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A LOS DOCTORES

ABRAHAM GERCHUNOFF
CARLOS L. ANTEQUEDA
OSCAR IVANISSEVICH
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SENORES ACADEMICOS :

SENORES CONSEJEROS @ -

SERORES PROFHESORES:

Largos aiios de estudios y de investigaciones pacientes
serian necesarios para realizar obra alguna que sea dig-
na de llegar hasta vosotros, maestros; pero la brevedad
del plazo fijado impide que la simiente sabia de vuestras
lecciones, pueda germinar mas alld de «un prematuro»
justo término que califica al trabajo que presento a vues-
tra consideracion y que sirve de modesto coronamiento a
mi carrera universitaria.

Individuglizar a los que, tanto en el aula universitaria
como cn la sala del hospital, han contribuido a cimentar
la base de mis conocimientos médicos, seria tarea vana y
el mejor agradecimiento que hacia ellos pudiera tener,
seria seguir en el futuro con la misma rectitud en el ca-
racter y la misma nobleza en los sentimientos que ellos

me han enseiiado.
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Al distinguido profesor de nuestra Escuela de Medicina

Dr. Carlos Bonorino Udaondo, que me honra apadrinan-
; . dome, mi respetuoso homenaje.

Al Dr. José A. Viale mas que director, nuestro compa-
fiero de internado y cnyo solo recuerdo servird para
mantener por encima de todo, el lema de «libertad en el
trabajo» que ha sabide inculcarnos.

A mis compaiieros de internado del Hospital Torcuato

de Alvear, mis buenos amigos, mi eterna amistad.
-




ANTECEDENTES i[lS’l‘ORlCOS

Fin el afio 1817 parece haber aparecido la primera
observacion de pancreatitis sifilitica.debida a Chmeckp-
pefier, pero a partir de esta fecha y hasta los trabajos de
Rokitansky la patologia de la inflamacion sifilitica del

pancreas no fué objeto de ningtu trabajo importante.

JRokitansky en su tratado de Anatomia Patologica hace

constar la posibilidad etiologica de la sifilis en algunas
pancreatitis cronicas, ideas que han-sido bien prouto con-
firmadas por una serie de observaciones confirmatorias
de la consepcion de Rokitansky. segtin el cual, el pan-
creas es susceptible de sufrir en la infeccidn sifilitica las
mismas alteraciones que las otras visceras y en efecto
Lancereaux en su tratado de sifilis de 1874 refiere la
siguiente observacion:

«Un enfermo muerto en el servicio del profesor Rostan

14 afios después de haber contraido un chancro, presenta
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gomas multiples en los misculos, un tumor gomoso en la
regién mamaria y otros dos eun los pancreass.

Estos tumores examinados al microscopio por Vernenil
y Robin, tenfan todos la misma estructura y teniendo en
cuenta que en muchos casos de sifilis viscerales, el pan-
creas nos ha aparecido indurado y esclerosado de una
manera tan cvidente que no titubearia en afirmar que
dicha glandula como la .mayoria de las visceras, esta
también sujeta a las lesiones circunscriptas y difusas de
la sifilis» y cqué es esta observacion sind la comproba-
cion anatéomica y real de un concepto puramente imagi-
nativo de Rokitansky?

Una serie de observaciones debidas a Chwosteck, Broz-
da, Schlagenhaufer, Carl Huber, Cesario Daniel y otros
Lhan demostrado la existencia, sea de una retraceion ci-
catricial en la cola del p{tncrea;, sea una degeneracion
hialina de esta glandula, sea una simple induraciéon con
alteraciones miitiples de naturaleza especifica eu las
otras visceras.

La observacion de Schlagenhaufer nos da la descrip-
cion detallada de un pancreas sifilitico «largo de 15 cen-
timetros, la cabeza de la glandula dura al tacto, los 10-
bules glandulares se presentan a la superficie de seccion
pequeiios y atrofiados, separados por anchas bandas de

. tejido conjuntivo. El cuerpo del pancreas en las vecinda-
des de la cabeza presenta algunas Pprominencias redon-

deadas, del volumen de una avellana, otras mas peque-

Aas, amarillentas, envueltos en una ancha zona de tejido
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conjuntivo, ¢l centro de estos tumorcitos estd reblande-
cido y el examen histologico demuestra la estructura de
un goma sifilitico.

En suma, Schlagenhaufer describe las lesiones de una
pancreatitis intersticial difusa, las de una pancreatitis
gomosa y las de una endo y periarteritis gque describire-
mos con mayor detencion al hablar de la anatomia pato-
logica.

TUna larga serie de observaciones de Trinkler, Moyn-
han, Steinhaus, Rosheim, Singer, Michailoff citado por
(‘harnaunx, Strauss, Jevinico —recopilados en nlimero de
15 por Walter Sallis, algunos trabajos méas o menos ori-
einales de Neuman,— Cesario Daniel y Schleisinger y
entre nosotros algunas observaciones de Hardoy, Bullrich
v Bonorino Udaondo, completan la historia de las pan-

creatitis cronicas, cspecificas.







FRECUENCIA Y EPOCA DE APARICION DE EAS LESIONES

El pancreas es susceptible de ser lesionado 1}01‘ Ja si-
filis desde los primeros meses de su desarrollo embriona-
rio hasta una edad muy avanzada (caso de Rosheim a
los 75 afios), pero la frecuencia de aparicion de las le-
siones parece estar en razéu inversa del desarvollo de la <
elandula y en efecto, cuando la infeceidn hematogena
alcanza a la glandula en los primeros meses, a.partir del
5. de su desarrollo embriorario, la espirilosis es suscep-
tible de localizarse en aquella glandula con mucha ma-
yor frecgencia que en el adulto cuando ella ha adquirido
su completo desarrollo y a pesar de que la sifilis adqui-
rida es mucha — muchisima mas frecuente que la heredo-
sifilis en efecto.

Bivch-Hirschfeld en 1875 ha examinado el pancreas
de 23 casos de sifilis hereditaria v ha encontrado lesio-

nes pancreaticas 13 veces.
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Wegner eucuentra 3 veces la induracién y la hiper-
trofia del pancreas en 12 heredo-sifiliticos.

Muller, sefiala 3 veces la participacion del pancreas
sobre 18 observaciones de heredo-sifilis.

C. Hecker no encuentra mas que una vez el pancreas
lesionado sobre 17 observaciones.

Surico 7 veces sobre 10 observaciones. R. Hecker 6
veces sobre 13 y el mismo Birch-Hirschfeld 29 veces so-
bre 124 examinados en 1880.

Faroy en 9 pincreas de heredo-sifiliticos examinados
lo encuentra en todos los casos lesionado. No queremos
sugestionarnos por la estadistica de Faroy, pero solamen-
te con ser eclécticos debiéramos aceptar una frecuencia
mayor de pancreatitis heredo-sufilitica que la aceptada
por C. Hecker y la suministrada por Birch-Hirschfeld en
1380 (29 veces sobre 124 casos). *

Fin coanto a 1a relacion de la localizacion de la heredo-
sifilis en el pancreas, con la de los demés Organos ocupa
un sitio muy vecino al higado y al bazo. Birch-Hirschfeld
lo coloca en el segundo lugar después del bazo.

En cuanto a la época de evolucion del feto eu que
aparecen las lesiones, ella parece oscilar entre el 5.° mes
de desarrollo embrionario hasta los 3 afios y medio des-
pués del nacimiento (Heubner), y por otra parte la gra-
vedad y extension de las lesiones, parece estar de acuer-
do con la aparicién mas precoz de ellas, y en efecto

Faroy describe en su primera observacion (6 meses y

medio de embarazo) lesiones pronunciadas en su mas alto




grado en un pancreas esclero-gomoso y en su tercera
observacién (6 meses después del nacimiento) lesiones al
contrario minimas, de todo lo cual deduciremos con
Schleisinger que «es dificil atribuir al pancreas una época
fija de atague por el virus sifilitico y parece ser como
los otros 6Organocs susceptible de comenzar a sufrir los
efectos de aquel en cualquier época del embarazo a partir
del 5.° mes y estar expuesto afin largo tiempo después
del nacimiento (caso sefialado por Heubner en un unifio
muerto a los 3 afios y medio».

En la sifilis adquirida del adulto, la frecuencia de las

_loealizaciones pancredticas, casi nula hasta no hace mu-

¢ho tiempo, viene modificaindose fundamentalmente y bajo
sus distintas modalidades clinicas Je pancreatitis cronica
y diabetes magra va enrigneciendo actualmente la litera-
tura cou ciertos casos diagnosticados, y curados por el
tratamiento especifico y los més hallazgos de autopsia o
de laparotomia exploradora.

En cuanto a la fecha de aparicion de los sintomas
después del chaucro inicial, ella es variable, aunque pre-
ferentemente los fendémenos aparecieron tardianiente en
casi todas las observaciones variando desde 6 anos des-
pués del chancro inicial en una obscrvacion de Sallis. 14
afios en el caso de Rostan citado por Lancereaux y 30
afios en la observacion de Rosheim encountriandose todos
los intermedios.

Si juzgaramos la frecuencia de las localizaciones de la

lues en el pancreas por el ntimero de casos publicados,
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ella quedaria reducida a una fraceién incomensurable-
meunte pequeiia en relacién con las - otras localizaciones
del proceso, pero ¢Cual es el clinico que no haya puesto
alguna vez un interrogante al hacer el diagnéstico de
pancreatitis y cuya etiologia encuadraria tan bien en la
casilla de la especificidad?
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LOCALIZACION DEL- PROCESO
PERTURBACIONES DE 1A SECRECION INTERNA Y EXTERNA
DEL ORGANO

La sifilis no es una infeccion localizada, es una espiri-
losis generalizada y la via sanguinea es el camino obli-
gado para las distintas localizaciones del proceso.

El orden que el proceso sigue en sus diversos grados
de evolucion ha sido explicado por los trabajos experimen-
tales de Wyssokovitsch y Werigo.

Para estos autores el endotelio arterial seria el primero
en ser atagado, seria la primera etapa de defensa del or-
ganismo contra lainfecciéon llevada por via sanguinea, las
células endoteliales se hinchan, se multiplican, para englo-
bary destruir los micro-organismos o para neutralizarlas
toxinas; si ellas son vencidas, se descaman y caen en la
luz de los vasos.

Una vez alterada la pared endotelial, el proceso de dia-
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pédesis se hace muy activo, de manera pues que nosotros
encontramos alrededor de los vasos una multitud de célu-
las redondas la mayoria de las cuales estan destinadas a
sufrir la transformacion ulterior en tejido conjuntivo, con-
tribuyendo asi al espesamiento de la capa periférica o ad-
venticia del vaso.

Gracias a este proceso de endo y peri-arteritis, falta de
nutricion de la pared vascular por endocapilaritis de los
vasa-vasorum, contacto intimo de la ttinica media muscu-
lar con el viras sifilitico. esta tinica se altera a su turno,
alteracion que en la intoxicacion sifilitica consiste habi-
tualmente en degeneracion amiloidea——admitese por lo
tanto que la generalizacion de la infeccién se hace por via
sanguinea y en cfecto veremos (mas adelante al hablar
de la Anatomia Patolégica) netamente que al lado de una
hiperplasia conjuutiva bastante avanzada y con alteracio-
nes vasculares indudables se encuentran células glandu-
lewres relativamente en buen estado, con un nicleo normal,
pues se deja facilmente colorear.

