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ALGUNAS OBSERVACIONES AL MARGEN DE 595
AUTOPSIAS

POR

JOSE V. JIMENEZ FRANCO

Tesis para optar el grado de Beachiller en Medicina

Como encargado de la Seccién Anatomia Patologica
del Laboratorio de las clinicas del Hospital “Dos de Mayo”
me ha sido posible realizar 595 autopsias. Multiples cir-
cunstancias completamente ajenas a mm voluntad, y en cu-
yo analisis me detendré brevemente, quitan a este ensayo
toda pretension de estudio integral y sistematizado del va-
lioso material que he podido acumular en dos afios de labor.

En lo que sigue intento aportar algunas observaciones
anatomopatologicas que ofrecen posibilidades de aclarar al-
gunos hechos clinicos discutidos o confusos.

Es ciertamente unanime la opinién de que el examen
anatomopatolégico post-mortem es de indiscutible utilidad
para el médico, ya para descubrir la causa intima de la
muerte, ya para confirmar o rectificar el diagndstico clini-
co, ya para revelar los cambios fisicos inherentes a desor-
dcnes observados en vida o, en fin, para procurar el mejor
conocimiento respecto a la naturaleza de la enfermedad en
general. Pero en contraste carecemos de servicios especia-
lizados en el desempeiio de tal labor o son insuficientes los
que existen. Se ha descuidado y se descuida aquello que
alguien llamara el corazon de un hospital cientifico, es de-
cir su departamento de patologia y aun los propios clinicos,
con pocas excepciones, raramente solicitan examenes ne-
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crépsicos, razén con la que se pretende justificar el haber
relegado a segundo término un servicio indiscutiblementc
indispensable.

En nuestro medio se recurre a la autopsia, en la gran
mayoria de los casos, para poder obtener un diagnostico
con qué llenar la papeleta de defunciéon, cuando no pa-
ra confirmar un diagnoéstico clinico. No es siempre un
patdlego quien la realiza y el simple examen macrosco-
pico basta para sentar un diagnoéstico pocas veces en
desacuerdo con aquel que -se hizo en vida, restando asi
a un juicio decisivo la imparcialidad que es su condi-
cién indispensable. En un gran ntumero de casos en opi-
nion del clinico es tan evidente la positividad de su diag-
ndstico que no solamente no intenta su comprobacidén por
la necropsia, sino que aun rechaza tcda insinuacion en este
sentido. Kste prejuicio tan extendido en nuestro medio y
(ue sélo un exceso de amor propio justifica es un obstaculo
muchas veces invencible y que hace que los mas finos diag-
noésticos clinicos desmerezcan por falta de una comproba-
cion que para un juicio cientifico severo es de capital 1m-
portancia.

No obstante, reconocenios que en muchos casos es jus-
tificable el rechazo del clinico por el examen post-mortem;
él tiene el derecho de exigir no solamente un diagnostico y
una descripcidon de las alteraciones macroscopicas halladas,
sino también un detallado estudio microscopico de ellas; su
interés es obvio. Desgraciadamente no siempre es posible
atenderle desde que en nuestro medio el departamento de
anatomia patoldégica no esta lo suficientemente provisto de
medios adecuados y de personal eficiente para cumplir con
las justas exigencias del clinico.

- No es menos lamentable la interferencia de las agen-
cias funerarias. Sus agentes podria decirse que viven en
- el Hospital, saben después de pocos minutos de producido
el deceso de un paciente, que las posibilidades de su nego-
cio dependen de la celeridad con que informen a los fami-
liares de éste y desde que aquellos les confian el cadaver
hacen uso de todos los recursos imaginables para conseguir
- lo mas inmediatamente posible la papeleta de defuncion.
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Crean asi situaciones embarazosas que por muchos concep-
tos constituyen un problema delicado y que sbélo un exceso
de tolerancia permite.

' Por ultimo, otro factor, el que desgraciadamente inu-
tiliza la mayor parte del material acumulado por nosotros:
la falta de historias clinicas. En algunos servicios clinicos
ce ilevan observaciones clinicas realmente perfectas, pero
en Ja mayoria, se reducen a las hojas de temperatura, de
terapéutica y a algunos analisis de laboratorio. Los mas
hellos ejemplares anatomopatoldgicos son apenas incomple-
tas piezas de museo sin la respectiva observacion clinica,
fuera de que ademas el patdlogo se ve privado de una pau-
ta orientadora valiosa. Fdcilmente se comprende que en
tales circunstancias es harto ardua Ja labor de quien preten-
de profundizar los multiples problemas que los aparente-
mente mis banales casos ofrecen.

He bosquejado someramente los factores mas impor-
tantes que impiden utilizar debidamente en nuestro medio
el valioso material patologico que ofrecen a diario los hos-
pitales Feliziente, todos y cada uno de ellos son suscepti-
bles <e solucionarse facilmente.

La Junta de Asistencia Hospitalaria y la Facultad de
Ciencias Médicas son los organismos llamados a decidir
sobre la obligatoriedad de los examenes necrdpsicos en to-
dos los fallecidos en los Hospitales de Beneficencia. Seria
una medida atinada v aun posible en nuestro medio y cuya
utilidad se demostraria muy pronto, ya que la experiencia
de los clinicos se enriqueceria grandemente con el aporte
que servicios anatomopatoldgicos bien organizados pueden
ofrecer en las multiples posibilidades de su cometido. En lo
que se rehiere a Jas agencias funerarias quiero recordar
que Ja Academia de Mledicina de Nueva York, la Socie-
dad de Patologia v la Sociedad de Agencias Funerarias de
la misma ciudad, llegaron a un acuerdo en 1931 eliminan-
do un obsticulo que hasta aquella fecha interferia seria-
mente la cuestion de los exdmenes post-immortem en la miis-
ma forma que actualmente entre nosotros. Quedé asi es-
tablecida una amplia cooperacion entre las autoridades hos-
pitalarias y las agencias funerarias. Un acuerdo semejante
es factible entre nosotros.
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L.as autopsias debieran ser siemipre realizadas por per-
sonal especializado y los Departamentos de Anatomia Pa-
tologica debieran estar lo suficientemente bien provistos de
material y dotados del personal suficiente que permitiera
dar sus resultados dentro del mas corto tiempo posible.

En cuanto a los otros obstaculos emanan de personas
cuya altisima comprensién permitiria solucionar sin dificul-
tad un problema de utilidad general contribuyendo de esta
manera, en ultima instancia, a una mejor y mas cientifica
Jabor asistencial.

El cuadro adjunto contiene una detallada especifica-
cion de las 595 autopsias.

