los nicleos hipotaldmicos
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respondena la activacion refleja de los receptores térmicos de
la piel y de la temperatura de la sangre circulante que a’rrawe-
. sa esta regién.
Sélo nos queda aclarar, que esta disgregacién en nucleos
y centros, s6lo la hacemos para facilitar la exposicién. En rea-
lidad el cerebro es un todo coordinado en perfecta unidad fun-
“cional con el resto del sistema nervioso y el organismo en gene-
* ral y haremos honor a la verdad cientifica, sélo cuando tenga-
mos visiones de conjunto.

(Continuard)



PROFESION MEDICA



Defensa de la Profesion Médica

Desde que la medicina dejé de ser una profesién liberal las
cosas se han puesto muy mal para médicos y enfermos. De los
buenos tiempos de comienzos de siglo, en.que el médico goza-

ba d° prestigio social, de independencia econémica y era el

conséjero 'y personaje de confianza de sus clientes, no ha que-
dado sino el recuerdo. Los servicios médicos del seguro social .

- defectuosamente planificados y la pobreza han llevade al mé-

aico ecuatoriano a Una situacién grave; profesores, especialis- .
tas y médicos jovenes estdn emigrando en busca de mejor am-
biente, no pueden soportar la inestabilidad en los zargos, los re-
ducidos honorarios ni los sueldos bajos que se pagan por sus ser-
vicios. De los técnicos, el médico.es el peor remunerado y ef
peor tratado. Hay contados. puestos directivos, en pozer de mé-
dicos relacionados con grupos influyentes, que reciben buenas
o aceptables remuneraciones, el resto percibe rentas que no per-

miten vivir. Dos o mds colocaciones necesitan nuestros medlcos

para poder subsistir, nunca para capitalizar ni llegar a una pose-
sioén holgada en la vejez, esto en una profesién que requiere lar-
go. estudio, constante dedicacién y un pequeno CGprGl pa.a ins-
alcrse S )

" Cuarenta; y cinco mil médicos ingleses protestaron ruando
se dictd la ley de seguro total de enfermedad en Inglaterra, qué
no ditemos los médicos ecuatorianos de .un seguro social-a me-
dias que ni proteje debidamente a sus afiliados ni remunera co-
mo se debe a los médicos que ocupa, arruinando el libre ejer-
cicio de la medicina, haciendo del médico un burécrata obliga-
damente rutinario y del enfermo un incrédulo que se ve defrau-

“dado én su derecho a la salud.
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“En octubre del afio que corre se ha presentado un proyec-
to de ley relacionado con honorarios minimos y horas de trabajo
para los médicos. El proyecto merece todo el apoyo de los pro-
fesionales de la medicina, . es oportuno 'y justo, como oportunos
y justos fueron los PROYECTOS DE HONORARIOS MINIMOS,
. DE DEPARTAMENTO MEDICO DEL SEGURO SOCIAL Y DE
PROPAGANDA INSTITUCIONAL presentadds por la Delega-
cién de Pichincha, presidida por el doctor Virgilio Paredes Bor-
ja, -a la Cuarta Asamblea ‘Médica Nacional reunida en-Cuenca
en noviembre de 1950, recibidos con frlaldad y el tltimo recha-
-zado, dejando a los dos primeros como uh enunciado. Con la pu-
-blicidad a que el Gltimo obligaba. ya hubiésemos alcanzado a
que se acepte ¢l reclamo, se lo juzgue util y justo y nos encon-
trariamos en situacidn favorable ante la legislatura que tiene
que conocer, discutir y.resolver sobre el asunto. Legisladores,
médicos, dirigentes del seguro y publico conocerian ¢! probiema,
habrian formado criterio con la publicidad bien dirigida y cons-
tante.. Hemos perdido. el tiempd, pero -hay.que comenzar y se-
guir con fé y perseverancia ante e| grave problema de la arrui-
nada profesiéon médica que estamos viviendo.

'Medicina socializada conforme a las necesidades del vivir
contempordneo, pero bieén remunerada; libertad del asegurado
para elegir los Servicios Médicos del Seguro o su médico parti-
_ cular, mejorarian la situacién de la profesién médica y el afi-
liado alcanzaria confianza y mejor atencién.

Los -puntos de vista de la profesion médica.en sus relacio-
nes- con el seguro social estan sefalados en los -Doce Principios
formulados por la Asamblea General de la Asociacion Médica
Mundial, reunida en Ginebra en 1948, publicados en mayo de
1952 previo severo andlisis de los resultados del seguro social
de enfermedad en cuarenta paises, entre los que se cuentan los
'mds adelantados, examinados sus beneficios, consecuencias so-
ciales ‘que han ocasionado, situacién del médico y del paciente
dentro del seguro social y la del libre ejercicio de la me.icina.

El Ecuador es de los paises en que la profesién médicd estd
mds ‘quebrantada 'y desamparada, tocdndonos mds de cerca la
DECLARACION que transcribimos para conocimiento de nues-
tros lectores. - : : L

(Nota de la Direccié_h)
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PROYECTO DE SUELDOS Y HORARIOS MINIMOS PRESENTADO
POR LA DELEGACION DE PICHINCHA ‘

La Cuarta Asamblea Médjca Nacional
CONSIDERANDO:

1.—Que una de las primordiales finalidades de la Federa-
cién Médica Nacional es propender al mejoramiento integral de
sus afiliados en particular y de la clase médica en general.—2.
Que el proceso evolutivo de la sociedad ha obligado al Estado
por-si. o-por sus instituciones a intervenir directamente en el man-
tenimiento de la salud de los habitantes del pais, lo que ha trai-
do como consecuencia que la Profesién médica y conexas -pier-
dan, cada vez més, el carécter de liberales; y, —3. Que-los suel-
dos- que el Estado vy las instituciones sefialan ‘a los profesianales
son exiguos en icompatibles, por tanto, con la dignidad y las exi-
gencias que la calidad de tales les impone.

" RESUELVE:

Art. 19—Sedalar los mgunen’res sueldos minimos para las di-
ferentes profesiones: . ‘

a) Médicos, sueldo mensual de $ 2000 en las poblacio-
nes de la sierra y $2.500 en las poblaciones de la costa, con dos
horas de. trabajo diarias.—b) Dentistas, - sueldo mensual de
$ 2.000 en las poblaciones-de la sierra y $2.500 en las poblacio-
nes de la costa, con tres horas de trabajo diarios.—c) - Farma-

.céuticos, sueldo mensual de $ 1.200 en las poblaciones de la
sierra y $-1.500 en las poblaciones de, la costa, con seis horas de
trabajo- diarias.—d) Enfermeras, sueldo mensual de $ 600,00
en las poblaciones de la sierra y $ 800,00 en las poblaciones de
la costa, con ocho horas de trabajo diarias.—Art. 2°— La Fede-
racién Medlco y -especialmente la Comisién Ejecutiva, por todos
los medios, hard conciencia en el Pais a fin de que el Estado y las
instituciones hagan efectivas las justas aspiraciones de la Clase
Médica y conexas sefialadas en la presente resolucién. '
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PROYECTO SOBRE DEPARTAMENTO MEDICO 'DEL SEGURO
SOCIAL, PRESENTADO POR LA DELEGACION DE PICHINCHA

La Cuarta Asamblea Méﬂica Nacional
' CONSIDERANDO:

1°—Que el Seguro Social Ecuatoriano, noble Institucién de
cardcter nacional, por intermedio del Departamento Médico,
ofrece asistencia Médica, en todas. formas, a una buena parte
de los habitantes del Pais ya que la proporciona a sus afiliados
asi como a los familiares de éstos.—2. Que los afiliados al Seguro
Social Ecuatoriano tienen derecho a confiar el cuidado de su sa-
lud y su vida a los profesionales en los que tengan absoluta con-
fianza.—3. Que la actual estructuracién del Departamento Mé-
dico, a mds de contrariar la libre voluntad de los afiliados ha
causado un profundo ‘malestar econémico en la clase médica del
Pais; y, Que es deber ineludible de la Federacién Médica Nacio-
nal, en razén de su naturaleza misma, la defensa de las aspira-
ciones de la Clase Médica y conexas en general, y de sus afilia-
dos en particular.

RESUELVE:

Art. 19—Solicitar a los orgdnismos competentes del Segu-
ro Social Ecuatoriano que el Departamento Médico, a mds de
la 'modalidad actual del servicio, conceda a los afiliados el de-
recho y la libertad de requerir servicios médicos, a profesiona-
les extrafios al Seguro Social, cuando ld defensa de su salud y
de su vida, asi lo imponga.—Art. 2°—La Federacién Médica y
especialmenté la Comisién Ejecutiva dard todos los pasos ne-
cesarios y recurrirG a todos los medios licitos, a fin de conquis- .
tar esta undnime aspiracién de la Clase Médica del Pais.

| 0
PROYECTO DE PROPAGANDA INSTITUCIONAL PRESENTA-

DO POR LA DELEGACION DEL CENTRO MEDICO DE PICHIN- -

CHA, A LA IV ASAMBLEA MEDICA

CONSIDERANDO:

Que es necesario que la ciudadania, dignatarios, cuerpos
representativos 'y organismos que tienen a su servicio el cuida-
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do de la salud, ‘asi como los afiliados a la FEDERACION MEDI-
CA DEL ECUADOR, médicos y profesantes sirilares en general,
se den cuenta exactade la situacién de los profesionales inme-
diatamente sefialados, en lo’ ‘relacionado con el libre ejercicio de
_ sus actividades, relac10nes con los servicios asistenciales y de los
- Seguros, honorarios, remuneraciones por trabajos prestados,
horario minimo de labores 'y todos los problemas relacionados
¢on el libre ejercicio profesional;, —Que el conocimiento de estos
importantes - asuntos servird para- formar un juicio favorable
rsepecto a la eficiencia de los servicios asistenciales, sociales y
parhculares —Que actualmente la Federacién sélo dispone del
Boletin como brgano de'propaganda institucional, el mismo que
no alcanza a cumplir con su cometido, por la forma en que obli-
gadamente tiene que publicarse y distribuirse y por el escaso in-
terés que despierta en’los lectores, ' pese al reconotido interés
que tienen los encargados de editarlo;—Que la publicidad es
un poderoso medio para formar conciencia colectiva en favor
de los causas que se defienden con claridad, razén y justicia,

RESUELVE:

Art. 19—En el Presupuesto Anual de la Federacién.— Par-
tida FONDOS COMUNES.—Se hard constar, obligatoriamente,.
- la asignacién minima de DIEZ MIL SUCRES, destingdos, anual-
mente, a gastos de Propaganda Institucional por la prensa y la ra-
~dio.—Art. 2°—Esta cantidad serd invertida en abonar a un dia-
rio de Quito, Guayaquil y Cuenca y las radio-difusoras que se
estimare convenientes, para publicar y radiodifundir todo lo que
se relacione con asuntos de interés general para la Federacion..
Art. 3°—La COMISION EJECUTIVA queda encargada y se ha-
ce responsable de la direccién de la PROPAGANDA INSTITU-
‘CIONAL, debiendo hacerlo por el tiempo que juzgue convenien-
te y sobre asuntos que también lo estime oportunos, teniendo’
que, obligatoriamente, ser sélo de orden gremial y corporativo.
. Art. 42—l a redaccién de los temas seAalados correrd-a cargo
exclusivo del INTERVENTOR GENERAL, -quien recibird los di-
chos temas de la COMISION EJECUTIVA.—Art. 5°—Lo que se
publicase y radiodifundiese conforme a esta resolucién, serd la
* voz oficial de la Institucién.