‘Por lo tauto admitese hoy dia que el proceso de escle-
rosis empieza por los vasos, que las célalas glandulares
se atrofian y degeneran consecutivamente a la esclerosis
intersticial y a las alteraciones vasculares; es decir que
el virus sifilitico no parece atacar directamente a las célu-
las glandulares, concepto que esta en todo de acuerdo con
las ideas vertidas por Tatouchesco en 1899 y segun el

cual, ¢l goma del pancreas no seria mas que la mortifica-

«ion de un territorio del tejido glandular por la alteracion
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avanzada de los vasos destinados a su nutricion y la su-
presién total del aflujo sanguineo-—los elementos glandu-
lares se encuentran alterados en su sitio, de suerte que se
observa todavia en el territorio necrosado los contornos
generales de los acini glandulares. Este proceso de necro-
sis serfa semejante al mecanismo conocido del infarto con
la diferencia de que aqui no se produce a su alrededor la
reaccion vascular observada en el iufarto, probablemente
porque aquf el proceso se va formando lentamente, el te-
jido vecino reacciona bajo la forma de una capsula con-
juntiva y en concomitancia con la endo-arteritis hay tam-
bién endoflebitis.

Admitiendo pues el origen inicial arterial de la lesion,
el mutualismo glandular orgénico seria el primero en ser
perturbado en su funcionalismo arméunico de conjunto,
perturbacion del mutualismo glandular que nos serfa re-
velado por el sindrome diabetogeno y recién mas tarde
con el avance progresivo de la lesion apareceria pertur-

bada la secrecién externa de la glaudula.







PANCREATITIS CRONICA SIFILITICA
ANATOMIA PATOLOGICA

1 aspecto del Organo es variable, la apariencia lobu-
lada noimal gris rosada va borrandose paulatinamente a
medida que las lesiones son mas avanzadas, siendo a ve-
ces imposible de reconocer el primitivo aspecto glandular.
KL volumen del organo se encuentra aumentado y este
-aumento de volumen es considerado como uno de los
caracteres macroscépicos mas importautes, pero existen
muchas observaciones tanto de pancreatitis sifilitica he-
reditaria (Birch-Hirschfeld, Schleisinger, Faroy) como de
pancreatitm adquirida sifilitica (caso de Segond publicado
por Desjardins) en que este aumento de volumen no exis-

tia y por el contrario el 6rgano se encontraba atrofiado.

Lorma. — La forma normal del 6rgano se encuentra
modificada y ella es directamente dependiente de las di-
versas localizaciones del proceso en la glindula, su su-




perficie regularmente lobulada se encuentra modificada

por la saliencia redondeada de una o muchas induracio-
nes fibrosas de tamafio variable desde las méas pequefias
casi imperceptibles y adquiriendo otras en tamafio seme-
Jante al de una bola de billar (caso de Moynhan):

Kl organo en conjunto algunas veces estd alargado,
otras ensanchado y finalmente aumenta también su espe-
sor, todo ello en relacidn con el crecimiento proliferante
de la lesion, pudiéndose combinar en un mismo drgano el

erecimiento en las tres direcciones del espacio.

Consistencia. — La consistencia del organo se encuen-
tra aumentada en razon directa de la proliferacion con-
juntiva del mismo, eila se encuentra irregularmente dis-
tribuida, siendo algunas veces generalizada, situandose
otras en puntos determi.nados, sed en la cabeza, sea en la
cola del 6rgano aunque parece preferentemente haberse
loéalizado, la mayoria de las veces hasta hoy publicados
en la cabeza de la glandula.

Hsta consistencia duara, fibrosa, del 0rgano, se encuen-
tra algunas veces interrumpida por zonas reblandecidas
amarillentas, redondeadas. correspondientes a la forma
gomosa (caso de Lancereaux, Schlagenhaufer, etc.) forma
la mas rara.

En los cortes se percibe algunas veces el canal de
Wirsung con sus paredes espesadas y a veces incluido

en las masas fibrosas del 6rgano. Es facil concebir que

el canal colédoco que atraviesa en su parte terminal la
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cabeza del pancreas, puede ser algunas veces comprimido
y obliterado por masas fibrosas vecinas (caso de Terrier).

Lios tipos anatdémicos estudiados por primera vez por
Birch-Hirschfeld en 1875 en la heredo-sifilis y por Lan-
cereaux y Sallis, en la sifilis adquirida, reviste tres for-
mas. [Una forma inflamatoria, un tipo gomoso y una forma
mixta,

Teniendo en consideracién la constitucion normal de
la glandula, nos detendremos en examinar primero sus
distintos elementos constitutivos para Inego ocuparnos de
las modificaciones que sufren bajo la influencia del virus

sifilitico.

Tejido conjuntivo.— Como lo hace prever el examen
macroscopico del organo enfermo, el desarrollo del tejido
conjuntivo es muy variable segin los casos y se acom-
.paiia de lesiones parenguimatosas cuya evolucién es ab-
solutamente paralela a la infiltracion conjuntiva, por otra
parte en una misma glandula enferma la lesién, en sus
distintas partes constitutivas es diversameunte repartida a
tal punto egue la cabeza del O6rgano estd lesionada al ma-
ximum, el cuerpo y la cola son el sitio de lesiones mini-
mas y reciprocamente, por otra parte en an mismo corte
las vegiones periféricas y centrales pueden estar afecta-
das en grados muy diversos siguiendo a la mayoria de
los autores, describiremos 3 grados en la evolucion de

las lesiones pero haciendo notar que en un mismo corte




se pueden encontrar los intermediarios entre estos 3 ora-

dos tipos.

En uwun primer grado el organo presenta el aspecto
general de una gléndul’a normal, el tejido conjuntivo in-
terlobular estd ligeramente hipertrofiado y los 16bulos
glandulares estin separados los unos de los otros por
trabéculas conjuntivas mas anchas que los de un pan-
creas normal, se encuentra una discreta infiltracion difusa
de células redondas linfocitarias que son el comienzo del
proceso fibroso. La estructura de este tejido conjuntivo
es idéntica a la del tejido conjuutivo normal. una subs-
tancia fundamental en ¢l cual se entrecuzan los faseicu-
los conjuntivos més o wenos adultos, bastante laxos en
general se condensan alrededor de los vasos y de los ca-
nales exeretores de manera a formarles verdaderas vainas
mais espesas que en la glandula sa?m. En el intersticio de
estas fibras se encuentra una bastante gran cantidad de
células conjuntivas a nucleos mis o menos alargados,
tusiformes algunas veces ovalares o redondeadas. En un
segundo greado esta invasion conjuntiva se hace mas
ahuhdahte, invade los acini glandulares, vasos y condne-
tos excretores con mayor inteusidad y bajo la forma de
tejido coujuntivo ya adulto que llega al maximun en ol
tercer grado de la lesion al cual algnnos autores han des-

cripto asignandole una consistencia cartilaginosa y que

prede asemejarse hasta cierto punto a un fibroma puro
{Birch-Hirschfeld).




— Ay —

Tejido glandular. — Dependiente de la invasién glan-
dular por el tejido conectivo — las lesiones glandulares
adquieren sus distintas modificaciones segiin la mayor o
menor extension del proceso conjuntivo.

En el primer estado de la lesidon la topografia de la
elandula es apenas modificada, hay una ligera efraccibon
de los loébulos por el tejido conjuntive presentando ya
una mayor modificacién patoldégica en un segundo grado
en donde cstan disociados los acini por la invasién con-
juntiva, en fin en un tercer grado la dislocacion lobnlar
es completa, la destrucciéon glandualar es tal qn'e es impo-
sible reconocer la estructura del pancreas en los cortes—
sus elementos constituyentes estan separados los unos de

los otros

los acini glandulares astan reducidos a su
mas simple expresion, completamente aislados por cordo-
nes fibrosos, en algunas partes reunidos en grupos de 3 ¢
4 sumergidos en una ganga conjuntiva que se espesa a
- su alrededor v ellos son tanto menos numerosos cuanto
mas abundante es aquel; en algunos puntos ellos faltan
completamente.

Aquellos acini que han sobrevivido estan lejos de te-
ner so cemstitucion normal, sus dimensiones son mas
pequefias, estan atrofiadas, estan coustituidas por células
epiteliales mas pequefias que normalmente, situados irre-
gularmente, parecen haber perdido su ordemacion nor-
mal en lugar de revestir circularmente las paredes de las

acini ellas se disponen sin orden en masas dando asi a
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los acini formas variadas, redondeadas, oblongas, estre-
lladas.

En éiertos puntos se encuentran cordones celulares
mas o menos largos que es dificil determinar st natura-
leza, seglin algunos serian acini modificados en su forma,
— 0 canales excretores atrofiados,—o canaliculos de
neoformacion en todo semejantes a ‘aquellos que se en-

cuentran frecuentemente en la cirrosis del higado.
En un segundo grado de la lesién — el aspecto es di-
ferente el l6bulo hipertrofiado hLa conservado su forma

general — las lesiones son menos avanzadas, la invasion

conjuntiva es menor y las lesiones glandulares son tam-
bién menos avanzadas.
g En el primer grado las lesiones glandulares son poco
avanzadas, lo mismo que la hipertrofia conjuntiva es poco
marcada. -

\ Islotes de Langerhans. — BEllos estan constituidos por
{ trabécunlas celulares de una o dos filas de células anasto-
mosadas entre si y formando las mallas de una red
celular, -cuyascavidades estan ocupadas por tejido conjun-
tiva muy poco abundante ¥y capilares numerosos.

Alrededor de cada islote se encuentra una zona con-
juntiva poco espesa normalmente, ligeramente espesada
en la lesion sifilitica y que es suficiente bara aislarlo de
la porcién acinosa de la glandula.

En las lesiones del primer grado los islotes tienen el

aspecto casi normal; en nn segundo grado aquellos estan
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ya hipertrofiados, pero estan todavia rodeadas de una
verdadera capsula conjuntiva que sin embargo no emite
prolongaciones en su interior. En un grado mas avanzado
el elemento celular del islote casi ha desaparecido, pero
ellos sin embargo, se encuentran anmentados de volumen
a consecuencia de la invasion fibrosa conjuntiva que a
partir de los vasos, ha terminado por ahogar en suo pro-
ceso inflamatorio el clemento noble del islote.

En cuanto a la existeucia de estas lesiones de los islo-
tes en el curso de las esclerosis del pancreas, han sido
objeto de unmerosas investigaciones.

Lemoine y Launois, fueron los primeros en constatar
la esclerosis de los islotes.

Fuiney en 1903, insiste sobre estas.lesiones y el rol de
la insuficiencia Langerhansiana en la diabetes magra.

En 1904, Thoinot y Delamare, confirman esta opinion
después de haber comprobado la esclerosis Langerhan-
siana 130 veces sobre 167 observaciones de diabetis, en
fin, las observaciones recientes de Curtis y la tesis soste-
nida por Gellé en 1905, vienen a aiadirse a los trabajos
precedentes. Sin embargo no podemos relacionar en todos
los casos es@a esclerosis al sindrome diabetis, pues la le-
sion langerhansiana no implica siempre la diabetes y
como esta altima puede faltar con lesién evidente, razon
por la cual Hanseman le niega toda especificidad en la
patogenia de la diabetis y Carnot y Amet no sacan de la

constatacion de su esclerosis, ninguna conclusion.
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Canales excreteres. — Para terminar con el tejido glan-
dular nos falta todavia estudiar las lesiones que presen-
tan los tubos excretores.

