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LA ENSENANZA DE LA NOSOGRAFIA MEDICA.—POSTULADOS ESEN-
CIALES.—LA MEDICINA DEBE ESTUDIARSE CON UN CRITERIO
DINAMICO DE PERTURBACION FUNCIONAL.~COMO DEBE A-
PRECIARSE LA “ENTIDAD NOSOGRAFICA".— LA PATOLOGIA
VISCERAL SE EXPLICA EN BUENA PARTE POR LA DISFUN-
CION DEL SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO.— INCURSION EN
LA NOSOGRAFfA CON UN CRITERIO FISIOLOGICO.— INSUFI-
CIENCIA DEL CRITERIO ANATOMICO.

Para que la ensefianza de una disciplina médica o de una
ciencia cualquiera tenga su eficiencia méxima es absoluta-
mente indispensable que esté conforme comr los siguientes
postulados: 1°. Que la doctrina del curso responda al pen-
samiento cientifico del momento en que se vive; 2°. Que Ja
ensefianza se conduzca en armonia con los métodos de la pe-
dagogia médica moderna. ;

Inspirados en este criterio, que nos sirvié atilmente en
1914 y 1915 en los programas de Historia Natural Médica
y de Bacteriologia‘, (ue presentamos a la consideraciénde Ja
Facultad de Medicina y que merecid su aprobacién, hemos
de definirahora, como en ese entonces, cual es el concepto in-
terpretativo de la Medicina Interna y cuales los procedi-
mientos que deben ponerse en practica para su ensefianza.
Nos apresuramos a declarar categéricamente que en lo que
se refiere a la doctrina delcurso, la informaremos hasta don-
de nos sea posible en un criterio funcional, y en lo que res-
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pecta a la conducta que debe seguirse en su ensefianza ha de
ser preciso la objetivacién de ésta, mediante la presentacién
de casos, para que los conceptos generales de la entermedad
no aparezcan enteramente abstractos sino se liguen, por un

procedimiento racional y tégico, al hecho concreto de una
realidad morbosa.

La nosografia médica ha seguido inevit:blemente las
fluctuaciones de tas doctrinas médicas, oscilando entre los
conceptos humorales hipocréticos; la revolucién introdu-
cida con el descubrimiento del microscopio que inicié la era
de la patologia celularde VircHow, guien creydencontrar en
la deforinacién de la célula el secreto de la enfermedad; el
descubrimiento maravilloso de PASTRUR que puso de mani-
fiesto la naturaleza microbiana de un ndmero enorme de
procesos morbosos; la importancia de la bioquimica mnder-
na, que parece dar la clave de muchos cuadros nosoldgicos
y, pot tiltimo, el advenimiento de una nueva etapa debida a
los fisiélogos y clinicos contempordneos, que nos parece fi-
nal—como un momento de reposo después de tantas vicisi-
tudes—, y que en el estado actual de nuestroscounocimientos,
responde a la verdad, de ahora. La enfermedad es la pertur-
‘bacién funcional de la célula;la lesién anatémica puede o no
existir; la alteracién funcional es lo que importa para que se
exprese el proceso morboso; el concepto anatomo patolégi-
co, ha dejado paso al concepto fisiopatolégico. Asistimos,
en la hora actual, a la renovacién del humorismo expresado
ya no en hipétesis caprichosas sino en leyes bioquimicas per-
fectamente demostradas. Ya no puede decirse que la gastri-
tis es una inflamacién; que las dispepsias, o son quimicas, 0
no son tales; ni siquiera hay derecho para afirmar, como lo
dice algGn fisiblogo contemporineo, que las dispepsias son
motoras o que no son tales dispepsias; ni es posible asegu-
rar tampoco, que son procesos auténomos del estéomago,
porque es la disfuncidép del sistema nervioso vegetativo la
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que pueda producirlas y, tentados estamosdedecir que, por
lo menos, en muchos casos dichas dispepsias, no se produci-
~rian, de no intervenir un tactor psiguico, que puede actuar
como causa primera y decisiva. He alli un encadenamiento
de hechos, en que solo un criterio de perturbacién funcional
puede servirnos, como ¢l “hilo de Ariana’ para penetrar en
todos ellos, y tener una pauta segura que no nos deje extra-
_viar en las mil encrucijadas de este laberinto de la vida celu-
lar morbosa. Y otro tanto hay que decir a propdsito de to-
dos los procesos patolégicos: la didtesis coloido—clasica no
es 5110 la expresién de un profundo desequilibrio fisico qui-
mico det organismo humano donde no hay patologia celular
‘posible que la explique; el Bocio endémico, que, como un
AMlagelo de muerte y de degenerucion delaraza, perennemente
sctiia en todas las serranias del Pera, no es una lesiéon ana-
témica de la gtandula Tivoides, es un proceso endocrinopa-
tico complejo que algunos autores reputean infeccioso, y que
otros refieren a una avitaminosis; tampoco puede explicarse
con determinada lesidn celular, pero si se sabe, que la admi-
nistracién de Tiroides mejora uua de sus tormas en cue la
herencia implacable suma sus taras para producir el creti-
nisnlo; los 6rganos expresan su sufriniento a distancia, en-
mascarando sus Jesiones, con un bombardeo de reflejos
nerviosos o endocrinicos que hacen posible la confusion en-
tre cosas tan distintas aparentemente como las enfermeda-
des del pulmoéu y del estémago; a procesos bioquimicos de
hiperfuncién, suceden procesos bioquimicos inversos: el mal
de Basedow, el mixedema; a la cbesidad, la diabetes; a la
hiperclorhid riaJa hipoclorhidria; y en muchasocasiones fené-
menosde hiperfunciénse suman a fenémenos de hipofuncién,
como en los espasmos y atonias de la enfermedad de GLE~
NARD. ;