Declaracion Acerca de los Aspec-
tos Médicos de la Seguridad Social

La Seguridad Social es un concepto de gran interés para los
médicos. Sus objetivos —hacer posible el desarrollo de personas
saludables y . felices— en teoria, van paralelos, y aln coinciden,
con los-de.Ja profesién médica. El desarrollo de la nocién de la
salud durante la primera mitad de este snglo pone mds énfasis
en la necesidad de cooperacién entre estos dos grupos. La me-
dicina moderna pone mds 'y mds ‘énfasis en el hecho de que la
salud somdtica no puede ser obtenida Sin la salud mental.
“La salud es una sintesis de elementos .mentales y fisicos, que
tienden hacia un estado de balance. Los puntos de vista de los
médicos se han acercado mds a los que han. inspirado la defini-
cibn internacionalmente adoptada de que la salud es el comple-
to bienestar mental, fisico y.social.
Sin embargo, en esta definicién hay un fuerte elemento
" tebrico. El bienestar no es igual.a la suma de condiciones satis--~
factorigs mentales, fisicas y sociales formulado en documen-
tos oficiales y otros. Mds bien estd basado en un aprecio funda-
do emocionalmente en estas circunstancias favorables. El com-
.ponente social, sin cuidado de cualesquiera de las cualidades que
pueda poseer, puede que no se sienta tan satisfactoria y por tanto
.ho contribuird a un estado de bienestar. ‘Dvecisivas. en-esto son
reacciones mentales muy complejas, determinadas por una par-
te por factores tales como el medio ambiente, el cardcter, la
educacién y la herencia, y.por otra parte los medios por los cua-
- les se ha obtenido la seguridad social. - :

Esto es importante. - La seguridad social como un producto
de esfuerzo individual y una récompensa por la habilidad perso-
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" nal fomentard el bienestar mental. Son mds debatibles los efec-s

tos psicoldgicos de dicha seguridad basada en -actividad comu-
nal y en los beneficios distribuidos por medio de las agencias
oficiales a veces. sélo remotamente conectadas con el beneficia-
rio. La satisfaccion que conduce a un sentimiento de bienestar
bajo estas circunstancias no es muy segura. Muy a menudo los
beneficios son .tomados por derechos. En paises donde los siste-
mas para seguridad social adelantada estdn en operacion, el re-
sultado no parece fomentar la alegria general, un sentido de
obligacion, personal, bienestar mental, o por tanto, buena sa-
lud. : , )
El hombre corriente no puede aquilatar la relacién entre
los servicios prestados y el provecho equivalente, o juzgar si él
tiene una buena proposiciéon. El tendrd una tendencia a.no con-
siderar el costo, y siempre sospechar que no recibe nada en
cambio’ de su dinero, si, por medio de impuestos, él paga una
suma total por un nimero de beneficios, cada uno de los cuales
a &l le parecen pequefos. Si estos impuestos son altos, él estard
mds incitado para demandar mds cambio, y esto a menudo por
razones politicas, generalmente conduce a més provecho y a
nuevos beneficios —a mayor costo, mayores ‘impuestos y mayo-
res o renovados desqgrados todo esto amenaza el bienestar
mental. o ' :
Aqui se puede hacer otro punto. La mayor parte de las per-
sonas todavia son educadas en principios antiguos de ética y
comportamiento. Uno de ellos es que un hombre en primer lugar
debe ser responsable por si mismo y por sus actividades. Sin em-
bargo, él encuentra que sus actividades estdn rodeadas con res-
tricciones y que varias de sus antiguas responsabllldades ya: no

. le pettenecen. Con ellas v& mucho de su vieja libertad y-aln

mds de sus ganancias —y él se encuentra sobrecargado con
hu_evos tareas, ésta vez no para él mismo sino que para alguna
remota concepcidén como el estado de la-comunidad. Consciente
o inconscientemente él reacciona con desogrado— ya de nue-
vo su bienestar mental sufre.

Las repercusiones psicoldgicas de los programas modernos
de la seguridad social no son completomente _satisfactorias, y

~deben ser estudiadas antes de hacer nuevos planes y antes de

que se tomen pasas adicionales —o van a empeorar. Natural-
mente las condiciones varian, y las descripciones dadas del dile-
ma del hombre corriente no son aplicables universalmente. Sino-
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que se apiican a aquellos paises "“adelantados’ donde los es-
fuerzos para resolver los problemas del individuo por medio de
medidas colectivas han tenido considerables - consecuencias
prdcticas, y las que son, por tanto presentadas como ejemplos a
otros.que todavia tienen un camino muy ldrg'o que recorrer antes
“de que ellos puedan comenzar a pensar siquiera en términos de
una seguridad social adelantada, o de-siquierq, alguna clase de
seguridad. Debido a esto, es imperativo que las experiencias de la
profesiéh médica acerca del funcionamiento de los programas de
la seguridad social se dén a conocer a los fomentadores y admi-
nistradores de dichos programas. También ellos deben consultar
continuamente a la profesién médica antes de hacer nuevos pla-
nes o rehacer los.viejos, porque el objetivo es que los médicos en-
tren mds en la determinacién de las responsqbllldades bajo los
sistemas adoptados.

Fundamental parg el éxito de cualquler sistema de seguri-
dad es su estructura psicoldgicamente correcta. No debe permi-
tir al individuo el olvidar que su seguridad es principalmente:un
resultado de su propio esfuerzo.. Es imprudente el conducirlo a
creer que el estado o la comunidad pueden  asumir.y quitarle
sus -responsabilidades.  Cualquier sistema creado sin la debida
observacién de esto desde el principio llevard en si las semillas
de su destruccién. Por una parte nunca contribuird verdadera-
mente a que la salud seq igual al bienestar —por razones ya
establecidas; derrotard sus propios fines. Por otra parte se in-
clinard hacia una expansidén constante e irrefrenable a costos
“igualmente irrefrenables. Ya se han visto estas serias conse-
cuencias en varios paises, y ellos, con creciente poblacion' y pro-
longamiento de la vida, no serd posible manejarlos. La capaci-
dad productiva del pais estard tan sobrecargada para el benefi-
' cio de un creciente nimero de consumidores que los gobiernos
en el final no podrdn aguantar el costo, a menos que se descui-
den otros combos_de actividad tan, si no mds importante. que
este. Como la “’seguridad social”’ en varias partes del mundo
es el lema politico del dia esto puede muy bien suceder— y en
realidad estd sucediendo. ‘

La extension hasta la cual el individuo o su_ pais contriq
buyen a su bienestar y el de sus compatriotas es un problema
que cada pais tiene que resolver pero siempre es de gran impor-"
tancia para la profesiéon médica. Los médicos estdn concernidos
debido a-su experiencia con varios programas que han sido pro-
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. puestos y algunas veces adoptados. Como declara la OIT, hay

una tendencia creciente de establecer servicios pUblicos dando.
b- ra . : . . . 0 .
asistencia médica completa, preventiva o-curativa, sin distin-

- cién de la naturaleza temporaria o cronica de la enfermedad

o del origen, de ocupacién o general, de la enfermedad o acci-
dente, También’ hay una tendencia de aflojar las uniones ehtre
los derechos de beneficio y los pagos de contribucidén, y para
crear un servicio publico para la poblacién entera, haciendo to-
da la asistencia y las provisiones asequibles en.cualquier tiem-
po y sin limitacidn, sujeto solamente al juicio del médico.

- La AMM considera esto incompatible con los principios que
cree fundamental. Si las uniones entre los derechos de beneficio
y-los pagos de contribucién son aflojadas, el individuo ignorara e!
costo de los servicios prestados. Si se abandonan los principios de

seguro por los programas de servicio pUblico, é] estaré propenso

a perder su sentido de responsabilidad. Si los costos de la seguri-
dad so'cial‘cargan' al individuo con impuestos grandes, él termi-
nard pidiéendo compensacién en la forma.de mds beneficios, .y
entonces él tendrd una tendencia a poner su seguridad mds o me-
nos completamente en las manos de la sociedad, olvidando que
esta sociedad no es mds que é! y sus vecinos.

~Todo esto complica el asunto para la profesién médica, la

que estd dispuesta a asumir prontamente sus propias responsa-

bilidades. Sin embargo, el éxito de su trabajo es el resultado de
trabajo cooperativo en el que la cooperativa consiste de dos
miembros: el médico y su paciente. Mucho depende de la coope-
racién a la salud hasta cierto punto depende del deseo del pacien-
te de mejorar: este debe ser alentado. Si este deseo estd ahi, mé-
dicos pueden curar mds rapidamente a sus pacientes lo mismo
que controlar el funcionamiento de la seguridad social en su pro-
pio campo-ambos con bastante éxito. Si no, probablemente ellos

fallaran,

Finalmente la AMM quiere sefalar que en todas partes del
campo de la seguridad social se debe poner énfasis en la reha-
bilitacién. El objetivo principal debe ser crear condiciones de vida
saludables—por ejemplo, con respecto a las viviendas, la nutri-
cién, el vestir, la recreacién y las condiciones de trabajo. Mien-
tras mds alto sea el desarrollo de un pais, menor debe ser la ne-
cesidad de fomentacién oficial de la seguridad social. Se podria
preguntar si un sistema extenso y costoso de seguridad social es
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verdqderomente una sefnal del desarrollo firme vy adelantodo de
un pais. : '

La AMM en esta presentacién hasta ahora ha tratado con
algunas de las consecuencias de la seguridad social que tiener:
una influencia indirecta en el trabajo de los médicos. Hay. otras
més directas, cuya intensidad y esfera estdn en, proporcidén con fa
extensidn hasta la cual la profesién médica estd empleada o‘estd
unida con la organizacién de la seguridad.social. Como el médi- .
co 'y su paciente forman una clase de unidad, es imposible aqui
el hacer distinciones —lo que afecta a uno también cfectd al
otro. Sin embargo como un programa de segurldad social puede
hace. cualquuer cosa entre los dos extremos— un extremo es de-
jar a'la profesién médica completamente libre, y el otro es’trans-
formarla en un grupo de empleados ““full-time’ —la Asambleo.
General de la AMM, en su reunién de Ginebra en el 1948, redac-
t6 los.siguientes doce principios de seguridad social, como expre-
si6n de los puntos de vista de la profesién acerca de su relacnon
con la segurldad socml

Slempre que se provee asistencia médica como ‘parte de la
seguridad social, sus provisiones deben ser gobernadas por los. si-
guientes prthlplos ‘ ‘

l.=—Libertad de eleccién del médico por el paciente. Libertad
del médico para elegir sus pacnentes excepto en casos de urger-
cia o humanidad. ;
‘Il.—No intervencién de terceros en las relaciones en’rre mé-
dICO y paciente. .
I11.——Cuando el servicio wmedlco haya de someterse .a con-
trol,-este control deberd ser. ejercido por médicos. :
IV.—Libertad de eleccién del hospital por el paciente.
V.—Libertad de! médico para elegir su especnalldad y lugar
donde ejercer. '
VI.—Ninguna restriccién en la vmedlcaaon o en el trata-
miento médico, excepto en caso de-abuso. oo
V1l.—Representacién adecuada de- la profesion médica en
todos ‘los departamentos - oficiales reI0c10nados con el cwdado
médico.
- VIH.—No redunda en el interés del publico que los médi-
cos-sean servidores asalariados (full-time) del goblerno o de de-

. partamentos de seguridad social. ;
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IX.—La remuneracién de los servicios médicos no debe de-
pender directamente deI estado flnanCIero de la orgqmzocxon de
seguro.

X.—Cualquier plan de seguridad social o de seguro debe
estar abierto a todo médico, sin que ninguno pueda ser obligado
& participar en el -mismo si no lo desea.

X1.—Los planes de seguro de enfermedad obllgatorlo deben
cubrir tan sbélo a aquellas personas que no puedan conseguir por
medios propios los cuidados médicos necesarios. ,

XI1.—No debe ‘existir -explotacién del médico, de sus serv.-
cios o del publico por ninguna persona u organizacion. ‘

Algunos de estos principios se explican por si solos, otros- tal
vez no sean tanto. A la Asociacién Médica Mundial le gustarie
hacer-los siguientes comentarios, para aclarar su significado:

I.—Libertad de eleccién del Médico por el paciente; Liber-
tad del Médico para eleg|r sus pacientes; excepto en casos de ur-
gencia 0 humanidad. :

v No se debe permitir que las consndercccnones administrati- -
vas y financieras intervengan con la libertad del paciente de es-
coger (y cambiar) su médico y viceversa. La intima relacién per- .
sonal entre el médico y el paciente hace peligrosa cualquier obli-
gacién, porque donde hay obligacién se perjudican la confianza
y la confidencia para el detrimento del biénestar del paciente.

Il.—No intervencién de terceros en Ias relacnones enh‘e me-
dico y Paciente. . S S o

Cuando se provee la asistencia médica como parte de la Se-
guridad Social, el estado o la autoridad local o la compafiia de
seguro.entran en relaciones con el paciente y el médico. Esta re-
lacién no debe envolver ihterfe/rencia con las libertades esencia-
les de ninguno, y ningin método de pago del médico o condicidn
del servicio debe ser introducido sin antes consultar y obtener el

‘consentimiento de la profesién médica.

i —Cuando el servicio Medlco haya de someterse a con-
trol, este control debera ser cjercido por Médicos..

Mientras mayor sea el conocimiento de lo que se estd con-
trolando: mds eficaz —y en la medicina més hujmano——’ serd el
control. Los controles no médicos de servicios médicos introducen
elementos 'de sospecha y privacién. A la Erofesién ‘médica nunca

;



— 170 —

- le han faltado hdbiles y devotos médicos, expertos en la préctica
~ de la medicina, que estdn preparados para gcometer responsabi-

lidades administrativas, y ellos deben tener posiciones' principa-
les en la direccién administrativa-de los servicios médicos. Se de-
ben tener posiciones principales en la direccién administrativa de
los servicios médicos. Se-deben escoger los administradores mé:
dicos para imponer la mayor cantidad p05|ble de confidencia de
todas las personas concernidas.