Todo ello es variable seglin ¢l grado de la lesidn, los

canales de pequeno calibre no presentan lo mas a menu-

do ninguna lesion en el primer y segundo grado de la

afeccidn, ellos estan constituidos casi como normalmente

por una hilera regular de células clbicas o cilindricas
(que se colorean facilmente y dejando en su centro una
luz bastante ancha, regnlarmente redondeada ¥ que se

distingue facilmente de los acini en un corte transversal.

Sin embargo, en un grado mas avanzado de la lesion,
f el tejido conjuntivo espesado al rededor del canaliculo
trae una disminucion d® su Iuz, las células estan fuerte-
mente apretadas unas contra otras v mas francamente
clibicas, més atn el tejido oonju'nti\'o tiende a rodearlas
v encapsularlas, un grado mas y nos encontramos con
uwna verdadera vaina fibrosa, ‘espesa, densa, que rodea
todo el canaliculo. Las fibrillas conjuntivas estan dis-
puestas concéntricamente y las células conjuntivas son
bastante abundantes; células de infiltracion que hacen
una verdadera pericaunaliculitis, al mismo tiempo las cé-
lulas del canalienlo estan muy apretadas por la compre-
sion del circulo fibroso por‘icanalicu]ar, habiendo obli-
terado toda la luz central y no quedaundo del primitivo
conducto mas que una masa celular epitelial que se con-

tunde en un corte transversal con el corte de un acini

glandular.




Los canales de segundo orden. de calibre medio cstan

también rodeados como los precedentes, de una vaina con-
Juntiva muy espesa compacta a fibrillas coneéntricas que
contienen numerosas células conjuntivas e infiltracion
linfocitaria — hay pues una pericanaliculitis, pero el re-
vestimiento celular esta también lesionado, apretado por
el tejido conjuntivo, la luz estd estrechada y atin oblite-
rada y en algunos sitios las células epiteliales han caido
en la luz canalicular junto con las cnales seria facil en-
coutrar (Faroy-Schleisinger) una gran cantidad de leu-
cocitos polinucleares y aftn linfocitos — todo lo cual
traduciria una verdadera canaliculitis secundaria a la
pericanaliculitis pues teniendo en enenta ue estas lesio-
nes han sido déscriptas espe(:iahr?ﬂnte' en las pancreatiiis
heredo-sifiliticas, serfa dificil explicarlas por una infec-
cion ascendente glandular de origen intestinal cuyo
meconio es aséptico,

En cuanto a los canales de grau calibre, (el canal de
Wirsung eu particular), parecen quedar indemnes la ma-
yoria de las veces, sin embargo se mencionan algunas
observaciones de Virchow y de Beck, pero en ambos ca-
sos ma# qu® lesion del mismo canal se trataba de un
espesamiento del tejido conjuntivo que lo rodea, trayendo
la estienosis del canal por compresién extrinsica, el re-
vestimiento epitelial permanece normal o se presenta
plegado o festoneado en algunos puntos pero no se en-
cuentran'trazas de haber padecido algun proceso infla-

matorio no siendo pues las modificaciones que presenta
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mas que la reaccion mecanica de la compresion pericana-

licular.

Glomas.— Al lado de una infiltracion linfoide difusa
que iuvade todo o la mayor parte del 6rgano seglin la
gravedad de la lesién se encuentra una inﬁlt‘raci(}n loca-
lizada, nodular, se trata de pequefias masas de células
% linfoides, presentan contornos irregulares y se pierden
) insensiblemente en el tejido fibro-conjuntivo que les rodea
‘ v les forma al mismo tiempo una verdadera capsula, que-
lando algunas veces aisladas y otras acopladas a los
vasos 0 a los canales excretores.

Posiblemente estas formaciones patologicas no son mas
' (que el estado inicial d¢ sifilomas miliares o verdaderos
i gomas en sn comienzo. Kstin constituidos por abundan-
tes linfocitos y algunos polinucléares reunidos en masas
y rodeados de una especie de vaina conjuntiva formada
de fibrillas concéntricas en la perviferie de ellos los nu-
cleos son normales y bien coloreados, pero en el centro
la substancia nuclear se encuentra dividida en frag-
meutos.

En otros sitios se encuentra esta iufiltraciéns en un
estado mas avanzado de su evoluacién con un centro ho-
mogeneo, resblandecido, es la materia caseosa resultado
de la fusion de las células de intiltracion de su anterior
estado — estado de infiltracién.

No en todos los casos estos nodulos quedan en su

estado miliar, ellos se hacen en ciertos casos lo suficien-
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temente voluminosos para poder ser reconocidos a simple
vista tanto en las observaciones de pancreatitis heredo-
sifilitica como en los casos de sifilis adguirida del 6rgano
(casos de Lancereaux-Stenhaus, etc.) siendo los gomas
mas frecuentemente observados en esta ultima forma de
adquisicion del proceso que en los de pancreatitis heredo-
especifica, en los cuales es mucho mas comin observar
la forma inflamatoria, esclero indurativa, Y para fermi-
nar con el estudio de la infiltracion linfatica, Jlamaremos
todavia la atencion sobre la hipertrofia ganglionar peri-
pancreatica (observacion de Drozda).

Para completar la descripcion histologica del paucreas
sifilitico, nos faltaria el estudio de las lesiones que pre-
sentan los vasos. .

Cualesqaiera que sea ¢l calibre de las arteriolas,
se encuentran casi siempre en ellas las mismas lesiones,
localizadas la mayoria de las veces en su tinica ex-
ferna. De una manera casi counstante ella se encuen-
tra considerablemente espesada~ por la condensacion del
tejido fibroso de su alrededor —es un tejido forma-
do de fibras adultas dispuestas circularmente alrede-
dor de losg vasos,y que se confunde progresivamente
haecia afuera con el tejido conjuntivo periférico. Kn esta
vaina fibrosa como en aquella que rodea los canales ex-
cretores, se encuentra una cantidad superior a la normal
no solamente de células conjuntivas a nuecleos fusiformes,
sino también célnlas redondas linfoides que infiltran la

periarteria.
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. En algunos sitios las arteriolas estdn frecuentemente
trombosadas sin que se pueda encontrar sobre la endo-
arteria el origen de esta trombosis; sin embargo en algu-
nas observaciones se oita haber encontrado una infiltra-
cion linfocitaria anormal de la endoarteria, la cual esta
espesada, infiltracién que parece indicar un proceso infla-
matorio de dicha téenica que para Tatonchesco como ya
hemos visto, seria el comienzo del proceso.

En cuanto a los capilares, ellos estin fuertemente ata-
cados por el proceso y parece ser que es en sus paredes
("Tatouchesco, Slobolew) o alrededor dn ellos que toma
nacimiento el tejido fibroso neo-formado.

En cuanto a las venas, ellas parecen estar amenudo
dilatadas en algunos sitios semejantes a verdaderos senos
Venosos en medio del tejido fibro glandular, ellas presen-
tan una pared normal y no estdn como las arteriolas
rodeadas de una capsula fibrosa.

1reponema. — Bl hallazgo de la espirila de Sehaudin
nos da la certeza del diagndostico etiologico, pero el es-
tudio de su distribucion en el 6rgano ¥ tejido de preferen-
cia ha sido hecho con mayor detenimjento en las obser-
vaciones de pancreatitis heredo-sifilitico y en efecto la
espirila parece haberse encoutrado mas frecuentemente
en las vainas de los vasos, siguiendo sus paredes, distri-
buyéndose al lado de la luz vascular y siguiendo los ca-
pilares, ellos penetran en el tejido conjuntivo inter e

intralobulillar en donde se encuentran con bastante
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abundancia, variable por otra parte segun los casos y la
gravedad de la lesion parece estar en relacion directa con
la abundancia de su agente ectioldgico, origen del proceso
inflamatorio ——y parece notarse que ellos se disponen
longitudinalmente signiendo la direccion de los vasos, de
los capilares o de los fasciculos fibrosos que los con-
tienen,

Después de haber hecho el estudio detallado de las
distintas lesiones producidas en el 6rgano y reconoecida
su etiologia especitica, podemos clasificar estas distintas
lesiones en cualquiera de las dos formas siguientes:
1. La forma inflamatoria, esclero indurativa y 2.° Ta
forma gomosa, y asociando en una sola, las dos formas
anteriores, la mdas coman, tendremos la forma mixta —
la esclero gomosa. En la primera forma —— inflamatoria
—se constata en an pr‘imer estado, una proliferacion
ligera del tejido conjuntivo que en su ulterior estado
cevolutivo, aumenta de mauera que en este momento el
parénquinea estd casi atrofiado los nucleos celulares
desaparecen. En un estado més avanzado de tal proceso
inflamatorio, la glindula se encuentrt casi toda invadida
por el tejido fibroso y casi atrofiada, las acini han des-
aparecido, las células glandulares son absorvidas por el
tejido conjuntivo proliferaute.

En la seguunda forma de sifilis del pancreas, en la for-
ma gomosa, la glandula estd sembrada de gomas mas o
menos grandes, mas 0 mMenos numerosos-— su  constitu-

¢ion histolégica es la misma que la de las gomas de las
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otras regiones. — La glandula en conjunto conserva sus
dimensiones, pero en algunos sitios su consistencia esta
dismiuunida, en relacion con la abundancia y la localiza-
cién de esas gomas. Eftejido inmediatamente subyacente
a ellos estd algo esclerosado. En fin, en la forma mixta
—la esclera gomosa — encontramos [reunidos las lesio-
ues de las dos formas precedentes, la glandula indurada
¥ esclerosada estd sembrada de gomas generalmente pe-
quenas.

Microscopicamente podenios resumir el proceso consi-
derando el goma, comeuzando por un nicleo de células
embrionarias que luego degencra a causa de la altera-
cion concomitante de los vasos y terminan por transfor-
marse en una substancia cascosa al mismo tiempo que se
rodean de una cubierta conjuntiva fibrosa tanto mas es-
pesa, cuanto mis antiguo sea ¢l proceso. T.os zomas pan-
credticos presentan sin embargo la particularvidad de que
la cubierta fibrosa que les rodea, permanece en general
ténue. ‘

En cuanto a la forma intersticial, que es la mas fre-
cuente, queda reducida a la proliferacion del tejido con-
juntivo intersticial, a la cnal es debido la dureza del
pancreas sifilitico, ella representa la forma habitual bajo
la cnal la sifilis adquirida se localiza en el pancreas y
esta proliferacion conjuntiva se encuentra representada
por elementos fibrilares, células fusiformes ¥ por una
verdadera invasion de células embrionarias redondas, va-

riables en cantidad segtin la edad del proceso.




La proliferacién conjuntiva no se contenta con quedar

perilobulillar, a medida que el proceso avanza, esta pro-
liferacion se extiende haciéndose intralobulillar y termi-
nando primero por disociar los elementos celulares de
las acini y luego atrofidndolos.

El resultado final de esta invasion conjuntiva es la
anulacion de Jos elementos glandulares, secreciéon interna
Yy externa y atrofia de la glandula.







SINTOMATOLOGIA GENERAL DE TAS PANCREATITIS CRONICAS

Kl Pancreas profundamente situado en el abdémen,
la prescncia del estémago y colon delante de él, la con-
tractura frecuente de los musculos restos debido al dolor,
son todas causas que hacen dificil el examen de la glin-
dula por los medios fisicos.

La inspeccion poco nos puede dar y se comprende cunan
grande tienen que ser las modificaciones del érgano bajo
el proceso inflamatorio para presentar una modificacion
de su volumen de tal magnitud para poder llamar la aten-
cion a la simple inspeccion de la region, a no ser que
considerames el levantamiento de la pared abdominal por
la distension paralitica del colon transverso secundaria a
la inflamacion propagada de la glindula al meso colon
(Signo de Cobiet).