No. de

CASoS

Tuberculosis pulmonar crénica aislada . . . . . . . 86
' cronica generalizada . . . . . . . . . 21

’s crranuhca ... B 5

's renal cronica a151ada e 3

» peritoneal . Ce e e 6

' intestinal . e e e e 2

” meningea . e 2

' suprarrenal v B 3

- pericardica ' Py - ... 3
laringea ’s e e e e 1
MaldePott.............. 1
Tuberculosis pulmonar e intestinal . .. . . . . . . 15
' v y pericardica . . . . . 3

" s y suprarrenal . .',. . . . 3

s ' y tuberculoma cerebral . . 6

’e v yrenal . . . . . . . . ¢ . 4

»s " y pioneumotorax . . . . . . 5

' . y peritoneal . . . . . . . 5

' ,», créonica y granulia . . . . .- 9

: ' y c1st1cercos1s e 1
Neumoma del 16bulo superior . . . .. . . . . . . .. 15
’s sy s inferior . . . . . . . . . . . 32

’s total . . . . . . . . ... L. 10
Bronconeumonia . . . . . . . . . . . .. ... .. 11
Absceso pulmonar . . . . . . . . . . ... .. .. 6
Gangrena pulmonar . . . . . . . . . .’ 3
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Neoplasia pulmonar primitiva .

Neunioconiosis

Endocarditis lenta

Endocarditis reumatica

Endocarditis ulcerosa estaﬂlococ1ca
Miocarditis cronica
Trombosis coronaria

JAneurisma aortico

Aortitis luética

Cancer del esofago

Varices esofagicas

Ulcera gastrica
Tifoidea . .
Paratifoidea . .

Colitis disentérica

Apendicitis con pe11tomtls R .
Cancer de la cabeza del pancreas .

.

rotas
Cancer del estémago

Céincer de las vias biliares .
Absceso hepatico

Cirrosis atréfica del hlgado

Cirrosis biliar

Trombosis de la porta‘

Hepatitis luética

Neoplasia primitiva del hwado

.

B

Tromboflebitis esplénica

Enfermedad de Banti .
Nefroesclerosis maligna

.

-

.

.

Glomérulonefritis difusa aguda .o
Glomérulonefritis difusa croérnica .

Nefrosis lipotdica

Amilosis renal
Litiasis renal
Pionefrosis
Hipernefroma

Cancer de la vejiga . .

.

Hemorragia cerebral

Tumor cerebral

.
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g

Absceso cerebral . . . . . . . . . . . .
Meningitis purulenta . . . . . . . . . . .
Leucemia . . . . . . . . . . . . . . . . L.
Septicemia . . . C e e
Atrofia aguda amanlla del hloado e
Verruga . . . . . . . . . . . .. .
Paludmmo R e e e e e e e e
Oclusion mtestmal Coe . S,
Peritonitis y pericarditis pmulentas C e e e
Linfosarcoma . . . . . . . oo
Cancer del recto . . e e
Enfermedad de Hod0k111 e e e
Apoplejia pulmonar . . . . . . . . . . . . . . .
Gangrena gaseosa . . . . . . . . . . . .
Bronquiectasia . . . ... . . . . . . . ..

—

U WhHNE=BQ WO NN NN

La comprension de este cuadro requiere algunas acla-
raciones.

L.a tuberculosis en todas sus {formas, localizaciéon y
combinaciones constituye el 33.11 % del total de nuestras
autopsias; la tuberculosis pulmonar aislada el 14.45 %,
Respecto de la tuberculosis de otros 6rganos, aislada o com-
binada, la tuberculosis pulmonar netamente aislada consti-
tuye el 43.65 %, en tanto que la tuberculosis créonica gene-
ralizada es sélo el 10.65 % y la granulia uUnicamente el
7.6) Y.

Las formas combinadas, respecto de las mnetamente
aisladas v de las granulias, forman el 26.39 7% . T.a tuber-
culosis peritoneal aislada, el 3.04 % ; la tuberculosis supra-
rrenal, la osteoarticular v la pericardica el 1.52 % cada
mna vy la laringea aislada tinicamente el 0.50 %.

- I'n cuanto a las formas combinadas la tuberculosis
pulmonar crénica vy la intestinal constituven el 7.61 % del
total de tuberculosis; la tuberculosis pulmonar cronica y
tuberculoma cerebral, el 3.04 % ; ]Ja misma con la granulia,
el 4.36 % con la renal, el 2 % . La tuberculosis pulmonar
cronica se complicd con pioneumotorax por perforacion de
cavernas en Ja cavidad pleural en el 3.04 % \ con pericar-
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ditis tuberculosa en el 1.52 % . Las otras formas combina-
das alcanzan porcentajes semejantes a éste, mereciendo
resaltar el hecho de que entre 197 autopsias de tuberculosis
se encontrara una sola de localizacidon osteoarticular.

En el 95 % de los casos la autopsia confirmé diagnods-
ticos positivos de tuberculosis pulmonar; en la misma pro-
porcion nos fué dable comprobar la existencia de chancros,
complejos primarios o adenopatias especificas sobre el to-
tal de nuestras autopsias; unicamente en 3 casos pudimos
observar comiplejos primarios a nivel del ciego y una sol:
vez en la porcion media del ileon.

Afecciones intestinales de etiologia no bien aclarada.
vinieron clinicamente fichadas como tuberculosas, no ha-
biendo podido en ningun caso corroborar tal diagnostico
por la autopsia; a la inversa. ésta reveldé su naturaleza tu-
berculosa en procesos en que clinicamente no existido la mas
leve sospecha.

En cuanto a las formas anatémicas de la tuberculosis
-pulmonar hemos podido observar todas Jlas descritas por
jos especialistas.

En siete casos de hemorragia cerebral, tres se presen-
taron en el curso de una endocarditis lenta: los otros en el
de nefritis croricas; en cinco casos la muerte fué sabita
por inundacidon ventricular. Otros seis casos de hemorra-
gia cerebral constituveron accidente primario: cuatro por
lesiones arteriales luéticas vy dos por arterioesclerosis ge--
neralizada, con lesiones extensas v muy avanzadas del tron-
co basilar.

De los cinco casos de absceso cerebral cuatro fueron
consecutivos a afecciones piogenas del antro mastoideo y
de los senos frontales v uno se produjo en el curso de una
estafilococemia.

De los 16 casos de endocarditis poliposo-ulcerosa, la
tercera parte tuvo localizacion en las sigmoideas adrticas,
las demas en la mitral, salvo una que afecté la mitral y
aorticas v otra la mitral y la tricispide. Solamente seis
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fueron correctaniente diagnosticados; el resto corresponde
a sujetos llegados al hospital en estado de coma, con per-
marnencia maxima de 48 hroras en los servicios; en ninguno
de ellos existidé la sospecha de una afeccion cardiaca, maxi-
me cuando el mas cuidadoso examen clinico no reveld nin-
guna alteracion de este sistema. ISn todos ellos Ja autopsin
revelo lesiones endocardicas ulcero-vegetantes, con trom-
bosis cerebral v produccion de los correspondientes focos
hemorragicos en tres de ellos v con infarto esplénico const-
derable en todos.

Solamente en dos oportunidades pudimos observar le-
siones endocardicas ulcerosas en el curso de estaflococe-
mias, coexistiendo en un caso con pericarditis del mismuo
tipo.