IY.—Libertad de Eleccion del Hospital por el Paciente.

Por supuesto que esta libertad debe tener alguna limitacién
topogréfica y médica. Estd.dirigida contra el uso obligatorio de
un pdciente y un médico de™un hospital simplemente debido a su
propincuidad.

V.—Libertad del Médico para eleglr su especu:hdad y Iugar
donde ejercer. :
~ Excepto en tiempos de emergencias nacionales, la profesién
médica estd resueltamente opuesta a la direccion de los médicos
en la préctica a ciertos lugares o a ciertas clases de trabajo. Di-
cha direccién es una.infraccion en la libertad del tema. La direc-
cién negativa —esto es direccién por exclusién, es algo que pue-
de estar contra los verdqderos mtereses médicos de Ia comunldad
en la, que ejerce..

Vi—Ningura restriccién en la Medicina o en el Trata-
miento Médico, excepto en caso de abuso.

La libertad del médico de recetar de acuerdo con su cons-
ciencia cugalquier trqtamnento que él crea necesario para su pa-
ciente es fundamental en el arte y la ciencia de la medicina. Cual-
quier presién que se ponga en el médico oblgcmdole a recetar
formas especificas de tratamiento seria imponer en él una orto-
doxia terapeutlca que estoanna el progreso de la medicina.

VIl.—Representacién adecuada de la Profesion Médica en
todos los departamentos oficiales relacionados con el cuidado
Médico.
' De igual manera que los medlcos deben estar en pos:cnones
de control en todos los niveles del trabajo administrativo en co-
nexién con la asistencia médica bajo los programas de la seguri-
dad sccial, también deben estar completamente representados en
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los diferentes cuerpos consultivos en todos los niveles. La asocia-

cién de la.profesién médica organizada y los cuerpos de control
y consultivos evocarén el mdximo sentido de responsabilidad en
la profesién médica hacia la comunidad que sirve y serd en el
interés de los pacientes,

V1ii.—No redunda en interés del piblico que los médicos
sean servidores asalariados (full-time) del Gobierno o de Depar-
tamentos de Seguridad Social. :

Este principio estd dirigido contra la prdctica de medlcma
personal por ur médico asalariado “full-time’, es decir, contra un

- servicio médico estatal asalariado “full-time.” Se reconoce que

si la profesién médica vé a estar en una posicién de control pa-
ra proveer asistencia médica en los programas de. seguridad so-
cial, algunos puestos administrativos asalariados “full-time’’ de-
ben ser ocupados por médicos." También se reconoce que algunos
médicos asalariados  ““full-time’’, por ejemplo superintendentes
médicos, deben ser nombrados en los hospitales que pertenecen
al estado o al municipio. Pero como seres humanos, incluyendo
a los médicos, estan tan diversamente dotados y por naturaleza
no son iguales en sus capacidades mentales y fisicas, cualquier

atentado para hacerlos iguales estableciendo salarios fijos con-

ducird a espiritus frustrados, descontento, ineficacia, ociocidad,

y un estado inestable. Como una regla general, el pagar por sa-

larios lleva el peligro e imponer limitacidn de esfuerzo, y en el
caso -del médico que presta asistencia médica personal esto estd
contra el interés del paciente, en realidad, es perjudicial para él.
Es un buen principio el dejar a cada médico en la,prdctica el tra-
bajo de imponerse a si mismo estas limitaciones de esfuerzo que

“por experiencia él sabe son necesarias si vé a prestar el mayor

servicio posible a los pacientes bajo su cuidado. Cualquier aten-
tado para restringir las horas de trabajo o la capacidad de ganar
una recompensa por trabajo atrae el grave peligro' de intentar
producir médicos uniformes para pacientes ‘uniformes, poner a
la naturaleza humana en una camisa de fuerza.

IX.—La remuneracion de los sefvici_os médico.s no debe de-

. pender directamente del estado financiero de la organizacién

aseguradora. ‘
La remuneracién de los médicos que prestan asistencia mé-

. dica en los programas de seguridad social debe ser en relacion
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con su posicidn y prestigio en la comunidad, la duracién la ardua
naturaleza y los costos de su educacién, y con los peligros de una
ocupacion que significa constante tensidn y exposicién a peligros
tales como infeccidn. Las normas culturales y éticas de una so-
ciedad civilizada dependen para su mantenimiento y fomenta-
cién principalmente en la integridad y ejemplo de las doctas pro-
fesiones, de las cuales la medicina es una de ellas —y una cuya
influencia en la sociedad es ahora mayor que en cualquier otro
tiempo en la historia. Existe un gran peligro en que los progra-
mas de seguridad social, no importa lo idealisticamente se con-
ciban, progresivamente disminuirdn la  coherente fuerza moral y
cultural que emana de la vida colectiva de las doctas prafesiones.
El error fundamental de los que hacen los planes de los progra-
mas de seguridad social es el ignorar ésta fuerza, junto con una
tendencia de considerar los médicos en la préctica s6lo como téc-
nicos que emplean ciertos conocimientos técnicos.

X.—Cualquier plan de Ségurid\ad Social o de Seguro debe
estar abierto a todo médico sin que ninguno pueda ser ob,hgado a
participar en el mismo si no lo desea.
Este principio no necesnto explocnon alguna.

le..—I.os planes de Seguro de enfermedad obligatorio de-
ben cubrir tan solo a a_quellds personas que no puedan conseguir
por medios propios los cuidados médicos necesarios.

Con los altos costos de la asistencia médica en un tiempo de
répidas expansiones en la ciencia médica, la-profesion médica
reconoce que en una amplia esfera de desérdenes fisicos y men-
tales la capacidad del individuo para hacer frente a todo el costo
del tratamiento y la restauracion de la salud es a'menudo muy
limitado. Pero mientras mds grande el grado y esfera de obliga-
cién mayor serd la pérdida de la responsabilidad personal. El im-
poner segufo obligatoric en aquellos que pueden cuidarse a si
mismos es atacar los derechos e ideales de' las minorias en la so-
ciedad. La AMM cree que solamente se debe prestar ayuda por
medio‘de los programas de la seguridad. social a los necesﬁados
Los que no lo necesitan deben hacer provisiones para si mismos -
sea por medio de seguros de economia o por medio de seguros
voluntarios.
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X11.—No debe existir explotaciéon del m}edico, de sus svervi-
cios o del publico por ninguna persona u organizacién. '

Este principio no necesita explicacidon alguna.

CONCLUSION -

Todos los programas de Seguridad Social restringen mds o

menos libertad de la persona. Dichas restricciones son y deben
ser aceptadas por las personas que viven en una comunidad, co-
mo una forma de gobierno propio. Los médicos estdn interesados
y acogen los planes de asistencia médica que les perml’re atender

.a sus pacientes mds eficazmente.

Sin embargo, los médicos estdn perturbados por posibles
efectos desfavorables que los programas de Seguridad Social
pueden tener en hombres y mujeres. Aunque ellos reconocen que
la sociedad tiene la obligacidn de ayudar o aquellos que por na-
turaleza, nutrimiento, accidente, enfermedad y medio ambiente
estan incapacitados para mantener la lucha para sobrevivir, elles
temen los efectos demoralizadores del poder poternol ejerado por
el estado sobre los adultos.

" Un factor poderoso en fa recuperacién de la enfermedod y

en la restauracién a la salud es el sentido de responsabilidad per--

sonal del paciente por lo que le pase a él. Esto es algo indispen-
sable en la relacién entre el médico y el paciente. En lo que ¢s lla-
mado el Estado del bienestar los programas de seguridad social
aparecen en grandes proporciones, y en estos programas la pro-
visiéw de {(aparentemente) servicios médicos gratis es importan-

" te) .Mientras mds hace el Estado por la persona en esta direccion,

menor es el sentido de obligacién y responsabilidad de la perso-
na. . . '

Fuera de estas consideraciones psicoldgicas, las implicacio-
nes financieras de los programas de Seguridad Social no pueden

‘dejar de concernir a los médicos. -Por ejemplo, las demandas de -

los pacientes de drogas que conducen a unos gastos despropor-
cionados en remedios no efectivos; ‘esto desvia el dinero de lo que
podrian ser servicios médicos mds importantes, porque los gastos
en los servicios médicos de todas clases no pueden ser ilimitados
—excepto en_Utopia. ' :

El pensamiento de la medicina moderna pone enfcms en el
balance de los factores mentales y fisicos en la salud y €l bienes-

tar de una persond. Cualquier programa de Seguridad Social que

i
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pone énfasis en un factor y descuida el otro alterard este balance
para la desventaja de la persona.
Por tanto, se recomienda gue:

1.-—Cuando se necesitan los programas de Seguridad. So-
cial, esl-osvdebeﬁ ser desarrollados en la mas estrecha colabora-
cién con la profesion médica. Dichos programas deben tomar en
consideracién el efecto psicolégico en los beneficiarios de la cre-
ciente dependencla y la disminucion de la responsabilidad. Por
l'cmto,

2.—El objetivo principal de un programa de Seguridad So-
cial debe ser elevar al individuo a un nivel en el cual el se puede
ayudar a si mlsmo. De esto, se deduce que:

3.—Cualquier programa de Seguridad Social debe contener
- elementos que alienten confianza en si mismo y un sentido de
responsabilidad personal, y que:

4.—Cualquier programa de Seguridad Social debe poner
énfasis en la obligacién de la persona de hacer por lo menos par-
te de su contribucion dlrech:meinte al funcionamiento y fos cos-
tos del programa.

Mayo, 1952.

{Boletin de la Asoclaaon Médica MundlaI—VoI 4.Oc-
tubre ]952)



L ‘ " ENFERMERIA
. |
i



: Virgilio Paredes Borja

x

. ) r ‘ ' .
‘La Enfermeria en Qu1t0
\ Dondo ’rermmo a un largo‘y fatigoso vnaje de como doscnen— ‘
fas. leguas, dos frailes barbados entraban a Qulto por el camino
real en el afio de 1704. Venian desde Lima y con ellos llegaba a
la capital de la. Audtencna la primera enfermeria organizada. .’

Fray Miguel de la Concepcidn y Fray Alonso de-la Encar-
nacién traian la 4rden de organizar y dirigir el Hospital de la
Misericordia de Nuestro Sefior Jesucristo, que por esa época fué
algo asi como una casa de invdlides, desamparados e incurables,
regentada por un comité de personas de alma caritativa; -dicho
¢comité no acertaba con la administracién de la cosa, por lo que el
Presidente Francisco Lépez Dicastillo y los Cabildos Civil y Ecle-
siastico decidieron solicitar la venida de los Padres Betlemitas,
peticién que fué aceptada por el Consejo de.Indias.

L.a Orden de los Betlemitas, netamente americang, fundada
en 1662 -en Guatemala por Pedro Betancourt, se propuso adies-

“trar médicos boticarios y enfermeros para el servicio de los hos-

pitales americanos, y los llegd a formar, y muy competentes, -co-

“mo Fray Miguel y Fray Alonso. El Padre Betancourt estaba con-

vencido de que las labores de enfermeria tenian que ir necesq-
riamente acompafadas de las artes de curar y de botica. - -

~ Los diligentes frailes se pusieron a trabajar con afan y per-
severancia, comenzando . por hacer vivible y presentable la casa
hospitalaria,’que, a semejanza de esas casas que se fundaron en

" la Edad :-Media europea, nada tenia de lo que por el Slglo XVIH

ya se enteridia por un hospital.

La llegada de los betlemitas a Quito representa uno de ;Ios
acontecimientos de relieve en la evolucién de nuestros conoci=
mientos ‘médicos, farmacéuticos y de enfermeria. Con nuevos
frailes despachados desde Lima su labor fué de indudable bene-
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ficio, supieron cumplir con su misién, consiguieron el respeto pu-
blico, siempre estuvieron ocupados, curando y asistiendo enfer-
mos y preparando en la botica que ellos organizaron.

