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tion d1~ degré d'excitabilité sympathique, excitabilité sou­
'l.lcnt lié à des manijestations endocrini,ennes ces ??ta­
nifcstations se ramcnan.t à des troubles plus' profonds, 
doni on ¡·ctroUJ'Vera la szgnatz~Te dans des infections des 
¡ 11 toxic~tions héréditaires ou acqui'ses, de sorte qu'on 
peut P,oser mz diagnostic ~omptet, dia¡gnostic de .syndro­
me, d ajecctwn, de maladu et dans un dernieT ter1ne 
cssayer de comprendre la 'Variété de chaque cas dan~ 
1m plan simple, en mettant en é'Vidence le coefficient 
réactionncl m~ paint de 'Vlle morpl10logique, constitution, 
au paint de 'VUe physiologique, tempérament et au paint 
de vue psychique: caractèrc. 

SUMMARY 

Tlz e aut.hor shows that an accurate . diagnosis of psy­
clwneuroszs cannot be ¡•eached wzthout pre'Viously 
lwow ing how to get rid of aU p11eriferal signs; mani­
fcstations mterpreting an a,¡jective condition which in 
its turn is function oj the degree of the sympathetic 
cxcitability. It is o f ten associated with cndocrine ma­
nifestations originating jr01n deeper disturbances aris·ing 
from hcreditary or a'cqui1·ed intoxications or infections; 
so it is possible to establish a complete dia(Ynosis of 
synd1'0me, a!ffection, disease and, lastly, to t:'y to un­
derstand th e variety in each case, e'Videncing the rea c­
tion coefficient jr01n the morjJhological :( constitution ), 
physiological (temperament) a1zd ps:ychiwl ( character) 
standpoints. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

In scine1n Artikel legt der Autor dar, dass man nicht 
zur genauen Diagnose einer Psychoneurose gelangen 
kann, ohne d1e vorangehende Bedingung die darin bes­
tcht, es z1t verstehen, die Kranken aller an der Ober­
jlache liegenden Krankheits zeichen zu entaussern. In­
terpretierbare A usserungen eines ajjekti'V'en Zustandes, 
wclchc ihrerseits Funhtion des Gmdes sympathischer 
Erregbarkeit sind. Sie ist oft an endokrine Manifesta­
tíonen gebunden, w elche auf tiefcre Sto·rungen z urücl?­
geh en, deren He1'h1mjt sich in erblichen oder erworbenen 
Infcl?.tionen oder intoxicationen bejindet, so dass es mii­
glich ist, eine 'VOllkommene Diagnose zu Stellen, Diag­
¡zose des Synd1'omes, der Afjehtion, der Krankheit und 
in letz ter Linie die Absicl1t, die Verschiedenheit jeden 
Falles 'Verstehen zu wollen, indem man den reaktionellen 
Koeffizienten 'V01n morpho/,ogischen (Konstitution), Phy­
siologischen (Temperarment) und psichischen (Charak­
teT) Gesichtspunl?te Sichtbar werden liisst. 

PRACTICA MÉDICA 

EDEMA ACUDO DE PULMÚN.~SU 
TRATAMIENTO 

por el Profesor 

ANGEL A. FERRER CAGIGAL 

Catedr:hico de la Facultad de Medicina de Barcelona 

En su a¡specto anatomo-pato1ógico, consiste en 
el aflujo brusco a los alvéolos pulmonares, de una 
serosidad albuminosa, exudada de los capilares san .. 
guíneos. 

Por la rapidez de su producción, se le designó con 
el nombre de apoplegia serosa pulmonar. LAENNEC 
aisló ese síndrome y lo llamó edema idiopatico, para 
diferenciarlo del sintomatico, común a otros, efectos 
d~ órganos distantes, si bien en correlación fun­
Clonal con el pulmón. A BERHEIM, HucHARD, Vr­
NAY, EBSTEIN y SALHI se deben excelentes des-
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cripciones del edema aguda y sus trabajos en los 
distintos síndromes a los que acompaña, aclararon 
puntos obscuros de su etio-patogenia. 

El actual concepto sintético, anatomo-patológico 
es : la replección alveolar y de los bronquiolos, por 
un líquido sero-albuminoso que ademas infiltra el 
tejido intersticiaL 

El edema aguda, es de brusca aparición y de in­
vasión progresiva a la casi totahdad de ambos pul­
mones. 

