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SENORES ACADEMICOS :

SERORES CONSEJEROS : -

SEXORES PROFHESORES:

Largos afios 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 en 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 ensefiado.
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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-
hero de internado y cuyo solo recuerdo servira para
mantener por encima de todo, el lema de «libertad en el
trabajo» que ha sabidc inculcarnos.

A mis compaiieros de internado del Hospital Torcuato

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




ANTECEDENTES MISTORICOS

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

pancreas no fué objeto de ningin trabajo importante.

Rokitansky en su tratado de Anatomia Patologica hace

constar la posibilidad etiologica de la sifilis en algunas
pancreatitis cronicas, ideas que han-sido bien pronto con-
firmadas por una serie de observaciones confirmatorias
de la coneepcion 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 miultiples en los misculos, un tumor gomoso en la
regiéon mamaria y otros dos eu los pancreass.

Estos tumores examinados al microscopio por Verneuil
¥y Robin, tenian 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 evidente 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 ;qué es esta observacion sind la comproba-
cion anatomica 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
han demostrado la existencia, sea de una retraccion ci-
catricial en la cola del pz’mcreag, sea una degeneracion
hialina de esta glandula, sea una simple induracién con
alteraciones multiples de naturaleza especifica en 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 16-
bulos glandulares se presentan a la superficie de secci6n
pequefios y atrofiados, separados por anchas bandas de

. tejido conjuntivo. El cuerpo del pancreas en las vecinda-

des de la cabeza presenta algunas prominencias redon-
deadas, del volumen de una avellana, otras méas peque-

nas, amarillentas, envueltos en una ancha zona de tejido




conjuntivo, el 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 que describire- .
mos con mayor detencion al hablar de la anatomia pato-
1ozica.

Una larga serie de observaciones de Trinkler, Moyn-
han, Steinhaus, Rosheim, Singer, Michailoff citado por
(‘harnanx, Strauss, Jevinico —recopilados en ntimero de
15 por Walter Sallis, algunos trabajos més o menos ori-
ginales 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, especificas.







FRECUENCIA Y EPOCA DE APARICION DE LAS LESIONES

E1 pancreas es susceptible de ser lesionado por la si-
filis desde los primeros meses de su desarrollo embriona-

rio hasta una edad muy avauzada (caso de Rosheim a

los 75 anos), pero la frecuencia de aparicion de las le-
siones parece estar en razon inversa del desarrollo de la ~

glandula y en efecto, cuando la infeccion hematogena
alcanza a la glandula en los primeros meses, a.partir del
5.2 de su desarrollo embrionrario, la espirilosis es suscep-
tible de localizarse en aquella glandula con mucha ma-
yor frecwencia 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.

Birch-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 pancreas 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 snministrada por Birch-Hirschfeld en
1880 (29 veces sobre 124 casos).*

En cuanto a la relacion de la localizacion de la heredo-
sifilis en el pancreas, con la de los deméas 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 en 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
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grado en un pancreas esclero-gomoso y en su tercera
observacion (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 ataque por el virus sifilitico y .parece ser como
los otros 6rganos susceptible de comenzar a sufrir los
efectos de aquel en cualquier época del embarazo a partir
del 5.° mes y estar expuesto atin largo tiempo después
del nacimiento (caso sefialado por Heubner en un nifio
muerto a los 3 aflos y medio>».

Eu la sifilis adquirida del adulto, la frecuencia de las

_loealizaciones pancredticas, casi nula hasta no hace mu-

cho tiempo, viene modificandose fundamentalmente y bajo
sus distintas modalidades clinicas de pancreatitis cronica
y diabetes magra va enriqueciendo actualmente la litera-
tura con ciertos casos diagnosticados, y curados por el
tratamiento especifico y los mas hallazgos de autopsia o
de laparotomia exploradora.

En cuanto a la fecha de aparicion de los sintomas
después del chauncro inicial, ella es variable, aunque pre-
ferentemente los fenémenos aparecieron tardianiente en
casi todgs las observaciones variando desde 6 anos des-
pués del chancro inicial en una observacion de Sallis. 14
afios en el caso de Rostan citado por Lancereaux y 30
afios en la observacion de Rosheim encontrandose 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-
mente pequeiia en relacion con las otras localizaciones
del proceso, pero ¢Cual es el clinico que no haya puesto
alguna vez un interrogante al hacer el diagnoéstico de
bancreatitis y cuya etiologia encuadraria tan bien en 1la
casilla de la especificidad?




LOCALIZACION DEL- PROCESO
PERTURBACIONES DE LA 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 lainfeccion llevada por via sanguinea, las
células endoteliales se hinchan, se multiplican, para englo-
bary destruir los micro-organismos o para neutralizar las
toxinas; si ellas son vencidas, se descaman y caen en la
laz 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 tinica media muscu-
lar con el virus 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 infeccidn se hace por via
sanguinea y en efecto veremos (mas adelante al hablar
de la Anatomia Patolégica) netamente que al lado de una
hiperplasia conjuntiva bastante avanzada y con alteracio-
nes vasculares indudables se encuentran células glandu-
lawes relativamente en buen estado, con un nicleo normal,
pues se deja facilmente colorear.

‘Por lo tanto admitese hoy dia que el proceso de escle-
rosis empieza por los vasos, que las células 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 segtin el

cual, el goma del pancreas no seria mas que la mortifica-
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avanzada de los vasos destinados a su nutricion y la su-
presion 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 infarto, probablemente
porque aqui 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 lesién,
el mutualismo glandular orgénico serta el primero en ser
perturbado en su funcionalismo arménico de conjunto,
perturbacion del mutualismo glandular que nos serfa re-
velado por el sindrome diabetégeno y recién mas tarde
con el avance progresivo de la lesion apareceria pertur-

bada la secrecion externa de la glaudula.







PANGREATITIS GRONICA SIFTLITICA
ANATOMIA PATOLOGICA

Kl aspecto del 6rgano es variable, la apariencia lobu-
lada normal gris rosada va borrandose paulatinamente a
medida que las lesiones son mas avanzadas, siendo a ve-
ces imposible de reconocer el primitivo aspecto glandular.