La estrella de ocho puntos de la érden,.que los betlemitas de
Quito mandaron.a esculpir, luce hasta hoy sobre el pértico prin-
cipal del Hospital de San Juan de Dios y sobre el gran ventanal

_de la primorosa fachada hispano-renacentista de su capilta, con

un relieve del nacimiento de Cristo, simbolo de la 6rden. La ve-
nerable figura de los mismos betlemitas puede admirarse en un
gran lienzo mandado a trabajar en Quito a mediados del Siglo
XVIH por los allegados del Presidente Ledn y Pizarro, el que a su
vez lo obsequié al Hospital de la Misericordia de Nuestro Sefior
Jesucristo, en el que lo conocimos; hoy adorna la grada principal
del Hospital Espejo. El Presidente y su hijo visitan el Hospital,

"hacen repartir panes y frutas a los enfermos, los betlemitas lo
~hacen a indios de la serrania’y del oriente. Pintura pleng, a la-

manera medioeval, tiene figuras muy bien trazadas; feliz com-
posicidén y una magnifica alegoria de la adoracién de los Reyes
Magos sobre un bien acabado efecto de nubes; los erfermos en
sus celdas demuestran la vida hospitalaria de la época. Siempre
hemos admirado éste lienzo, que lo  consideramos como una fu-
si6n de técnicas Medioevales y del Renacimiento, utilizadas por
los pintores quitefios hasta el Siglo XVIII. Frente a este cuadro,
estd el de la Virgen de la Nube, pintura quitefia muy lograda en
la que hay perspectiva, estudio anatémico, ropaje bien tratado,
composicion estudiada, efecto alegérico de nubes, bueras figu-
ras de la Virgen'y el Nifio, méviles y delicadas. La"influencia Me-
dioeval se la.vé en el efecto de fondo. El clarobscuro esté tratado
con habilidad. Pertenecié también al Hospl’ral de La Misericordia
de Nuestro Sefior Jesucristo.

Bien anduve todo para los betlemitas y a los mas Ios bromis-
tas quitefos en sus inocentadas hacian alusién al desinteresado
oficio de los buenos frailes, cuando Espejo’ comenzo a satirizarlos
y en sus “Reflexiones Sobre las Viruelas”, escritas en 1785, los
critica y habla de su dureza 'y ’rerquedad para tratar g los pa-
cientes del hospital, dice que es necesario cambiar de enferme-"
ros, edificar un Hospital en El Batdn y adiestrar a mujeres no re-
ligiosas para labores de enfermeria. Es el primer escrito ecuato-
riano que hable de enfermeria civil ejercitada por mujeres.

A solicitud del Presidente Dr. Gabriel Garcia Moreno a la

Casg Matriz, vienen en 1869, también desde Lima, ocho He:-
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manas de la Orden de la Caridad, francesas, se alojan en San
Carlos y se hacen cargo de los servicios hospitalarios. Son las pri-
meras enfermeras organizadas de nuestra historia.

San Vicente de Pall tuvo una visién mas certera que el Pa-
dre Betancourt al pensar que la mujer tiene dotes especnales de
abnegacién y delicadeza que le permiten el cuidado de enfermos
en mejores condiciones que el hombre, por eso su Orden ha per-
durado, para gloria de su fundador y beneficio de los hosplta-
les.

El 24 de febrero de 1917, por iniciativa del doctor Isidro
Ayora, se funda la Escuela de Enfermeras de la Universidad Cen-
tral. Son las primeras enfermeras civiles ecuatorianas, su primer
Director fué el doctor Ayora, viéndose asi cumplido el propdsito
de Espejo a casi siglo y medio de haberlo enuncnado en sus "Re-
flexiones". '

La Escuela se abrié con doce alumnas. En 1942, dequea de
una labor ininterrumpida de un cuarto de siglo celebré las Bodas
de Plata con 45 alumnas, himno propio, Reglamentos, Plan de
Estudios y Programas aprobados por la Facultad. El personal do-
cente, sin remuneracion, adiestraba alumnas que hdy prestan sus
servciios en todo el territorio nacional y en hospitales norteame-
ricanos. El alma de la Escuela Universitaria fué una de sus alum
‘nas fundadoras, a la que mucho debe la enfermeria ecuatoriana,
la Seforita Ofelia del Pozo Donoso, que destind su vida a prepa-
rar y alentar a.sus alumnas, muriendo en el cumplimiento de los
deberes para con la Escuela, que fué su gran ilusién. Una placa
conmemorativa guarda su recuerdo en el Hospital Espejo, en el
que trabajé y prepard enfermeras. A la Escuela de Enfermeras de
la Universidad Central solo le hacian falta dineros, vivia con exi-
‘gua renta, sus alumnas se preparaban en el Hospital “Espejo’-y
en la Maternidad, haciendo vida de seminternado, hasta gue vi-
no en 1942 el apoyo de la Fundacién Rockefeller al Ministerio
- de Previsién Social para organizar la Escuela Nacional de Enfer-
meras. Vencida la dificultad econémica y mediante acuerdo con
“la Universidad Central, nacia la nueva escuela con sélido respal-
do econdémico.

El 1° de mayo de 1947, las Hermanas de la Caridad de Qun-
to fundan la Escuela de Enfermeras San Vicente de Padl, aco--
giéndose a Decreto especial de autorizacién que les permite ejer-
citar titulo legal. Seleccionan profesorado .y adiestran a sus
alumnas en los Hospitales Espejo, San Juan de Dios y Militar. La

s
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Escuela de Enfermeras de San Vicente de Pdil tiene graduadas
dos grupos de Hermanas que prestan sus servicios en varids casas
asistenciales. La ensefianza y prdctica se hace conforme a las
exigencias de. las modernas Escuelas de Enfermeras, para lo que
no se han omitido gastos ni ges’riones‘en su afdn de cumplir con
la misidn de la Orden, poniéndose al dia con los progresos de Ia
enfermeria moderna. Funciona en San Carlos, ,

Que hemos progresado en la preparacién de enfermeras es
indudable. En este afio se cumplen diez afios de la fundacién de
la Escuela Nacional de Enfermeras y nos complace verla bien or-
ganizada, disciplinada, con un cuerpo docente que sabe adies-

.trar a sus alumnas para la atencién de enfermos. Las alum-
nas, bien presentadas, educadas con cuidado y debidamente pre--
paradas demuestran los afanes de su Directora, que ha sabido

* organizar, manejar la Escuela y alentar la vocacién de sus alum-
nas, porque la enfermeria es ante todo una vocacién, que la es-
cuela descubre, alienta y educa. ,
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Sesion - Solemne en  Conmemoracion . del
Aniversario de la Fundacion de la Facul-
tad de Ciencias Médicas

El dia Domingo, veinte y._seis del mes de Octubre, préximo
pasado tuvo lugar en el Salén de la ciudad, la sesién solemne de
la Facultad, para conmemorar un aniversario: mas de su funda-
cién,

Ocuparon la mesa directivcl, el doctor Alfredo Pérez Guerre-
ro, Rector; el doctor José Ricardo Chiriboga Villagémez, Alcal-
de de la ciudad; el doctor César Anibal Espinosa, Vicerrector 'y
el doctor Téodoro Salguero Z. Decano. :
_ Se inici6 el acto académico con el Himno Nacional, ejecu-
tado por la orquesta-sinf‘énica del Conservatorio Nacionol de Mu-
sica.

Luego, breves palabras del senor Rector saludando a la Fa-
cultad en su dia cldsico. : :

El sefior Decano, Doctor Salguero, tuvo a.su cargo el Discur--
so de Orden, que lo publicamos en otro lugar y que es una magni-
fica sintesis de lg evolucidén y trayectoria de la Facultad.

El Sub-decano, Dr. Juan Francisco Orellana, en conceptuoso
y bien trazado discurso puso en manos del viejo Maestro, Doctor
Carlos R. Sanchez, el titulo de Profesor Honorario de la Facultad,
como retribucién -a quien, por luengos afos, ha dlctado catedra
- de Medicina Infantil y. de hombria de bien.

Emocionado, con puro saborcastizo, como acostumbra siem-
pre hacerlo, el Dr. Sanchez agradecno por el homencue de que era
objeto.

Luego, el Dr. Isidro Ayora Profesor ‘Hnorano pronuncié una
conceptuosa alocucién, - analizando la evolucién de los conoci-

" mientos médicos en el Ecuador, en las varias etapas en las que el

ha sido protagonista, desde la lejana época de la med|cma rudi-
mentaria hasta la era de los antibiéticos.
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Por intermedio del Vicerrector. doctor César Anibal Espino-
sa, la Facultad entregé un Pergamino recordatorio a la Kellog
Foundation, por su valiosa colaboracién, consistente en el obse- -
quio de textos y la promesa de contribuir préximamente en el
equipamiento de la nueva Facultad de Medicing, que es el obje-
tivo mds intensamente sentido de los actuales personeros. Agra-
deci6 en nombre de la Kellog, el sefior Adjunto Cultural de lg
Embajada de Estados Unidos de Norte América.

Finalizé este acto, que tuvo distinguida concurrencia, con
las palabras del doctor Chiriboga Villagémez, Alcalde de la ciu-
dad, quien con frase galana saludé a la Facultad. Enumerd los
grandes y complejos problemas que bajo el punto de vista médi-
co, aquejan hasta hoy a la ciudad. Finalizé sus palabras con un
llamado -cordial a las jovenes generaciones de médicos, para que
dejando las comodidades urbanas, vayan hacia la poblacién ru-
‘ral, que es la mds necesitada de atencién médica racional .

En esta forma nuestra Facultad, recordé por primera vez un
nuevo aniversario de su incorporacion a las entidades rectoras de
la cultura hacional.

@
" DISCURSO DEL SENOR RECTOR DOCTOR ALFREDO

PEREZ GUERRERO
Séﬁbres: _
La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Qui-
to cumple hoy ciento veinticinco afios, y ha decidido celebrar es-
te acto solemne de homenaje o esa fecha aniversaria para rea-
firmar la fe-en su misién y en su destino, y para’ iniciar, con re-
nnovado vigor, un nuevo camino hacia mds altas metds. -
La Facultad de Medicina fué antes la Escuela de Medicing,
“integrante de 'la Universidad Central, creada por el Congreso de
Cundinamarca; y mds atrds aun en el tiempo, tuvo raices en las
Universidades de Santo Tomds de Aquino y San Gregorio Magno.
La Teologia, la Jurisprudencia, la ‘Medicina fueron los ci-
mientos de la Universidad ecuatoriana; o sea, el estudio y la in-
terpretacién del hombre en sus calidades esenciales de materia
.y de espiritu, y de su eterno afan por fijar normas para una vida
de derecho, de justicia y de paz. '
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Son mas de trescientos afios durante los cuales la Univer-
sidad de Quito ha ensefiado el apostolado dela Medicina a va-
rias generaciones. En ella se forjé el pensamiento y la sabiduria
de Eugenio de Santa Cruz y Espejo, el médico genial, que no se-
satisfizo con ser el sabio mds cabal de su tiempo en materias mé-
dicas, sino que también levantd, mds alto que ningln otro, la
bandera y la antorcha de la tibertad en América.

La Facultad de Medicina ha cumplido con honor su funcién
universitaria y su funcién patriética. Durante varios siglos ha ins-
truido y educado a los profesionales encargados de velar por la
salud del hombre ecuatoriano. Ha tenido la responsabilidad in-
mensa de mantener encendida la llamada de la vida- de este pue-
blo nuestro, acosado por los enemigos-de la enfermedad y la mi-
seria. Ha obtenido grandes triunfos en la prevencion y el trata-
miento de varias dolencias.  Ha luchado ¢on tesén y con valor
contra endemias y epidemias que, como la del paludismo, sega-
ban millares de vidas o degeneraban en organismo de la pobla-.
tién del pais. Ha estado siempre en la vanguardia en todas nues-
tras desventuras y en todas las guerras. fratricidas a las .cuales
han sido llevados los ecuqtorianos, a veces por un ideal, y a ve-

_ees, con-mdas frecuencia, por la concuplscencm y la ambicidn de

los caudillos politicos. .
La disciplina, el espiritu de estudio, el afén de que los pro-

fesionales egresqdos de la Facultad de Medicina tengan los co-

nocimientos necesarios para cumplir con sus tareas, son tradicio-
nales. Cada profesor conoce y siente su gran responsabilidad -pa-
ra con la Universidad y para con el Pais, y ese sentido de respon-

sabilidad crea, paralelamente, el éspiritu de disciplina y de estu-

dio caracteristico de la Facultad de Medicina. .
Por esto decia que esta ilustre Facultad ha cumplido con
honor sus deberes. Para con la Patria porque ella necesita de
hombres robustos, sanos, de sangre célida y limpia, que puedan
tener vigor bastante para seguir por las sendas del trabajo. Y pa-

ra con la Universidad porque ella es el gran centro creador y di-

ndmico de los valores que son la esencia de un pueblo. Uno de
esos valores, uno de esos ideales, el fundamental, es el de tener
un pueblo orgdnicamente sano, un pueblo en trarice de crecimien-
to fecundo, que mantengg erguida su frente, y cuyos brazos
fuertes puedan llevar el peso de su porvenir. :

