VICTORIANO M. ORTEGA

II

Sobre un caso de hemorragia grave por extirpacion
de un tumor de cavum

Aunque no se trate de un caso de cirugia de guerra, considero de inte-
rés y creo oportuna su presentacién por dos razones principales: Una, la
rareza de estas tumoraciones; otra, las circunstancias que concurren sobre
todo en lo que respecta al acto operatorio y a su trdgico e inesperado final.

Quiero, con este motivo, tratar de las pruebas hemdticas — tiempo de
coagulacién y de sangria—, que tanta importancia tienen en la especiali-
dad otorrinolaringolégica; y, aunque sea ligeramente también, mencionar las
distesis hemorragicas; por la circunstancia particular y rarisima de ser este
un caso en que la retraccién del codgulo observé el analista (Mas Magro,
hijo) que no se verificd.

HisToria CLiNICA. — El enfermo Francisco Fernindez, de Pueblo Nuevo del
Terrible (Cérdoba), llegé a Alicante, evacuado del frente de Pozoblanco, porque no
podfa respirar absolutamente nada por su nariz. Contaba 25 afics. No hay ningin
antecedente de importancia, ni familiar ni personal.

Dice que, desde los 16 afios, nota gran dificultad para la respiracion nasal. Que
a los 18 fué operado, en Cérdoba; pero, segiin él cuenta, no se le pudo hacer bien
la operacién, por echar mucha sangre.’

A los 20 afios es nuevamente intervenido, en la misma capital andaluza, repitién-
dose el caso anterior de’tener que suspender la operacién a medias, por la hemorragia
tan profusa.

Se trata de un tipo delgado, de temperamento nervioso, en el cual llama la atencién,
inmediatamente, un tinte de cara palido y ligeramente azulado. La cara de este in-
dividuo recuerda en seguida la facies del adenoideo o de Capraud. Permanece siempre
con la boca abierta, sobre todo al dormir. Al escuchar su voz, se observa una rinolalia
cerrada acentuada.

EXxAMEN cLiNico. — Nada anormal se aprecia por fuera en su nariz.
Por rinoscopia anterior, se observa, en la fosa nasal derecha, una tu-
moracién rojiza, lisa, que se moviliza con los movimientos del velo del pa-
ladar (al hablar y al tragar). Ocupa casi toda la luz de la fosa nasal, entre
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el cornete inferior y el séptum nasal. No se puede ver su parte posterior, y,
por lo tanto, ignoramos su punto de arranque o de insercion.

A la exploracién con el estilete, se nota una masa de consistencia mas
bien dura, que se moviliza poco en ningln sentido.

Al rinémetro, se ve que por esta fosa nasal no sale nada de aire res-
piratorio.

A pesar de la prueba adrenalinica, €l tumor se reduce poco o nada,
por lo cual es imposible precisar sus limites, puesto que, ademds, nos lo
impide la misma masa del tumor.

El poco movimiento que se puede imprimir con el estilete ya nos hace
presumir que no se trata de un tumor pediculado, sino, al contrario, deja
sospechar una ancha base de implantacién.

Con rinoscopia anterior, se observa, al fondo de la fosa nasal izquierda,
la misma tumoracién también rojiza y lisa, pero sin ocupar la luz de la
cavidad nasal, sino sélo la abertura posterior o coana, por la cual deja pasar
algln aire respiratorio.

Cuando se insiste en tocar el tumor con el estilete, comienza a sangrar,
obligdndonos a taponar y suspender el examen.

La rinoscopia posterior no se puede practicar, porque toda la faringe
nasal y parte de la faringe oral estdn ocupadas por el tumor.

A poco que se levante la Gvula, aparece por detrds de ella una gran
masa roja de forma esférica, lisa, de contorno preciso y limpio, que ocupa
todo el espacio del cavum.