Solo con un criterio dindmico, capaz de adaptarse a tan
desemejantes circunstancias es posible explicarse estas para-
dojas, que asi aparecian para la medicina que pasé. Solo un
criterio  fisiolégico de disociacién funcional nos da la
clave de cosas tan distintas. Lo que no quiere decir por cier-
to, que hemos deshicer tablarasa denociones inconmovi-
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bles que la anatowmia patolégica nos ha dejado y ha de cons-
truirnos todavia, y ¢ue han resistido al embate de una seve-
ra critica constructiva, porque como dijimos alguna vez, ci-
tando una frase de un eminente pensador francés, “la ciencia
camina a través de las ruinas de las verdades cientificas’’;
pero no las sepulta, sino las aprovecha, para construir so-
bre ellas, el edificio que encierra la verdad de hox.

De donde resulta inevitablemente que el concepto de la
“Entidad Nosogréfica”, uo puede ser otro, ¢uc el de la inter-
pretacién razonada de los cuadros morbosos, ocurriendo de
una manera preferente a Ja fisiologia patolégica cuando és-
ta nos permite hacer su apreciacién global, como en la ma-
yor parte de los capitulos de la patologia visceral. Y habre-
mos de ocurrir a la anatomia patolégica considerada, no
con un criterio estatico, sino dindmico--Jo que mas vale lla-
mav criterio andtomo clinico porque nos da la medida del
proceso evolutivo de una lesiéon--en todos aquellos casos en
que un simple concepto funcional no nos permita hacer deb-
da interpretacién del cuadyo sintomatolégico.

En una palabra, hasta donde nos sea posible, procurave-
mos que la descripeién de la entidad nosografica, no sea una
enumeracién memoristica de sintomas, sino la expresién de
una ley tomada de la patologia general que haga el proceso
filoséfico del complejo sintomético, que le de unidad, y que
lo haga razonadamente accesible al espirita de los alum-
nos.

La Patologia visceral, en gran parte, es funcién de per-
turbaciones del sistema nervioso vegetativo; de donde se in-
fiere que el conocimiento de éste es fundamental para la ra-
zonada interpretacién de los cuadros nosolégicos. HEAD,
MACKENZIE, POTTENGER, EPPINGER, CASTELLINO, PENDE Y
GUILLAUME nos han dado la clave de las interpretaciones
sintomatolbgicas. Por eso en la parte analitica de nuestro
programa hemos de iniciar cada capitulo con las nociones



indispensables del sistema nervioso vegetativo cuya disfun-
cién explica la mayor parte de la SemeiGtica.