Loor'y aplauso a la benemérita Facultad de Medicina en es-

ta fecha conmemorativa . de su nacimiento como Facultad Uni- -
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_versitaria® Loor y aplauso por la obra cumpllda Pero toda obra
cumplida, cuando es grcmde solamente significa una jornadq y
una etapa. Una obra que estd ligada a un ideal y a una fe no ter-
ming jamds, dorque el ideal y la fe son algo que siempre fluye,
que son como un torrente que en veces debe estrecharse entre ro-
cas, o correr ancho y tranquilo por cauces espaciosos, o precipi-
tarse desde la altura y romperse en una como éxplosién de espu-
mas. Todo ideal y toda fe, cuando corresponden a una esencia de
humanidad no tienen meta definitiva ni mar ni abismo en que
morir. Parecen detenerse y concluir en remansos de quietud; pa-
recen inanimados y sin savia como los arboles de otofio. Pero vuel--
ven a fluir y a revestirse de hojas y de flores y de frutos, y vuel-
ven a surgir como estrella polar en la noche obscura. - ‘
~ El pasado es asi, una leccién y un punto de partida hacia el
porvenir. El pasado de la Facultad de Medicina impone, a quie-
nes hoy son sus profesores y dirigentes, el deber de que el mafic-
ha sea digno del ayer, sea mas alto y mas fecundo que el ayer.
El progreso humano es siempre un activo que se acrecienta con ei
tiempo. Quienes salamente pretenden conservar el pasado imi-
tar el pasado, se colocan contra las leyes de lag vida que es un
continuo crecer y aumentar.
Nuestra Universidad se encuentra en trance de crecimiento
y de transformacién fecunda. Conocemos cada vez mejor, cada
vez con mayor pasién y con mdés alta dignidad cual es nuestro
deber en la vida y en el desenvolvimiento de la Patria. Y todos
queremos y debemos-cumplir esa misién: No somos solamente el
profesor de Cédigo Civil, o el Profesor de Anatomia o el Profescr
de Matemdaticas. No creemos que es bastante con dotar a los
alumnos de conocimientos de técnica juridica o médica o de in-

£

.genieria, para que ellos puedan tener una profesién Gtil. Eso pu-

do ser suficiente en otra era, cuando los principios morales, reli-
giosos, politicos, juridicos parecian definitivamente afirmados,
cuando habia paz en los pensamientos y en los espiritus. Pero
no es suficiente en esta hora de profundas transformaciones y
de profundas crisis; en esta hora en que no sabe la Humanidad
adonde se encamina ni si la senda que sigue terminard en una
sima de sangre y de. barbarie o en una cumbre de fraternidad y
de paz. Todo en esta época es un prablema de espanto de cuya
solucién depende la suerte del mundo. Es como si el pasado fue-
ra impotente para dar al hombre una voz de alerta, de consuelo
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o de esperanza; es como si estuviera confiada-a esta generacion
la misién de decir el nuevo Verbo y sefialar la nueva ruta. .

En medio de esta tempestad, sombra y angustia le toca a la
Universidad ser la orientadora y la creadora de valores y de idea-
les. No basta, por eso la técnica. Nunca ha bastado la técnica. En
todo tiempo ha sido preciso que ella sea dirigida por el espiritu
y por la fe de los hombres. La técnica es solamente un instrumen-
to, y un instrumento puede servir para la muerte o para la vida,

. de acuerdo con las decisicnes del -espiritu.

. 'La Universidad Central, cuya direccién ejerzo, aunque con
tanta falta de merecimientos, tiene fe en su misién y en su des-
tino. Quiere ella situarse en el centro de los problemas econémi-
cos, juridicos, bioldgicos y. sociales que afectan e interesan a la
Patria, y quiere decir su palabra de sabiduria,  de verdad y de

‘profundo amor al pueblo ecuatoriano, a fin de que sus proble-

mas sean claramente planteados y resueltos para su bien y para
su progreso. [

Més, para ello necesita del apoyo del Estado: de su Con-
greso Nacional, de su Gobierno, de sus organismos de derecho
plblico. Necesita apoyo econdmico porque poco puede hacerse

_cuando es tan aflictiva y estrecha la situacién de_las rentas uni-

versitarias, y cuando no es posible adquirir laboratorios y gabi-
netes ni construir los edificios que seran como el hogar de la
Ciencia .y del Espiritu. Y necesita apoyo y estimulo moral para
que la Universidad pueda desarrollar sus labores en un ambiente
de respeto a su dignidad y a su libertad. La Universidad no pue-

‘de vivir, ni crecer, ni cumplir con sus funciones si no tiene plena

garantia de libertad de ensefianza, de libertad administrativa y

de libertad econémica. La Universidad solamente puede estar su-

bordinada a los eternos intereses de la Ciencia y de la Patria. Y
la disciplina de sus profesores y de sus estudiantes tiene que ser

-auto disciplina, consciente, nacida de! espiritu de responsabili-
dad y-de cooperacidn para obtener sus altas finalidades.



— 188 —

DISCURSO DE ORDEN DEL Sr. DECANO DE LA FACULTAD DE
MEDICINA Dr. TEODORO SALGUERO Z.

Sefior Rector de la Universidad Central.

Sefior Alcalde de San Francisco de Quito.

Sefior doctor Carlos R. Sanchez.

Profesor Honorario de la Facultad.

Sefior doctor Isidro Ayora..Representdnte de los Profesores Hono-

rarios de la Entidad. : ,

Sefiores Representantes de los Altos Magistrados de la Nacién
Sefior doctor Barret, Representante de la Embajada de los Estados

Unidos, g
Distinguidos colegas: :

_ Dia de jubilo y trascendente significado es para nosotros
y acaso también para la Patria toda, esta fecha en la que se_con-
memora, por. pfim‘érq vez, el fausto acontecimiento de la Funda-
cién de la Facultad de Medicina..

Cuando vanos pasan los afos sin dejar unahuella, cuando
se vive entre las sombras, bien estd que la noche del olvido caiga
sobre hombres, instituciones y aln pueblos. Pero, cuando se tra-
ta dea vida fructifera, de la obra abnegada de una Institucion
- que como ésta ha sido el baluarte de la salud, de la ciencia y de
la libertad de todo un pueblo estimamos que -este pueblo y sus
personeros tienen que rendirles, por propia satisfaccién, el justi-
‘ciero homenaje de su admiracion y gratitud. Y pensemos que asi
lo habéis comprendido también vosotros altos ‘magistrados de la
Nacién y de la ciudad Capital, y yosotros todos, distinguido au-
ditorio que me prestals vuestra benevolo atencidn.

Vuestra cara presencia €n esta sesidn, a la par que solem-
niza el acto, es para nosotros afirmacién inequivoca de que ha-
 béis hecho vuestro, el regocijo que nos.dnima éh estos- momen-
tos. Complacido os rindo, en nombre de la Facultad y en el mio
propio, los mds efusivos agradecimientos por esta noble actitud
con que nos habéis honrado.

La especial circunstancia de encontrarme frente al Decana-
to de la Facultad, que hoy conmemora el 125°- Aniversario de su
Fundacién, es quizd, la Unica justificacién que podréis-encontrar
para que sea yo, el menos preparado de mis colegas, quien deba
dirigiros la palabra en ocasién tan solemne y al hacerlo, me so-
" coje el justo temor de no poder alcanzar a bosquejar, ni siquiera
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"_'a grandes rasgos, pero auin a justipreciar, la enorme labor cum-

plida por esta Facultad en su triple cardcter de: Institucion rec-
tora del pensamiento médico nacional, vanguardia vigilante de .-
nuestra investigacion cientifica y de medio seguro: de’ redencién
del pobre y del ignorante que alcanza a comprender que sélo la
“educacidn y el estudio hardn el milagro de res’ntuwle los  derechos
que su falta de cultura le niega.

Largo vy fatigoso -en verdad, para vuestra generosa aquies-
cencia, resultaria hablar de*la luminosa trayectoria seguida por
esta mds que centenaria Institucion, desde el dia en que el ge-
nio de los Libertadores le presté su atencién hasta el actual mo-

“mento histérico; y, por demds estdn mis palabras si, a través de
jugosos capitulos de varias publicaciones universitarias: (como
los Anales, las revistas de la Facultad de Medicing, y de los bo-
letines de la Asociacion Médico-Quirdrgica de Quito, etc.), plu-
mas verdaderamente eruditas de colegas de ayer y de hoy, se

han encargado ya, de consignar para las pdginas de la historia,
en frase justa y elegante unas veces, persuasiva y ardiente otras,
todos los esfuerzos, todas las viscisitudes y todo el largo proce-
so'de formacion y desarrollo por el que ha debido pasar este tem-

_plo de Esculapio, hasta llegar al estado de madurez; que en mi
concepto ya ostenta.

Transformada en Facultad la vieja Escuela de Medicina de
la Universidad de Santo-Tomds de Aquino, por Decreto del Con-
greso de Cundinamarca de 26 de octubre de 1896 y pese a las
buenas intenciones de apoyarla que tuvo el General Antonio Jo-~
sé de Sucre, en su calidad de Intendente General del Distrito del
Sur de la Gran Colombia, su situacién efectiva no cambid sino
hasta que, el 26 de Febrero de 1836, un Decreto sobre educa-
cién publica emanado_del llustre Don Vicente Rocafuerte, Presi-
dente de la Repulblica én ese entonces, organizé la Facultad de
Medicina con sentido de docencia y de servicio publico, he hizo"
posible que sus estudiantes pudieran practicar en el ya cuatricen-
tenario Hospital “’San Juan de Dios' de Quito. Con fecha 26 de
Setiembre de 1847 el Congreso de la Republica dicté un Dacre-
to, creando por segunda vez, la Facultad de Medicina y dotando-
le de Profesores competentes, entre los que estuvieron Médicos,
Cirujanos y farmacéuticos naciohales y extranjeros. Es este el
momento en el que la Facultad de Medicina toma realmente el
carécter de tal, ya que se procura por todos los medios organi-
zarla en una forma similar a las Facultades de gran prestigio, en -
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ese entonces, como la de Paris, cuyos planes de estudios y regla-
mentos fueron su modelo hasta que, planes alemanes y nortea-
mericanos han sido’ reemplazados en estas Ultimds décadas; vy,
asi con unas cuantas mejoras llega a las postrimerias del siglo
Diecinueve. Y técale al genio avisor de! General Eloy Alfaro, pro-
clamado Jefe Supremo en 1895 encauzar en forma mds acorde
con una mejor Educacion Superior, la vida de Id Facultad que_do-

‘tada ya de.unos cuantos libros y de unos pocos gabinetes em-

prende su incipienté vida de investigacién.,

Desde el comienzo mismo de su vida, podemos decir que co-
mienza el progreso, para el pais, en su aspecto médico, educacio-
nal, cientificoy social, gracias a las grandes figuras que ella ha
producido. '

, Bastenos recordar la ya por lejana, algo olvidada figura, de
un José Miguel Espmoso médico, parlamentario e higienista, por
cinco periodos-Rector de la Central, autor de las primeras leyes
de proteccidn higiénica que conocié el pais, y fundador de! ac-
fual Anfiteatro Anatémico.—La figura combativa de un- Feli :i-
simo Lépez, higienista de fuste, educador infatigable,- parlamen-
tario fogoso y periodista convincente.—La figura apostélica y sa-
crificada de un Manuel Jijén Bello que comprendiendo que la sa-
lud de un pueblo depende mds de la medicina preventiva que de
la curativa, renuncia su cétedra tan lucida de Terapéutica, para

~ dedicarse con todas sus fuerzas a la organizacién de la higiene

Municipal.

La figura sefiera de un Miguel Egas, cientifico que prestigia
la catedra de Medicina Legal y la pone al servicio del Poder Ju-
dicial; la figura cientifica e indomable de un Pablo Arturo Sud-
rez, iniciador de! estudio veraz de nuestras realidades naciona-
les; fundador del actual departamento médico social e inspira-
dor de toda la 'la‘bdr que actualmente y gracias a la decidida. co-
laboracién de 'un Valenzuela, desenvuelve, con indiscutible éxi-
to la Liga Antituberculosa Ecuatoriana. Y para terminar este ya
largo capitulo, permitaseme que junto a la lista de estos y mu- .
chos otros médicos de alto valor, ante cuya tumba nos.inclinamos
reverentes, coloque la gran figura, docta y constructiva de un

maestro del bisturi y brillante impulsador de. la ciencia y la hi-

giene del pais, el sefior doctor Isidro Ayora. que en estos momen-
tos nos honra con su presencia.