Al hacer el tacto digital — con precaucién, puesto que no es el primer
caso de hemorragia grave y aun mortal — yo recuerdo una gravisima, por
tacto practicado en un caso de epitelioma de cdvum —, se nota una consis-
tencia dura, de miisculo compacto y contraido, que se mueve poco, que llena
todo el espacio nasofaringeo y que, por mucho que se suba el dedo, no es
posible tocar su pediculo o implantacion.

El volumen de esta tumoracién es el de un huevo o una mandarina
pequena.

Cuenta el enfermo haber tenido epistaxis, pero no muy frecuentes ni muy
coplosas.

Con esta sintomatologia, pero, sobre todo, con la visién directa y el
tacto de la tumoracion, establecemos el diagnéstico de “‘tumor benigno de
nasofaringe; lo mds probable, un fibroma, por su consistencia; quizds un
fibromixoma”. La biopsia nos hara el diagnéstico diferencial.

Contando con todos los riesgos de una intervencién en un tumor tan vo-
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luminoso, que asienta en una regién tan escondida, tan vascular y de tan
dificil acceso para combatir cualquier contrariedad, pero confiados en que,
como en otros casos, este muchacho se pondria bien en poco tiempo, que-
dando asi ttil para servir a la Patria (pues en las condiciones antedichas
estaba completamente indtil para el trabajo y para la guerra), decidimos
que fuera operado.

Mas, antes de operarle, le fué hecha una férmula leucocitaria y un re-
cuento globular, que nada anormal acusaron. Se le hicieron las pruebas de
tiempo de coagulacién y sangria, que fueron normales. Yo, directamente,
con una pinza, hice una pequena heridita en el tumor, sin que el derrame san-
guineo nos hiciera temer ninguna didtesis hemorragica.

Pero no confidndonos en las pruebas hematicas, puesto que, como dice
un autor, “cuanto mds complicado es un fenémeno biolégico, menos facil
es obtener de €l conclusiones practicas” (y ya veremos lo complicado que
es €l fenémeno de la coagulacién de la sangre, sometimos el enfermo, antes
de la operacién, a unas inyecciones de calcio endovenosas, durante ocho
dias seguidos, y, otros cuatro dias antes de la operacién, a inyecciones diarias,
mainana y tarde, de coaguleno. Se trata de una regién enormemente vascu-
lar y de una clase de tumor extraordinariamente hemorragiparo, en la cual
todas las precauciones son pocas. No debemos olvidar lo que cuenta el pa-
ciente que ocurrié en los dos intentos de intervencién que se le practicaron.

Ademas, rogué a un compafiero que estuviera por el quiréfano, por si
teniamos necesidad de una transfusién o de recurrir a la ligadura de las ca-
rétidas externas.

OPERACION. — La intervencién para extirpar un fibroma de cdvum,
cuando no ocurre ninguna complicacién, no pasa de ser una operacién tan
rapida y tan sencilla como pueda serlo la simple extirpacién de unas vege-
taciones o de unas amigdalas. Asf lo apuntan todos los especialistas en sus esta-
disticas. Asi lo he visto yo ocurrir en diversas clinicas de la especialidad,
y asi puedo también decir de dos casos mds, operados por mi; uno par-
ticularmente en Alicante, y otro en la Casa de Salud Valdecilla, de
Santander.

En ninguno de estos dos casos se trataba de un tumor tan voluminoso
como en el caso presente. Me interesa apuntar que en el caso de Santander
se trataba de una muchacha de 18 afios, dato este en contra de lo que cier-
tos autores han dicho respecto a que esta afeccién fuera exclusiva del sexo
masculino.

Pluyete, repasando la bibliografia médica, retine 22 casos de mujeres;
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y Alonso, de Buenos Aires, también cita algunos casos. Pluyete mismo dice
que la propensién a las neoformaciones fibrosas se traduce, en la mujer,
por fibromas uterinos; y, en el hombre, por fibromas nasofaringeos.