El pulmón afecto de este proceso, no. se. deprime 
a la abertura ·del tórax, su color es roJo mtenso o 
vira al rojo obscuro, de consistencia pastosa conser­
vando ].a huella del dedo que lo comprime y a la 
sección, por expresión, rezuma una serosidad de 
espuma muy fina, rosada o sanguinolenta ; a veces 
la dilatación alveolar es tan intensa que el pu1món 
presenta a la sección un aspecto de coloide gelificada 
<:J.e color rojo obscuro. 

Al microscopio se observan, gran cantidad de leu­
cocitos y los capilares exangües por l.a compresi.óu 
del exudado. 

El tejido conjuntiva intersticial esta roto y des­
garrado por la vio1encia de la inundación. 

ETlOLOGÍA.--Se presenta en las siguientes .afec­
Ciones : 

I. o. e ardio-renales. 
a) CaTdiacos : Los insuficientes de ventrículo 

izquierdo : Aórticos agudos y crónicos, en sus dos 
variedades de enfermedades de CoRRIGAN y de 
HoGDSON· 

b) Los nefríticos : Todos los crónicos con reten­
ción azoada y de cloruros. 

e) En algunas formas agudas puede presentar­
se, pero siempre son nefritis edematógenos. 

2. o En el curso de enfermedades infecciosas, con 
grave intoxicación y correlativa nefritis eliminato­
ria : escarlatina, sarampión, erisipela, neumococias, 
reumatismo poliarticular, fiebre tifoidea, tifus exan­
tematico, paludismo e infección puerperal. 

3. o Entre las enfermedades autóctonas del pul­
món, figuran en Jugar preferente la neumonia gri­
pal, la peste neumónica y la neumonia de neumoco­
co o de pneumo-bacilo de FRIDLAENDER. 

4. 0 Intoxicaciones : Alcohol, yódicas, yodoformo, 
pilocarpina, metílicos y adrenalina. 

5. 0 Los viejos médicos describían gotas rem.on­
tadas súbitas, con cuadros de edema agudo, que hoy 
son achacables a la inoxicación azotémica ; algo ana­
logo sería la patogenia del que se presenta durante 
el estado gravídica, en el trabajo del parto y en las 
crisis de coma diabético. También se señaló, en 
la epilepsia y sería interpretada como descarga 
tóxico. 

6. o Por último existe el edema agudo, de bid o a 
hipo o hipertensión vascular ; del primero, es ejem­
plo el edema ex-vaquo por toracentesis o punción 
ascítica por demasiada y rapida evacuación. Del 
segundo, el que se presenta en el neumotórax arti­
ficial y en las inyecciones masivas de suero fisio­
lógico. 

PATOGBNIA : Constituye uno de los puntos mas 
debatidos en Patología e inumerables las teorías 
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propuestas para explicaria. Se pueden reducir a 
dos grandes grupos : rnedmicas y tóxicas . 

Entre las prirneras figuran las de desequilibrio 
ventricular atribuído, en la teoría de GRoSSl\JANN, 
~~ un espasmo ventricular izquierdo, con déficit del 
clerecho; mientras que en las de WALSCH y FRAENT­
Zll., el èéficit es izquierdo, siendo normal el derecho 
y determinando la hipertensión en el territorio de 
la arteria pulmonar. Puede incluirse también en 
este grupo, los edemas agudos de origen ang·ioneurí­
lico. puesto que la irritación de los plexos peri-aór-
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s~ero) y el desequilibrio hormónico en funciones de 
c~~ulas CTomo-a[mes (edernas agudos tras la inyec­
c:on de adrenalma y en algunos choques coloido-cla­
Sicos). · 
. JYiuchas expe_rien_cias av~ladas p_or nombres pres­

hgwsos en la ClenCia, podnamos citar en pro de es­
tas teorías, pero nos saldríamos de los límites de vul­
garización y tendencia practica de este artículo. 

Basta con saber, que ninguna de estas teorías 
explica todos los síndrom~s de ede~a agud~ de pul­
mon y que en su patogema suelen mtervemr varias 

Edema aguda de pulmó11.- A. Exudado gelificado y retraido por la acción de los reactivos, que rellena y distiende los alveolos.-B. Hematies y leucociws 

sueltos en_el exudado.- C. Tabiques rotos por la inundación exudativa. 

ticos, estimularían la acción vasodilatadora, en tod 'J 
el territorio de la arteria pulmonar. 