Esasicomolasapendicitis pueden aparecerenmascaradas
en un cuadro de hiperclorhidria con dolor tardio simulando
una filcerndelestdmago. Euntalcasolalesiénanatdmica que-
daen segundo lugar para producir reflejos a distancia porvi-
bracién anormal del sistema nervioso vegetativo. El co-
nocimiento de‘estas perturbaciones funcionales alejadas es
capital para la debida interpretacién del cuadro morboso.
Tal enfermo que hace una crisis de fibrilacién auricular, no
es un cardiaco como se podria colegir si pensaramos siem-
pre anatémicamente: un estudio profundo desus crisis ta-
quicdrdicas, nos dicen que coinciden con manifestaciones de
colecistitis calculosa; he ahi un caso evidente de reflejos ve-
getativosde muy dificilinterpretacién con necesarias, aungue
pasajeras alteraciones anatémicas y en que el concepto his-
topatoldgico no basta para darles acertada explicacibn. La
lesién anatémica es insuficiente para explicarlo todo y hay
que acudir a un concepto dindmico, funcional para aproxi-
marse a la verdad.

Tal tuberculoso que se enroncuece, cOMmo pasa con mu-
‘cha frecuencia, no es portador de una bacilosis laringea, m
siquiera sufre de una laringo-traqueitis; en cambio, hay una
paresia ecvidente de una o ambas cuerdas vocales, exponen-
tes de un reflejo parasimpético cuyo punto de partida esta
en el pulmén., Tampoco aqui la anatomia morbosa se bas-
ta para explicar el siutoma que sélo encuentra interpreta-
cién en un criterio funcional. V asf podriamos multiplicar
indefinidamente los ejemplos. Béastenos para terminar re-
cordar la frecuencia de manifestaciones gastricas en las aor-
titis silenciosas qiie no hemos encootrado suficientemente
descritas en la literatura médica y que son motivo del tra-
bajo que acompatia a este programa.

El criterio anatomo patolégico en las nefritis intersti-
clales y parenquimatosas no resiste al apnalisis més sencillo
porque efectivamente, a cada instante encuentra el patolégo
cuadros distintos con la tnisma lesién anatomo [patoldgica,
0 los-mismos cuadros clinicos, con distintas lesiones anaté-
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micas. Porel contrario, el criterio fisiopatolégico disocia
las funciones de la célula renal en sindromes: albuminfirico,
clorurémico, azoémico, creatininémico, fosfatémico, ete., etc.;
cada uno de los caales individualmente o asociado a los o-
tros, dan la medida exacta de las perturbaciones clinicas del
mal de Brigth., Deutro de este criterio bay una alteracién
funcional, hay una perturbacion bioquimica, hay uona inter-
terpretacién patogénica que nos explica el sintoma, y hay
tambiéuy, un corolario terapéutico. Tampoco puede el crite-
rio anatdmico explicar ia uremwin que hoy, gracias a la doc-
trina médica de perturbacién funcional, encuentra una ade-
cuada interpretacién. La uremia, tomada la expresién en
un sentido clinico, es una intoxicacién, gue unas veces se a-
compaiia de uremia quimica, y otras solamente de hiper-
creatininemia, o ¢s una pertarbacién cerebral por hidrope-
sias de las zonas motoras corticales en una nefritis cloruré-
mica; o es funcidon de aciddsis en una ueteitis fosfitémica; o
es por altimo, consecuencia de golpes de hipertensién arte-
vial. Esesta una disociacion funcional que nos déd una cla-
raexplicacidn patogénica, permitidndounos un diagadstico
seguro, un proodstico exacto, y todavia una regla terapéu-
tica.