Tanto en una ocasién como en otra, se tenia todo dispuesto por temor
a que se pudiera presentar la grave hemorragia que se nos presenté en esta
ocasién. Atn hay mas; en la mencionada enferma ni siquiera fué necesario
hacerle taponamiento posterior. En esta muchacha, como en el caso que
nos ocupa, se practicé la operacién con analogo proceder al que voy a des-
cribir: Media hora antes de ir a operarle, se le puso al muchacho un centi-
gramo de morfina, como se hace en todos estos casos, para contrarrestar el
estado de excitacién del enfermo, aumentado por el empleo de la anestesia
local, que se hace con la solucién de cocaina al 10 por 100 y que siempre
resulta incompleta; mas, a pesar de ello, es preferible, porque la anestesia
general estorba no sélo por la mascarilla, sino porque obliga a operar en
la posicién de Rose, y, si se presenta una hemorragia tan grande como en
este caso, hay mucho peligro de que la sangre penetre por la via respiratoria.

Se hacen previamente unas pulverizaciones, por faringe y nariz, de la
solucién anestésica de cocaina, para poner después unas tiras de gasa por
la nariz empapadas de la, misma solucién, las cuales se dejan dentro de las
fosas nasales unos 20 o 30 minutos, al cabo de los cuales se procede a la
extirpacion.

Intenté quitarlo, el tumor, por via nasal, utilizando un cierranudos de
Lermoyez, para una vez arrancado el tumor sacarlo por la boca, cortando
el hilo de acero del cierranudos, puesto que su volumen no permitia extraerlo
por la nariz. Pero en seguida adverti que la masa tumoral era excesiva-
mente grande; ademas, no basculaba casi nada, porque su base de implan-
tacién sin duda era muy ancha; y, una de dos: o se hubiera roto el hilo
metélico o se hubiera extraido el tumor incompletamente, secciondndose no
por su implantacién, sino en su espesor; es decir, hubiera sido cortado, pero
no arrancado, y entonces la hemorragia es incontenible, aparte de que la
operacién resulta incompleta.

Ripidamente (pues el buen éxito de esta intervencién quizd dependa,
mas que de otra cosa, de la velocidad y de la seguridad en los movimientos
operatorios) , con una pinza especial para esta clase de tumores y guidndome
del indice de la mano izquierda, hice prensién fuerte lo mds cerca posible
de su base de implantacién, arrancandolo por torsién de un golpe de pinza
fuerte y tnico.

La hemorragia inmediata, como en todos estos casos, por boca y nariz, fué
enorme e impresionante. El enfermo se desangraba por momentos. Un ta-
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ponamiento posterior, fuertemente hecho, no bastaba para cohibir el derrame
sanguineo. Se le aplicé un taponamiento con gasa empapada con coaguleno
y agua oxigenada, que ayudan a cortar las hemorragias.

El paciente, que habia sido operado en posicién rinoldgica, hubo nece-
sidad de llevarlo a la mesa de operaciones por presentirsele sintomas de
hemorragia aguda (mareos, color palido intensisimo, pérdida de conocimiento,
pulso imperceptible, etc.) ; en la posicién echada continuaban las niuseas y
la hemorragia. Se le hizo nuevo taponamiento posterior, més apretado y
sostenido, con presién constante ejercida por los dedos, puesto que la misma
sangre, al salir, nos quitaba el tapén y no nos habia dado tiempo a sujetarlo
por la nariz.

En esta situacién se dispuso hacerle una transfusién de sangre, que, gra-
clas a la buena organizacién del Hospital Base de Alicante, pudo llevarse
a efecto rdpidamente. En seguida se presentaron unos cuantos heridos da-
dores; y en muy pocos minutos el Dr. Mas Magro (hijo) analizé grupos
sanguineos, practicandose seguidamente la transfusién, auxiliados por el com-
panero Bellvert, por el método directo de vena a vena con la jeringa de
Juvé. Se le inyectaron 350 c. c. de sangre, sin que ocurriera el menor
incidente.