A pesar de las grandes conquistas que como se ve por esta
ligera enumeracién, hemos alcanzado en el campo de la docen-
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cia y quizd también en el campo de la investigacion cientifica,
no se crea que problemas miltiples y de magnitud, no preocupen -
. en los momentos actuales a las autoridades universitarias. Si, co-
‘mo se ha dicho ya anteriormente, esta Facultad ha de continuar
siendo la rectora del pensamiento médico nacional, la autora de
‘bien meditados tralsajos cientificos de mérito internacional y el
hogar bien dotado de cuantos quieran labrarse una profesién
digna, que a la vez que les permita ‘asegurar un porvenir econé-
mico, libre de temor, les brinde también, la intima y grata satis-
faccion de servir a la humanidad, map)azable es que gobsrran-
tes y gobernados le prestemos el apoyo mordl y econdmico que si
podemos darle. : : )

He aqui los problemas que consideramos requieren mds. ur-
gente atencién y las soluciones posibles de ellos:

1°—ADMISION A LA FACULTAD.—Mientras los Coleglo=
en la Republica, y en buena hora han quintuplicado su ntimero
en esta Gltima ‘década, y, por lo mismo, grande es el ntmero. de
sus egresados; la Facultad de Medicina no ha podido realizar un
crecimiento paral elo de sus rentas y de sus disponibilidades -edu-
cacionales para poder recibir a todos ellos, de tal modo que, afio
tras afio, se produce un verdadero conflicto entre los doscientos
o trescientos Bachilleres que quieren ingresar y las estrechas po-
sibilidades fisicas de la Facultad que, si a de dar ensefianza mé-
dica eminentemente prdactica, como es de necesidad indiscutidle,
no puéde aceptar mds de ciento cincuenta por afio. ARddase a
esto al sinnimero de repetidores de afio que por su deficiente
preparacion o por. otras causas suman a los anteriores y se -com-
prenderd cudl es nuestro conflicto. Lo hemos solucionado crean-
do en primer afio de Medicina un cupo de ciento cincuenta pues-
- tos que se distribuyen proporcionalmente entre los Bachilleres
mejor prepdrados, los alumnos que aprueban el Curso Prepara-
torio, los repetidores de afio y los estudiantes con pase. Este Cur-
so Preparatorio de Medicina, viene funcionando desde el mes de -
Enero del -presente afio, gracias a la valiosa- colaboracién de la
Facultad de Filosofia y Letras, para aquellos bachilleres que ne-
cesitan completar sus conocimientos en ciencias fl'sico—qul’rhicos
y biolégicas. Aspiramos a que los fracasos de los estudiantes que
significan pérdida de dinero para la Facultad, disminuyan gra-
cios a su mejor preparacion. ' '

Il —ADMISION DE ESTUDIANTES DE OTRAS UNIVER-
SIDADES DEL PAIS Y DEL EXTERIOR CON QUIENES EXISTEN
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TRATADOS DE INTERCAMBIO UNIVERSITARIO.—La expe-
riencia recogida en mds de quince afios de docencia y frente al
Decanato de la Facultad, nos ha demostrado que en la practica,
los estudiantes de otras Universidades que quieren continuar su
preparacién en la nuestra, tropiezan con dificultades insalva-
bles, provenientes de la diferencia de planes de estudio que vive
cada una de las Facultades de Medicina. Estos-planes no han po- -
dido conformarse por buena voluntad que se haya‘puesto. Cuan-
tas veces se ha intentado en conferencias ‘interuniversitarias la
unificacién de los planes de estudios se ha fracasado porque ca-
da plan es el resultado de la etapa evolutiva que vive cada una
- de las Facultades, de modo que los dificultades persistian y eran
la cqusa para que en un alto porcentaje de casos el estudiante
fordneo no pueda ganar los cursos que sigue.

Problema semejante tenia el estudiante pobre que para cur-
sar la Facultad se ve en el ineludible caso de sacrificar sus horas
de estudio, para conseguir el pan de cada dia. Y estando com-
prendidos en estos casos quizd una mayoria de alumnos, hemos
- creido de nuestro deber sacarles del dilema que les plantea la vi-

da, ahadiendo al viejo sistema de estudios ya existente, otro |la-
mado: De. estudios por matricula e inscripcidn. Este les permite:
gozar, a los alumnos que lo siguen, de una cierta libertad para
escojer en tal o cual afio las llomadas materias optativas a cuyo
estudio pueden_consagrarse con todo el tiempo por éllos requeri-
do. Asi el estudiante tiene alguna facilidad para cursar todas las
materias que consulta el Unico plan de estudios que rige en la
Facultad. - . : : U o

111.—APARATOS Y EQUIPOS PARA TODAS Y CADA UNA

DE LAS CATEDRAS.—Si en verdad contamos con pocos locales
prestados y algiin equipo de laboratorio para los alumnos, no es
menos cierto, que todo esto es insuficiente y anticuado para im-
partir ensefianza médica a tono con exigencias de la educacién
médica moderna; problema que se agudiza, si recordamos que, a
corto plazo, la Universidad debe entregar su edificio a la llus-
tre Municipalidad de Quito. Urge pues la inmediata construccidn
del edificio de la Escuela de Medicina, de acuerdo con planes
modernos y con capacidad para recibir, por lo menos, a Mil qui-
nientos estudiantes. Contamos para esto con un apropiado lote
de terreno situado en la Avenida Colombia y esperamos conse-
guir los cinco millones de sucres que se calcula el costo de la
“mencionada édificocién, vendiehdq en mds o menos dos millones -
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quinientos mil sucres un lote de mds de '9.000 metros cuadrados
" de terreno-que adjudicado —a la Facultad el afio de 1946, por el
Gobierno del sefor doctor José Maria Velasco Ibarra, iba a per-
derse, si oportunamente un decreto de emergencia del Gobierno
del sefior Galo Plaza no nos lo hubiera: concedido en propiedad
indiscutible. El resto del dinero aportaran varias Instituciones
médicas norteamericanas segin nos han ofrecido. (Rockeffeller
Founda’rion — Instituto de Educa_cién Médica para América La-
tina) .

IV—ANFITEATRO ANATOMICO —Por lo'menos el-grave
problema que viven actualmente los estudiantes de Medicina, obli-
gados a pasar muchas horas haciendo sus practicas, en el vetus-
to y peligroso. Anfiteatro Anatémico actual, parece que va a te-
ner su solucién adecuada en el presente afio escolar; gracias al
valioso-apoyo ‘que se han servido prestarnos el Consejo Universi-
tario de la Central y la H. Junta de Asistencia Pdblica de Quito,
concediéndonos Ochocientos mil sucres el primero, y destinando
un hermoso lote de terreno junto al Hospital “Eugenio Espejo”,
la segunda; con lo cual en estos momentos se trabaja el proyec-
to para un apropiads anfiteatro anatémico, que pueda albergar
comodamente, por lo menos a doscientos cincuenta estudiantes.

- Sus equipos que cuestan alrededor de cien mil sucres nos han'si-
do ofrecidos formal y generosamente por el doctor Luis H. Bauer,
Director de la Divisién de Educaaon Médica de Io Rockefller Fun-
dation.

V.—PRACTICA HOSTPITALARIA.— Por demds sabido es
que el doctor se forma en la Universidad y que el médico se ha-
ce en el Hospital junto al lecho del enfermo, porque a mdés de
aprender a conocer la enfermedad de su paciente, el estudiante
debe aprender sobre todo a conocer a este paciente. Ya la medi-
cina moderna sostiene, y con fundada razén, que el objeto de
su estudio, no es la enfermedad, sino el individuo enfermo, esto -
es, el ser humano con todas sus angustias, sus preocupaciones,
sus problemas psicolégicas econémicos y culturales que casi
siempre agravan su eéstado. El profesional no ha de ser el espec-
tador que lanza el cable de salvacién, recomendando a su ndu-
frago que se agarre bien de él; con valor y decisién ha de sumer-
girse en los problemas que agobian a su paciente y sélo asi ha-
brd cumplido con los sagrados deberes que le imponen.la profe-
sidon médica. Y todo esto, no se aprende en el libro, jamds podrd
aprenderse en él sino junto al lecho del enfermo.
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En este siglo de tremendo avance en ciencias médicas, fre- -
cuentemente el estudiante y atn el profesional abstraido en el
estudio de pruebas de Laboratorio, de registros cardiograficos,
de curvas’de metabolismo, de radiografias, etc., por reconocer la
enfermedad, olvida a su paciente y antes que como ser humano
lo trata como a cosa. Y urge que esto lo evitemos sus profesores -
de las salas de Hospital.

Por otra lado la Asociacién de Ensefianza Médica Interna-
cional de los Estados Unidos, previo un andlisis conciensudo, ha
llegado a la conclusién de que, por cada estudiante de Medicina
que debe hacer vida de Hospital, éste debe tener diez camas.

Si la Facultad da ensefinaza clinica a 300 estudiantes es
urgente que disponga de tres mil camas. Que utopia! si en reali-
dad no disponemos ni de una sola cama en propiedad y si los Hos-
pitales de Asistencia PUblica, que por convenio expreso de la Ley,
nos han abierto sus puertas, no tienen mas de ochocientas camas.

Como resolver el problema? Creemos llegado el momento
de pedir que, a través de convenios adecuados, Clinicas y Dis-
pensarios del Seguro Médico-Social, Hospitales -del Servicio Mili-
tar y todo centro de atencién médica que existe en la Capital
abra a la Facultad sus puertas. Verdad es que todos ellos utilizan
los servicios de nuestros estudiantes, pero lo indispensable es que
sea la Facultad quien pueca planificar y llevar a la préctica la
distribucién de sus alumnos en las mencionadas casas de salud.

‘Entedemos que, a base de una representacién legal de la Facul-

tad en dichas Intituciones el problemq podria ser resuelto con
un inmediato provecho para todos. g

- VI.—PROBLEMA DOCENTE.—De todos los rincones y de to-
das las Entidades que poco o mucho tienen que ver con la ense-
Aanza médica, surgen observaciones reclamando mejor prepara-
cion de-los nuevos profesionales. Acusan-unos, de que éstos des-
conocen los grandes problemas de cultura general que inquieten
a la humanidad en el momento presente y creen otros, que éste
o aquel profesional, por no entender a fondo de cuanto ellos-se
imaginan estd mal preparado.

CompIeJo es el problema y para su posible solucién hemos
de tener en cuenta que los planes de estudio de una Escuela de
Medicina deben ser revisados a fondo, a fin de que ellos pongan .
en su sitio a la tendencia que cada dia gana terreno en algunas
cétedras médicas, de todo el mundo: el profesor entusiasmado
ante las conquistas de su especialidad cree de su deber ensefiar
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al alumno todo cuanto sabe y olvida que éste lo debe saber "y
bien sabido”’ lo elemental, lo fundamental para luego uua vez
graduado pasar a lo complejo. '
Personalmente creemos que no ha de ser nuestro lema el
graduar en la Facultad a "un barbaro que sepa mucho de una so-

“la cosa” como en frase feliz lo expresara Qrtega y Gasset, pero
“tampoco queremos que el estudio de medicina se detenga con la

obtencién del doctorado. Si todas y cada una de las ramas de las
ciencias médicas han progresado mucho y si nuevas especialida-
des han nacido, y si la Medicina ha alcanzado ya un tan grande
volimen que ninguna mente humana, por priviligiada’ que: sea,
pueda captarla, lo Iégico serd que la Facultad de Medicina pre-
pare el médico general, al médico que si puede, sin necesidad de
una especializacién, resolver por lo menos un ochenta por ciento
de los problemas diagnéstico—’rérqpéuticos que le presenta-el pa- '
ciente que busca sus servicios y que, el resto lo haga el especia-
lista. No queremos decir con esto que la especialidad sea rele-
gada al segundo plano en nuestro medio, todo lo contrario, nos
parece de urgente necesidad que se la establezca'y que se la es-
tablezca en una. forma eficiente y bien respaldada por la ley. Es
decir, dado el buen nimero de especialistas ya formados que ac-

‘than en Quito, juzgamos que es el momento indicado para esta-

blecer los llamados cursos de Post-graduados, en donde el médi-
co general sin emprender largo y costoso viaje al exterior pueda
obtener la especialidad acariciada por su vocacién y que tanto ne-
cesita el pais. ,

No se piense que la creacidn de estas escuelas compete solo
ala Facultad de Medicina, puede ser ella su auspiciadora, pero
son todas las entidades médicas, todas las entidades guberna-

_mentales a quienes toca la ineludible responsabilidad de llenar es-
“te vacio de nuestra Medicina Nacional.