Y si tolo esto no fuera bastante no habria sino que, re-
cordar los trabajos magunificos de los Mavo, de CroHN y
de ALvAKkEz en Estados Unidos, sobre el pensamiento fisiold-
gico que debe informar la cirugia. Crohn ha demostrado
que todo gustroenteroanostomosado esta condenado fa-
talmente a la dilatacién del estémago que explica una bue-
na parte del porcentaje de fracasos de las operaciones; Al-
varez, el conocido fisiol6go de la Universidad de California,
ba hecho ver que normalmente hay sincronismo de las on-
das peristélticas que caminan por ambas curvaduras del es-
témago a/ltravéside leleinentosd tieuromusculares gue son
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alestémago lo que el haz de His es al corazdn, de donde se
infiere el fracaso funcional de las resecciones cuneiformes de
filceras de la pequefia curvadura por ruptura de la armonia
funcional de las paredes del estérmago. Hay una cirugia co-
mo hay una medicina fisiolégica.

El porvenir de ambas estd en las esperanzas que a los
ojos del estudioso se ofrecen cuando se contempla la Noso—
grafia con un criterio funcional, que es la doctrina jués proé-
diga en interpretaciones razonadus.
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LA ORIENTACION DE LA ENSENANZA.—ENSENANZA TEORICO-
PRACTICA.—EIL PENSAMIENTO MEDICO CON SER UNA ABS-
TRACCION DEBE EDIFICARSE SOBRE UNO O MAS HECHOS
MORBOSOS QUE EL ALUMNO DEBE CONOCER OBJETIVAMEN-
TE.—EL PAPEL ACTIVO QUE TOCA DESEMPENAR AL. ALUM-
NO EN LA ENSENANZA,

Se ha hablado, tratdndose de Patologia Interna, de en-
sefianza tedrica y ensefianza préctica: se ha incriminado a
la primera, se ha aplaudido la segunda. A mi juicio,—decia,
alguna vez, en uno de mis concursos de Ja Facultad de Me-
dicina,—se ha partido siempre de un concepto equivocado:
la verdadera ensefianza no puede ser ni solamente tedrica,
ni solameante préctica: o es ambas cosas a la vez, o deja de
ser ensefianza.

Nada més engafioso que una ensefianza exclusivamente
tedrica, memorista; nada més falaz que elestablecimientode
conceptosabstractos,de esas«entidadesde razény, tan fAciles
de percibir por cuanto ponen en juego la capacidad razona-
dora del alumno, alejandolo totalmente de la realidad. Por
complicados que sean los hechos, una feliz disertacién ora-
toria los lleva fAcilmente al espiritu de los estudiantes quie-
nes se imaginan que no sélo los han comprendido sino tam-
bién gne no va a haber més dificultades cuando ellos se pon-
gan en contacto con la realidad de estos hechos. Y sinem-
bargo, e nada més erréneo que esta falsa seguridad
del conocimiento: Esaengapadora jsuficiencia. esté irremi-



siblemente condenada a fracasar luego que tenga un objeti-
vo de inmediata aplicaci6én. Por el contrario, siel alumno
esté en contacto con el enfermo, si palpa la complejidad de
hechos aparentemente sencillos, cuando son presentados
como entidades de razén, si tropieza con las enormes difi-
cultades de interpretacién y tiene al lado un guia seguro
gue oportunamente enmiende errores y rectifique opiniones
y, st arrancando primordialmente de estas dificultades detl
examen del enfermo, el profesor lo eleva a las sintesis noso-
graficas, es evidente que la entidad de razén reposara séli-
damente sohre la firme base de un conocimiento que ha a-
rrancado del enfermo mismo.

Ya Trovusseau, decia, cuando hace muchos afios 1a en-
sefianza de la Nosografia era exclusivamente teérica, que el
alumno al leer un tratado de Patologia Interna se cree ge-
nio, mientras ¢ue en contacto con un caso clinico, siente que
la tierra se abre bajo sus ptés. Y DikvcaFoy, una de las fi-
guras méas ilustres de la Medicina, aseguraba, ensu memora-
ble leccian inaugural del curso de Nosologia, que Clinica y
Patologia se dan lus manos, se hacen matuos préstamosy
coneesioues; ue el profesor de Patologia hace clinica cuan-
do para definir el concepto de un estado morboso, recurre a
la historiacién de un caso v qu~ <! profesor de Clinica hace
Patologia, cuando en contactr von una realidad clinica, tie-
ne que recurriv a la Nosograti parasenalar los hechos prin-
cipales de la enfermedad.