El efecto de la transfusién fué realmente maravilloso; el individuo fué
recobrando el pulso; el color de la cara y mucosa volvié a adquirir un tono
rosa palido; recobré su pleno conocimiento; y lo més asombroso es que
cesé la hemorragia seguidamente, sin que volviera a sangrar mas en todo
el curso postoperatorio.

Por temor a moverlo de la mesa de operaciones ¥y que se renovara la
hemorragia, se le dejé veinticuatro horas tendido en el mismo quiréfano,
y se le continué manteniendo el taponamiento posterior con los dedos, en lo
cual fuimos solicitamente auxiliados por las enfermeras de la sala de ope-
raciones.

A la manana siguiente se quité el taponamiento posterior, sin que du-
rante la noche hubiera salido ni una gota de sangre.

Se le trasladé a su cama, ya sin taponamiento ninguno, excepto un al-
goddn colocado en la ventana nasal derecha; se le colocé casi sentado en
la cama; y se ordend reposo absoluto durante ocho dias, y alimentacién li-
quida fria. Por precaucién se le administré todavia, durante algunos dias,
unas inyecciones de coaguleno.

El individuo se encontraba perfectamente; comia ya como los demais,
danzaba por el Hospital y salia a la calle. Su respiracion nasal, cuando se
le quitaba el algodén de la fosa nasal derecha (que lo continuaba llevando
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para evitar alguna infeccién, debido a que habia sufrido una pérdida de
mucosa nasal grande), era perfecta.

El color de cara habia cambiado notablemente; en otros 15 o 20 dias
mas hubiera sido dado de alta este muchacho, quedando asi un hombre
util para trabajar y para los deberes de la guerra.

Pero a los veintitantos dias de haberle sido practicada la operacion tuvo,
una tarde, de repente, una hemorragia tardia tan violentisima, que no fué
posible auxiliarle con nada.

Los datos de la necropsia, si nos hubiera sido posible practicarla, nos
hubieran aclarado la serie de dudas y consideraciones que el caso nos su-
giere al pensar en el.

No nos extrafia la gran hemorragia del momento operatorio, pues son
tumores que sangran espontaneamente, que sangran al explorarlos; por lo
tanto, con mas motivo sangran al extirparlos. Si que nos sorprende la he-
morragia tardia mortal, al cabo de casi un mes de un perfecto estado y
curso postoperatorio.

Por hemorragia operatoria y postoperatoria citan casos de muerte, que
les han sucedido, Sebileau, Kumel y otros.

Repasando la literatura de la especialidad, se encuentran epistaxis su-
mamente graves por fibromas nasales. Huguet cita el testimonio de una en-
fermera que en su larga experiencia jamas habia presenciado una hemo-
rragia tan grande como la que vié en un caso de fibroma.

Un autor dice que mueren el 25 por 100 de los operados de fibroma
nasal por hemorragia.

La vascularizacion de estos tumores es, en general, muy grande, hasta
el extremo de que Koening ha propuesto designar a los fibromas nasofarin-
geos con el término de fibroangiomas; pero es que, en nuestro caso, seglin
su aspecto exterior, no se ve gran vascularizacién; y, segtn el informe de
biopsia, que después diré, tampoco hay apenas vasos sanguineos.

Podriamos haber utilizado otras precauciones més positivas, cual es la
ligadura de las carétidas externas; o habernos valido de otra via distinta
para llegar al tumor, incindiendo el velo del paladar, como hace Manne
(de Avignon), para alcanzar el punto de implantacién tumoral; o trepanar
el paladar duro, como hace Gossembauer, que extirpa todo el paladar éseo,
a excepcion del reborde alveolar.
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Chassaignac incinde los huesos propios de la nariz; Michaux y Moure
utilizan la via transmaxilar, etc., etc. Pero “es enojoso, como dice muy
acertadamente Lermoyez, tener que pagar con una operacién preliminar, tal
como la reseccion del paladar o de la nariz, la ligadura de ambas caréti-
das, etc., una educacién médica incompleta que no sepa utilizar las ventajas
de la rinoscopia posterior”.