Y para terminar; permitidme que os recuerde cudl ha sido
el caracter general, y cudles los sentimientos que han orientado
la conducta social de la Facultad. Aquella libertad y aquella po-
breza en las que naci6 han sido hasta hoy sus compafieras inse-
parables y por esa libertad nunca se ha sometido y.nunca se so-
meterd al capricho despético de gobierfios de facto que quieran
encerrar su labor universal,-en las cuatro estrechas paredes de -
sus claustros; y por esa pobreza tiene su corazén junto al del pue-
blo; de ese pueblo que a pesar de haber conquistado su libertad
hace ya 130 afos, y de haber llevado una vida de trabajo, luchas
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y sufrimientos, continGia en buena parte y sin quererlo, exclavo
de la ignorancia y de la miseria. :

~ No se crea que ld Facultad, junto a sus tareas de educacidn
médica, no haya orientado en todo momento sus esfuerzos-a la
gran obra de culturizacién del hombre ecuatoriano, especialmen-
te en el ramo de la higiene ptblica y de organizacién de la me-
dicina prevenhvo Por la indole misma de su actividad, el estu-
diante primero, y €l profesional médico después, son el intimo y
obligado testigo de la gran tragedia que viven nuestras clases po-
bres. Y por esto se ha convertido en el defensor de estas clases,
tan necesitadas de justicia. Y en sus luchas, ha llegado hasta el
sacrificio méximo, como lo atestiguan .un 25 de Abril y un Pri-
mero ‘de Mayo. Pareceria que el ‘espiritu sabio y rebelde, de esa
cumbre, la més elevada del pensamiento nacional, como se ha
llamado a “Eugenio Espejo”, simbolo el”mas alto también del
médico etuatoriano, estuviera palpitante en el alma del estu-
diante universitario.

Y si por nuestra tenacidad en defender la hberfad y recla-
mar justicia vivimos pobres, bendita sea esta pobreza. Para con-
seguir recursos econdémicos, la Facultad jamds empafiard su es-

* piritu libre ni venderd su ciencia. A base de ellas podremos decir
que viene creando, en union de todas las universidades del Pais,
lo que més falta hace a la Nacién: La llamada clase media, que
por su cultura, por su patriotismo y su gran poder creador, es la
que a todo lo largo de la historia contempordnea ha hecho la
grandeza de toda nacidn libre. ‘

DISCURSO DEL SUBDECANO Dr. JUAN FRANCISCO
ORELLANA

Sr. Dr. Carlos R. Sanchez:

Sefior Rector de la Universidad Central.

Sefior Vicerrector de la Universidad Central.

Sefior Decano de la Facultad de Clencms Médicas.

Sefiores Profesores: '

©  Es para mi un distinguido honor, flevar la.palabra en repre-
sentacién de los compaferos de la Facultad, para expresaros
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nuestra profundq contrariedad por la resolucién que habéis to-
mado de qlejaros de la docencia universitaria. . ‘
Sois de los hombres que habéis luchado con valor y con fe

enfrentdndote ante el dolor y la miseria de la humanidad; esa lu-

cha que habels sostenido querido Maestro en los campos,enma-
rafiados de la ciencia, ha sido siempre una lucha noble desinte-

. reéadq y valiente. Aquellos hombres que como vos, fijaron la vis-

ta en el porvenir de nuestra Patria, y castigaron con la pluma a
sus malos hijos, son hombres con espiritu libre, es decir con aquel,
que, constituye la unidad perfecta del ser con el objeto y de la
forma con el contenido; en una palabra, cc}n aquel espiritu que
por ser esencialmente libre, es a la vez activo y productivo.

Es por esto distinguido Maestro, que supisteis enfrentarte
con valor ante la profunda realidad de nuestro devenir cientifico;
obrésteis siempre por-ti mismo, y te elevaste a conocer la esencia.
real de los fenémenos bioldgicos, aunque dolorosamente no sea
absoluta. Aquellos congcimientos, os ensefiaste a utilizar con la
reflexién, porque es solo ella, la que forma las fuerzas y las fa-

~cultades del ‘almd, de la inteligencia y del espiritu. -

~En la tribuna universitaria os ensefiaste a compartir la cien-
ca con la moral, el sacrificio con la austeridad y la pobreza con
la dignidad. Asi os vimos querido maestro, con la frente levanta-
da y la conciencia pura con el valor del héroe que no se rinde an-
te su propio dolor, y con la constancia en la fé del me]or destino
de las generaciones futuras. :

Siempre, habiamos presenciado tu despremo para aquellos
hombres enfermizos que no llegan a despojarse de su naturaleza
subjetiva; para aquellos hombres que modelan sus propios dioses
a expensas de sus sentimientos y de sus pasiones; para aquellos
gue solo viven del recuerdo del pasado y han perdido la memoria
de los acontecimientos presentes, porque son éstos, los que cons-

" tituyen a no dudarlo el proyecto de la voluntad de los hombres.

Todos estos factores, determinan la conciliacién con el mundo,

conciliacién, que no debe ser considerada, sélo como una rela-

cidén impuesta por la necesidad, sino més bien, por una estrecha
vinculacién con la razén. De otra manera estimado maestro, nos
enfrentariamos a cada instante, con aquellos seres con indivi-
dualidad esencialmente €goista, es decir con aquellos, que sim-
bolizan la forma mds. imperfecta e infima del espiritu. ‘
Fuisteis el paladin en-la lucha contra la injusticia; comba-
tisteis sin descanso los sistemas que corrompen y emponzofian la
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vida, y te refugidsteis con toda tu alma en la ternura del huerfa- -
no y del nifio enfermo. Junto a aquellos seres pasasteis lo mejor
de tu existencia, ungs veces' sedando el dolor, y otros cicatri-
zando las heridas del espiritu. .

Esa ha sido la trayectoria en la vida. de un cientifico puro
como vos, porque-a la vez, habéis esperado ‘el acuerdo de tus pro-
pias- dcciones con una -conducta severa, sin buscar su justifica-
cién en la individualidad inmediata. El cientifico auténtico, vive
mds en la esfera de su sensibilidad espiritual, y toma la natura-

leza intima de los fendmenos biolégicos y los’ conexiona con la

realidad de los aspectos sociales. . :
La dura prueba que habéis terminado con demcsnadc bri-
llantez, os durd toda vuestra.vida, pero al fin de la jornada, lle-

-vais aprisonada en vuestra conciencia, la satisfaccion del deber

cumplido, y. también, esculpldo en el espiritu, la grcmtud o tal-

vez, el desengafio.

. Os deseamos que la fehcndad seda vuestra eterna. compa~

: ﬁerq, y cuandao los recuerdos se dirijan hacia la Facultad de Me-

dicina que tanto amdsteis, abrigad la seguridad, que en el seno
de los compardieros habéis dejado un profundo vacio.

En nombre de la H. Facultad de Ciencias Médicas, cumplo -
con el hoénroso encargo, y deposito en vuestras manos el hombra-
miento de Profesor Honorario que, os pertenece por derecho. -

e . -
DISCURSO DEL Dr. CARLOS R. SANCHEZ
Sefiores:

Después de 40 ghios de haber recibido el Titulo de Doctor en
esta histérica ‘Casa Universitaria de la que han salido hombres
que por sus virtudes y talentos han engrandecido el ‘nombre de
nuestra Patria, me ha tocado, hoy, el singular y altisimo honor
de recibir también el Titulo de Profesor Honorarlo de la Facultad
de Medicina. L

En los 34 afios que mmterrumpldamente he desempenado la
Catedra Universitaria, puse todo mi entusiasmo y decisién para
realizar la bella obra a que aspira todo Maestro; ensefiar a la ju-

~ ventud y guiarla por los commos de la ciencia, de Ia verdad y de

la hombrla de blen
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Muy unilateral seria, en efecto la mision del Profesor-si se
concretare, exclusivamente, ‘a la Asignatura que le- corresponde:
La Cdtedra Universitaria es la mds alta y hermosa Tribuna por-
que ‘desde este encumbrado sitial del pensamiento, es menester
tormar el cardcter de las juventudes y prepararlas para la lucha

_y parg el triunfo. De la Universidad han de salir no solo los que

ostenten un Titulo Académico sino los que han de ses, mds tar-:
de, los.conductores de la vida nacional. A la juventud que se edu-
ca e instruye en el Aula, ha de tocarle, mafiana, intervenir en las
diferentes actividades del vivir republicano y, para que pudiera
hacerlo con la Gnica mira del amor a la Patria, tiene que prepa-
rarse en la ciencia y en la politica porqué en las dos, hay amplio
camipo para setvir a la humanidad y para servir a la Nacién.

Y .aqui cabe repetir —porque siempre serd de oportunidad——-
io que dijera hace nueve afios en esta misma Casa cuando al cum-
plir 25 afios de Catedra, la Facultad de Medicina nos dedi icara
una solemnisima Sesi6n al doctor Pablo. Arturo Suérez de tan gra-
ta recordacién y al que en este momento os dirige la palabra:

El Maestro Universitario debe tener como el mdximo de sus’
deberes el de preparar a la juventud para que sea élla, al aban-
donar los claustros, la que dirija los destinos nacoinales. Y es asi
como debiéramos entender la politica universitaria para que sea-
noble, digna y elevada. La pobrisima politicq de las Facciones
existentes con ausencia de esos ideales nobles y elevados, ha cla-
vado el pufial en el corazédn de la Patria. Postulados mentirosos e
intrascendentes han informado e informan,. todavia, sus Progra-
mas-Doctrinarios. La juventud universitaria necesita abandonar
los viejos e inGtiles senderos para buscar, por caminos.amplios, el
engrandecimiento de la Patria. Preparar para la vida a los hom- )
bres del mafiana-es hacer politica elevada y sagaz. '

~El apoliticismo de las Universidades entraia la negacién: de
les Universidades. Cuando las Universidades callan y-cuando las
juventudes universitarias permanecen en silencio, las oligarquias
dominantes cantan el himno de su victoria. La Universidad debe
hacer politica, tiene que hacer politica hasta como obra de pre-
vencién para mejores devenires. El apoliticismo. de la Umver5|-_
dad seria ung manifestacién de complicidad con aquellos: que,
contrariando casi siempre la voluntad popular, escalan por-cudl-’
quier medio las alturgs del Poder y causan la ruina de la Patnq
y de sus Instituciones. :



— 200 —

La juventud universitaria de hoy-estd en el deber de procu-

rar, a todo trance, el que se mantenga la autonomia universita-

" ria como una de las mas grandes .y preciosas conquistas. Y hay
que luchar, denodadamente, para mantener la independencia
total de las Universidades. Asi lo ha comprendido el sefior Rector
de esta Casa de la juventud al defender, infeligentemente, la au-
tonomia universitaria que se trataba de.anularla con un Proyec-
to de modificacién a la Ley de Ensefianza Superlor en el Congre-
so que todavia estd en funciones.

Los universitarios del Ecuador estén en el deber de hacer
oir, altiva y virilmente su voz, en cada ocasién que se quisiere
atacar a la Institucién que es la rectora de la ciencia y del pen-
samiento nacional. '

—-Si al estudiante compete esta noble y valerosc mision, al
ProfPsor universitario le toca orientar d la juventud hacia hori-
zontes mas claros y dilatados. Las juventudes de hoy y de mafia-
na tienen que realizar la gran obra-de reconstruccion nacional y
de justicia social. Esta obra de justicia social es el-imperativo del
momento. Corresponde a las Universidades emprender en “esta
humana cruzada de la-nivelacién de’ la justicia para que algtin
dig brille una aurora mejor y se haga verdad el hermoso postu-
lado de la igualdad entre los hombres.

Agradezco, pues, muy cordialmente, el honrosisimo Titulo
.de Profesor Honorario que la Universidad se ha servido conce-
derme y hago votos porque esta llustre Casa continde por el an-
cho camino de la ciencia y la verdad para mantener siempre en
alto su historico prestlgno y para gloria y honra de la Patria ecua-
toriana.

DISCURSO PRONUNCIADO POR EL SENOR DOCTOR ISIDRO
AYORA EN EL ANIVERSARIO DE LA FACULTAD DE MEDI-
- CINA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL :

Sefior Alcalde de la Ciudad;
Senor Rector de la Universidad Central;
Sefior Decano de la Facultad de Medicing;
Sefiores Profesores y Alumnos; .
Seforas y sefiores: :

El digno sefior Decano de la Facultad de Medicina doctor
Teodoro Salguero tuvo la bondad de invitarme personalmente

-
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para que concurriera a esta Sesién Solemne de la Facultad de Me-
dicina, y se digné insinuarme que tomarala palabra.
Voy a hacerlo, pero por muy breves momentos, no para afa-

" dir nada nuevo ni.mds interesante de lo que en esta solemne con-
‘memoracién se diga, sino para trazar tan solo un rdpido cuadro

de mis recuerdos personales. _

De los 125 afios de nuestra evolucién que estamos corme-.
morando, he sido testigo y alin actor, a lo'largo de la Gltima mi-
tad de esta prolongada época. -

Desde nific tuve ocasidn de ver enfermos pues mi padre fue
médico y me escogié a mi para su Ayudante.