La palpacion nos puede dar algnnas ttiles ensefianzas,
ella debe ser metédica haciéndose en la <<regi6n pancrea-

tica» region limitada topograficamente por Testut y Ja-
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cob «hacia arriba an plano horizontal pasando por la ex-
tremidad anterior de las octavas costillas, hacia abajo
dos dedos por arriba del ombligo, a derecha dos traveses
de dedo de la linea media y a la izquierda a 2 centime-
tros hacia adentro de la vertical trazada por el mamelén
izquierdo».

Al dar estos limites tan precisos de la regién para su
palpacidén no queremos con esto certificar que sea posible
sentir bajo los dedos el «pancreas sano» como pretende
Kort, declarando haber tenido la sensacion de una masa
espesa, granulosa que no era otra cosa que el pancreas,
queremos solamente poder encnadrar dentro de esos limi-
tes tan precisos, algunas modificaciones de volumen del
organo bajo la influencia del proceso inflamatorio crénico
de las pancreatitis.

TL.a palpacién permite apreciar; ol sitio, la forma, el vo-
lumen, la consistencia, la movilidad, pulsaciones, sensibi-
dad, etec.

Evidentemente que, para que ella pueda realizarse con
cierto éxito en su interpretacién, es uecesario gunardar
con especial cuidado y méas que en cualguiera otra regiéun
del abdomen, las reglas preliminares para conseguir ya
sea la desaparicidon del contenido estomacal e intestinal
que pudiera interponerse y la relajacién de la pared mus-
cular del ahddmen lo cual se consigue muy dificilmonte
a tal punto gue ciertos cirujanos han preconizado valerse
de la anestesia general para hacer desaparecer la con-

tractura muscular que revela el proceso inflamatorio sub-
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yvacente. contractura exagerada por el dolor provocado a
la palpacion profunda y en efecto M. Villar ha aconse-
jado la anestesia general en el Congreso de Cirugia de
Paris en 19035 al mismo tiempo que Mayo Robson la re-
comendaba en un articulo en el mes de Diciembre del
mismo afo.

La palpacion del tumor—mos suministra datos sobre
susitio la mayoria de las veces a la derecha y arviba del
ombligo traduciendo la inflamaciéon indurativa de la ca-
beza de la gidndula, otras veces las menos, el tumor estd
en la linea media y muy raras veces colocado a la iz-
qﬁierda unicamente traduciendo el proceso de la cola del*
o6rgano—sun forma es ya redondeada, ya ovalar, ya alar-
gada en sentido transversal cuando toda la glandula estd
tomada. Su volumen.es variable desde el tamafio de nna
nuez apenas perceptible a la palpacidon profunda hasta
adquirir en otras el tamaiio de un pufio que eleva la pared

. abdominal en su sitio—su consistencia es también varia-
ble presentando algunas veces la dureza del hierro (ob-
servacién de Riedel 1896) y otras veces solamente un
hinchamiento en la regi6n sin consistencia apreciablea la
palpaciongprofunda.

En algunos casos raros a la verdad la palpaciéon ha
podido constatar a nivel del tumor la existencia de pulsa-
ciones—isocronas con el pulso, observaciéon interesante
mencionada por Facconeau-—Dufresne, en su tratado de

enfermedades del higado y pancreas (1856).
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La palpacion permite también relacionar el tumor y el
dolor a la presién, ete.

En caanto a la percusion ella nos proporcionara pocos
datos en lo que al pancreas mismo se refiere, en cawbio
ella es utilizada prévia dilatacion del estomago (insufla-
¢ién o por gas ¢0”) para poder localizar el tumor por de-
tris del estomago en la retro-cavidad. En fin una reso-
nancia a la percusion cuando el estomago esta distendido,
una pulsacion no expausiva, comunicada ¥ un muy ligero
movimiento durante una inspiraciéon profunda serian para
Mayo Robson caracteristicos de los tumores pancreaticos.

En fin en el comienzo de la enfermedad el tumor seria
bastante dificilmente percibido a causa de su situacion
profunda y de su pequefio volumen, més tarde el enflaque-
cimiento del enfermo por una parte, el crecimiento del
tumor por otra, lo hacen méas acequif)le, la resistencia per-
cibida por la mano exploratriz, de algo duro, redondeado,
la mayoria de las veces bastante mal limitado—en fin la
situacién retro-estomacal de semejante tumor reconocido

.por la percusion después de la distencion del estomago

permite caracterizarlo,
DOLOR EN LA ZONA PANCREATICO-COLEDOCIANA

En el pasado de los enfermos atacados de pancreatitis
cronica y en particular en aquellos en quienes la pan-
creatitis estd ligada a litiasis biliar, se encuentra en
general toda una historia de crisis dolorosas al nivel de]
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epigastrio y del hipocondrio derecho, — estas crisis estan
asociadas unas veces a transtornos de circulacién biliar
(ictericia) y otras a fenémenos febriles a tipo intermitente
semejantes a la curva paladica; — seglin Mayo Robson

cuando el pancreas esta atacado, este dolor se va exten-
diendo para pasar a la izquierda e irradidndose hacia las
regiones lumbar e interescapular, ahora bien cuando la
pancreatitis croénica no estd ligada a la colelitiasis puede

haber simplemente una constriccidn dolorosa en el epi-

gastrio o bien un dolor no definido o bien los sintomas
pueden evolucionar sin dolor asociados a trastornos dis-
pépticos o a una ligera ictericia, ahora bien pasando por
alto en lo que se refiere al dolor y a la sensibilidad al
L nivel de un tumor o de una tumefacditn que por su volu-
men es capaz de cambiar las relaciones y la imp:)rtancia
de la Jocalizacion de este dolor — importancia que es
mucho mas manifiesta en los casos de pancreatitis cronica
‘sin tumor facilmente constatable — Mayo Robson insiste
en sus observaciones, sobre el dolor epigastrico con pa-
roxismos bajo forma de crisis acompaiiades o no de
vémitos; en otras observaciones la localizacion del dolor
€8 poco dEﬁnido, en otras es muy extenso, en efecto la
enferma de Terrier tenia violentos dolores en cintura,
irradiados hacia la mitad superior del abdémen, con un

punto de dolor maximo en el flanco derecho en la vecin-
dad del ombligo a 5 6 6 centimetros por arriba y a la
derecha de ¢él. Walther sefiala un punto doloroso algo
més abajo y adentro del punto vesicular — Gosset sefiala
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mas o mends el mismo punto en sus observaciones.

Se ha pretendido poder afirmar la localizaci6n pan-
creética del proceso por la simple localizacion del dolor
en los puntos anteriorr.nente citados y sin quitarle la im-
portancia que esta localizacién pueda tener para el diag-
néstico no es por si solo suficiente para reconocer en &l
un-origen pancreatico.

Desjardins ha querido en su tesis precisar bien neta-
mente el sitio del dolor en las pancreatitis crénicas, se-
Nalando el «punto pancreatico» sobre una linea umbilico
axilar derecha a 5, 6 6 7 centimetros del ombligo, punto
pancreatico que para él seria la proyeccién sobre la pa-
red abdominal anterior del abocamiento del canal de
‘Wirsung en el duodeno.

Chatuffard Yy uno de sus discipulos después de haber
contraloreado sobre el cadaver (;1 punto pancreatico de
De§jardins, han podido llegar a las siguientes conclu-
siones.

La aguja hundida en el abdémen sobre la linea um-
bilico axilar derecha a 7 centimetros del ombligo y atin
a 6 centimetros ha permanecido siempre extrapancreé-
tico-—1la hundida a 5 centimetros, 2 veces solamente
sobre 10 ha penetrado en la glandula de todo lo cual
deducen que el punto pancreatico de Desjardins es muy
elevado y situado muy a la derecha del que en realidad
debiera tener — Chauffard a su vez propone no delimitar
el «<punto pancreatico» siné algo qne esté mas de acuerdo
con las observaciones de la clinica, marcando sobre la
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pared abdominal anterior la zona pancreatico-coledocia-
na, Esta zona corresponderia a la parte de la glindula
atravesada por el colédoco; Chauffard la delimita entre
una linea vertical a nivel del ombligo y una oblicua que

forme con la anterior un dngulo de 45°. La zona pancrea-
tico coledociana estaria comprendida entre estas dos
lineas no sobrepasaundo mas alld de 3 centimetros sobre
. la oblicua y no llegando hacia abajo hasta el ombligo.
Esta zona esti sitnada més abajo y adentro que el punto
vesicular que responde a la extremidad anterior de la
10.* costilla derecha y uniendo estas dos regiones se
marcaria para Chauffard el.trayecto del eolédoco.

ICTERICIA

Chauffard ha definido la ictericia diciendo: «La colo-

racién amarilla especial de los tegumentos y de las muco-

sas debido a la presencia anormal en el plasma sanguineo
‘y en los tejidos de la materia colorante de la bilis» —se
encuentra este elemento con una costancia tal en la ma-
yoria de las observaciones de pancreatitis crénica que se
impone al espiritu pensar si la ictericia es un elemento
indispensaMe para asegurar el diagnoéstico o sind que es
solamente un elemento solereagregado que en nn mo-
mento dado viene a complicar la evolucién de la enfer-
medad, indicando la existencia de un trastorno nuevo del
lado de las vias de excrecién biliar. Para poder deluci-
darlo examinamos con algin detenimiento la patogenia

de dicha retencibén biliar en las pancreatitis eréniecas. *
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Las relaciones anatomicas de la cabeza de la glindula

¥ del colédoco—1las variaciones de calibre y de direccion
que estos conductos (cglédoco Yy wirsung) pueden sufrir
bajo la infinencia del proceso inflamatorio vecino—Ila in-
feccién de las vias biliares concomitentemente con el pro-
ceso pancreatico. acompafiado o no de litiasis biliar por
ciculos o compresiébn extracoledociano pudiendo ser tu-
mor del érgano, invasion flbrosa del canal por el proceso
inflamatorio pericanalicular produciendo su obliteracién
(caso de Terrier).

La intensidad de esta ictericia es variable pudiendo
existir todos los intermediarios entre el tinte azufre claro
¥ el caoba oscaro. La ictericia es més franca y mas fija
cuando proviene de la litiasis caledociana que aquella
que revela a una pancreatitis cr()gica la cnal es menos
pronunciada y snceptible de sufrir variaciones muy gran-
des, (Quéen y Duval) sin embargo para Mayo Robson su
intensidad no puede ser suficiente para aceptar la una ¥

desechar la otra.
ENFLAQUECIMIENTO

Uno de los sintomas mAas notables de las pancreatitis
c¢rbmnicas, es ¢l enflaquecimiento. en general la pérdida de
peso se hace rapidamente de manera que no deja lugar a
dudas sobre su existencia, todds las observaciones de pan-
creatitis cronica traen bien marcado este sintoma, acom-

pafiado de una disminucién muy notable de las fuerzas,




estado que llevara al enfermo en un estado mas avanzado
a la caquexia. Diversos factores intervienen para produ-
cir el mismo efecto, la inapetencia, los trastornos diges-
tivos—Tlos trastornos en la asimilacion ligados a la reten-
cion de jugo pancreitico y de la bilis a todo lo cual afia-
damos (Mayo Robson) un trastorno en el metabolismo
glandular interno.