Y como stesto no fuera bastante, elilustre Profesorfran-
cés agreguba: yo no concibo coHmo puede ser alguien profe-
sor de Putologia sin ser al mismo tiempo médico de hospi-
tal.

El ccaso» imprine a la ensefianza un punto de partida
que, como una unidad de medida, hace posible la valoracién
de procesos semejantes: el estudio prdctico asi considera-
do, permite la 1utegracién de una o més formas morbosos
que el maestro,puede mostrir enun, momento -dado, con o-
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tras, que no le sea dado presentar; y entonces la entidad no-
solégica, no es ya una exposicién abstracta y memorista,
sino una funcidén a la que se ha llegado, por el conocimiento
de uno o més hechos que el alumno ha podido compulsar
suficientemente, desempefiando papel activo en la labor de
integracién del proceso nosolégico.

No se nos oculta las dificultades con que necesariamen-
te hemos de tropezar, dado que nuestro medio hospitalario,
1o abunda en material suficiente para llenar este deside—
ratum; con todo creemos que eu la generalidad de Jos casos,
mediante la selecciéon oportuuna de enfermos, sera posible im-
primir a la ensenianza de este curso, esta saludable orienta-
¢1én. Y de otro lado, téngase entendido que, en ciertos ca-
pitulos de la nosografia, tanto como los enfermos, han de
valer las preparaciones anatomo-patolégicas, los exdmenes
hematoldgicos, los trazos poligrdficos, oportunos exédmenes
radioldégicos, fotografias apropiadas, cte., ete., de todo lo
cual haremos uso, para que Ja ensefinnza sea realmente pro-
vechosa.

Porlo demas en los mejores centros educativos de Ale-
mania, Estados Unidos y ain en Francia, cada dia es mas
marcada la tendencia a arrancar la ensenanza de la Noso-
grafia del mismo enfermo. Las horas de las lecciones tedri-
cas estan contadas, dijo el Profesor Vincent en el Congreso
de Educacion Médica de los Estados Unidos de 1919.

Lo que no quiere decir por cierto, que alli, en contacto
con ¢l paciente el prolesor no deba elevarse al establecimien-
to de los principios filoséficos que necesariamente informan
la ensefianza.  Un hecho no vale sino por su razonada in-
terpretacién. Y el establecimicnto de Jas entidades de va-
z0n o, para decirlo con més claridad, la descripeion de los
estados nosogréficos ha de suceder inevitablemente al exA-
meun del enfermo o ha de tomar vida real, objetiva, que la
fije definitivamente en el espiritu, cuando llegue la oportu-
nidad de la presentacién del ccason.




Pero, hay algo méas todavia que robustece la opinién de
que la ensefianza de Nosografia médica deba ser hospitala-
ria. Dentro de la Pedadogia médica moderna no se concibe
una ensefianza en que los alumnos jueguen un papel mera-
mente pasivo; no se concibe que los cerebros de losestudian-
tes sean receptaculos, dentro de los cuales el protesor ha de
depositar mas o menos cantidad de conocimientos; no se
concibe (ue la misién de los alumnos ha de ser @nicamente
de escuchar: es preciso que se labren con sus propias manos,
con su propio esfuerzo, con su propia actividad, el camino
que ha de conducirlos al conocimiento de la verdad. De ahi
la necesidad de ¢ue se pongan en contacto con los hechos,
para darles después su interpretacién. Y esto ha de conse-
ghirse, seguramente, con la presentacién del ccason, a cuyo
conocimtento han de llegar nd, con el procedimiento anali-
tico del clinico, sino con la exposicién sintética del enfermo
historiado y presentado por el profesor

Queremos que el alumno no sea Gnicamente un recep-
tor pasivo, modelado exclusivamente por la palabra del
profesor; pretendemos desarrollar, en el més alto grado
posible, su iniciativa a fin de que €l mismo <olabore enla
obra de ensefianza; esperamos que el entusiasmo y un deci-

_dido espiritu de trabajo de los jévenes estudiantes respon-
dan a las exigencias didécticas que tendremos con eflos,
obligdndolos a llevar a cabo ejercicios eseritos, metodolégi-
camente distribuidos durante todo el aiio, para desarrollav
su cépélcidad mvestigadora, su espiritu critico y et habito
de estudio.