ElL volumen del 6rgano se encuentra aumentado y este

.aumento de volumen es considerado como uno de los

caracteres macroscépicos mas importantes, 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.

l'orma. — La forma normal del 6rgano se encuentra
modificada y ella es directamente dependiente de las di-
versas localizaciones del proceso en la glandula, su su-
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perficie regularmente lobulada se encuentra modificada
por la saliencia redondeada de una o muchas induracio-
nes fibrosas de tamafio variable desde las mas pequeilas
casi imperceptibles y adquiriendo otras en tamafio seme-
jante al de una bola de billar (caso de Moynhan):

El o6rgano en conjunto algunas veces estd alargado,
otras ensanchado y finalmente aumenta también su espe-
sor, todo ello en relacidon coun el crecimiento proliferante
de la lesion, pudiéndose combinar en un mismo 6rgano el

crecimiento en las tres direcciones del espacio.

Consistencia. — La consistencia del 6rgano 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 (letermi.nados, sed en la cabeza, sea en la
cola del 6rgano aunque parece preferentemente haberse
loftalizado, la mayoria de las veces hasta hoy publicados
en la cabeza de la glandula.

Esta consistencia dura, fibrosa, del organo, 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 o6rgano. 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).

T.os tipos anatémicos 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 consideracion la constituciéon 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 6rgano enfermo, el desarrollo del tejido
conjuntivo es muy variable segun los casos y se acom-
.pafia de lesiones parenquimatosas cuya evolucion es ab-
solutamente paralela a la infiltracion conjuntiva, por otra
parte en una misma glandula enferma la lesién, en sus
distintas partes constitutivas es diversamente repartida a
tal punto eue la cabeza del 6rgano estd lesionada al ma-
ximum, el cuerpo y la cola son el sitio de lesiones mini-
mas y reciprocamente, por otra parte en un mismo corte
las regiones 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
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se pueden encontrar los intermediarios entre estos 3 gra-
dos tipos.

En un primer grado el organo presenta el aspecto
general de una g]éndul}t normal, el tejido conjuntivo in-
terlobular estd ligeramente hipertrofiado y los l6bulos
glandulares estan separados los unos de los otros por
trabéculas conjuntivas méas 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 conjuntivo normal. una subs-
tancia fundamental en el cual se entrecuzan los fascicu-
los conjuntivos més o menos adultos, bastante laxos en
general se condensan alrededor de los vasos y de los ca-
nales excretores de manera a formarles verdaderas vainas
mas espesas que en la glandula sana. En el intersticio de
estas fibras se encuentra una bastante eran cantidad de
células conjuntivas a nucleos mas o menos alargados,
tusiformes algunas veces ovalares o redondeadas. En un
segundo grado esta invasion conjuntiva se hace mas
abundante, invade los acini glandulares, vasos y conduc-
tos excretores con mayor intensidad y bajo la forma de
tejido conjuntivo ya adulto que llega al maximun en el
tercer grado de la lesion al cual algunos autores han des-
cripto asignandole una consistencia cartilaginosa y que
puede asemejarse hasta cierto punto a un fibroma puro
(Birch-Hirschfeld).




Tejido glandular. — Dependiente de la invasion glan-
dular por el tejido conectivo — las lesiones glandulares
adquieren sus distintas modificaciones segin 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 efraccion
de los Iobulos por el tejido conjuntivo presentando ya
una mayor modificacién patolégica en un segundo grado
en donde estan disociados los acini por la invasion con-
juntiva, en fin en un tercer grado la dislocacion lobnlar
es completa, la destruccion glandular es tal qn.e es impo-
sible reconocer la estructura del pancreas en los cortes—
sus clementos 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 6
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 su censtitucion normal, sus dimensiones son mas
pequeiias, estan atrofiadas, estan constituidas por células
epiteliales mas pequefias que normalmente, situados irre-
gularmente, parecen haber perdido su ordenaciéon 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
méas o menos largos que es dificil determinar su natura-
leza, segilin algunos serian acini modificados en su forma,
—o0 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 lo6bulo hipertrofiado ha 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. *

fslotes de Langerhans. — Ellos estan constituidos por
trabéculas 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 zZona con-
juntiva poco espesa normalmente, ligeramente espesada
en la lesion sifilitica y que es suficiente para aislarlo de
la porcién acinosa de la glandula.

En las lesiones del primer grado los islotes tienen el

aspecto casi normal; en un 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 invasién fibrosa conjuntiva que a
partir de los vasos, ha terminado por ahogar en su pro-
ceso inflamatorio el elemento noble del islote.

En cuanto a la existencia de estas lesiones de los islo-
tes en el curso de las esclerosis del pancreas, han sido
objeto de numerosas 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 aiiadirse a los trabajos
precedentes. Sin embargo no podemos relacionar en todos
los casos est esclerosis al sindrome diabetis, pues la le-
sién langerhansiana no implica siempre la diabetes y
como esta ultima puede faltar con lesion 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-

1 tan los tubos excretores.

Todo ello es variable seglin el grado de la lesion, los
canales de pequeiio calibre no presentan lo mas a menu-
do ninguna lesion en el primer y segundo grado de la
afeccisn, ellos estan constituidos casi como normalmente
5 por una hilera regular de células cubicas o cilindricas

-qu(‘ se colorean facilmente y dejaindo en su centro una

Tuz bastante ancha, regularmente redondeada Yy que se

distingue ficilmente de los acini en un corte transversal.

Sin embargo, en un grado mas avanzado de la lesion,

¢l tejido conjuntivo espesado al rededor del canaliculo

: trae una disminucion d® su Iuz, las células estan fuerte-
mente apretadas unas contra otras vy mas francamente
ctibicas, mas atin el tejido (‘Oll'jll‘;lﬁ\‘o tiende a rodearlas
v encapsularlas, un grado mas y nos encontramos con
una 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 infiltracién que hacen
una verdadera pericanaliculitis, al mismo tiempo las cé-
lulas del canaliculo estan muy apretadas por la compre-
sion del circulo fibroso perlicanalicular, habiendo obli-
terado toda la luz central y no quedando del primitivo
conducto mas que una masa celular epitelial que se con-

funde en un corte transversal con el corte de un acini

glandular.
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Los canales de segundo orden. de calibre medio estan
también rodeados como los precedentes, de una vaina con-
juntiva muy espesa compacta a fibrillas concéntricas que
contienen numerosas células conjuntivas e infiltracion
linfocitaria — hay pues una pericanaliculitis, pero el re-
vestimiento celular estd 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 cunales serfa facil en-
contrar (Faroy-Schleisinger) una gran cantidad de leu-
cocitos polinucleares y atn linfocitos — todo lo cual
traduciria una verdadera canaliculitis secundaria a la
pericanaliculitis pues teniendo en cuenta que estas lesio-
nes han sido déscx'iptas especialu?ente' en las pancreatiiis
heredo-sifiliticas, seria dificil explicarlas por una infec-
cion ascendente glandular de origen intestinal cuyo .
meconio es aséptico.