De los nueve casos de amilosis renal, cuatro en estado
de esclerosis amiloidea, seis fueron observados en sujetos
atectados de procesos supmatu 0s cromicos v tres en casos
de tuberculosis organica cronica. En cinco coexistia con
amilosis esplénica y hepatica. Los nueve constituyeron ha-
llazgos de autopsia.

De los 16 casos de neoplasia del estomago, 9 fueron
adenocarcinomas prepiléricos 2 del fundus, 2 de la cur-
vatura menor v 2 escirros en estado muy avanzado de evo-
lucién. Unicamente 10 fueron correctamente diagnostica-
dos v 5 habian sido sometidos a tratamiento quirtirgi-
co. In todos habian metastasis multiples en el higado, pul-
mones y ganglios regionales.

De los cinco casos de tlcera gastrica, cuatro consti-
tuian ulceraciones perforadas antiguas, con adherencias fi-
brosas densas a los 6rganos subyacentes. En todos la cau-
sa de la muerte fué una peritonitis purulenta generalizada.

De los cinco casos de meningitis purulenta, tres se ob-
servaron como complicacion de neumonias; tres prinntiva-
nmente neumococicas sin otro foco de infeccion demostrable
en el resto del organismo y dos francamente nieningoco-
cicas.
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De los diez casos de endocarditis rewmatica ocho pre-
sentaban ademas pericarditis fibrinosa habiéndose compro-
bado en todos los casos la existencia de nédulos de Aschoff
tanto en las neoformaciones valvulares v en pleno miocar-
dio, como en el pericardtio.

Es relativamente frecuente el hallazgo de quistes he-
paticos equinococicos atroéfico-esclerosos; los hemos obser-
vado en el 3% de nuestras autopsias. Unicamente dos ve-
ces hemos podido comprobar la existencia de quistes mul-
tiloculares de la misma naturaleza, infectados.

Sobre un total de I8 casos de neoplasia hepatica, tini-
camente dos son de tipo primitivo correspondiendo al tipo
de adenocancer hepatocelular multicéntrico, con multiples
metastasis a nmivel de los pulmones. riflones v ganglios lin-
faticos de la cavidad abdominal. Otros dos casos corres-
ponden a adenocarcinomas de las vias biliares y de la ve-
sicula con destruccion extensa del parénquima hepatico por
la infiltracion v las metastasis tumorales. 1l resto de los
casos corresponde a metastasis hepaticas de cianceres del
estomago.

De los 5 casos de lencemia, uno corresponde a una ti-
pica reticuloendoteliosis leucémica, uno a leucemia mono-
¢itica, dos a leucemia mieloide v uno a linfoide. Lin ningun-
de estos casos fué posible demostrar la existencia de pro-
cesos asociados.

La pionefrosis en tres casos se presentd coma compli-
cacion de cancer v polipos vesicales, tres coniplicando un
adenoma de ld prostata, en 3 en el curso de estafilococe-
mias v en cuatro como proceso metastasice en el curso de
afecciones supurativas cronicas.

Isn 3 de los 17 casos de tifoidea se pudo demostrar la
existencia de perforacion intestinal. Jon 3 el laboratorin
encontro tasas de aglutinacion elevadas para el paratifo B
y en 2 para el A; en todos estos casos las lesiones obser-
vadas correspondieron a las clasicas de la fiebre tifoidea.
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Solamente hemos observado dos veces la existencia de
neoplasia primitiva de los pulmones correspondiendo en
ambas al tipo de sarcoma de células fusiformes. Igualmen-
te, solo hemos observado dos casos de neumoconiosis, uno
de silicosis con lesiones cicatriciales tuberculosas del vérti-
ce y otro de antracosis complicada con bronconeumonia.

En todos los casos de hemorragia cerebral nos fué da-
ble constatar la existencia de edema pulmonar bilateral
considerable.

Aunotamos ademas el hallazgo de cuatro casos de rinon
err herradura y mas frecuentemente la existencia de rifio-
nes poliquisticos, pues estos ultimos constituyen el 4% del
total de mnuestras autopsias.

Dentro de los 12 casos de septicena incluimos 9 de
estafilococenna, 1 de septicemia pestosa v dos de neumoce-
nia.

En cuanto a la Verruga peruana solamente pudimos
demostrar un caso de infeccion pura a Bartonellas; en los
restantes casos jugaban papel preponderante infecciones
asociadas.

Las infecciones asociadas o la coexistencia de dos o
mas procesos de diferente naturaleza, parecen escapar eu
el 95% de los casos a la sagacidad de los clinicos. La fre-
cuencia con que la gran mayoria de tales asociaciones cons-
tituye hallazgo de autopsia nos ha obligado a un cuidadcso
estudio que serd objeto de un trabajo especial. Quiero ade-
lantar Utmicamente que el mayor numero de tales errores
de diagnostico clinico se debe exclusivamente a apreciacio-
nes simplistas de problemas tan complicados como los que
ofrecen las asociaciones morbosas. Sabido es que el cuadro
clasico de cada una de Jas afecciones en causa aisladamen-
te consideradas, es totalmente deshgurado por la interfe-
rencia del cuadro asociado y de tal manera que en la gran
mayoria de los casos el diagndstico clinico falla aun refi-
riéndose a wno solo de los procesos responsables. La verru-
ga peruana y el paludismo, son entre nosotros las afeccio-
nes que mas frecuentemente inducen a tales errores. Re-
visando algunas historias clinicas correspondientes a los
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casos estudiados por nosotros, vemos que el hallazgo dcl
causante basto en la generalidad de los casos para instituir
una terapéutica especifica y aun para intentar crear nuevos
cuadros clinicos, con el fracaso consiguiente.

De una cuidadosa confrontacion entre nuestros proto-
colos de autopsia y los diagnosticos clinicos correspondien- .
tes, resulta que en algo mas del 70% de los casos, sobre lz
totalidad de los 593 estudiados en este ensayvo, el diagnods-
tico clinico no fué corroborado por el examen post-mortem,
incluso tratandose de extensiones a otros aparatos de pro-
cesos bien diagnosticados. Excluimos de esta cifra lo que
corresponde a la tuberculosis pulmonar, cuvo diagnoéstico
positivo, repetimos, fué confirmado en el 95% de los casos.
En lo que se reflere a los cuadros asociados, el desacuerdo
entre el diagnoéstico clinico y el anatomopatolégico alcanza
el 927 . Estas cifras son lo suficientemente elocuentes para
hacer comprender la conveniencia del examen necropsico
no solamente en los casos en que no se llegd a un diagnés-
tico clinico, sino sistematicamente en todos, aun en aque-
llos de apariencia mas banal. El progreso de nuestros co-
nocimientos sobre la naturaleza intima de la enfermedad
solo sera posible mediante una amplia y comprensiva cola-
boracion entre clinicos y patologos.