Las teorias tóxicas, lo explican estimando, que 
no sólo las lesiones aórticas pueden ser el punto de 
origen del reflejo vasodilatador del territorio de la 
arteria pulmonar, sino que podían también determi­
naria todas o muchas intoxicaciones de orden exó­
geno o endógeno, a saber nitrito de amilo, yódi­
cas, pilocarpina, alcohol, éter o bien la azotemia y los 
residuos hidrocarbonados. 

Modemamente se orientau las patogenias del ede­
ma agudo en dos direcciones distintas, a saber : la 
electivida.d o selectivida,d del endot<Óo pul'monar 
capilar para segregar dependiente de su nutrición y 
por lo tanto de su equilibrio metabólico (se expli­
caríau así los síndromes de edema agudo de origen 
toxi-infeccioso, si como los de origen de retención 
clorurada o las consecutivas inyecciones masivas de 

de estas formas de producirse que dejamos anota­
das, asociandose y combinandose la alteración de la 
pared vascular y la acción intensamente vaso-dila­
taèora de los vasos pulmonares, por exitación neu­
mogàstrica, que a su vêz determina el déficit por 
dilatación v retardo de contracción del ventrículo 
izquierdo, es decir, la insuficiencia ventricular iz­
quierda. Es demasiado complejo el organismo para 
poder simplificar a una patogenia senciJ.la, cualquier 
fenómeno morboso y menos el complejo síndrome 
que estudiamos, dependiente de repercusiones en los 
aparatos vitales màs importantes de la economía. 

SINDRO:viE. Lo caracteriza preferentemente Ja 

brusquedad en su producc-ió11. Suele iniciarse con tos 
quintosa, gran disnea y abundantísima expectora­
ción espumosa (clara de huevo batida) y de color 
sonrosado, la expectoración es tan abundante que en 
el curso de una hora el enfermo puede eliminar 
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dos litros de expectoración, espumosa asalmo­
nada. 

La disnea adquiere el caracter de la ortopnea con 
acompañamiento de gran palidez y cianosis de la fa­
cies, sndores profusos. El pulso se hace frecuente 
de I ro a 120 pulsaciones, hipertensa al principio, 
Juego decae la presión y aparece en los extrasísto:es Y 

la arritmia. La oliguria y a veces la anuria, awrri'­
pañan o preceden al acceso. 

La evolución de este cuadro a veces es rapidfs;mrr 
15 ó 30 núnutos y constituye la variedad agudísúna. 
del edema de pulmón es cansante de gran número 
de muertes súbitas y Ja autopsia, mostrando los 
datos anatomo-patológicos descritos, nos releva la 
causa de la muerte. 

Ot ras veces la crisis no es tan violenta, se desa­
rrolla en el curso de 4, 6 u 8 horas y ya pueden apre­
~iarse los signos del edema, por exploración Hs:ca; 
por percusión, aumento del ruido claro normal y 
por auscultación, la inspiración acompañada de es­
tertores crepitàntes y subcrepitantes finos que van 
ascenchendo a pianos superiores pulmonares progre­
sivamente y con gran rapidez (marcha de ola). L:.t 
d;snea también marcha en pr~gresión ascendente, 
presentando el enfermo el cuadro ortopnéico que de­
jamos anteriormente anotado. 

Las formas clínicas varían por su evolución en agu­
das, subagudas y de repetición, siempre con el mis­
mo cuadro sindrómico, con variación de cantidad y 
presentando un juicio pronóstico siempre grave, aún 
en los ligeros y de repetición. 

Si el enfermo no sucumbe dd acceso, terminación 
la mas general, es preciso ir a la búsqueda de la 
causa primordial ; riñón, corazón, intoxicación exó­
gena o endógena o bien lesión pu'lmonar o enferme­
dad general con repercusión tóxica, generadora dei 
síndrome edema a_¡-{udo. 

Sólo así evitaremos una repetición, de pronóstico 
é'.Ún mas serio que en el primer acceso. 