En cuanto a los canales de gran calibre, (el canal de
Wirsung cun 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
Ja estienosis del canal por compresion 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 compresién pericana-

licular.

i Glomas.— Al lado de una infiltracion linfoide difusa
;il que invade todo o la mayor parte del 6rgano segin la
l gravedad de la lesion se encuentra una iuﬁlt.raci('m loca-
lizada, nodular, se trata de pequefias masas de células
linfoides, presentan contornos irregulares y se pierden
F 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 patolégicas no son mas
que el estado inicial de' sifilomas miliares o verdaderos
gomas en su comienzo. KEstan constituidos por abundan-
tes linfocitos y algunos polinucléares reunidos en masas
v rodeados de una especie de vaina conjuntiva formada
de fibrillas concéntricas en la periferie de ellos los nu-
cleos son normales y bien coloreados, pero en el centro
la substancia nuclear se encuentra dividida en frag-
mentos.

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

No en todos los casos estos noédulos 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 adquirida 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 termi-
nar con el estudio de la infiltracion linfatica, llamaremos
todavia la atencion sobre la hipertrofia ganglionar peri-
pancreatica (observacion de Drozda).

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

Cualesqaiera que sea el calibre de las arteriolas,
se encueuntran casi siempre en ellas las mismas lesiones,
localizadas la mayoria de las veces en su tanica ex-
terna. De una manera casi constante ella se encuen-
tra considerablemente esposada‘ 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
hacia afuera con el tejido conjuntivo periférico. En 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 nucleos fusiformes,
sino también células redondas linfoides que infiltran la

periarteria.
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. Eu 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 cita haber encontrado una infiltra-
cion linfocitaria anormal de la endoarteria, la cual esta
espesada, infiltracion que parece indicar un proceso infla-
matorio de dicha técnica que para Tatouchesco como ya
hemos visto, serfa el comienzo del proceso.

En cuanto a los capilares, ellos estan fuertemente ata-
cados por el proceso y parece ser que es en sus paredes
('Patouchesco, 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-
fan una pared normal y no estin como las arteriolas
rodeadas de una capsula fibrosa.

Treponema. — El hallazgo de la espirila de Schaudin
nos da la certeza del diagnostico etioldgico, pero el es-
tudio de su distribucion en el 6rgano y tejido de preferen-
cia ha sido hecho con mayor detenimjiento en las obser-
vaciones de pancreatitis heredo-sifilitico y en efecto la
espirila parece haberse encontrado 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 eu el tejido conjuntivo inter e
intralobulillar en donde se encuentran con bastante
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abundancia, variable por otra parte segin los casos y la
gravedad de la lesion parece estar en relacion directa con
la abundancia de su agente etiolégico, origen del proceso
inflamatorio —y parece notarse que ellos se disponen
longitudinalmente siguiendo 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 reconocida
su etiologia especitica, podemos clasificar estas distintas
lesiones en cualquiera de las dos formas siguientes:
1.° La forma inflamatoria, esclero indurativa y 2.° La
forma gomosa, y asociando en una sola, las dos formas
anteriores, la mdas comun, tendremos la forma mixta —
la esclero gomosa. KEn la primera forma — inflamatoria
—se constata en uan primer estado, una proliferacion
ligera del tejido conjuntivo que en su ulterior estado
~evolutivo, aumenta de manera que en este momento el
parénquinea estd casi atrofiado los nucleos celulares
desaparecen. En un estado mas avanzado de tal proceso
inflamatorio, la glandula se encuentr casi toda invadida
por el tejido fibroso y casi atrofiada, las acini han des-
aparecido, las células glandulares son absorvidas por el
tejido conjuntivo proliferaunte.

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

cibn histologica 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
dismiuuida, en relacién con la abundancia y la localiza-
cién de esas gomas. Ebtejido inmediatamente subyacente
a ellos estd algo esclerosado. En fin, en la forma mixta

—la esclera gomosa — encontramos [reunidos las lesio-
nes de las dos formas precedentes, la glandula indurada
Y esclerosada esti sembrada de gomas generalmente pe-
quenas.

Microscopicamente podemos resumir el proceso consi-
derando el goma, comenzando por un ntcleo de células
embrionarias que luego degenera a causa de la altera-
cion concomitante de los vasos y terminan por transfor-
marse en una snbstanecia caseosa al mismo tiempo que se
rodean de una cubierta conjuntiva fibrosa tanto mas es-
pesa, cuanto mis antiguo sea el proceso. T.os gomas pan-
credticos presentan sin embargo la particularidad 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 cual e¢s debido la dureza del
péancreas sifilitico, ella representa la forma habitual bajo
la cual la sifilis adquirida se localiza en el pancreas y
esta proliferaciéon conjuntiva se encuentra representada
por elementos fibrilares, células fusiformes Y por una
verdadera invasion de células embrionarias redondas, va-
riables en cantidad seglin la edad del proceso.
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La proliferacion 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 invasiéon conjuntiva es la
anulacion de los elementos glandulares, secrecién interna
y externa y atrofia de la glandula.







SINTOMATOLOGIA GENERAL DE LAS PANCREATITIS (RONICAS

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

La inspeccion poco nos puede dar y se comprende cuan
grande tienen que ser las modificaciones del 6rgano 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 glandula al meso colon
(Signo de Cobiet).

La palpacion nos puede dar algunas utiles enseflanzas,
ella debe ser metodica haciéndose en la <<regi6n pancrea-

tica» region limitada topograficamente por Testut y Ja-
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cob «hacia arriba un 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 mameldn
izquierdo».

Al dar estos limites tan precisos de la regién para su
palpacién no queremos con esto certiticar 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 encuadrar dentro de esos limi-
tes tan precisos, algunas modificaciones de volumen del
organo bajo la influencia del proceso inflamatorio cronico
de las pancreatitis.

La palpacibén permite apreciar; el sitio, la forma, el vo-
lamen, la consistencia, la movilidad, pulsaciones, sensibi-
dad, etc.