Tal el resumen de nuestros hatiazgos. Tratandose de
un material en cuya consecucidén no se buscd otra casa que
un apovo suficiente para un diagnoéstico anatomopatoldgico
y no habiéndose seguido procedimientos o pautas especia-
les para la sistematica indagacion de tal o cual proceso et
particular, nos hallamos imposibilitados para profundizar
mavormente sobre todos los procesos que nos fué dabte ob-
servar, maxime cuando en la mavoria de las casos nos fal-
to el apovo de buenas observaciones clinicas.

No ha sido stro nuestro proposito, en esta primera
parte, que intentar una divulgacion, en forma compendia-
da, de los resultados de autopsia que tan sélo son fragmen-
tariamente conocidos por los miédicos que las solicitan.

Los tres parrafos siguientes  estan dedicados a mos-
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trar nuestras observaciones en relacidén a tres problemas de
importancia y son los que se refieren a las neumonias y
bronconeumonias, a las colitis ulcerosas y a las pericardi-
tis tuberculosas. Las observaciones clinicas sobre estos
tres procesos son el origen de multiples discusiones y espe-
ramos contribuir en algo a aclarar tales problemas.

NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS

El siguiente cuadro resume las cifras de incidencia de
estas neumopatias y otras de naturaleza no tuberculosa en-
tre las 593 autopsias que motivan este trabajo.

No., de

CASosS

Neumonia de base . . . e e e e e e e 32
’ del 16bulo supenor e e e e e e e 15

. totales . . . . . . . . . . . . . . .. 10
Bronconeumonia . . . . . . . . . . . o . .. .. 11
Absceso pulmonar . . . . . . . . . . L . L L L. 6
Gangrena pulmonar . . . . . . . . . . . .. L. 3
Neoplasia pulmonar primitiva . . . . . . . . . . 3
Neumoconiosis . . . . . e e e e e 2

Las extensiones del proceso en las neumonias y en las
bronconeumonias se reparten en la siguiente forma :

No. de

casos

Neumonia y pericarditis neumocécica . . . . . . 15
4y y pleuresia . . . . . . . . o . o . . 47

' y absceso pulmonar . . . . . . . . . . 2

. y nieningitis neumocécica . . . . . .. 6

. y neumococemia . . . e e e 2
Bronconeunonia y absceso pulmonar e e e 3
) y pleuresia . . . . . . . . . . . 9

. y gangrena pulmonar . . . . . . 2

. y empiema pleural . . . . . . . 1

El examen de estos cuadros revela que en nuestras ob-
servaciones las bronconeumonias estan, respecto de las neu-
monias, en la proporcion de 1:5.
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Las neumonias constituyen el 9.74% del total de nues-
tras autopsias y el 70.37 7% del total de neumopatias otras
que la tuberculosis, én tanto que la bronconeumonia apenas
alcanza el 1.85% de las primeras y el 13.58% de las se-
gundas.

FEn cuanto a las neumonias, las «de base constituyen el
56.13%, las del 16bulo superior el 26.31% vy las totales el
17.56 7%, siendo la tercera parte de éstas bilaterales. Tanto
en las de base, como en las del 16bulo superior predecminan
las del lado derecho sobre las del 1zqulerdo en la propor-
cion de 5:1.

Comro término de comparacién cito las cifras encon-
tradas por Finland en un cuidadoso estudio de 774 autop-
sias de sujetos imuertos por neumonia y bronconeumonia.
Este autor encuentra que la neumonia es lobar tipica en el
53.62% , mixta en el 7% ; la bronconeumonia en el 39.38%
restante. L.a neumonia es bilateral en un tercie de los pa-
cientes ccn neumonia lobar v la localizacion del proceso
neumonico predomina en el lado derecho en la proporcién
de 2:1. Dentro de las extensiones del proceso encuentra la
pericarditis en el 11%, meningitis en el 3 2 4% v el absce-
so pulmonar enel 18% de las neumonias y en el 147% de
las hronconeumonias.

De las cifras consignadas per nosotros resulta clara-
mente, en primer lugar, el gran predominio de las neumo-
nias sobre las bronconeumonias y, en segundo lugar, la
gran frecuencia de’las neumonias del lébulo superior. Tales
hallazgos pueden contribuir a aclarar discusiones de orden
clinico, ya que existe desacuerdo sobre la naturaleza de los
procesos de este tipo radicados en el loébulo superior admi-
tiendo wunos su naturaleza bronconeumonica, en tanto que
otros defienden su caricter francamente neumonico.

A . Molina Sanchez abordé este problema de laszneu-
monias del 16bulo superior desde el punto de vista clinico
encontrando, sobre un total de 756 casos de] Servicio *Ju-
lhan Arce” del Hospital “Dos de Mayo™ cifras en todo su-
perponibles a las encontradas en nuestro material de au-
topsia. Asi, encuentra que soélo el 5.5% esta constituido
por bronconeumonias; sobre 600 casos de neumonia en-
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cuentra 140 con localizacion en el lobulo superior, es decir,
un 24 %, de las cuales las cuatro quintas partes eran del la-
do derecho.

Revisando estadisticas sobre la frecuencia de la bron-
coneumonia \ de la neumonia, tanto desde el punto de vis-
ta clinico, como del anatomopatclogico, encontramos gran
desacuerdo con las cifras que hemos consignado. 1is, por
lo general, en ellas, mayor el numero de bronconeumonias
y menor el de neumonias del 16bulo superior.

Muchos autores al referirse a las newmonias de virti-
ce las consideran como un proceso relativamente raro: cli-
nicamente son descritas como neumonias atipicas y esto se
deberia a su localizacidén, la cual estaria condicionada por
el terreno. La vejez, el alcoholismo y otras intoxicaciones
cronicas, la tuberculosis, la sifilis, estados carencialex, ma-
las condiciones inmunobiologicas, etc., todos estos factores
han sido invocados para explicar la localizacion de la neu-
monia en el lo6bulo superior. La escuela francesa sostiene
que el factor principal lo constituye la tuberculosis: la casi
totalidad de las neumonias de esta localizacion seria de na-
turateza especifica. En los casos en que la coexistencia de
este proceso no es demostrable, se inculpa a cualquiera de
los multiples factores enunciados.

En los casos observados por nosotros, aunque no pre-
tendemos haber agotado la busqueda de tales tactores de-
terminantes. no nos ha sido posible demestrarlos de mane-
ra mdudable v nos sentimos. inseguros sobre su mmfluencia.
No podriamos invocar la existencia de ninguno de ellos co-
mo decisivoe en la determinacion del tipo de neumonia y de
su locabizacion. T muchos casos en (ue coexistia con pro-
cesos tuberculosos cicatrizados del vértice o aun los que
presentaban reacciones perifocales especificas evidentes. no
puede decirse que hubiera predileccion por tal o cual loca-
liza™én .