El no utilizar la via natural para la extraccién de los fibromas nasales lo
califica Botey de “crimen quirtirgico”.

Ademaés de que, cuando se abre una brecha quirtirgica en el maxilar o
en el velo del paladar, la herida se convierte en un pozo inagotable de san-
gre, con el fondo del cual “no se opera como quiere, sino como se puede”.

Aparte que, como ya queda apuntado, ninglin signo hematico ni clinico
nos incita a seguir este proceder terapéutico. FEin el caso de que hubiéramos
descubierto alguna alteracién hemaética clara, quizas habriamos preparado
de antemano la ligadura de las cardtidas; y si hubiéramos sospechado al-
guna prolongacién del tumor hacia senos, craneo, etc., entonces habriamos
utilizado otra via distinta de la natural.

Nosotros hemos seguido el procedimiento clasico, utilizando la via na-
tural que ya habiamos utilizado en otras ocasiones, como queda apuntado.

Confiados, ademds, en que, si el tumor tenia alguna prolongacién gruesa
hacia la base, como ocurria hacia la fosa nasal derecha, al ser arrancado,
saldria con la masa neoplédsica; como afirma que pasa siempre el profesor
Escat.

AnaTtomia PAToLGGICA

Dice el andlisis histopatolégico practicado por el Dr. Mas Magro (hijo) :

“Tumoracién dura, de consistencia firme, hemisférica en parte, e irre-
gular en la opuesta. Superficie lisa en la porcién hemisférica.

Volumen, un huevo de gallina pequefio. Peso, unos 70 gramos.

Fijacién en formol; cortes por congelacién. Coloracién a lo Rio-Hortega.

Estd constituido el tumor por tejido conjuntivo fibroso, denso, de ro-
bustos haces coldgenos, con células laminares (fibroblastos). Algunos mastze-
llen y plastzmazellen entre dichos haces. En la periferia, infiltrados de lin-
focitos. Tumor poco vascularizado.”
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Fibroma nasofaringeo ( Vilar).

Extraccién con el cierranudos (Vilar).
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DiacNGsTICO: Fibroma

¢Dénde se insertan estos tumores?

Dice un autor que “sélo en la autopsia es posible determinar la insercién
de los fibromas nasofaringeos”.

Y asi es; pues por rinoscopia anterior, ni por rinoscopia posterior, por
tacto, ni con el estilete, no es posible de antemano saber de dénde arrancan
estos tumores.

Para los autores cldsicos y, sobre todo, para Nélaton, la insercién de
los fibromas de cdvum es siempre la apofisis basilar del occipital.

Escat, Canuyt, Moure, Broca, y casi todos los rin6logos, la insercién
que més frecuentemente han observado ha sido en el reborde coanal su-
perior. Desde el periostio y el tejido fibroso de donde arranca la tumoracidn,
se contindan sin interrupcién los haces fibrosos con la masa tumoral, y asi
se explica que, en muchas ocasiones, al ser extirpado un fibroma, salen con
él trozos de periostio y, aun en alguna ocasion, el mismo hueso.

Todos coinciden en que esta clase de tumores suelen tener una base de
implantacién ancha y difusa, lo cual explica que se describan casos hasta de
fractura de base de craneo, al ser arrancados. Se citan dos casos en la lite-
ratura de la especialidad. 2

La insercién pediculada rara vez es observada; pero los casos en que
la operacién apenas sangra puede asegurarse que es debido a esto precisa-
mente. En general, se trata de tumores no adherentes, salvo aquellos casos
en que al tumor, en su crecimiento expansivo, se le ulcera la mucosa que lo
recubre en el punto comprimido, estableciéndose asi una sinequia que puede
radicar en multiples sitios.