Evidentemente que, para que ella pueda realizarse con
cierto éxito en su interpretaciéon, es necesario guardar
con especial cuidado y més que en cualquiera otra region
del abdomen, las reglas preliminares para conseguir ya
sea la desaparicion del contenido estomacal e intestinal
que pudiera interponerse y la relajacion de la pared mus-
cular del abdémen lo cual se consigue muy dificilmonte
a tal punto que ciertos cirujanos han preconizado valerse
de la anestesia general para hacer desaparecer la con-

tractura muscular que revela el proceso inflamatorio sub-




yacente. 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 1905 al mismo tiempo que Mayo Robson la re-
comendaba en un articulo en el mes de Diciembre del
mismo afio.

La palpacion del tumor—mnos suministra datos sobre
susitio la mayoria de las veces a la derecha y-arriba del
ombligo traduciendo la inflamacion indurativa de la ca-
beza de la giandula, otras veces las menos, el tumor esta
en la linea media y muy raras veces colocado a la iz-
qliierda unicamente traduciendo el proceso de la cola del*
organo—su forma es ya redondeada, ya ovalar, ya alar-
gada en sentido transversal cuando toda la glandula esta
tomada. Su volumen.es variable desde el tamafio de una
nuez apenas perceptible a la palpacion 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-
servacion de Riedel 1896) y otras veces solamente un
hinchamiento en la regidn sin consistencia apreciablea la
palpaciongrofunda.

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

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

En cuanto a la percusion ella nos proporcionara pocos
datos en lo que al pancreas mismo se refiere, en cambio
ella es utilizada prévia dilatacion del estomago (insufla-
¢ién o por gas c0?) para poder localizar el tumor por de-
tras del estomago en la retro-cavidad. En fin una reso-
nauncia a la percusion cuando el estomago esta distendido,
una pulsacion no expansiva, comunicada Yy un muy ligero
movimiento durante una inspiracion 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 pequeiio volumen, mas tarde el enflaque-
cimiento del enfermo por una parte, el crecimiento del
tumor por otra, lo hacen mas acequifﬂe, la resistencia per-
cibida por la mano exploratriz, de algo duro, redondeado,

la mayoria de las veces bastante mal limitado—en fin la

situacion retro-estomacal de semejante tumor reconocido

-por la percusién después de la distencion del estomago

permite caracterizarlo.
DOLOR EN LA ZONA PANCREATICO-GOLEDOCIAN A

En el pasado de los enfermos atacados de pancreatitis
créonica y en particular en aquellos en quienes la pau-
creatitis estd ligada a litiasis biliar, se encuentra en
general toda una historia de crisis dolorosas al nivel del
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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 palidica; — seglin Mayo Robson
cuando el pancreas esta atacado, este dolor se va exten-
diendo para pasar a la izquierda e irradiandose hacia las
regiones lumbar e interescapular, ahora bien cuando la
pancreatitis créonica no estd ligada a la colelitiasis puede
haber simplemente una constriccion 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
nivel de un tumor o de una tumefaccidon que por su volu-
men es capaz de cambiar las relaciones y la imp‘ortancia
de la localizacion de este dolor — importancia que es
mucho més 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 acompaiiados o no de
vémitos; en otras observaciones la localizacion del dolor
€s poco d@ﬁnido, 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




mas o menos el mismo punto en sus observaciones.

Se ha pretendido poder afirmar la localizacion pan-
creatica del proceso por la simple localizacion del dolor
en los puntos anteriormente citados y sin quitarle la im-
portancia quo esta localizacion pueda tener para el diag-
nédstico no es por si solo suficiente para reconocer en él
un- origen pancreatico.

Desjardins ha querido en su tesis precisar bien neta-
mente el sitio del dolor en Jas 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.

Chauffard y uno de sus discipulos después de haber
contraloreado sobre el cadaver e.l punto pancreatico de
Desjardins, han podido llegar a las siguientes conclu-
sio.nes.

La aguja hundida en el abdémen sobre la linea um-
bilico axilar derecha a 7 centimetros del ombligo y ain
a 6 centimetros ha permanecido siempre extrapancrea-
tico-—1la hundida a 5 centimetros, 2 veces solamente
sobre 10 bha 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» sinb 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 glandula
atravesada por el colédoco; Chauffard la delimita entre
una linea vertical a nivel del ombligo y una oblicua que
forme con la anterior un angulo de 45°. La zona pancrea-
tico coledociana estaria comprendida entre estas dos
lineas no sobrepasando mas alla de 5 centimetros sobre
| la oblicua y no llegando hacia abajo hasta el ombligo.
Esta zona esti sitnada méas 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 Chauftard el.trayecto del colédoco.

ICTERICIA

Chauffard ha definido la ictericia diciendo: «La colo-

racion 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 bilisy—se
encuentra este elemento con una costancia tal en la ma-
yoria de las observaciones de pancreatitis crénica que se
impone al espiritn pensar si la ictericia es un elemento
indispensaMe para asegurar el diagndstico o siné 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 excrecion biliar. Para poder deluci-
darlo examinamos con algun detenimiento la patogenia
de dicha retencion biliar en las pancreatitis cronicas. *
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Las relaciones anatoémicas de la cabeza de la glandula

y del colédoco—Ilas variaciones de calibre y de direccion
que estos conductos (cg]édoco y wirsung) pueden sufrir
bajo la infiuencia del proceso inflamatorio vecino—Ila in-
feccién de las vias biliares concomitentemente con el pro-
ceso pancreatico. acompafiado o no de litiasis biliar por
cdculos o compresidu extracoledociano pudiendo ser tu-
mor del 6rgano, 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 oscuro. La ictericia es mas franca y mas fija
cuando proviene de la litiasis caledociana que aquella
que revela a una pancreatitis cr(n.lica la cual es menos
pronunciada y suceptible de sufrir variaciones muy gran-
des, (Quéen y Duval) sin embargo para Mayo Robson su
intensidad no puede ser suficiente para aceptar la una y
desechar la otra. '

ENFLAQUECIMIENTO

Uno de los sintomas mas notables de las pancreatitis
cromnicas, es el 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 crénica traen bien marcado este sintoma, acom-

paiiado de una disminucién muy notable de las fuerzas,
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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—Ilos trastornos en la asimilacion ligados a la reten-
cién de jugo pancreatico y de la bilis a todo lo cual afia-
damos (Mayo Robson) un trastorno en el metabolismo
glandular interno.