L1 examen de las fotografias adjuntas ilustra suficien-
temente sobre el aspecto macroscédpico de las Jesiones obser-
vadas. Todas ellas llegaron a la autopsia en el clasico es-
tadio de hepatizacion gris. En muchas, es posible seguir la
secuencia de las alteraciones, siendo indudable en nuestro
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material que la fase de edema considerable, y no la de he-
patizacién roja, precede a la hepatizacién gris. La rela-
cion con adenopatias de la misma naturaleza, es evidente
en muchas de ellas. En todas, la afeccién bronquial es
siempre secundaria. Hemorragias intrvalveolares o inters-
ticiales solamente se observaron cuando las condiciones cir-
culatorias mejoran por supresion del obstaculo mecanico en
la zona afectada, es decir, inmediatamente después de ini-
ciados los procesos. de reabsorcion del exudado intralveo-
lar, labor claramente fagocitaria.

En nuestros preparados se puede observar focos he-
morragicos en plena masa gris hepatizada; el estudio mi-
croscopico revela tratarse de un incremento del aflujo san-
guineo en porciones en que la compresiéon de los capilares
por el exudado intralveolar deja de ser factor de dificultad
circulatoria; en tales zonas aparecen los capilares telangiec-
tasicos, pero no hay ruptura vascular, sino diapedesis con-
siderable.

En tres de nuestras observaciones, la muerte se pro-
dujo cuando la hepatizacién gris no habia aun afectado a
todo el 16bulo, mostrando, como puede verse en la fotogra-
fia N° 1 una zona groseramente triangular de hepatiza-
cion, de vértice hiliar y que ocupa el tercio inferior del 16-
bulo superior, o como en la fotografia N° 2, en la cual se
ve la hepatizacidén gris limitada estrictamente al vértice
anatomico del pulmén derecho.

Dentro de las neumonias de base hemos incluido dos
casos que corresponden a Jas descritas por Pierret y cola-
horadores como neumonias de la zona dorsal del 16bulo in-
ferior o vértice del 16bulo inferior de Fowler. La realidad

de una tal localizacién del proceso neumonico 110s parece
indudable.

Tanto el examen macroscopico, como el microscédpico
de nuestros preparados nos conduce a creer que las llama-
das neumonias del 16bulo superior no sean del tipo lobar,
sino bronconeuménico, y que no sean tan raras en nuestro
medio. La influencia que los factores de terreno pueden
ejercer sobre la localizacion de una neumonia, hecho una-
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nimemente aceptado. no fué en nuestras obserivaciones lo
suhcientemente claro como para aceptarlas sin  discusion,
maxime cuando fué evidente la existencia de tales influen-
cias en numerosos casos de neunionias de la base, especial-
mente en lo que se refiere a la neumonia que evoluciona
sobre un pulmon con lesiones tuberculosas cronicas.

La edad no parece tener influencia decisiva sobre la
localizacion del proceso en el lobulo superior; en nuestras
autopsias se pudo notar mas bien un ligero predominio de
las lesiones bilaterales en los ancianos.

En cuanto a las extensiones v complicaciones de la
neumonia, si las meningitis newmococicas fueron correcta-
mente diagnosticadas, las pericarditis de este tipo. muchas
de ellas con piopericardias abundantisimo, escaparon al
diagnodstico clinico en el 909 de los casos.

No puede dejar de llamar la atencion la escasa propor-
cion de hronconeuntonias observadas en nuestro material
de autopsias. Qué relaciones pueden establecerse entre las
newmorias v bronconeumonias v aun entre las diferentes
localizaciones del proceso.neumonico v las extensiones o
complicaciones del mismo, con los tipos de neumococo, es
un tema aun no abordado en nuestro medio, constituyendo
una incognita cuyva solucion apoertard mucha luz sobre los
procesos que nos ocupan, tanto desde el punto de vista pu-
ramente especulativo, como en lo que se refiere a la aplica-
civn practica de medios terapéuticos mas eficaces v cien-
tificos.

COLITIS DISENTERICAS

El hecho de haber observado 21 casos de colitis disen-
térica v la constante discordancia entre los hallazgos anato-
micos v los diagnédsticos clinicos en la mayoria de tales ob-
servaciones, nos induce a comentar brevemente nuestras
constataciones anatomicas en la esperanza de que puedan
ser aprovechadas para la aclaracion de un problema clinica-
mente aun confuso.

Después de un cuidadoso estudio microscopico pudimos
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clasificar los 21 casos de colitis disentérica, en la siguiente
forma:

Colitis amebiana . . . . . . . . . .. . .- 3 casos
Colitis balantidiana . . . . . . . . .. .. 2 .
Colitis tuberculosa . . . . e e e .2 .
Colitis ulcerosa mdetermmada . X | .

Catorce de estos casos llegaron a la autopsia con el
diagnostico clinico de disenteria amebiana, muchos de ellos
con resultados positivos en lo que se refiere a la presencia
de Ameba hystolitica en las heces, sea en su forma vegeta-
tiva o en la de sus quistes. Contrasta esta elevada tifra con
el escaso numero de los casos que pudieron ser confirmados
por un cuidadoso examen macro y microseopico, tanto en el
examen directo del producto que cubre a las ulceraciones,
como en cortes histolégicos, en nuestra esperanza de demos-
trar la presencia del parasito o las lesiones que clasicamen-
te se le imputan. En un sclo caso coexistia la disenteria ame-
bhiana con absceso hepatico de la misma naturaleza, el anico
que nos fué dable observar sobre el total de nuestras 595
autopsias. Dejamos, pues, consignado que sobre 21 casos de
colitis ulcerosa, tinicamente un 14.44% puede inculparse a
Ja accién de la Ameba hystolitica.

Fuera‘de los tres casos de colitis amebiana y de los de-
bidos a Balantidium coli y a B. de Koch, en los 14 restan-
tes Ja etiologia es indeterminada y, como se vera luego, in-
determinable, desde el punto de vista de la anatomia pato-
l6gica. Por lo demas en nuestros casos, la ayuda que la cli-
nica o el laboratorio podian prestar para aclarar este pro-
blema nos faltd completamente.

Nada mas discutido que la etiologia de las colms ulce-
rosas. El aporte de la anatomia patologica a la aclaracion
de este problema es desgraciadamente escaso.

Parece haber acuerdo entre los autores respecto a que
el concepto de colitis es meramente clinico. Seria una enti-
dad nosologica con multiples factores etioldgicos actuando
socbre un medio predispuesto por un estado de alergia local
del intestino grueso. Clinicamente no existe en la actuali-
dad un criterio seguro para la clasificacidon de estos proce-
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sos y sblo la consideraciéon integral tanto de los factores mii-
crobianos, parasitarios, toxicos y de lo que Gutiérrez Arre-
se llama “la suma etioldgica de factores predisponentes y fi-
jadores”, podra librar a cualquier nuevo intento taxondémi-
co de la unilateralidad con que se les ha considerado hasta
hoy.

Que este criterio es justo, lo demuestra la enorme dis-
crepancia en las numerosisimas observaciones de que ha si-
do objeto este problema y de las cuales consignamos algu-
nas.