En suma: objetivacion de la ensefinnza mediante la pre-
sentacién de casos, para bacer vivido el establecimiento
del concepto fisiopatolégico qgue integra el cuadro, nos
parece.el procedimiento metodoligico que debe seguir el
egpiritu en Ia adquisicién de la verdad, sobre la base de una
activa colaboracién entre Profesor 3 alumnos,
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EXTENSION DEL. PROGRAMA.—L{MITES DEL CURSO.—EL CRITE-
RIO QUE INFORMA LA EXTENSION Y MATERIAS DE QUE
DEBEMOS OCUPARNOS.—COMO DEBE CONDUCIRSE LA ENSE-
NANZA.—EL SENTIMIENTO DE LA PROPIA RESPONSABILIDAD
DEL ALUMNO,

La extensién que debemos dar al desarrollo del progra~
ma estari necesariamente en relacién conel tiempo de que
disponen los alumnos y que la Facultad ha sefialado, des-
pués de maduro exdmen, en 80 lecciones. Nos apresuramos
a declarar que no pretenderemos hacer un desarrollo inte-
gral de todo el curso conforme podia suponerse al .contem—
plar su parte descriptiva. En ésta, necesariamente debemos
anotar la totalidad de las materias, porque no se concibe
un programa que la ley exige analitico y razonado, que no
sea integral y que, en un momento dado, no pueda servir de
guia al estudiante que quiera abordar preferentemente una
rama cualquiera de determinado conocimiento nosogrifico,
aparte de que apareceria trunca una obra de sistematiza-
cibn nosolégica que debe presentarse lo méis completa
posible; pero no significa en forma alguna que el profesor
ha de ocuparse inevitablemente de todos los temas com-—
prendidos. .

Los tratados de nosografia médica comprenden cuestio.
nes de sinonimia, etiologia, patogenia, fisiologia patolégica,
anatomial patolégica, sintomatologia; diagnéstico, pronbs-



— 19 —

tico, tratamiento y profilaxia; no es por cierto éste el plan
ni la extensién que debe darse a la ensefianza. Desde luego,
el curso de nosografia médica tiene limites precisos que le
estdn marcados por disciplinas conexas.

Los cursos diferenciados de piel, sifilis, lesiones génito
urinarias, de! sistema nervioso, enfermedades tropicales,
etc. etc. le imponen necesarias limitaciones; el de Patologia
Externa le resta muchos procesos que estdn en los linderos
de las dos ciencias. Las cuestiones de profilaxia y trata-
miento no son de nuestra incumbencia sino en forma ele-

mental; el pron6stico ¢s més bien una cuestién clinica que
nosolégica.

Conviene pues definir con toda claridad cudl es la
extensién que el profesor debe dar al curso de Nosogra-
fla Médica: si ha de abarcar todas las materias, o si ha
de limitarlas y, en este caso, a guc criterio ha de obe-
decer esta limitacion. Nuestra opinion es, que una se-
lecciébn atinada, coidadosa, de los cuadros nosoldgicos
m4s importantes, mas frecuentes, méas itiles, permitird al
profesor orientar debidamente el pensamiento del alumno.
El profesot ha de ser un guia espiritual que procurara huir
de la tendencia de dar al curso desmesurada extensién que,
a la postre, no haria sino sacrificar las nociones fundamen-
tales que el alumno debe conocer sélidamente, en aras de
una multiplicidad de_conocimientos imposible de poderse re-
tener. Siendo esta la tercera vez que tenemos el honor de
someter un programa de ensefianza a la consideracién de la
Facultad, bemos de repetirnos necesariamente.