El enflaguecimiento haciéndose notar en un ictérico
créonico de antigua fecha debe llamar nuestra atencién
sobre su origen pancreatico y méas ain comprobéndose

lnego los signos de insuficiencia pancreatica.

LA TENDENCIA A LAS HEMORRAGTIAS

Sin querer hablar agnf de las hemorragias locales que
tienen lugar en el pancreas es necesario sefialar al con-
trario en las pancreatitis cronicas la tendencia a las
hemorragias generales — esta tendencia es a veces muy
marcada en el periodo de estado de la enfermedad ¥ mas
ann en su periodo terminal — tendencia hemorragipera
que mata algunas veces al enfermo que sigue su evolua-
¢ion o que emsomvutido a una iutervencion quirargica.

En el periodo terminal existen hemorragias cutaneas,
pulmonares, hemorvagias en el tejido celular, en las
mucosas (nasal, gasirica, intestinal, nterina, etc.) todo lo
cual aumenta mas atn el debilitamiento del enfermo.

Esta tendencia a las hemorragias en todos los enfer-
mos portadores de afecciones hepaticas y pancreaticos ha




sido observado desde ya hace mucho tiempo y la mayoria
de los cirujanos tienen un momento de vacilacion al dis-
ponerse para intervenir en higado y pancreas pensando

en la hemostasia de su campo operatorio. Kehr ha sefia-
lado ya la dificultad de la hemostasia en el curso de una
operacion de pancreatitis crénica.

Esta tendencia a las hemorragias bajo el punto de
vista del diagnostico es de un valor secundario, pues se

. ) preserta en el curso de afecciones hepaticas, pero com-

porta un elemento grave para el prondstico. En cuanto
al origen .de esta tendencia hemorragipara ella es debido
o probablemente a la concomitancia de las lesiores hepa-

ticas cuyo papel cbagulante I}a sido” demostrado por la
fistula de Eck.

| Segun Mayo Robson la disminucion de las sales de cal
en la sangre y la eliminaci6n considerable de estas sales
por las orinas bajo la forma de oxalato en casi todos los
casos de pancreatitis cronica, serd la causa de aquella

tendencia a las hemorragias, cualesquiera que sea la

relacion que entre uno y otro de estos hechos pudiera

existir, lo cierto es que el cloruro de calcio presta gran-

des servicios en estos enfermos, antes y después de la
operacidén, y los cirujanos ingleses desde ya hace mucho
K ) tiempo acostumbran a administrarlo durante 24 a 48
horas antes de la intervencién y durante 48 horas des-

pués de ella.




EXAMEN DE LAS ORINAS

Las orinas presentan modificaciones importantes en el
curso de las pancreatitis crénicas y su examen quimico
puede en ciertos casos servir para caracterizar algunos .
datos necesarios para el diagnostico.
La cantidad de orina en las 24 horas es variable y
ella ests directamente en relacion con el estado diabeto-

geno del organo. .

La cuestion de la glicosuria en el curso de las afec-
ciones del pancreas estd directamente en relacion con el
estado de la secrecion interna de la glandula.

Opie ha demostrado que esta secrecion interna regu-
ladora del metabolismo de 1los hidrates de carbono
proviene de los islotes de Langerhans. Si estas estan
lesionadas se produce glicosuria. Las experiencias de
depancreatizacion de Von Mering y Minkowsky han de-
mostrado que la glicosuria no se produce cuando se ha
dejado una porciéon de la glandula. Thiroloix de sus ex-
periencias llega a la conclusién de que es suficiente
cantidades imponderables de parénquima pancreitico para
asegurar la marcha regular de la glicosa formacion.

Minkowiski haciendo investigacioues en perros par-
cialmente depancreatizados (por lesiones pancreiticas
parciales) vio aparecer la glicosuria en cnanto se aumen-
taba el azicar de la alimentacion, el paAncreas suficiente

al estado normal como regulador del metabolismo de los .
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hidratos de carbono se habia heeho insuficiente bajo la
influencia del proceso inflamatorio y seria posible en en-
fermos similes hacer la prueba de la glicosuria alimenticis.
caya positividad denotaria lesién profunda de la glan-
dula.

La aparicion de la glucosa en las orinas no tiene lugar
mnés que en los casos avanzados de pancreatitis erénica.
su ausencia cuando los otros sintomas de esta enferme-
dad existen, muestra solamente que estos casos estin en
un periodo poco avanzado de lesion,—haciendo pues la
prueba de la glisosuria alimenticia podremos sacar datos
sobre la posibilidad de la existencia de lesibn pancreatica
—ella permite asi apreciar la existencia de la lesién en

los islotes—Mayo Robson reconoce cierto valor a esta

prueba aunque parece ser muy relativo y autores hay que
han demostrado su existencia compatible con un perfecto
estado de la glandula.

Se ha sefialado la existencia de ofros azucares en la
orina de los enfermos atacados de pancreatitis cronica—
pero la maltosuria y la pentosuria son excepcionales.

Mayo Robson ha constatado lipuria también, pero la
rareza de este sintoma y el hecho de encontrarse algunas
veces en mujeres embarazadas le niegan todo el valor
que pudiera tener para el diagndstico no siendo mas que
resultado de la lipemia.

En cuanto al indican en cantidad algunas veces anor-
mal en la orina, no puede concedérsele mayor valor desde
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el momento que no traduce sino la existencia de fermen-
taciones intestinales.

Debemos hacer todavia mencién especial de la excre-
cion excesiva de las sales de calcio por las orinas bajo la
forma de oxalato—Mayo Robson los ha encontrado en la
mayorfa de sus observaciones y le sirven para explicar
la tendencia a las hemorragias que presentan estos en-
fermos.

Sefialamos todavia el aumento de la toxicidad urinaria,
pues las orinas ictéricas son mas toxicas que normal-
mente, en fin sefialemos la prueba de Sahli, Neuki que
permite evaluar (segun sus autores) el estado de la secre-
cion externa de la glindula. Esta prueba que consiste en
suministrar al énfermo, salol en capsulas de gelatina, sa-
lol que no es puesto en libertad sino en el jugo alealino
del duodeno y descompuesto en sus elementos de forma-
macién Acido fénico y salicilico que se investigarian en la
orina. .

A esta prueba no se le concede hoy dia ningn valor
pues el procedimiento comporta muchas cansas de error.

Nos faltarfa citar aan la prueba de Cammidge, ella
esta basada gn el hecho de que la grasa de los pancrea-
ticos se disocia en acidos grasos y una cantidad anormal
de glicerina, esta se transforma en glicerosa bajo la ac-
¢ién del acido clorhidrico dando en cowmbinacion con la
fenilhidrazina largos cristales amarillo claros dispuestos
en rosetas. Istos cristales funden lentamente bajo la ac--

¢ion del acido sulfarico.
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Kl trabajo de Cammidge ultimo, es decir su «método
mejorado para hacer la reaccién pancreatica» consta de
170 observaciones en 111 de las cunales la existencia de
la lesi6én ha sido comprobada de visu en la intervencién
o en la autopsia.

La estadisticade Mayo Robson le reconoce cierto

valor.
EXAMEN DE LAS HECES

Aspecto.—El aspecto bajo el cual las materias se pre-
sentan en las enfermedades ligadas a alteraciones del
pancreas ha sido sefialado, desde hace ya mucho tiempo.

En las pancreatitis cronicas en particular se han ob-
servado en las heces importantes modificaciones cuyo
estudio puede suministrar datos de valor para su diag-
nostico.

En lo que se refieve a su trecuencia ella esta aumen-
tada y es desde hace ya mucho tiempo que la diarrea ha
sido reconocida como clasica en las alteraciones de la
glandula pancreatica, el comienzo de esta diarrea se hace
de una manera insidiosa, sin dolores, pujos, ni tenesmo;
las deposiciones van aumentando su nilmero en las 24
horas alcanzando como cifras medias de 8 a 10 en las
24 horas. '

La cantidad de materias fecales eliminadas en las 24
horas estd también aumentada, no estando en relacidon

con la cantidad de alimentos ingeridos.
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La consistencia es mas bien blanda que liquida, siendo
en general pastosa, sin membranas, ni mucosidades.

Su coloracién tampoco es normal, la mayoria de las
veces blanquecina no es tanto debido a la falta de pig-
mento biliar como a la gran ecantidad de grasa que las

componen.

Fetidez.—Ella es muy acentuada estando en relacion
directa a las fermentaciones intestinales anormales, con-
siderado aisladamente no tiene mayor valor que el de la
decoloracién; ambos caracteres se encuentran en las icte-
ricias y como ya hemos visto ella es la regla en las pan-
creatitis cronicas.

Lsteatorrea.—La aparicion de la grasa en las heces o
esteatorrea es de la mayor importancia sin ser tampoco
patognomoénico. Ya en 1856 Francconneaux Dupresne al
referirse a una observacion de heces grasosas de Kuntz-
man del afio 1820, decia textualmente:

«La existencia de materias grasas en las heces es un
signo que debe tenerse en cuenta para pensar sobre la
posibilidad®e la existencia de una alteracién del pan-
creas».

La grasa puede presentarse mezclada al liquido dia-
rréico o mas comunmeunte en su superficie, en donde sobre-
nada, o bajo la forma de pequefias masas blanquecinas
de diametro variable, untuosas al tacto revelando en su
saperficie la existencia de abundantes gotas de grasa.
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Cuando la presencia de la grasa no es muy aparente se
puede recurrir al examen microscopico (en donde apare-
cen como gotitas caracter.istica_s) y auan a colorantes espe-
cificos (acido dsmico o Sudan).

La esteatorrea es un indicio de la existencia de un tras-
torno considerable de la digestién de las grasas que existe
en las pancreatitis cronicas. Ella varia con el régimen y
en razon directa Jde la ingesta grasosa y se le ha obser-
vado en enfermos sin lesion pancreatica por lo cual re-
sulta un signo sin gran valor.

De mayor valor para el diagnostico patogénico de la
esteatorrea resultaria el reconocimiento de la utilizacion
de las grasas, estando aumentadas en la insuficiencia pan-
credtica la eliminacion de los acidos grasos y grasas neu-
tras, sin haber mayor HlOdiﬁCaCi()l'l en la cantidad de
jabones (Brugsch).

-

EXAMEN QUIMICO DE LAS HECES

De mayor eficacia para el diagnoéstico resulta el exa-
men quiniico de las heces que el estudio de sus caracteres
fisicos, pero para que este examen pueda suministrar
eficacia en sas conclusiones, es necesario delimitar las
heces, es necesario someter al enfermo a un régimen
alimenticio cuyos elementos constituyentes sean exacta-
mente conocidos y dosados; René Gautier en su copro-

r N ’ . . o r hJ : :
logia clinica publicada en 1906 después de suministrar a

los enfermos la comida de prueba por él preconizada,
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Hega a las sigunientes conclusiones relacionadas con la
ausencia de jugo pancreitico :

1.2 Duaracion de la travesia digestiva-disminuida.

2.2 Reaccion neutra o alcalina por putrefaccion de las
albuminoides no digeridos.

3.° HEsteatorrea, * ', partes de la grasa alimenticia no
digerida, 3/, partes de la grasa excretada al estado de
grasa neutra,

4.2 Los hidratos de carbono son relativamente bhien
utilizados.

5.2 Azetorrea, designando con este nombre la presen-
cia c¢n las heces de substancias azoadas no digeridas,
como las fibras musculares reconocibles al microscopio
por sus estivaciones. :

Lia prueba de los nucleos de Schmidt da resultado
positivo.

La Investigacion del fermento triptico da resultado
"negativo.