El enflaquecimiento haciéndose notar en un ictérico
cronico de antigua fecha debe llamar nuestra atencion
sobre su origen pancreatico y més atn comprobandose

luego los signos de insuficiencia pancreatica.

LA TENDENCIA A LAS HEMORRAGIAS

Sin querer hablar aqui 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 y mas
aun en su periodo terminal — tendencia hemorragipera
que mata algunas veces al enfermo que sigue su evolu-
cion o que emsometido a una iutervenecion quirargica.

En el periodo terminal existen hemorragias cutaueas,
pu]monar’es, hemorragias en el tejido celular, en las
mucosas (nasal, gastrica, intestinal, uterina, etc.) todo lo
cual aumenta mas aan el debilitamiento del enfermo.

Esta tendencia a las hemorragias en todos los enfer-
mos portadores de afecciones hepaticas y pancreaticos ha
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sido observado desde ya hace mucho tiempo y la mayoria
de los cirujanos tienen un momento de vacilaciéon al dis-
ponerse para intervenir en higado y pancreas pensando
en la hemostasia de sa campo operatorio. Kehr ha sefa-
lado ya la dificultad de la hemostasia en el curso de una
operaciéon de pancreatitis crénica.

Esta tendencia a las hemorragias bajo el punto de
vista del diagnostico es de un valor secundario, pues se
presenta en el curso de afecciones hepaticas, pero com-
porta un elemento grave para el pronéstico. En cuanto
al origen .de esta tendencia hemorragipara ella es debido
probablemente a la concomitancia de las lesiones hepa-
ticas cuyo papel cbagulante I}a sido” demostrado por la
fistula de Eck.

Segtin Mayo Robson la disminucion de las sales de cal
en la sangre y la eliminacion considerable de estas sales
por las orinas bajo la forma de oxalato en casi todos los
casos de pancreatitis cronica, sera 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
operacibn, y los cirujanos ingleses desde ya hace mucho
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 mo.diﬁcaciones importantes en el
curso de las pancreatitis crénicas y su examen quimico
puede en ciertos casos servir para caracterizar algunos .
datos necesarios para el diagnoéstico.

La cantidad de orina en las 24 horas es variable y
ella estd directamente en relacion con el estado diabet6-
geno del organo. .

La cuestion de la glicosuria en el curso de las afee-
ciones del pancreas esta directamente en relacion con el
estado de la secrecion interna de la glaundula.

Opie ha demostrado que esta secrecion interna regu-
ladora del metabolismo de los hidratos 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 porcion de la glandula. Thiroloix de sus ex-
periencias llega a la conclusion de que es suficiente
cantidades imponderables de parénquima pancreatico para
asegurar la marcha regular de la glicosa formacion.
Minkowiski haciendo investigaciones en perros par-
cialmente depancreatizados (por lesiones pancreiticas
parciales) vié aparecer la glicosuria en cuanto se aumen-
taba el azlcar de la alimentacién, el pAncreas suficiente
al estado normal como regulador del metabolismo de los .




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 alimenticia.
cuya positividad denotaria lesion profunda de la glan-
dula.

La aparicion de la glucosa en las orinas no tiene lugar
mas que en los casos avanzados de pancreatitis cronica.
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 lesion 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 seftalado la existencia de otros 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 diagnodstico 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 sino6 la existencia de fermen-
taciones intestinales.

Debemos hacer todavia mencion 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
mayoria 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 (seglin sus autores) el estado de la secre-
cion externa de la glindula. Esta prueba que consiste en
suministrar al enfermo, salol en capsulas de gelatina, sa-
lol que mno es puesto en libertad sin en el jugo alecalino
el duodeno y descompuesto en sus elementos de forma-
macion dcido fénico y salicilico que se investigaran en la
orina, )

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

Nos faltaria citar adn 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-
cion del acido clorhidrico dando en combinacion con la
fenilhidrazina largos cristales amarillo claros dispuestos
en rosetas. Hstos cristales funden lentamente bajo la ac--

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

La estadisticade Mayo Robson le reconoce cierto

valor.
EXAMEN DE LAS HECES

Aspecto.—E\1 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 refiere a su trecuencia ella esti 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 niimero 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 relacion

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

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

componen.

Letidez.—Ella es muy acentuada estando en relacion
directa a las fermentaciones intestinales anormales, con-
siderado aisladamente no tiene mayor valor que el de la
decoloracion; 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
ssteatorrea 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 aflo 1820, decia textualmente:
«La existencia de materias grasas en las heces es un
signo que debe tenerse en cuenta para pensar sobre la
posibilidad*le la existencia de una alteraciéon del pan-
creas».
La grasa puede presentarse mezclada al liquido dia-
rréico o mas comunmente en su superficie, en donde sobre-
nada, o bajo la forma de pequefias masas blanquecinas
de diametro variable, untuosas al tacto revelando en su
superficie la existencia de abundantes gotas de grasa. .




— 82 —

Cuando la presencia de la grasa no es muy aparente se
puede recurrir al examen microscoépico (en donde apare-
cen como gotitas caracter_isticas) y aun a colorantes espe-
cificos (acido dsmico o Sudan).

La esteatorrea es un indicio de la existencia de un tras-
torno considerable de la digestion de las grasas que existe
en las pancreatitis cronicas. Ella varia con el régimen y
en razon directa de 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 modiﬁcaci(’n‘l en la cantidad de
jabones (Brugsch).

EXAMEN QUIMICO DE LAS HECES

De mayor eficacia para el diagnostico resulta el exa-
men quiniico de las heces que el estudio de sus caracteres
fisicos, pero para que este examen pueda suministrar
eficacia en suas 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-
logia clinica publicada en 1906 después de suministrar a

los enfermos la comida de prueba por él preconizada,
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llega a las siguientes conclusiones relacionadas con la
ausencia de jugo pancreatico :

1.° Duracion de la travesia digestiva-disminuida.

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

3.2 Esteatorrea, *; partes de la grasa alimenticia no
digerida, 3/ partes de la grasa excretada al estado de
grasa neutra,

4.° Los hidratos de carbono son relativamente bien
utilizados.