Era esa época de la doctrma de los humores de la sangria,
del vémito, del cdustico de cantdridas, del sedal permanente; la
época del pus loable, cuando las: heridas debian supurar abun-
ddntemente para cicatrizarse bien.

De esa época conservo un recuerdo’ memorqble Ml padre
era cirujano de la Guarnicion Militar en Loja mi ciudad natal.
Curdbamos un soldado. Al levantarle la-pietna herida manaba
un chorro de pus fétido y el enfermo estaba agotado, casi mori-
bundo. Mi padre se quedé mirandole largo rato y me dijo ¢l ca-
bo: “Estos heridos se mueren a causa de la supuracién; es nece-
sario.secar las heridas. Vamos a limpiarlas con alcohol y a lavar.
con una solucién de licor de Labarraque’. Pusimos &n practica
el nuevo tratamiento con resultados sorpreridentes. Estdbamos
usando nada menos que la misma célebre solucidn Dakin que
tantos éxitos tuvo afios después, en la primera Guerra Mundial.

Lo expresién de entonces “Secar las heridas” equivale a la
actual ""Desinfectar las heridas’’; pero entonces atin no habia aso-
mado la luz con que el genio de Pasteur alumbrd nuestro camino.
) Cuando vine & Quito a estudiar medicina honraban esta fa-
cultad el doctor Ascensio Gandara, el doctor Rafael Rodriguez -
Maldonado, el doctor Lino Cardenas, el Cirujano doctor Ezequiel
Cevallos Zambrano, el doctor Carlos Cazares y tantos otros que
seria largo recordar. Era la época del libro mds bien que de el la-
boratorio, del ojo médico antes que de la comprobacién cientifi-
ca, del médico general en vez del especialista. Se estudiaba mu-
cho, se discutia largamente:-dominaban las teorias. En las Juntas -
Médicas, en las Cétedras Universitarias, en los exdmenes y gra-
dos de los alumnos, se desplegaba un brillante deporte de erudi-
cién y talento, pero se carecia de la técnica de lnvestngamon ob-
jetiva del enfermo. :
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Me tocd en suerte presencncr en nuestro viejo ‘hospital "“San
Juan de Dios” la enconada rivalidad entre la antigua y la nueva
escuela qu!rurgicas: la lucha entre los creyentes y los no creyen-
tes en-los microbios de Pasteur. En una de las salas de operacio-
nes, :operaba el doctor Ezequiel Cevallos Zambrano con-gran des-
treza pero defectuosa asepsia. En otra trabajaba el doctor -Mario
de la Torre, de vuelta de Paris, revestido de ropa estéril y con ins-
trumental aséptico. Se miraban de reojo, y los estudiantes  andd-
bamos también divididos en bandos; pregonando los ’munfos de
nuestros - respectivos profesores,

La obstetricia permanecia empirica, en manos de las Coma--
dronas, y nho se cultivaban casi las especnahdades clinicas ni qul-
rargicas. : .

Con el regreso de Europa de un buen nGmero de médicos y-

‘cirujanos que fueran all& a perfeccionar sus estudlos -se inicidé en~-

tre nosotros la era moderna de’la ‘medicina.

El sefior doctor Enrique Gallegos Anda, profesor de Clinica
Interna fundé el primer Laboratorlo Clinico en el Hospltal Scm
Juan de Dios. : ~ S

El sefor doctor Ricardo Villavicencio Ponce profesor de Ci~
rugia; el doctor Angel Sdenz de Oftalmologia; el doctor Francis-

.co Cousin de Bacteriologia; el doctor Francisco Barba de Quimi-
~ ca; el doctor Eustorgio Salgado Vivanco y tantos otros, rmpr|\m|e—‘

ron un nuevo rumbo a nuestra Facultad.

Viene después la época actual, la de nuestros d|SC|pulos
entre los cuales se destaca, con proporciones de verdadero cien-
tifico, el doctor Pablo Arturo Sudrez, desaparecido tan pronto
cuando se encontraba en plena y fructifera labor. :

A esa misma época pertenece el distinguido Profesor de Pe-

. diatria, doctor. Carlos Sdnchez a quien con sobra de ]ustlcm rin-

de hoy, merecido homenaje-la Facultad.
Y no-quiero citar otros nombres, para no herir la \modes’na‘
de ilustres colegas que honran actualmente la Facultad y hacen

“honor al Cuerpo Médico Ecuatoriano. En sus manos estd la gran

misién de propulsar el progreso de nuestra medicina, de levantar
cada dia més la moral profesional, y-de contribuir asi eflcazmen-
te-al adelanto de nuestra Patria. o ’
. He visto pasar la figura del médico por ese ‘la'rgo pro‘ceso‘ de
transformacién ascendente. Conoci al humilde sangrador; el 'mé-
dico plebeyo a quien se hacia el honor de llamar a las casas' de

~ los nobles y ricos; al humilde profesional, a cuya supuesta tor-
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peza e ighorancia se imputaba cualquier resultado fatal y en
quien se desfogaba- cruelmente la- desesperacién por la pérdida
de un ser querido. :

Desde tan bajo nivel ha ascendido la situacién del médico
‘al noble y elevado puesto que ocupa en'la civilizacién moderna.
Al puesto de Guardian capacitado de la salud publica y privada;
de investigador cientifico; de Campeén de la lucha permanente
contra las enfermedades. _ :

"Nuestra ciencia ha vencido casi totaltmente en el campo de
la Cirugia y las enfermedades infecciosas. Pero quedan aun in-
vencibles los tumores malignos, la b'arélisis infantil, las afeccio-
nes reumdticas y otras graves dolencias.

Quedan sobre todo, no en derrota, sino al contrario ganando
terreno cada dia las cardiopatias y los desérdenes nerviosos, que
constituyen un verdadero azote de la civilizacién moderna, la
cual ha puesto al hombre en el caso - de un esfuerzo y. ansiedad
constantes, que bien pronto abaten su corazén o desconciertan Ia
trama finisima y complicada de su sistema nervioso.

"De aqui que el médico moderno ha de ser por fuerza un psi-
cologo y un:psiquiatra para désentrafiar el origen de las afeccio-
nes nerviosas.y. sefialar a sus pacientes el camino de su recupe-
racion. : :
... Tiene que ser tamblen un guia en las Auevas normas. de vi-
da que la humanidad acepta a veces de hecho, por la imposicién
de las circunstancias, sin tomar en cuenta la biologia del hombre,
es decir los limites fisiolégicos de su resistencia-fisica y-de su’

qunhbno mental. - :
Esta es la grcmde la ‘rrascendental misién del medlco ‘mo-
derno. S S ;
Los que ya pasamos hicimos blen o mal la parte que nos .co-
rrespondié. : -

El presente y el porvemr estdn en vuestras.manos. .

Y mil gracigs por la atencién que me habéis dlSpensado. :



Virgilio Paredes Borja.

Nos Visita un Amigof

Quien m’ren’rq domlnar una disciplina no debe olvidar su his-
toria, esto corre para técnicos de verdad al igual que para cien-
tificos y catedrdticos. :

En la preparacién de med;cos se tiene en cuenta en ldas uni-
versidades de América y los otros continentes, ‘la ensefianza de
Historia de la Medicina en el arreglo de sus planes de estudio. ‘

Hasta el pasado siglo, quienes se ocupaban de investigar y
escribir sobre historia médica fueron, en su mayor parte, perso-
najes europeos norteamericanos; en este siglo, espafioles e ibe=
, roamericanos han-dedicado sus inclinaciones al conocimiento de '
la”evolucién dél arte de curar, deteniéndose en- lo que de cerca
‘nos toca: el desenvolvimiento de las ideas médicas y de sus pro-
gresos técnicos en los paises iberoamericanos.

Entre el grupo de médicos de que hablamos, ocupa sitio de
relieve el doctor Don Jaime Jaramillo Ardango, quien, en su ES-
TUDIO CRITICO ACERCA DE LOS HECHOS BASICOS EN LA
HISTORIA DE LA QUINA, nos ha brindado un libro documen-
tado, imparcial y ordenado sobre asunto tan discutido' y feliz-
mente hoy bien aclarado, del origen ecuatoriano de la aplicacién
de las propiedades antimaldricas de la quina en nuestra provin-
cia de Loja, completado con su obra LA CONQUISTA DE LA MA-
LARIA, publicada en Londres en 1950.

Publicista, escritor castizo, sujeto a riguroso método cien-
tifico, convencido de que “el método es el maestro de los maes-
tros’’, investigador sagaz que no se contenta con datos de segun-
da mano sino que los busca en archivos y museos, en documen-
‘tos y piezas probatorias, el doctor Jaramillo Arango en sus dos
'ya mencionadas obras ha contribuido al esclarecimiento de tan
apasionantes problemas y lo ha hecho en claro estilo y convin- .
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cente probatoria, porque piensa, como toda mentalidad despe]a-
da, que la claridad debe ir ante todo.

A sus libros, - folletos y opusculos acaba de afiadir, en este -

afio, su publicacién, editada en dos volGmenes con el patroci-
nio de la Real Academia de Ciencias Exactas, Fisicas y Natura-

les de Madrid, de la obrd completa de Don Hipdlito Ruiz, que se

la tenia por perdida, titulada RELACION HISTORICA DEL VIA-
JE A LOS REYNOS DEL PERU Y CHILE, cuyo manuscrito original

lo encontrd en la biblioteca ‘de la Real Sociedad Boténica de Lon-

dres, y que ha sido dado a estampa con numerosos mapas, graba-
dos y copias fotostdticas que enriquecen el texto de la desconoci-
da obra del ilustre botdnico y quindlogo espafiol, cuya expedicidn,
con.las de Don Celestino Mutis, Don Jorge Juan y Don Antonio

de Ulloa, y la Real Expedicion Filantrépica de la Vacuna dirigida

por Balmis.de comienzos del Siglo diez. y nueve, esta ultima, de

gran alcance, pues comprendia toda la América de ‘habla.espafio-
la, demuestran el interés cientifico de Espafia en la vida de sus

virreynatos y esto si solo nos limitamos a los hechos que de mas
cerca nos tocan.

Ex Rector de la Uniyversidad de Bogotd, Ex Embajador. de
Colombia en Londres, médico distinguido, de-fina sensibilidad es-
tética, erudito, inquieto por despejar la verdad y perseguirla con
el afén que distiguen a las mentes bien dotadas, el doctor Jarg-
millo Arango ha recorrido las Américas, ha visitado toda Europa,
ha vivido larga: temporada -en Londres, ha visitado museos y bi-

bliotecas del Viejo y Nuevo Mundo, en plan de estudioso, de in-
vestigador de la historia y del saber, representando a su patria -

ante numerosos gobiernos europeos. Su carrera docente y diplo-

matica han sido tan brillantes como su-labor de escritor, vy su pa- .

. triotismo de colombiano no ha deséntonado con su labor de per-
. sonaje ,interna’cional, de -estudioso de dilatados horizontes.

La historia de los antibidticos va ser asunto de las dos pri-
meras conferencias de nuestro ilustre visitante. Punto sobrema-

nera interesante: los antibi6ticos y la quimioterapia paracelsiana

constituyen las dos sobresalientes terapias de la historia médica
Los antibidticos han tenido, como todas las grandes medicacio-

nes, su etapa empirica, a la que ha seguido, en este caso particu- .

lar la etapa racionalista prepasteuriana, la pasteuriana y la con-
tempordnea. Tema dmplio y de actualidad necesitaba de dos pe-
riodos expositivos, por lo documentado que exije sea tratado por
_su autor. En historia sin documento no hay probatoria vdlida,



Doctor don Jaime Jaramillo Arango: solo al hecho de ha-

bernos dispensado vuestra amistad —hacen ya algunos afios—

atribuimos el honor que nos ha concedido la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Central, para que traigamos a su nom-
bre el saludo.cordial y respetuoso de nuestros colegas de cdtedra,
a vos, sefior,y a-vuestra bella esposa e inteligente colaboradora,
y hagamos la presentacién de estilo a este-ilustrado auditorio que
ya conoce vuestra obra e inquieto se muestra por escucharos.

s