La prueba de Miiller da resnltado negativo.

El metabolismo de los hidratos de carbono aunque sea
en grado leve, también se euncueuntra perturbado y la
ausencia ™ enzimas amioliticas nos es revelado por la
fermentacion de los hidratos de carbono por el aparato

de Strasshurger.







DIAGNOSTICO

La pancreatitis crénica que,en el tltimo término,no es
mas que una esclerosis de la glandula, *determina sin-
tomas amenudo dificiles de percibiy en clinica; en efecto,
en cnanto a su sitnacion, es un érgano profuudamente
situado, inaccesible a la exploracion directa — posee fi-
siologicamente un rol en muchos puntos comtin con el de

otros 6rganos — en fin, en su sintomatlogia tiene mucho

de prestado, por la frecuencia de lesiones en la vecindad,
debido a todo ello, la esclerosis de la gliandula puede
quedar latente, y no ser, algunas veces, mas que un des-
cubrimiegfo de autopsia; tales son las pancreatitis croni-
- cas que se encuentran en el curso de las enfermedades
del higado, las lesiones de sffilis esclerosa difusa (Cha-
brol), las pancreatitis desconocidas, descubiertas durante
una intervencion litidsica—otras veces se encuentra entre
los antecedentes del enfermo, la historia de una afecciéon
abdominal aguda-—o la aparicién brusca, en el curso de
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una enfermedad infecciosa,de dolores epigastricos media-
nos, dolores seguidos de vomitos biliosos o no, de un peti-
tonismo con curva térmica, pero, otras veces los antece-
dentes pueden no existir, y la pancreatitis cronica se
instala insidiosamente con trastornos dispépticos gastro-
intestinales; un poco de pesadez gastrica, un poco de
dolor, anorexia, mas o menos persistente, alternativas de
diarrea y constipacién; en fin, un cuadro que no tiene
nada de especifico, y solamente, mas tarde, la aparieiom
de una ictericia y el cumadro de la insuficiencia pancrea-
tica, que ya hemos aprendido a investigar, nos darin la

clave del diagnostico.




DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Si engoroso nos resulta muchas veces llegar al diag-
noéstico de lesion pancratica, mas dificil aun nos resulta
hacer el diagnéstico etiolégico; y en efecto, analicemos
an poco las historias clinicas de la mayoria de las obser-

vaciones de pancreatitis sifilitica, y veremos que ninguna

de ellas aporta elementos de certeza para el diagnostico.
En algunas, la lesiéon ha sido descubierta en el cnrso de
una laparatomia (Trinkler, Moyuhan). Otras veces no se
sabe francamente en qué se basan sus autores, para co-
locar en el cuadro de pancreatitis sifilitica, sus observa-
ciones, si mo es que admitiendo solamente, y asociando una
lesiéon de pancreatitis crénica atrofiante, en un enfermo
yue, entre sus antecedentes patoldgicos, cuenta a la sifilis
{caso de Terrier).

De mayor claridad para el diagnéstico etioldogico, nos
resultaria la observacion la Steinhaus, cuya enferma, al
lado -de dolores en el hueco epigastrico y en el dorso, .
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vémitos y melena, nos presenta una polinria de 3 a 4

~litros ¥y 80 a 100 gramos de glucosa, en las 24 horas, en

sus orines, y teniendo en cuenta la manera como el pan-
creas es invadido por lasifilis, facilmente nos explicare-
mos el trastorno encontrado en el metabolismo de los
hidratos de carbono.

En cambio, Resheim ha descrito un caso de pancera-
titis croéniea, cuyo cuadro sintomatologico se injerta por
si solo en una pancreatitis sifilitica; en efecto, se trataba
de un hombre de 75 afios, que era sifilitico desde hace
30; no tuvo jamas accidentes secundarios; tiene dolores
en el hueco epigastrico y trastornos digestivos; hay gli-
cosuria; hay tamor, duro, desigual, sin limites netos, icte-
ricia,  poliuria, maltosuria. esteatorrea, enflaquecimiento;
en fin, existen los sintomas de una pancreatitis cronica,
con perturbacion de Jas secrecionas, primero interna y
luego externa, de la glandula, perturbaciones que des-
aparecen con un tratamiento especifico.

Observaciones con un cuadro semejante, son las de
Kovacs, de 1908; la de Michailoff, publicada en la tesis
de Charnaux; las tres observaciones de pancreatitis cro-
nica, curadas por el Enesol, que Singer publico en 1910;
en la ultima de las cuales, se asocia para el diagnostico,
los sintomas de una pancreatitis cronica, con la positivi-
dad de la reaccion de Wasserman.

Vemos pues, que es necesario para llegar al diagnéds-
tico étioldgico el analisis sistematico de cada uno de los

sintomas de la pancreatitis.
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Los transtornos digestivos, como los colicos. el meteo-
rismo, las alternativas de diarrea y constipaci6n, no tie-
nen nada de caracteristico, en cambio la esteatorrea, tan
frecaente en las pancreatitis crénicas de origen biliar,
parece ser la excepcibu en la especifica y en las 15
observaciones recopiladas por Sallis, ella solo figura 3
veces (casos de Resheim, Yevenico y la primera observa-
cion de Singer). La glicosuria en cambio es bastante
frecuente, (8 veces en las 15 observaciones de Sallis).

La sifilis del pancreas es una pancreatitis diabetégena
y se concibe que asi sea, pues aceptando que la infeccidn
del pancreas por la sifilis se hace por via sanguinea, los
islotes de Langerhans son lesionados desde el comienzo
de la afeccion, la giéudu]a ve disminuir su rol regulari-
zador del metabolismo de los hidratos de carbono y la
funciéon endocrina del 6rgano es transtornada antes que
Ia funcion exocrina, la glicosuria se muestra al comienzo
. de la eunfermedad, en cambio la esteatorrea falta del todo
o recién se muestra mas tardiamente y todo pasa inver-
samente de lo que sucede en las pauncreatitis crénicas,
aqui la infeceidon comienza atacando el parénquina glan-
dular antesde tocar las células endocrinas, el mutualismo
glandular se hace regularmente pero en cambio los
transtornos de la secrecidon externa aparecen desde el
comienzo y la glicosuria falta casi siempre, mientras que
la esteatorrea es muy frecuente y es necesario pensar en
sifilis en presencia de una pancreatitis diabetogena. «La

glicosuria en el comienzo de una pancreatitis permite se-
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parar la sifilis del pancreas de una paucreatitis crénica

1no especificas.

lctericia. — Ella es tan frecuente en la sifilis del pan-
creas como en la pancreatitis crénica, pero si en esta 1l-
tima se explica perfectamente por la compresién que
ejerce la cabeza del pancreas enferma sobre el coledoco
(explicacion anatomo-patolégica de compresion mecanica
de las vias biliares), en la pancreatitis especifica dicha,
obstruccioén no se encuentra (salvo el caso de Terrier), y
¢s necesario aceptar la existencia de nna hepatitis con-
comitante que algnnas veces precede y otras sigue a la

pancreatitis.

Dolor.—'Todos los eunfermos se quejan de dolores méas
o menos vivos en el hueco epigéls.fl‘iGO»——esta region pa-
rece ser el sitio de predileccion de los dolores panecredti-
(fos,iellos se irradian algunas veces hacia el dorso (plexo
solar), algunos casos son acompafiados de hepatalgias con
irradiacion hacia el hombro (coexistiendo con una hepa-
titis especifica); estos doloves pueden ser muy violentos
pero no parecen jamds llegar a los paroxismos de las
crisis de pancreatitis cronica.

Examinando el punto doloroso se constata en la mitad
de los casos un tumor duro, irregular casi inmévil, mal
limitado, es un elemento pecioso para el diagnostico.

En fin afiadiendo al cuadro anterior la existencia de
otras lesiones especificas el diagnoéstico no es tan dudoso,




91 —

la presencia de una periostitis de las costillas, de un
goma, la existencia de abortos repetidos, alguin feto ma-
cerado, en fin algin vestigio de las multiples manifesta-
ciones de la sifilis son los que en la mayoria de las ob-
servaciones hasta hoy publicadas han hecho el diaguéstico
etioldgico.

En resumen podemos decir; las primeras observaciones
de sifilis del pancreas fueron hailazgos de laparotomia
exploradora o de curiosidad cientifica en las autopsias,
hoy dia estamos obligados a pensar en la sifilis del pan-
creas pues ella es menos rara de lo que hasta entonces
se habia creido, ella evoluciona algunas veces es verdad
como una lesion infiamatoria no especifica de la glandula
daundo los mismos sintomas clinicos dg déficit pancreatico,
acercandose amenudo al cnadro de una hepato paucrea-
titis erénica, traduciendo su sintomatologia fisiopatold-
gica de deficit biliar y pancreatico, pero la etiologia espe-
cifica, da su nota personal que el licor de Fehling traduce
en la orina y ello se explica si no olvidamos las vias com-
pletamente opuestas que el agente etiolégico sigue en la
via ascendente glandular y localizada de la pancreatitis
cronica biljgr y la via general hematégena que sigue la
espiroqueta para llegar a traducir en la orina la insufi-
ciencia Langenrhansia del pancreas.

El diagndstico no es pues dificil en presencia del sin-
drome pancreato-diabetogeno en un enfermo que lleva la
rabrica de su sifilis en alguna otra lesion especifica o en

la reaccién biologica de desviacion del complemento
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(Reaccibn de Wassermann) pero cuando ellos faltan,
i cuando el enfermo ignora su sifilis, en estas condiciones
se puede estar tentado para hacer una laparotomia explo-
radora y sin embargo dlgunas inyecciones de bicianuro
‘ neutralizarian toda su patologia dando la clave a nuestro
diagnéstico.

i
i
'1




TRATAMIENTO

En la mayoria de las observaciones de pancreatitis
sifiliticas, antes de recurrir al tramiento especifico, el
tratamiento médico de la aquilia pahereitica es el que

figura en primer término y es logico que asi haya suce-

dido conociendo las dificultades del diagnéstico etiold-

gico, pero cuando este ha sido hecho en un principio como

hia sucedido, en nuestra segunda observacion, al trata-

miento especifico es el inico a quien debemos recurrir

tanto bajo el punto de vista curativo como tambiém bajo

el punto de vista del diagnostico de certeza de la lesion.
-

IMPORTANCIA DIAGNOSTICA DEL TRATAMIENTO LSPECIFICO

Kl valor diagnostico del tratamiento especifico ha sido
en la mayoria de las observaciones y lo contintta siendo
de una importancia muy grande.

Kl tratamiento de prueba aplicado en forma, metoédica- *
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mente y durante un tiempo prudencial, permite sacar con-
clusiones diagnosticas evidentes, atu en presencia de
reacciones biolégicas negativas y cuya reactivacién puede
couseguirse simultiAneamente. )

Evidentemente gque el valor diagndstico del tratamiento
de prueba estd directamente en relacién con la forma
anatomica de la lesidn y de resultados maravillosos en la
forma gomosa y esclero-gomosa va disminuyendo su va-
lor, tanto diagnéstico como curativo, a medida que las
lesiones se encuentran mas adelantadas en su evolucién,
siendo nulo en las esclerosis definitivas.

Y al referirnos al valor diagnostico del tratamiento de
prueba en las pancreatitis sifiliticas, nos sentimos tenta-
dos para repetir lo que ya de é1 se ha dicho en sus rela-
ciones con las sifilis viscerales.