Cuando en la estructura histolégica del tumor predominan los haces fi-
brosos sobre los elementos celulares, se trata de un fibroma puro; cuando,
por el contrario, es el elemento celular el que predomina sobre las fibras con-
juntivas adultas, se denomina fibrosarcoma.

Es muy frecuente encontrar, entre las mallas fibrosas de la tumoracién,
células jévenes con prolongaciones, células fibroplasticas alargadas, como
en el sarcoma fusiforme, y células embriopldsticas parecidas a las del sar-
coma encefaloide. No por este tipo de células hay que conceder extraordi-
naria importancia respecto al pronéstico de estas neoplasias.

Es muy frecuente también encontrar, en los cortes, zonas de caracter
inflamatorio muy bien marcadas, sobre todo alrededor de los vasos, que,
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como ya queda dicho, son abundantisimas, lo cual da el cardcter de tumores
sumamente hemorragiparos, originandose lesiones de vascularitis.

No es raro tampoco encontrarnos con retenciones sépticas que favorecen
estas zonas inflamatorias arriba indicadas.

La estructura histolégica del tumor se estudia en tres zonas distintas:
insercidn, pediculo y zona central, porque es diferente en cada una de ellas.

Histologia del pediculo. — Esta es la zona tipica del tumor. En ella
se ven sélo fibras y células, pero sin focos inflamatorios, ni hemorragias, ni
vascularitis.

Dos clases de células se observan; unas, alargadas fusiformes, y otras,
en un nacleo recubierto de abundante protoplasma.

Histologia de la zona central. — En esta zona del tumor se observan
los mismos haces fibrosos disociados menos apreciables, e infiltrados de se-
rosidad. Se ven algunas células del mismo tipo que las descritas en la zona
del pediculo, y aparecen una nuevas células estrelladas, con prolongaciones
que se insindan en los haces coldgenos.

Histologia del tumor en la insercion. — En los cortes de esta zona se
observa una capa 6sea, una de periostio y otra de haces fibrosos muy com-
pactos, espesos y resistentes, que penetran intimamente en el periostio.

L O R

Era cldsico admitir que esta clase de tumores, al llegar a la edad de
veinticinco anos, involucionaban, se atrofiaban espontineamente y desapa-
recian asi de esta manera tan facil.

Hoy dia se admite que en algin caso rarisimo pueda ocurrir asi; pero
lo que mas se observa es que el tumor, en lugar de atrofiarse, prospera en su
desarrollo y aumenta cada dia mas las molestias respiratorias y deglutorias
y origina graves crisis asficticas.

Se originan prolongaciones invasoras que deforman la facies, dandose
la “cara de sapo”, descrita por Bark. Alguna de estas prolongaciones lleva
consigo la infeccién, dando lugar a lo que los antiguos llamaban “dramas
encefélicos” (meningitis, encefalitis, etc.), cuando su direccién es hacia el
interior del crdneo.

I.a muerte en un fibroma nasofaringeo puede ocurrir por inanicién, as-
fixia, complicacién encefdlica, hemorragia, y por transformacion sarcoma-
tosa del fibroma; esto tltimo, defendido por Weber.

Legonest, en 1865, es el autor de la regresién espontdnea de los fibro-
mas, que, sin negarla hoy dia, se admite como una excepcion.
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SOBRE LAS PRUEBAS SANGUINEAS

Lo que mas resalta en nuestra historia clinica es la gran hemorragia, que
necesité de una transfusién sanguinea; pero lo que méas duda suscita, lo
que mas reflexiones nos sugiere, es el accidente tardio de un derrame san-
guineo mortal.

En nuestro caso, nosotros examinamos macroscopicamente la masa tu-
moral extirpada, y no observamos vasos grandes seccionados. El analista
no registra tampoco una tumoracién surcada por muchos vasos; al contrario,
sefiala ser poco vascular.