TRATA!I1IENTO. Expectoración espumosa muy fina 
y asalmonada, acompañada del cortejo de la gran 
disnea, exige aplicar inmediatamente la única tera­
péutica salvadora : la sangría ; ésta debe ser abun­
dante de unos 500 gramos. Y para practicada no se 
ha de tener en cuenta el estado del pulso como ocurre 
en otras indicaciones de emisiones sanguíneas, sino 
que debe hacerse : cualquiera que sea el estada del 
Pulso y el estada general del enfermo, aunque esté 
en período agónico. Los que fueron mis alumnos el 
año pasado recordaran como un día pasando visita 
en nuestra clínica, encontramos un enfermo recién 
entrado, que con edema agudo de pulmón agonizaba, 
y mediante una sangría abundante, practicada en el 
acto, no sólo el cuadro tragico se difuminó al poco 
tiempo, sino que a la semana el enfermo era dado de 
alta y podía emprender su trabajo; se trataba de un 
aórtico intratado, al que bastó un régimen descloru­
rada y vaso dilatadores, reposo y dietética adecuada 
para que mejorase notablemente, una vez vencido el 
ataque de edema agudo pulmonar. 

Recue11do la cara de asombro de alguno de nues­
tros escolares, al ver como a medida que la sangre 
1ba fluyendo, la cara del enfermo se animaba desapa-
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reciendo la cianosis, la palidez y el enfriamiento de 
ses extremidades, a la vez que se difumaba la fa­
cies crispada y de ansiedad. La respiración se regu­
larizaba y, en una palabra, el enfermo volvía a la 
7.•ida. 

Debe asociarse la sangría a ventosas escarificadas 
o grandes compresas sinapizadas en las regiones dor­
so-lumbares. -Tónico-cardíacos difusibles. Aceite al­
canforado o sus similares. Eter. Aplicación de oxí­
geno en inhalación sola o a presión con aparatos es­
pecia'es, también en inyecciones subcutaneas de fa­
cil y rapida aplicación. 

Estan contraindicades severamente, el uso de la 
morfina y el de los vasodilatadores : yoduros, nitrito 
de amilo, ni trinitrina (todos rebajan la energétic~ 
cardíaca, en casos de edema, y a veces son usados 
confundiendo estos accesos con los anginosos o los 
de asma esencial). 

Pasada la crisis : evacuación derivativa intestinal · 
uabaïna o digital, según el tipo de insuficiencia car~ 
diaca. Régimenes lacto-v·egetarianos no muy abun­
dantes y declorurados, quietud y reposo del enfermo. 

Debe evitarse la nueva crisis, ya lo dejamos sen­
tado, buscar la etio-patogenia y evitar su producción 
con un estudio detenido del enfermo. En los casos 
de edema de pulmón por ex-vaquo, el vaciamiento de 
ios exuda·dos, lentam'ente, por sifón. 

El síndrome es muy claro, y la terar-éutica facil 
y eficaz ; es preciso diagnosticarlo y sin titubeos 
practicar la sangria. 

CANCER DEL ÚTERO 
por el doctor 

]. B. COMAS CAMPS 
Director del Hospital de la ~lagdalena 

Miembro C. de la Société d'Obstetrique et de Gynecologie de Paris 

Pccas cuestiones de Ginecología interesan tanto al 
médico practico, a no ser el cumplimiento de una in­
dicación de urgencia, como el tener concepto claro 
sobre diagnóstico y orientación terapéutica ante un 
c{mcer del útero. 

El cancer del útero se presenta en condiciones to­
ta'mente diferentes según sea el cuello su localiza­
ción primitiva o, al contrario, que su inicial desarro­
Ho tenga lugar en el cuerpo o sea el cancer de la 
cavidad uterina. 

El médico practico debe pues conocer las caracte­
tísticas especiales de cada una de estas localizacio­
nes que comportau síntomas, pronóstico y trata­
miento completamente distintes. Los casos de pro­
pagación por continuidad de una a otra región del 
útero, son ya formas avanzadas en que sólo cabra 
un intento de alivio y una fórmula de consuelo. 

CANCER DEL CUELLO UTERINO : La maxima fre­
cuencia es entre los 45 y 6o años ; pero el médico 
debe pensar siempre que su aparición es posible en 
todas las eda.des. Esta sospecha siempre presente, 
hara que lo descubra precozmente y aumente en 
grado sumo las probabilidades de curación. 

Causas predisponentes : Se consideran como .. 1 

tales, los procesos infiamatorios crónicos ; cerv1c1-