«Cuando una afeccion visceral no tiene una etiologia
evidente y demostrada, todas las veces en que el habitnal
tratamiento sintomatico sea ineficaz y que la afececion
persista crénica, es necesario aunque el enfermo niegue
la sifilis, annque no presente ninglin estigma, pensar en-
una sifilis ignorada, buscar las lesiones asociadas y apli-
car el tratumiento de prucba.

«Por cierto que esta hipotesis podra ser inexacta y el
tratamiento serd ineficaz a menudo, pere una vez sobre
cien, sobre mil, se cura un enfermo, con una rapidez de
ordinario maravillosa y coutra toda esperanza y este

éxito vale bien buscarlo meses y meses sin provechos.




VALOR CURATIVO DEL TRATAMIENTO ESPECIFICO

La eficacia del tratamiento ya hemos visto que estd e
estrecha relaciéon con la forma anatéomica de la lesion.
Las lesiones que se encuentran en plena evolucién ceden .
rapidamente mientras que persisten sin modificacion nin-
guna las esclerosis detinitivas de las formas cirréticas.
No podemos clinicamente conocer la forma anatémica
de la lesidn y es solameute el valor curativo del trata-
miento el inico que puede guiarnos en su investigacion.
Reasumiendo. Las formas gomosas curan con una rapi-
dez asombrosa.

Tas formas esclero-gomosas curan jpero mas lentamente

y en relacion dirccta con el avance escleroso del proceso.

Las formas esclerosas puras no se modifican, pero. de-
bemos considerar gque la sifilis, siendo como es, una espi-
rilosis generalizada, annque el tratamiento especifico no
consiga en las formas esclerosas, la curacion del proceso
mas o menos localizado, proporciona evidentes mejorias
sobre la infeccién generalizada.

En sum#la mayor o menor eficacia del tratamiente
especifico metodicamente llevado depende de la forma v
anatébmica de la lesion y de su grado evolutivo.

En cuanto a la eleecion del medicamento, no se puede
en el dia de hoy consagrar a uno en detrimento de los
demas y la prictica y la autoridad de los especializados

en la materia, no han podido para ello unificarse, porque .
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aqui como siempre cada uno de los medicamentos tiene
sus indicaciones y contraindicaciones y cada entermo da

su mnota personal en la reaccidm a los distintos medica-

mentos.

Kl tratamiento de fondo en las espirilosis es el mercu-
rial asociado o no al yoduro de potasio y los arsenicalgs‘
Mercurio administrado bajo la forma de sales ya sea
solubles, ya insolubles, siendo entre las primeras el
bicianuro de mercurio, la sal que contiene mayor canti-
dad de aquel metal y administrado en inyecciones endo-
venosas coustituye hoy dia la panacea hospitalaria de'la
mayoria de las manifestaciones sifiliticas.

Es administrado por via endogvenosa, a la dosis diaria
0.01 ‘ctg. Puede igualmente emplearse el oxicianuro de
Hg, sea endovenoso o subcutaneo en la misma dosis que
el bicianuro. *

Por via intramuscular se utiliza también el benzoato,
ol bibromuro, el salicilarsinato de Hg (Knesol) o el biyo-
duro, ete.

En cuanto a las sales insolubles, el mercurio metilico
en suspeusion aceitosa, las fricciones mercuriales, el ca-
lomel, etc., se emplean igualmente y no hacemos mas que
mencionarlos porque seria extendernos demasiado tra-
tando las indicaciones y contraindicaciones de cada uno
de ellas, lo cierto es que antes de todo tratamiento mer-
curial debemos tener en cuenta el estado de los emunc-
torios, estado de la boca, idiosincracia por el mercurio

revelado por un tratamiento anterior, ete.
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En cuanto a los yoduros de potasio y de sodio (los
suceddneos yodicos si aquellos son mal tolerados, desgra-
ciadamente estos son mucho menos eficaces), son precio-
sos coadyuvantes del tratamiento mercurial en todos los
periodos de la sifilis. Los yoduros «son resolutivoss dice
Gougerot, no actnando siné sobre los accidentes de la .
sifilis. Ciertos enfermos pbresentan una idiosincracia par-
ticular frente a la accién del yoduro porlo cual es acon-
sejable comenzar con una désis cotidiana de 0.50 ctg.

Todas las demés contraindicaciones son suministradas
por sus propiedades congestionantes y hemorragiparas.

Arsenicales.— Preconizados por Gauthier quien no solo
descubrié los arsenicales organicos sino que también hizo
su aplicacion médica y la demostracion de su poder anti-

sifilitico, pueden emplearse asociados al tratamiento mer-
curial.

Kl cacodilato de soda y el arrenal en désis progresiva-
mente crecientes desde 0.05 hasta 0.30 ctg. y atin en
dosis mas elevadas en inyecciones subeutineas.

La ectina en inyecciones intramusculares de 0.10 ¥y
de 0.20 ctg

El Enesol administrado en la misma forma.

Los preparados de Ehrlich — Hata — el 606 y el 914
administrados preferentemente por via endovenosa.

El Galyl y el Ludyl preparados por Monneyrat, pro-
ductos que son solubles enuna solucién acuosa de carbo-
nato de soda puro y seco a 12 grs. por mil — soluciones .




gue tienen la ventaja de ser estables y no ser congestio-

nantes.

En resumen. — En las _pancreatitis sifiliticas como en
las otras manifestaciones de esta espirilosis, el tratamien-
to de fondo es el mercurio, el yoduro siempre se le asocia
los arsenicales son agregados ftiles.

Dos observaciones constituyen el material clinico de
esta tesis.

Ambas pertenecen al Dr. (larlos Bonorino Udaondo.

La primera es la historia clinica de un enfermo de
su consultorio particular. A la segunda la hemos seguido

de cerca en la sala de clinica que el mismo dirige en el

Hospital Alvear.




OBSERVACIONES CLINICAS

Observaecion I

CONSULTORIO PARTICULAR

- DEL DOCTOR CARLOS BONOMNO UDAONDO

En Junio de 1905 somos consultados por M. 1. F., de
47 afies, argentino, casado, comerciante, quien se queja
desde hace aproximadamente 6 meses de dolores inter-
‘mitentes en el epigastrio, pl"oduciéndose a las 2 o 3 ho-
ras de sus cowmidas, los dolores son en general violentos,
no cuotidianos y no se acompanan de ardores, ni regur-
gitacione® icidas. Simultineamente aparece una diarrea
rebelde, con 3 6 4 deposiciones diarias, pero que han so-
lido elevarse a 7 0 8 en las 24 horas. Las materias son
muy abundantes, de gran fetidez, de consistencia semi-
pastosa y no se han acompafiado de eliminaciéon de mem-

branas, mucosidades, ni sangre.
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El cuadro somatico poco se ha modificado con diversos
regimenes medicamentosos y dietéticos segnidos.

Sus antecedentes patologicos son poco cargados: tiene
las enfermedades comunes- de la infancia (satampién y
escarlatina) a los 19 afios una blenorragia y después s6lo
de vez en cuando ataques pasajeros de grippe.

Su mujer es sana y ha tenido 3 hijos a término que
viven y son sanos; no bebe; regular fumador.

Sus antecedentes hereditarios carecen de importancia.

Fstado actual.—-Piel blanea, elastica; estado de nuotri-
¢ion deficiente, revelando un gran adelgazamiento; pesa
59 Kkilos, habiendo perdido 12 kilos desde la iniciacién de
su enfermedad.

Conformacion esquelética y muscular, buena; no se
palpan ganglios superficiales; no hay edemas; apirexia.

Craneo bien conformado; facies palida, algo demacra-
da; vision normal; pupilas iguales, reaccionan a la laz
y a la acomodacién; no hay nistagmus; reflejo cdrneo
positive.

Lengua seca, saburral, dientes en buen estado.

Fauces normales.

Buena olfacién y audicion.

Cuello bien conformado, con latidos arteriales trans-
mitidos visibles, sin ganglios.

Toérax simétrico, con expansién y amplitud respitoria
suficientes; bases pulmonares a nivel de la undécima vér-
tebra dorsal. '
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anormalidad; no hay tos, ni expectoracion,

mixima al Riva Rocei =— 110 wmm. de Hg.

11; derecho, 2.

sistema periférico ninguna anormalidad,

locién colateral, sin ascitis.

tumores; no hay ruido de clapoteo.

yecto.

normal.
No se palpan el bazo, ni los rifiones.

En el examen de los pulmones y pléuras,

percutorios son: longitudinal, 14 centimetros;

ninguna

Pulso igual, regalar, frecuencia 76 por minuto; tension

La punta del corazén se percute en el quinto espacio,
un poco por fuera de la linea mamaria. Sus didmetros

izquierdo,

La auscultacién revela tonos limpios en todos los fo-
cos, ligeramente acentuado el segundo a6rtico. La aorta
1o se percute, ni se palpa en la horquilla esternal. En el

Abdomen bien conformado, tension mediana, sin eircu-

Estébmago, borde inferior un través de dedo por enci-
ma del ombligo. La palpacién muestra a derecha de la
_linea media, a nivel de la zona periumbilical, un dolor
exquisito a la presién, que se hace meunos intenso en el
dectibito lateral izquierdo; no se palpan resisteucias, ni

El colog, no se palpa en ninguna parte de su tra-

El higado, un poco aumentado de volumen; sa borde
superior se encuentra bajo la quinta costilla, y el inferior
baja uu buen través de dedo del reborde costal; su su-

perficie es lisa, no es dolorosa ¥ su consistencia es la
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Sistema nervioso.—Estado intelectual, perfecto.

La sensibilidad, motilidad, taxia, etc., no estan per-

turbadas.

24 de Junio de 191;

Examen funcional.—Quimismo géstrico; estomago va-
cio, en ayunas.

Se da un almuerzo de prueba de Elwald-Boas, que se
extrae a los tres cuartos de hora. Cantidad extraida:
= 90 c. ¢.; digestion_del pan: mediocre; color, blanco
amarillento; acidez total, 18 9/ ; HC1 libre, 6 % 4cido
lactico, positivo: sangre, negativa.

Materias fecales.—K1 paciente habla estado tres dias
al régimen de Schmitdt-Strassburger; recogié la ultima
deposicién; consistencia, pastosa; odor, gran fetidez; re-
accidén alcalina; sangre y reaceion del gnayaco, negativa;
reaction de la bencidina positiva, débil.

Ezamen miscrocipico.—Knorme cantidad de residuos
musculares, nficleos intactos; grasa y corpusculos de
almidon, abundantes; no se observan huevos de pa-
rasitos.

‘ Ezamen de orina.——Componentes normales, en la pro-

poreion normal; alblimina, negativa; glucusa, 2 °/,,; ace-

tona, no hayv; indican, negativo; bilis, negativa.
i Junto 31 de 1915

El enfermo, en ayunas; con la sonda se introducen

200 c.c. de aceite, que se retiran a la media hora.
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El residuo se separa por decantaciéon; el jugo duode-
nal aparece tefiide de verde; se investiga por el procedi-
miento de Gross, la tripsina, cou resnltado negativo.

Estos resultados nos llevan al diagnéstico de aquilia
pancreitica secundaria; posiblemente a una pancreatitis
eronica, hipopepsia géastrica y dolores por compresion de
plexo solar.

El tratamiento institnido fué especialmente dietético,
con adicion de comprimidos de Acidol pepsin N.° 1, des-
pués de cada comida.

Los resultados obtenidos, buenos en un priucipio, se

hicieron deiicientes mas tarde.

La diarrea siempre pel:sisti(’), disminuyendo s6lo el
niumero de deposiciones, que nunca descendio de tres en
las 24 horas.