Es por esto por lo que, aunque sea ligeramente, creo conveniente tratar
de las pruebas hematicas y de las diatesis hemorragicas.

Tiempo de coagulacion v de sangria. — En nuestra especialidad larin-
goldgica, en que recurrimos con mucha frecuencia al andlisis del tiempo de
coagulacién y de sangria, observamos a menudo que los datos tedricos ob-
tenidos de estas pruebas no concuerdan muchas veces con los hechos prac-
ticos que resultan de las intervenciones.

Asi citaré dos ejemplos demostrativos:

1. Una nifla que va a ser operada de adenoides es sometida previa-
mente a las antedichas pruebas. El tiempo de coagulacién estd francamente
prolongado; el tiempo de sangria es normal. Advertidos los padres de la
anormalidad apuntada, y obtenido su consentimiento, la nifia es operada,
sin que la hemorragia sea ni mas grande ni més prolongada que lo que
ocurre corrientemente. Lo {nico que se observé fué que la sangre de la ope-
racién, vertida en una cubeta, a las tres horas de haber salido, todavia no
habia coagulado.

2.° Nifio operado igualmente de vegetaciones, en el cual las pruebas
de coagulacién y de sangria son absolutamente normales. L.a hemorragia se
prolonga durante ocho dias, sin cesar. El nifio palidece notablemente; su
pulso se hace imperceptible; los taponamientos le molestan mucho, y no los
tolera. El hemoglobinémetro acusa sélo el 10 por 100. La sangre que fluye
es comparable al cldsico “jugo de nabos”.

Se intenta una transfusién; pero apenas se le inyectan 50 c. c. de sangre,
hay que suspenderla por fenémenos de schok que ponen en peligro la vida
del nino.

Se observa que disminuye algo el flujo sanguineo, pero atin se prolonga
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diez dias més. Se le administra higado de vaca, con lo cual, por fin, cura.
¢Puede de estos hechos deducirse que estas pruebas hematicas sean indtiles
para la clinica?

Nada mas lejos de afirmarlo nosotros asi; pero si hacemos constar que
nuestra conducta operatoria, en general, la variamos poco por estos datos.
Mas, mucho mds, nos hacen variarla los datos o antecedentes de alguna dia-
tesis hemorrdgica — purpura, petequias, sugilaciones, equimosis, etc.

La coagulacién de la sangre debemos conocer que se encuentra retar-
dada en las alteraciones funcionales del higado, en la intoxicacién por el
fosforo, en la colemia, en el schok anafildctico, en las di4tesis hemorragicas
(hemofilia y hemogenia), en el hipertiroidismo, etc.

En cambio, la coagulacién estd acelerada en el hipotiroidismo, en el mi-
xedema, en la leucocitosis y después de grandes pérdidas sanguineas.

¢En qué consiste el fenémeno de la coagulacién?

Se trata de uno de los fenémenos mas complejos de la fisiologia, que
no es nuestra intencién, ni el momento apropiado, para describirlo en detalle.

Segtin las teorias coloidoquimicas, el fenémeno de la coagulacién no es
ni mds ni menos que la transformacién de un hidrosol preexistente en el plas-
ma — el fibrinégeno —, que se produce en el higado, en un hidrogel — la
fibrina —, entre las mallas de la cual quedan aprisionados los elementos fi-
gurados de la sangre.

Segiin Nolfen, en el plasma sanguineo existen tres coloides — fibrinégeno,
trombdgeno y trombocima — ésta tltima, originada en las plaquetas, lin-
focitos y endotelios. Cuando ocurre cualquier alteracién en el equilibrio co-
loidal de ellos, se produce la coagulacién.

Segtin Doyon, la coagulacién de la sangre presenta dos fases y puede
ser realizada por dos procesos que, en condiciones normales, se superponen
y se complementan, para asegurar asi una rapida y eficaz hemostasia.