5.9 Azcetorrea, designando con este nombre la presen-'
cia en las heces de substancias azoadas no digeridas,
como las fibras musculares reconocibles al microscopio
por sus estiraciones. :

La prueba de los nucleos de Schmidt da resultado

positivo. «
La investigacion del fermento triptico da resultado
"negativo.
La prueba de Miiller da resultado negativo.
El metabolismo de los hidratos de carbono aunque sea
en grado leve, también se eucuentra perturbado y la
ausencia ® enzimas amioliticas nos es revelado por la
fermentacion de los hidratos de carbono por el aparato

de Strassburger.







DIAGNOSTICO

La pancreatitis cronica que,en el tltimo término,no es
mas que una esclerosis de la glandula, ~ determina sin-
tomas amenudo dificiles de percibir en clinica; en efecto,
en cuanto a su situacion, es un 6rgano profuudamente
situado, inaccesible a la exploracion directa — posee fi-

siologicamente un rol en muchos puntos comin con el de

otros drganos 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 glandula puede
quedar latente, y no ser, algunas veces, mis 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 sifilis 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 afeccién
abdominal aguda-—o la aparicién brusca, en el curso de
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una enfermedad infecciosa,de dolores epigastricos media-
10s, dolores seguidos de vomitos biliosos o no, de un peri-
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 constipacioén; en fin, un cuadro que no tiene
nada de especifico, y solamente, mas tarde, la aparicion
de una ictericia y el cuadro de la insuficiencia pancrea-

tica, que ya hemos aprendido a investigar, nos darén la

clave del diagnostico.




DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Si engoroso nos resulta muchas veces llegar al diag-
nostico de lesién panecratica, mas dificil aun nos resulta
hacer el diagnostico etiologico; y en efecto, analicemos
un 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 diagnoéstico.

En algunas, la lesion ha sido descubierta en el curso 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
lesion de pancreatitis cronica atrofiante, en un enfermo
que, entre sus antecedentes patoldgicos, cuenta a la sifilis
(caso de Terrier).

De mayor claridad para el diagnéstico etioldgico, nos
resultaria la observacion la Steinhaus, cuya enferma, al
lado -de dolores en el hueco epigastrico y en el dorso, .
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voémitos y melena, nos presenta una poliuria 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 la sifilis, 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 sintomatolégico se injerta por
si solo en una pancreatitis sifilitica; en efecto, se trataba
de un hombre de 75 aifios, que era sifilitico desde hace
30; no tuvo jamas accidentes secundarios; tiene dolores
en el hueco epigastrico y trastornos digestivos; hay gli-
cosuria; hay tumor, duro, desigual, sin limites netos, icte-
ricia, - poliuria, maltosuria. esteatorrea, enflaquecimiento;
en fin, existen los sintomas de una pancreatitis cronica,
con perturbacion de las secrecionés, 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 public6 en 1910;
en la ultima de las cuales, se asocia para el diagudstico,
los sintomas de una pancreatitis cronica, con la positivi-
dad de la reaccion de Wasserman.

Vemos pues, que es necesario para llegar al diagnos-
tico etiologico el analisis sistematico de cada uno de los
sintomas de la pancreatitis.
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Los transtornos digestivos, como los célicos. el meteo-
rismo, las alternativas de diarrea y constipacion, no tie-
nen nada de caracteristico, en cambio la esteatorrea, tan
frecuente en las pancreatitis créonicas de origen biliar,
parece ser la excepcidoun 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 diabetogena
y se concibe que asi sea, pues aceptando que la infeccion
del pancreas por la sifilis se hace por via sanguinea, los
islotes de Langerhans son lesionados desde el comienzo
de la afeccion, la giéndula ve disminuir su rol regulari-
zador del metabolismo de los hidratos de carbono y la
funcion endocrina del érgano es transtornada antes que

la funcidon exocrina, la glicosuria se muestra al comienzo

.de la enfermedad, en cambio la esteatorrea falta del todo
o recién se muestra mas tardiamente y todo pasa inver-
samente de lo que sucede en las pancreatitis cronicas,
aqui la infeccion comienza atacando el parénquina glan- .
dular antemde tocar las células endocrinas, el mutualismo
glandular se hace regularmente pero en cambio los
transtornos de la secrecion 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 diabetéogena. «La

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

no especifica».

Ictericia. — Ella es tan frecuente en la sifilis del pan-
creas como en la pancreatitis cronica, pero si en esta 1l-
tima se explica perfectamente por la compresién que
ejerce la cabeza del pancreas enferma sobre el coledoco
(explicacién andtomo-patolégica de compresion mecanica
de las vias Dbiliares), en la pancreatitis especifica dicha,
obstruccidon no se encuentra (salvo el caso de Terrier), y
es necesario aceptar la existencia de una hepatitis con-
comitante que algunas veces precede y otras sigue a la

pancreatitis.

Dolor.—Todos los enfermos se quejan de dolores méas
0 menos vivos en el hueco epigastrico——esta region pa-
rece ser el sitio de predileccion de los dolores pancreati-
(:os,.ellos se irradian algunas veces hacia el dorso (plexo
solar), algunos casos son acompaifiados de hepatalgias con
irradiacion hacia el hombro (coexistiendo con una hepa-
titis especifica); estos dolores pueden ser muy violentos
pero no parecen jamas 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 inmoévil, mal
limitado, es un elemento pecioso para el diagnéstico.

En fin afnadiendo al cuadro anterior la existencia de
otras lesiones especificas el diagnostico no es tan dudoso,
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la presencia de una periostitis de las costillas, de un
goma, la existencia de abortos repetidos, algin 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 diagnéstico
etiologico.

En resumen podemos decir; las primeras observaciones
de sifilis del pancreas fueron haﬂllazgos 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
dando los mismos sintomas clinicos dg déficit pancreatico,
acercandose amenudo al cuadro de una hepato paucrea-
titis cronica, traduciendo su sintomatologia fisiopatolo-
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 biligr y la via general hematogena que sigue la
espiroqueta para llegar a traducir en la orina la insufi-
ciencia Langenrhansia del pancreas.

El diagnéstico no es pues dificil en presencia del sin-
drome pancreato-diabetogeno en un enfermo que lleva la
ribrica de su sifilis en alguna otra lesion especifica o en
la reaccién bioldégica de desviacion del complemento
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(Reacciébn de Wassermann) pero cuando ellos faltan,
cnando 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.