HARE cree que la etiologia de este proceso es indeter-
minada, aunque reconoce la posible relacion con gérmenes
del grupo disentérico. TOLSEN afirma que muchos de 10
casos de colitis ulcerosa grave cuya etiologia no se puede de-
mostrar, son realmente casos cronicos o recientes de disen-
teria bacilar. Tal es igualmente la opinién de G. PORTIS,
F. A. HURST, F. KNOTT y muchos otros.

BARGEN inculpa al diploestreptococo que lleva su
nombre. Otros autores creen que juegan papel preponde—
rante la Ameba hystolitica, el Balantidium coli o asociacio-
nes de la Ameba coli con el Blastocystis hominis.

Frente a este criterio francamente parasitario o bacte-
riologico se alzan los que creen preponderantes la avitami-
nosis, disturbios puramente metabdlicos, factores alérgices,
etc.

Las objeciones hechas a los sostenedores del origen ba-
cilar de tales cuadros caen por su base, cuando se observa
hallazgos tan desconcertantes, como los de FLEXNER,
quien en 412 casos no seleccionados de diarrea estival en
63 demostroé la presencia de bacilos disentéricos. FILDES
cree que el 40% de los portadores de Shiga no muestran
aglutinaciones positivas; en los portadores de Flexner la a-
glutinacion falla en el 60% . El bacteri6éfago antidisentérico
se demuestra en el 10% de sujetos normales y solamente en
el 337% de los casos seleccionados de colitis. KLEMPE-
RER esta convencido de que la colitis ulcerosa y la disente-
ria bacilar tienen el mismo origen. Segiin GUTIERREZ
ARRESE. el cuadro agudo de la colitis bacilar pierde su es-
pecificidad cuando se le agrega la flora habitual del intestino,



DE CIENCIAS MEDICAS 89

dando una forma de colitis innominada. BROWN afirma
que sobre un gran numero de colitis ulcerosas observadas en
la Clinica Mayo, por lo menos en los dos tercios de los ca-
sos no hay hallazgos definitivos que expliquen el trastorno.
Segiin BERNSTEIN, el 80% de infecciones con Flexner
no muestran aglutinaciones positivas y en cambio sefiala a-
glutinaciones positivas en sujetos normales 1:32 en el 30%
a Shiga; Flexner 1:128 en el 30% y Flexner 1:64 en el
40 % ; bacteridéfago positivo en la tercera parte de los casos
de la llamada colitis ulcerosa no especifica.

Segun HURST el agente etioldgico original es un baci-
lo disentérico; la afeccion se hace crénica por lo general y
en pocos casos persiste la infeccidén con sus caracteres origi-
nales; el organismo primitivamente responsable desaparece
del intestino, lo mismo que las aglutininas especificas del
suero. La persistencia de la enfermedad y sus recurrencias
podrian deberse a la accion de diferentes bacilos producto-
res de entero-colitis presentes coetanea o ulteriormente al
proceso primitivo. De esta manera se explicarian los hallaz-
gos bacteriolégicos y serologicos tan contradictorios regis-
trados en la extensa literatura pertinente.

Muchos autores comparten este ultimo criterio soste-
nienda que no tienen valor suficiente las constataciones bac-
teriologicas o seroldgicas para decidir con certeza.

Frente a estas opiniones, estan las de otros autores
que niegan toda intervencién de los bacilos del grupo di-
sentérico en la produccién de la colitis ulcerosa. Desgra-
ciadamente sus argumentos descansan sobre hechos muy
justamente refutados por los sostenedores del papel por lo
menos primitivo de los organismos del grupo disentérico
en la produccidén de la afeccidn que estudiamos. No obs-
tante, es de valor en la solucién del problema el caracter
epidémico de las afecciones bacilares siendo ésta una no-
c16n casi dovmqtlca en la decisién diagnédstica. Quierc re-
cordar al respecto que inicamente despues de 1914 se pudo
demostrar en Inglaterra la existencia de colitis ulcerosas
en las que se pudo demostrar de manera indudable la in-
tervencion de bacilos del grupo disentérico, pese a que ya
en 1906 y en 1909 SANDLEY y HAWKINS, respectiva-
mente, habian sugerido tal posibilidad. En FEstados Uni-
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dos se reconocio el caracter endemo-epidémico de la disen-
teria bacilar uUnicamente a partir de los trabajos de
BLATT, en 1930.

Todas estas citas unicamente con el objeto de hacer
resaltar lo inseguro de nuestros conocimientos respecto a
la etiologia de las colitis ulcerosas, argumento que muy a
menudo se esgrime entre nosotros para rechazar la posibi-
lidad de la existencia de disenteria bacilar en nuestro me-
dio. Pero, ni aun el argumento de mas fuerza, el epide-
mwiologico podrda bastar entre nosotros para encerrarse en
tal criterio. Si el caracter epidémico es inherente en mayor
o menor grado, pero de manera indudable a las disenterias
de tipo Shiga-Kruse, pierde tal caracter en las producidas
por los meta y paradisentéricos. Por lo demas, que sepa-
mos, no se han hecho en nuestro medio muy cuidadosas
pesquizas epidemiologicas.

Tanto el hecho ultimamente apuntado, como los ante-
riores, justifican nuestra sospecha en la posible interven-
cién de organismos del grupo disentérico en la etiologia de
las colitis innominadas, halladas en el curso de nuestras
autopsias, desde que las lesiones intestinales carecen de to-
do caracter de especificidad.

Solamente cuatro de los 21 casos de nuestra observa-
cion llegaron a la autopsia con el diagnodstico de colitis ul-
cerosa grave. El cuadro clinico correspondiente estaba
constituido por diarreas profusas, 15 a 20 camaras dia-
rias, mucosanguinolentas, tenesmo, muy marcada anemia,
dolores abdominales difusos, cuerda coélica izquierda, dolo-
res articulares, fiebre moderada en un caso, apirexia en los
demas y petequias en el tronco v en las extremidades infe-
riores. En todos ellos el examen coproldogico fué negativo
en cuanto a la presencia de parasitos e igualmente se pu-
do excluir la intervenciéon de la tuberculosis en su génesis.