En una primera fase se producen las substancias coagulantes: la trom-
bina aparece en la sangre.

En una segunda fase este agente coagulante, definitivamente formado,
precipita el fibrinégeno en fibrina insoluble.

Dos factores entran, pues, en juego; el fibrinégeno y la trombina.

Dos cuestiones se plantean: Primera: ¢cémo se produce la trombina,
substancia coagulante? Segunda: ¢cémo actiia la trombina sobre el fibriné-
geno para que se produzca la fibrina?

La fibrina contiene siempre sales de calcio. Si se precipitan las sales de
cal en la sangre, ésta no se coagula; pero la coagulacién se produce si se
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afiade una cierta cantidad de cloruro calcico. La cal parece indispensable
para la coagulacién; y asi se observa que un plasma oxalatado, que es in-
coagulable, se vuelve coagulable al afiadirle sales de calcio.

Se considera tiempo normal de coagulacién de 5 a 10 minutos.

Pero para el fenémeno de la hemorragia y, sobre todo, para la duracién
de ésta, no sélo es importante la capacidad de coagulacién, sino muchos
otros factores, tales como: capacidad de contraccién de los capilares, cifra
de plaquetas, formacién de trombos, procesos vasomotores, endotelio, fun-
cién del bazo, de la medula, etc.

De ahi que las diatesis hemorragicas constituyan un sindrome de muchas
enfermedades, pero de por si constituyen, a la vez, enfermedades autonomas.

Las causas patoldgicas, en general, o acttian sobre la medula o sobre los
vasos, o sobre ambos a la vez.

El gran problema de las diatesis hemorrdgicas ha hecho en estos tltimos
tiempos numerosos progresos, y muchas cuestiones obscuras han sido escla-
recidas.

No es este el momento de describirlas.

Se considera tiempo normal de hemorragia de 2 a 5 minutos.

El estudio de aquellos enfermos que presentan manifestaciones hemo-
rragicas, sobre todo nasales, ha permitido precisar un grupo nuevo, extraor-
dinariamente numeroso, que abarca el 90 por 100 de las didtesis hemo-
rragicas.

Por el interés que tiene el estudio del sindrome de Osler y por las nuevas
adquisiciones concernientes a las diatesis, se ha identificado el grupo “dia-
tesis hemorrdgicas venosas hereditarias”.

Lunedee, al muy raro sindrome de Osler ha ajustado dos formas muy
frecuentes que interesan las pequefias venas, llamadas “equimético telan-
giectdsico”, caracterizado por la facilidad con que se reproducen las equimo-
sis; y otro grupo llamado “venular”, por las pequefias dilataciones que se
producen en las venillas, sumamente fragiles e hipoténicas. En ninguna de
ellas se encuentra jamas alteracién hemaética alguna. El sindrome de Osler
se manifiesta casi siempre en la regién de la nariz y de la cara.

Hay otro grupo, llamado “anafilactoide”, o “toxicosis capilar hemorra-
gica”, en el cual las lesiones se producen por factores téxicos o infecciosos
que atacan los tejidos.

Si a estos dos grupos venular y angiomatoso anadimos los dos grupos
principales — hemofilico y hemogénico —, tendremos los cuatro grupos prin-
cipales de las didtesis hemorrdgicas.

Mas Magro describe una falsa hemofilia, o hemofiloide, de caracter fa-

157




VICTORIANO M. ORTEGA

miliar, transmisible por el varén, y que, cuando afecta a la mujer, mejora
con la opoterapia tiroidea.

Dos tltimas palabras sobre la no retraccién del coagulo observado en
nuestro caso. Este fenmeno depende de la cantidad de plaquetas y de la
elasticidad de la fibrina formada. Se ha observado este dato en la llamada
“trombastenia constitucional hereditaria o enfermedad de Glazmann”.