TRATAMIENTO

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

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

dido conociendo las dificultades del diagnostico etiold-

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

ha sucedido, en nuestra segunda observacion, al trata-

miento especifico es el unico a quien debemos recurrir

tanto bajo el punto de vista cuarativo como tambiém bajo

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

IMPORTANCIA DIAGNOSTICA DEL TRATAMIENTO LSPECIFICO

Kl valor diagnéstico 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, metodica- *
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mente y durante un tiempo prudencial, permite sacar con-
clusiones diaguosticas evidentes, atin en presencia de v
reacciones biologicas negativas y cuya reactivacion puede
conseguirse simultdneamente. ’

Evidentemente que el valor diagndstico del tratamiento
de prueba esta directamente en relacion con la forma
anatomica de la lesion y de resultados maravillosos en la
forma gomosa y esclero-gomosa va disminuyendo su va-
lor, tanto diagunostico como curativo, a medida que las
lesiones se encuentran mas adelantadas en su evolucion,
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 ¢l 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 habitual
tratamiento sintomatico sea ineficaz y que la afeccion
persista cronica, es necesario aunque el enfermo niegue
la sifilis, annque no presente ningtn estigma, pensar en-
una sifilis ignorada, buscar las lesiones asociadas y apli-
car el tratamiento de prueba.

«Por cierto que esta hipotesis podra ser inexacta y el
tratamiento sera ineficaz a menudo, pere una vez sobre
cien, sobre mil, se cura un enfermo, con una rapidez de
ordinario maravillosa y contra toda esperanza y este
éxito vale bien buscarlo meses y meses sin provechos.




VALOR CURATIVO DEL TRATAMIENTO RESPECIFICO

La eficacia del tratamiento ya hemos visto que esta ew
estrecha relacion con la forma anatomica de la lesion.
Las lesiones que se encuentran en plena evolucién ceden .
rapidamente mientras que persisten sin modificacion nin-
guna las esclerosis definitivas de las formas cirroéticas.

No podemos clinicamente conocer la forma anatémica
de la lesion y es solamente el valor curativo del trata-
miento el inico que puede guiarnos en su investigacion.

Reasumiendo. Las formas gomosas curan con una rapi-
dez asombrosa.

Las formas esclero-gomosas curan pero mas lentamente

y en relacion directa con el avance escleroso del proceso.

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

En sum#la mayor o menor eficacia del tratamiento
especifico metddicamente llevado depende de la forma _
anatémica de la lesion y de su grado evoluativo.

En cuanto a la eleccion 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 enfermo da
su nota personal en la reaccion a los distintos medica-
mentos. :

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

Es administrado por via endovenosa, 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 (Enesol) o el biyo-
duro, ete.

En cuanto a las sales insolubles, el mercurio metalico
en suspension 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
sucedéneos 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 actuando siné sobre los accidentes de la .
sifilis. Ciertos enfermos presentan una idiosincracia par-
ticular frente a la accion del yoduro por lo 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 Gaunthier quien no solo
descubri6 los arsenicales orgénicos sino que también hizo
su aplicacion médica y la demostracion de su poder anti-

sifilitico, pueden emplearse asociados al tratamiento mer-
curial.

El cacodilato de soda y el arrenal en désis progresiva-
mente crecientes desde 0.05 hasta 0.50 ctg. y at@in en
dosis mas elevadas en inyecciones subcutianeas.

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 yel 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 .
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que tienen la ventaja de ser estables y no ser congestio-

nantes.

En resumen. — En las pancreatitis sitiliticas 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 ttiles.

Dos observaciones constituyen el material clinico de
esta tesis.

Ambas pertenecen al Dr. Carlos 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.




OBSERVAGIONES GLINICAS

Observacion I

CONSULTORIO PARTICULAR

. DEL DOCTOR CARLOS BONORINO UDAONDO

Kn Junio de 1905 somos consultados por M. I. F., de
47 anos, argentino, casado, comerciante, quien se queja
desde hace aproximadamente 6 meses de dolores inter-
‘mitentes en el epigastrio, produciéndose a las 2 o 3 ho-
ras de sus comidas, los dolores son en general violentos,
no cnotidianos y no se acompafan de ardores, ni regur-
gitacione®dcidas. 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 soméitico poco se ha modificado con diversos
regimenes medicamentosos y dietéticos seguidos.

Sus antecedentes patologicos son poco cargados: tiene
las enfermedades comunes- de la infancia (sarampioén y
escarlatina) a los 19 afios una blenorragia y después sélo
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.

Estado actual.—Piel blanca, eldstica; estado de nutri-
¢ién 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 péI'ida, algo demacra-
da; vision normal; pupilas iguales, reaccionan a la luz
y a la acomodacién; no hay nistagmus; reflejo corneo
positivo. '

Lengua seca, saburral, dientes en buen estado.

Fauces normales.

Buena olfaciéon y audicién.

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

Torax simétrico, con expansion y amplitud respitoria

suficientes; bases pulmonares a nivel de la undécima vér-

tebra dorsal.
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En el examen de los pulmones y pléuras, ninguna
anormalidad; no hay tos, ni expectoracion,

Pulso igunal, regular, frecuencia 76 por minuto; tensién
maxima al Riva Rocci — 110 mm. de Hg.

La punta del corazon se percvute en el quinto espacio, .
un poco por fuera de la linea mamaria. Sus didmetros
percutorios son: longitudinal, 14 centimetros; izquierdo,
11; derecho, 2.

La auscultaciéon revela tonos limpios en todos los fo-
cos, ligeramente acentuado el segundo aértico. La aorta
ho se percute, ni se palpa en la horquilla esternal. En el

sistema periférico ninguna anormalidad.

Abdomen bien conformado, tension mediana, sin circu-
locion colateral, sin ascitis.

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

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

El higado, un poco aumentado de volumen; su borde
superior se encuentra bajo la quinta costilla, y el inferior
baja un buen través de dedo del reborde costal; su su-
perficie es lisa, no es dolorosa ¥ su consistencia es la
normal. .

No se palpan el bazo, ni los rifiones.
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Sistema nervioso.—Estado intelectual, perfecto.
La sensibilidad, motilidad, taxia, etc., no estan pet-

-

turbadas.

24 de Junio de 1915

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.c.; digestion_del pan: mediocre; color, blanco
amarillento; acidez total, 18 °/; HC1 libre, 6 %; 4cido
lactico, positivo: sangre, negativa.

K1 paciente habja estado tres dias

Materias fecales.
al régimen de Schmitdt-Strassburger; recogio la ultima
deposicion; consistencia, pastosa; odor, gran fetidez; re-
accion alcalina; sangre y reaccion del guayaco, negativa;
reaction de la bencidina positiva, débil.