Kl cuadro anatomo-patolégico de las colitis ulcerosas
estudiadas por nosotros presenta algunos hechos predomi-
nantes entre el abigarramiento de las lesicmes finales del
colon. Las lesiones mas extensas y graves se encuentran
en el sigmoides v colon descendente, “en algunos casos se
extlenden a la totalidad del intestino grueso v en dos casos
la encontramos localizada en el dngu]o hepatico reprodu-
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ciendo el cuadro de las llamadas por BERG y CROHN
colitis regionales derechas. Las lesiones ulcerosas son mas
marcadas a nivel de las flexuras del colon. Raramente el
proceso afecta un aspecto uniforime en toda su extensidén
siendo posible seguir o inferir la secuencia de las lesiones
desdq las de simple hiperemia y edema de la mucosa en las
porciones menos afectadas, hasta las profundas ulceracio-
nes gangrenosas, cartograficas y confluentes de las mas.
Entre estos dos extremos, necrosis epitelial superficial y
microscopica, pseudomembranas necréticas, pequefias for-
maciones abscesiformes o fusiones francamente purulen-
tas de la mucosa. En la sub-mucosa, trombosis capilar
constantemente, procesos supurativos en focos, hemorra-
gia irregularmente distribuida, muchas veces alrededor de
lesiones abscesiformes. En la muscular, hiperemia, peque-
filos focos hemorragicos, infiltrado perivascular de linfoci-
tos y células redondas, y en la serosa estas mismas lesiones
dando a la pared del colon un gran espesor y consistencia,
a tal punto que en ciertos casos forma éste verdaderos tu-
bos inelasticos. En ninguna de nuestras observacicnes se
produjo perforacién de la pared, pese a que en muchos ca-
sos las lesiones ulcerosas avanzan hasta la vecindad de la
serosa. En cinco casos, en los que estas lesiones eran poco
marcadas o se hallaban en regresién, pudimos observar que
la mucosa se hallaba erizada de eflorescencias poliposas
multiples, lesiones cicatriciales de la mucosa en el resto de
la pared. Microscopicamente nos fué dable comprobar que
se trataba de una poliposis adenomatosa. Aun en estos ca-
sos persistia el engrosamiento de la pared y en todas sus
capas era muy considerable un infiltrado difuso por linfo-
citos y células redendas. Si en muchos casos existia una
indudable reaccion peritoneal, en ninguno pudimos demos-
trar que estuviera en relacion con perforacién de las ulce-
raciones de la pared.

El examen macro y microscopico de los otros organos
de la cavidad abdominal no demostrd infarto esplénico ni
metastasis bacterianas en el higado; el infarto de los gan-
glios mesentéricos era siempre discreto. En 6 casos fué no-
table la existencia de un punteado hemorragico petequial
de la piel, habiendo comprobado el examen microscdpico
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que estaban constituidas por pequefias sufusiones hemorra-
gicas del dermis sin reaccién celular ni invasion micro-
biana.

Si las lesiones intestinales, en los casos de colitis ulce-
rosa que hemos estudiado son facilmente diferenciables, en
muchos casos, de las que producen la ameba disentérica o
la tuberculosis, son francamente indistinguibles tanto ma-
croscopica como microscopicamente de las clasicamente
descritas en la disenteria bacilar.

La frecuencia con que se presenta este proceso, las
multiples confusiones a que da origen, sobre todo con la
amebiasis y los cuadros anatomiicos finales, justifican nues-
tra insinuacion de revisar y seguir mas cuidadosamente las
observaciones clinicas en tales casos. Desgraciadamente, y
es forzoso confesarlo, el material que sirve de base a estas
disquisiciones es inaprovechable para decidir la cuestion.
En ninguno de nuestros casos se habian hecho en vida exa-
menes rectoscoépicos ni radiologicos; a lo sumo existia un
examen coprologico y los rutinarios de laboratorio.

En resumeri,_ se trata en nuestras observaciones de un
proceso de grave afeccidén del colem, con trombosis capilar,
hiperemia, fenomenos reaccionales, formacion de tejido de
granulacién y en la mucosa procesos abscesificantes v ne-
crotizantes que conducen a la formacion de multiples ulce-
raciones, confluentes, profundas y sin perforacién de la
pared, aunque con indudable reacciéon peritoneal. En algu-
nos casos poliposis o pseudopoliposis adenomatosa en la
mucosa y fenémenos cicatriciales poco marcados.

Indudablemente se deben considerar las colitis ulcero-
sas no siempre como exclusivamente debidas a la accion de
agentes parasitarios o microbianos virulentos, sino mas
bien como modalidades reaccionales del intestino frente a
tales influencias y cuya aparicién y.curso se hallan condi-
cionados por el terreno, especialmente en relacién con fe-
ndémenos de alergia local.

No hay forma de diagnosticar la colitis ulcerosa si no
se recurre a la ayuda de examenes coproldgicos, seroldgi-
cos, radiolégicos y sobre todo por el examen sigmoidosco-
pico cuyo uso debiera ser imprescindible antes de aventu-
rar ningun diagnostico en procesos radicados a nivel del
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colon. El cuadro clinico con la ayuda de estos examenes
es €l inico medio de dar luz sobre esta entidad morbosa, y
desde nuestro punto de vista para decidir definitivamente
sobre la naturaleza de los cuadros anatémicos observados a
la autopsia.

El examen de los numerosos argumentos en pro y en
contra de nuestra opinién nos obliga, finalmente, a sugerir
una cuidadosa investigacién integral para afirmar o des-
cartar la intervencion de los organismos del grupo disenté-
rico como agentes de las colitis ulcerosas observadas en
nuestra medio. ’

Desde el punto de vista clinico y aun del bacteriologi-
co existen entre nosotros observaciones aisladas que consi-
deran como posible el papel etioldgico de tales agentes en
muchas diarreas observadas en Lima; incluso se citan ca-
sos de éxitos terapéuticos serologicos indudables.

Dejamos, pues, establecido que sobre 21 casos de coli-
tis ulcerosa observados por nosotros, inicamente un 14.44
% son debidos a la Ameba hystolitica, 9.5% a Balantidium
coli, 9.5% a tuberculosis, siendo la etiologia del 66.56%
restante indeterminada.

PERICARDITIS TUBERCULOSA

En el curso de nuestras autopsias hemos encontrado 6
casos de pericarditis tuberculosa, tres de ellos en tubercu-
losos con procesos avanzados de tuberculosis pulmonar cré-
nica y tres en los que no existian lesiones aparentes de esta
naturaleza en el resto del organismo. Clinicamente s6lo uno
fué diagnosticado como pericarditis con derrame; los otros
5 fueron hallazgos de autopsia y clinicamente no se sospe-
ch6 de su existencia.

La frecuencia con que tal afecciéon pasa clinicamente
desapercibida, no solamente en nuestro medio, nos induce
a hacer unas breves consideraciones al respecto. Exclui-
mos las llamadas pericarditis externas, caseosas o fbrosas,
hallazgo relativamente frecuente en la autopsia de tubercu-
losos pulmonares y que actualmente se tiende a englobar
dentro de las mediastino-pericarditis (sinfisis pleuro-peri-
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cardiaca de los tuberculosos) y que en nuestras obsevvacio-
nes alcanzan el 30% de los casos de tuberculosis pulmonar.

En cinco casos, se trataba de pericarditis con derraume
hemorragico, en uno de una sinfisis total fibro-caseosa. Lin
los tres casos en que coexistia con lesiones pulmonares, no
se pudo demostrar que se tratara de una simple extensian
o ruptura de los focos vecinos.. Iin los otros tres despucs
de una cuidadosa busqueda no se pudo hallar otras locali-
zaciones de la misma naturaleza en los otros organos. it
aun de procesos cicatriciales pulmonares.