En los meses subsiguientes, la terapéutica ensayada [
fué numerosa; obteniendo mejorias momentaneas, tanto

" cou el pankreou como con la clorhidro-oxidasa Roérhmer,
para reanudarse la sintomatologia, con igual inteusidad,
en cuauto se snspendia el medicamento.

Dos nuevos andlisis de las heces, realizados, mostraron
una formula, aniloga a la que transcribimos.

La orina fué continuamente examinada. La reducida
glicosuria sefialada, se caracterizé por su intermitencia,
prasando hasta 4 meses seguidos aglucostrico. Por otra
parte los tenores mas altos de azucar anotados, fueron
de 4 gramos por mil. ‘

En Octubre de 1916, la sefiora del paciente tiene uu
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aborto de 6 meses, sin causa apreciable determinante; lo
que nos indujo a pesar de las reiteradas negativas del:
enfermo sobre la anterior_existencia de manifestaciounes
lunéticas, a hacer practicar un examen de sangre.‘ La.
reaccion de Wassermann fué francamente positiva. In-
mediatamente comenzamos una serie de inyecciones en-
dovenosas de bicianuro de mercurio, obteniendose rapi-
damente una grosera modificacién de la sintomatologia.

Desde la quinta inyeccién la diarrea tiende a desapa-
recer. Las deyecciones bien coloreadas se amoldan, toman
la forma ecilindrica y su frecuencia no pasa de 2 en las
24 horas.

En Diciembre termina su primera serie de inyecciones,
entrando su funcionalismo digestivo en la normalidad; no
existiendo desde hace mas de 15 dbas sensaciones dolo-
rosas en su abdoémen.

En" Febrero de 1917, se hace practicar una nueva
serie de inyecciones de bicianuro, por un distinguido es-
pecialista, consultindonos nuevamente el 19 de Marzo,
en que resolvimos explorar otra vez su funcidén pancrea-
tica.

Marzo 23 de 1917.— Almuerzo oleoso de Volhard,
tripsina, positiva débil.

Materias fecales, después de 3 dias de régimen de
Schmidt-Strassburger: escasos residuos musculares, de-
tritus vegetales en abundancia, almidén y grasa en las
proporciones corrientes.
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Fermentacion de Strasshurger: desprendimiento de me-
dio c.c. de gas en las 24 horas.

El enfermo lleva ganadas desde el mes de Noviembre
H que inici6 el tratamiento mercurial, 5 kilos 400 grs. de
peso.




Observacion II

HOSPITAL ALVEAR. SALA XVIIlI. — CAMA 40

Jefe: Dr. Carlos Bonorine Udaondo

Horacio Cuadrado, 39 afios, portugnés, soltero, ingresa
al servicio el 4 de Agosto de 1917,

Su enfermedad actual se inicia hace 6 weses por una
diarrea profusa, con 6 a 10 deposiciones diarias, con
materias en gran abundancia, sin mucosidades, ni san-
gre, ni acompanarse de dolores u otras manifestaciones
subjetivas,

Como no retrogradara con medicacion casera esta sin-
tomatologia, ingresa al Hospital Rawson, donde fué tra-
tado con pildoras opidceas, abandonando su asistencia a
los 15 dias, después de llegar a reducir a dos diarias el
numero de sus evacuaciones, pero siempre diarréicas.

Hace 3 meses aproximadamente, vuelven a aumentar
las deyecciones, hasta 6 u 8 cada veinte y cuatro horas,
lo que le decide a ingresar al hospital.
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Como enfermedades anteriores refiere haber tenido sa-
rampion en la infancia, a los 18 afios blenorragia y poco
después una ulceracién en el surco balano-prepucial que
solo traté localmente. No parece haber tenido manifesta-
ciones secundarias. No es bebedor y si un buen fumador.

Bl padre muri¢ de fiebre tifnoidea. La madre vive y es

sana, asi como sou sanos sus seis hermanos.

Fstado actual.—Piel blanca, elastica, sin cicatrices,
no hay edemas visibles. Apirexia. Conformacién muscu-
lar y 6sea normal. No hay estigmas Oseos de lues. Se
palpan pequeiios ganglios inguinales,

Craneo bien conformado; pelo negro abundaunte. Facies

palida, adelgazada; buena motilidad.

Vision normal; apertura palpebral asimétrica: la iz-
quierda menor que la derecha. Anisocorea; reacciones
pupilares a la luz y a la acomodaciéon normales.

Fondo de ojo normal. Vision eentral —-1; vision peri-
férica - -~ normal. (Dr. Dodds).

L.engua himeda, limpia. Diente bien implantados, en
estado de conservacion deficiente. Faunces nada de par-
ticular.

Orcjas: bien implantadas; andicion normal.

Cuello: se observan latidos arteriales, no hay ganglios
palpables. Torax simétrico, con amplitud respiratoria y
excursion normales.

No se observa ninguna anormalidad en sus Organos

respiratorios. No hay tos ni expectoracion.




Pulso 84 pnlsaciones por minuto; regular igual, Amplio-
con 110 de tensién maxima al Riva-Rocei.

La punta del corazon.se palpa en el 5° espacio, por
fuera de la linea mamilar. Los didmetros percutorios del
corazdn son: longitudinal 20 cm.; izquierdo, 12- em.; de-
recho 3.5.

Tonos limpios a la auscultacién. En el foeo adrtico
evidente acentuacién del 2¢ tono.

Abd6émen: bien conformade, con mediana tension, sin
cirenlacién colateral y sin ascitis.

El borde inferior del estbmago se encuentra a nivel del

ombligo; no existe ruido de clapoteo, no hay puntos dolo-
1rosos a la presion.

QUIMISMO GASTRICO
. Liguido de retencidn

Cantidad: 18 c.c.

Color: verde.

Residuos alimenticios: No hay.
Acidez total: 30 9.

Hce libre: 24 %

Sangre: 0. 0.

Almuerzo de prueba Ewald-Boas y extraccion a la hora:

Cantidad extraida: 150 c. c.
Color Blanco amarillento.
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Acidez total: 40 ¢/ .

Hce libre: 25 ¢/,

Sangre 0. 0.

Intestino.—No se palpa en ningdin punto; no es do-
loroso.

Deyecciones.—En nlimero de 4 a 8 en las 24 hovas; de .
consistencia pastosa, color amarillo claro, sin mucus.

Se coloca al enfermo por tres dias al régimen de Schmidt
Strassburger recogiéndose dos deposiciones: una en ca-

liente para buscar amibas y otra para el examen micros-
copico. . ‘

Se observa una pésima digestion de las fibras muscula-
res, que llenan los campos microscopicos, con niicleos in-
tactos. Almidén y grasa eun abundancia.

No se encuentran amibas, ni otros parasitos o sus
huevos. ' »

Reacciones de sangre: Reaccion de Weber: negativa.
Reaccion bencidiva: negativa.

Fermentacion de Strassburger: desprendimiento de
3 em, de gas. '

Recto: existen grandes condilomas por fuera del es-
finter anal. -

El higado y bazo: de volumen normal.

Sistema ‘u'erviosor Buen estado intelectual. No hay
perturbaciones en sus funciones motrices Y sensitivas.

Refiejos tendinosos fuertes. Faltan los reflejos de exci-
tacion piramidal.

Marcha buena. No hay alteracion de esfinteres. .
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Reaccidn de Wassermann: en el suero sanguineo
(Dr. Gourdy): positiva.

Funciéon pauncredtica. Reflujo duodenal . (téenica de
Volhard). -

Celor blanco.

Bilis: positiva déhil.

Tripsina: (proc. de Grosso): negativa.

Framen de sangre

Hematies. ... ... ... 3.000.000
Globulos blancos. ......... e 15.000
Relacion globular.. ........... 1 <200
Hemoglobing . .. ............. 85
Valor globular. .............. 1.41
Polinucleares neutrofilos. .. P 52 %
» eosindfilos. ... ... 4 »

. Linfocitos.. . ... oo 41 »
Girandes mononucleares. ... .... |

. Formas de transicion. ......... 2 >

Analisis de orina (8-Agosto-1917) no se observan ele-

mentos patoldgicos.,

Posteriormente se hace una investigacion diaria deo
glucosa. Con insistencia se la observa, en proporciones
gue nunca pasan de 5 grs. por litro, y que sin modificar
el régimen mixto de alimentacion, desaparece a las 36 o

48 horas.
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Las reacciones de acetona y 4cido diacético constan-

temente negativas.
El cuadro presentado por este enfermo, nos llevo de

inmediato al diagnostico de pancreatitis crénica, con per-

turbaciones serias de su funcionamiento glandular, hipo-

tesis que fué confirmada por el examen faucional, .
La serie de signos encontrados al levantaresu estado

actual nos hizo sospechar su posible etiologia luética.

La reaccién de Wassermann realizada en su suero
sanguineo era por su parte positiva.

Tustituimos, basado en ello, una terapéutica antisifili-
tica ntensiva exclusivamente, a base de inyecciones en-
dovenosas diarias de bicianuro de mercurio y ioduro de
potasio a la désis de 3 gramos diarios. No se.modifico el
régimen mixto dietético, ni administrose digestivos o
compuestos opoterapicos.

Con la primera serie de inyecciones (10) poca mejoria
se obtuvo en su diarrea. Las deposiciones sigunieron en
nimero de 4 a ¢ diarias. Se deja una semana de reposo
y el 1.0 de Septiembre se inicia una segunda serie con
resultados optimos.

Las depqgiciones tienden a disminuir en frecuencia y
en cantidad; y a partir del dia 6 de Septiembre, so6lo
se producen una vez cada 24 horas, pero siembre pas-
tosas. -

Recién el dia 17, se observan las heces amoldadas ¥y
cilindricas.

Desde la aparicion del tratamiento mercurial,, la glu- .
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«osa, que, como hemos sefialado anteriormente, solia
aparacer en la orina, no se la ha observado mais.
\\

11 de Septiembre de 1917

Examen de las heces, después de tres dias de régimen
-de Schmidt-Strassburgenr.

Materias cilindricas sin mucus, ni membranas.

Examen microscipico.—Se observan escasos residuos
musculares, con nucleos destruidos. Detritus vegetales
abundantes.

Regular cantidad de almidon y grasa.

No existen huevos de parasitos.

El enfermo abandona la clinica el 29 de Septiembre,
concurriendo de nuevo al consultorio externo el 21 de

Octubre, en eximias condiciones. =

GREGORI0G (GGERCHUXOFF.



Buenos Aires, Junio 10 de 1918.

Noémbrase al sefior Académico Dr. Gregorio Araoz Alfaro, al.
profesor titular Dr. Pedro Lacavera y al profesor suplente doe-
tor Mariano R. Castex para que, constituidos en comisién reviso-
ra, diectaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el art. 4.0 de la «Ordenanza sobre eximeness.

E. BazrErrica
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Junio 27 de 1918,

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de Ia presente tesis, segun consta en el acta nimero 3455 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.,

»

K. BazTERrRICA
J. A. Gabastou

Seeretario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

T -

La prueba del tratamiento especifico tiene para el diagnos-

tico de ciertas afecciones sifiliticas mayor valor que las reac-
ciones biolégicas.

Gregorio Ardoz Alfaro.

I

¢El valor curativo del tratamiento especifico estd directa-

mente en relacion con la forma anatémica del proceso?

Pedro Lacavera.
III

Diagnéstico clinico del terciar
adquirida y heredada. )
L 2

N
ismo ignorado por infeccién

Mariano RB. Castex.