Ezxamen miscrocipico.—Enorme cantidad de residuos
musculares, nticleos intactos; grasa y corpusculos de
almidon, abundantes; no se observan huevos de pa-
rasitos.

Ezxamen de orina.——Componentes normales, en la pro-
porcion normal; albumina, negativa; glucusa, 2 °/,,; ace-

tona, no hay; indican, negativo; bilis, negativa.
Junio 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 decantacion; el jugo duode-
nal aparece tefiido de verde; se investiga por el procedi-
miento de Gross, la tripsina, con resultado negativo.

Estos resultados nos llevan al diagnoéstico de aquilia
pancredtica secundaria; posiblemente a una pancreatitis
cronica, hipopepsia géastrica y dolores por compresiéon de
plexo solar.

El tratamiento instituido 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 deficientes méas tarde.

La diarrea siempre pefsisti(), disminuyendo soélo el
numero de deposiciones, que nunca descendié de tres ern
las 24 horas.

Eu los meses subsiguientes, la terapéutica ensayada «
fué numerosa; obteniendo mejorias momentaneas, tanto

" con el pankreon como con la clorhidro-oxidasa Roérhmer,
para reanudarse la sintomatologia, con igual inteunsidad,
en cuauto se suspendia el medicamento.

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

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

En Octubre de 1916, la sefiora del paciente tiene un
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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 manifestaciones
luéticas, 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 inyeccion la diarrea tiende a desapa-
recer. Las deyecciones bien coloreadas se amoldan, toman
la forma cilindrica y su frecuencia no pasa de 2 en las
24 horas.

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

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 funcién pancrea-
tica.

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

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

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




Observacion II

HOSPITAL ALVEAR.— SALA XVIII. — CAMA 40

Jefe: Dr. Carlos Bonorino Udaondo

Horacio Cuadrado, 39 anos, portugués, 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 opiaceas, abandon.ando su asistencia a
los 15 dias, después de llegar a reducir a dos diarias el
ntimero 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 ulceracion en el surco balano-prepucial que
solo tratd localmente. No parece haber tenido manifesta-
ciones secundarias. No es bebedor y si un buen fumador.

El padre murio de fiebre tifnidea. La madre vive y es

sana, asi como son sanos sus seis hermanos.

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

Jraneo bien conformado; pelo negro abundante. 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 acomodacion normales.

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

Lengua humeda, limpia. Diente bien implantados, en
estado de conservacion deficiente. Fauces nada de par-
ticular.

Orejas: bien implantadas; audicion normal.

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

No se observa ninguna anormalidad en sus Organos

respiratorios. No hay tos ni expectoracion.
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Pulso 84 pulsaciones por minuto; regular igual, Amplio
con 110 de tensién maxima al Riva-Rocci.

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

Tonos limpios a la auscultacién. En el foco adrtico
evidente acentuaciéon del 2° tono.

Abdbémen: bien conformado, con mediana tensidn, sin
circulacién colateral y sin ascitis.

El borde inferior del estbmago se encuentra a nivel del

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

QUIMISMO GASTRICO
. Liquido de retencion

Cantidad: 18 c.c.

Color: verde.

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

Hce libre: 24 %o

Sangre: 0. 0.

Almuerzo de prueba Ewald-Boas vy extraccion a la hora:
F K

Cantidad extraida: 150 c. c.
Color Blanco amarillento.
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Acidez total: 40 9/ .

Hce libre: 25 ¢/ .

Sangre 0. 0.

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

Deyecciones.—En niimero 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 Yy otra para el examen micros-
copico. . '

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

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

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

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

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

El higado y bazo: de volumen normal.

Sistema ‘nerviosor 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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Reaccion de Wassermann: en el suero sanguineo
(Dr. Gourdy): positiva.

Funcion pancredtica. Reflujo duodenal - (técnica de
Volhard). -

Color blanco.

Bilis: positiva débil.

"Pripsina: (proc. de Grosso): negativa.
t=}

Framen de sangre

Hematies. ... ............... 3.000.000

Globulos blancos. ............ 15.000

Relacion globular.. .. ......... 1 <200

Hemoglobina, . .. ..o oo i o it 85 9,

Valor globular. .............. 141

Polinucleares neutrofilos. . . P 52 9

hhie » eosinofilos. . ... .. 4 >
. Linfocitos.. . ... ... .. ... 41 »

Grandes mononucleares. .. ..... 1 >

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

h Anélisis de orina (8-Agosto-1917) no se observan ele-
i
|

mentos patologicos.,

} Posteriormente se hace una investigacion diaria de
! glucosa. Con insistencia se la observa, en proporciones
: gue nunca pasan de 3 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 acido 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 funcional, .

La serie de signos encontrados al levantarssu estado
actual nos hizo sospechar su posible etiologia luética.

La reacci6n de Wassermann realizada en su suero
sanguineo era por su parte positiva.

Instituimos, basado en ello, una terapéutica antisifili-
tica intensiva exclusivamente, a base de inyecciones en-
dovenosas diarias de bicianuro de mercuario y ioduro de
potasio a la dosis 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 siguieron en
ntiimero de 4 a 6 diarias. Se deja una semana de reposo
Yy el 1.0 de Septiembre se iuicia una segunda serie con
resultados 6ptimos.

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 sefnalado anteriormente, solia
aparacer en la orina, no se la ha observado maés.

AN
11 de Septiembre de 1917

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

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.

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

Octubre, en eximias condiciones. =

GREGORIO (GERCHUNOFF.




Buenos Aires, Junio 10 de 1918.

Noémbrase al sefior Académico Dr. Gregorio Ardoz Alfaro, al. N
profesor titular Dr. Pedro Lacavera ¥ al profesor suplente doc- oo
tor Mariano R. Castex para que, constituidos en comisién reviso-
ra, dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el art. 4.0 de la «Ordenanza sobre exdmenes.

E. Bazrerrica
J. 4. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Junio 27 de 1918.

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segin consta en el acta numero 3455 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de

D s

acuerdo con la Ordenanza vigente.
[

E. BAazTERRICA
J. A. Gabastou

Secretario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

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 ests directa-

mente en relacién con la forma anatémica del proceso?

Pedro Lacavera.

III

Diagnoéstico clinico del terciar
adquirida y heredada. )
[ N

ismo ignorado por infeccién

Mariano R. Castex.