>arece haber concordancia entre los autores para con-
stderar con escepticisimo los nuevos casos de pericarditis
tuberculosa primitiva que se describen desde que tal pro-
ceso puede ser secundario a focos tuberculosos de impor-
tancia minima.

Segum MIREL, la pericarditis tuberculosa se presen-
taria en el 37 de tuberculosos; segun V' IVOLI en el
2.727% ; segiin NMme. DUBOIS, sobre 1300 autopsias e
0.7% 1 otras estadisticas flucttian entre el 1.2 al 127 . Se-
gun nuestras ohservaciones en el 377 sobre 1352 autopsias
de tuberculasos.

Para algunos autores seria patognomonico el carictes
hemorrigico del derrame. Iin cinco de nuestias observie-
ciones el derrame, aduntante, fue de esta naturaleza. Pu-
dimos demostrar el granuloma tuberculoso tanti en el peri-
cavdio parietal, como en el visceral, aunque siempre Mmis
patentemente aqui, donde adquiria el caricter de una sien-
bra miliar o submiliar discreta. Jgualmente en todos los
casos pudimos comprobar la afeccion del miocardio ubyi-
cente. siendo indudable que la barrera adiposa subpericar-
diaca es rebasada con mucha mavor frecuencia que en las
pervicarditis de otro tipo. J<1 bacilo de KNoch pudo ser sien-
pre demostrado en los cortes histologicos de estas lesiones.
no asi en el exudado donde su frecuente ausencia es un he-
cho digno de anotarse. Las lesiones especificas del miocar-
dio fueron siempre completamente superficiales. en camhio
los procesos degenerativos de diverso grado son {recuente-
mente observados: en ningun caso pudimos constatar afec-
cion del endocardio. Unicamente en ¢l caso de sinfAsis pu-
do apreciarse una ligera atrofia del corazon: en las formas
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ccon derrame no fué muy patente la mfluencia del proce-
so sobre el tamafno del 6rgano. l.a cuantia del derrame fu¢
por lo general considerable variando entre 1 v 5 litros.
Las fotografias adjuntas ilustran suficientemente sobre cl
aspecto macrascopico de las lesiones.

Fl hecho de haber pasado desapercibido este proceso.
clinicamente, parece concordar con le sabido respecto al
curso clinico de la afeccion. Evoluciona torpidamente, dan-
do sintomas propios solo en algunos casos v en los estadios
finales. Su confusion con pericarditits de otra naturaleza es
posible cuando se espera hallar siempre el causante por el
examen del exudado o cuando no existen otras localizacio-
nes de caricter especifico.

Nuestro tnico proposito ha sido llamar la atencion so-
bre la existencia de las pericarditis tuberculosas. hallazgo
de autopsia. va que son raramente diagnosticadas clinica-
niente.

Aqui terminamos estos breves comentarios que no han
tenido otra hnalidad que la de aportar algunos datos ana-
tomopatologicos basados en Ja observacion v el estudio de
595 autopsias realizadas en el “"Hospital Dos de Mavo™,
observaciones susceptibles de ser aprovechadas por la ch-
nica tanto para la aclaracion de alounos conceptos, como
para sugerir a personas mas idicadas que nosotros el es-
tudio profundo y sistematico de tanto problema obscuro.
Lejos de nuestro animo teda pretension de oviginalidad -
de profundidad en los problemas enfocados: va al comien-
zo de esta exposicion habiamos declarado que son muchos
Jos reparos que se pueden hacer a nuestras observaciones.
pero no hemos querido dejar pasar la cportunidad de lla-
mar la atencion sobre el rico material patologico que nues-
tros hospitales nos ofrecen a diario v que constituirian, en
departamentos  anatomopatologicos bien organizados. va-
losa fuente de ensefianzas para todos leos médicos.

CONCLUSIONES

1. Iin vista de la insuficiente organizacion de los servi-
cios anatomopatoldzicos en algunos hospitales de  la
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Capital es urgente que los organismos asistenciales de
Beneficencia y la Facultad de Ciencias Médicas estu-
dien la mejor forma de resolver esta deficiencia, ya
que la utilidad de los examenes necropsicos es unani-
memente aceptada, no sélo en lo que respecta a los
beneficios que en ultima instancia significan para una
mejor atencion de los pacientes que recurren a los
servicios hospitalarios, sino aun mas, en lo que atafie
a la docencia.

Un servicio anatomopatoldgico eficiente depende en
gran parte de las informaciones clinicas pertinentes a
cada caso que llega a la autopsta. La historia clinica
es, pues, un documento importante y los servicios hos-
pitalarios debieran dedicarle mayor atencion.

Un 70% como porcentaje de error de diagndstico cli-
nico es lo suficientemente elevado como para justificar,
entre otras medidas, la exigencia de la autopsia siste-
matica en todos los sujetos fallecidos en los hospita-
les de Beneficencia.

Sobre 595 autopsias realizadas en el curso de dos
afios, el 33.11% corresponde a la tuberculosis. El
14.45% a la tuberculosis pulmonar netamente aisla-
da; el 7.61% a la granulia, en tanto que las formas de
tuberculosis pulmonar combinada con la de otros or-
ganos alcanza el 26.39% .

L.a neumonia del 16bulo superior fué un hallazgo re-
lativamente frecuente en el curso de nuestras autop-
sias, constituyendo el 26.31 % del total de neumecnias,
en tanto que las neumonias de base y las totales cons-
tituyen el 56.13% y el 17.56%, respectivamente.

En nuestro material la bronconeumonia se observa
respecto de la neumonia en la proporciéon de 1:5.

La pericarditis neumocécica se presentd en el 26.13 %
y la meningitis de la misma naturaleza en el 10.5%
de las neumonias.

Tanto en las neumonias de base, como en las del 16bu-
lo superier, predominan las del lado derecho, en la
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proporciéon de 7:1 en las primeras y de 4:1 en las se-
gundas.

Sobre 21 casos de colitis ulcerosa unicamente 3 se de-
bieron a accidén indudable de la Ameba hystolitica, 2
al Balantidium coli, 2 a la tuberculosis y las 14 res-

tantes constituyeron afecciones de etiologia indeter-
minada.

Las colitis ulcerosas dan cuadros anatéomicos polimor-
fos, no especificos. Ni desde el punto de vista clinico,
ni desde el anatomapatolégico existen argumentos su-
cientes para descartar la posibilidad de la intervencion
de gérmenes del grupo disentérico como agentes etio-
l6gicos de estos procesos. No existen observaciones
epidemiolégicas que invaliden tal presuncion.

Los cuadros combinados constituyen la mayor fuente
de error de diagnédstico clinico, constituyendo éste el

90%, tanto respecto al cuadro total, como a los par-
ciales.

La totalidad de las pericarditis tuberculosas sefaladas
por nosotros fué hallazgo de autopsia. Su curso torpi-

do es la causa de que pasen clinicamente desapercibi-
das.
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