“Lo que debe buscarse es el concepto integral, la capaci.
““dad para orientarse en un momento dado y de ninguna
' manera recargar la enseflanza a tal extremo que a fuerza
‘“ de analizar las cosas, se pierda el alumno en los detalles y
““no llegue a adquirit la orientacién que se persigue. A los
" estudiantes'hay que 'familiarizarlos'con'los'bechos; pero



“antes, con lasideas cientificas. He aqui la tendencia di-
"d'ictlca (ue debemos petsemm La Facultud de Medicina
“no es so]amente escuela de protesmndloq lo es también de
“eultura general y esta puede darse en todos los casos, pat-
“ticularmente en esta ciencia que abarca temas tan exten-
‘sos y de tantas aplicaciones’

“Pero hay que saber escojer para hacer la labor fitil, con-
“servando al mismo tiempo la elementalidad de una ciencia
‘‘en que se inicia el estudiante y la trascendencia de 1us leves
“generalesque puedendeducirsede su atinadainterpretacién,
“No ohstante, pues, la multiplicidad de puntos de nuestro
“programa en su parte expositiva, estamos firmemente per-
“suadidos que una seleccidn bien hecha hard perfectamente
“accesible su ensefianza.

“Capacidad de orientacion, pues—dada sisteméaticamente
“con la presentaciéon de enfermos,—concepto integral—que
“permita descubrirlas proyecciones derivadasdel exdmen de
“unhecho positivo—tal es la sintesis de nuestro pensamiento
“en lo que respecta a la forma de conducirla.

“Ensefiar es antes que nada elegir y simplificar» dice el
“Profesor WipaL..V a esta eleccidn, a esta simplificaciéon s6—
“lo se llega cuando se estad profundamente penetrado de los
“limites de ana Ciencia, de sus alcances, de sus tendencias
“utilitavias y sobre todo, cuando se comprende que cosa es
“‘lo que se dehe ensefiar y se experimenta el placer de trasmi-
“tir integramente el pensamiento de uno al alma del que se
“inicia. Ensenar, en realidad, es hacer pensar a los alumnos.

He ahfel criterio de la extensiéon que debemos dar ala
ensefnanza de este curso en su sentido més general que en lo
que respecta a los tépicos que preferentementehemos de es
tudiar, no pueden ser otros que aquellos que, por su impor-
tancia, su frecuencia, o las proyecciones que tengan en el
vastocampo de la Nosografia, reclamen suindispensable co-
nocimiento pot el alumno.
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Hemos dicho en el uptLulo anterior que la ensenanza de
Ta I\osografm Médica dehe ser ‘hospitalaria, por razones que
hos parecen enteramente concluyentes; cabe ahora demos-
trar cual es el método que habremos de seguir para llevarla
a cabo. Desde luego habiendo renunciado al procedimiento
exclusivo de lecciones tedricas, se hace indispensable la es-
trecha colaboracién entre el profesor y el aluinno. Por lo
tauto, es absolutamente indispensable, que el alumno sien-
ta la responsabilidad del papel que debe desempenar, como
lo dijo el pxesxdente de la Institucién Rokeffellm en el Con-
gleso de ensefiariza médica de Estados Unidos, de 1919; sen-
timiento de la respousabilidad de la propia leor sin el cual
és imposibleique Ta ensefianza adquiera su eficiencia maxima.
Dado que los alumnos del carso son en su totalidad inter-
nos o externos de hospital, a la invitacién que el catedrati-
co les hace, de estudiar sus casos clinicos en los hospitales,

.de leer oportunamente sus libros de texto, a fin de estav en
condiciones, cuando llegue el momento de la leccién magis-
tral, de asimilar facitmente los cuerpos de doctrina de cada
entidad morbosa, han de responder voluntariamente; v a
mayor abundamiento, la ensefianza ha de ser ohjetivada
con uno o mas «casosy debidamente historiados y presenta-
dos por el profesor, que los alumnosexaminaranen lasopor-
tunidades gue sepan darse, o que la Facultad lesdé, median-
te la ayuda del Jefe de Trabajos.

Es este un procedimiento racional en que la discatida
actuacion de los internos y externos se justifica porgue ha-
ce de los servicios hospitularios los colaboradores de la en-
seflanza y que ticne ademads la enovme ventaga de uua pre-
paracién preliminar del curso que el alumno hace en sus li-
bros de texto, poniéndolo en coudictones 6ptimas para que
sea hacedera lu ensefianza sistematizada de un curso tan
extenso como la Nosografia Médica.

Pero para que esta labor sea factible, se requiere como
condicibn sine qua non: que el alumno tenga el sentimiento
de su propia responsabilidad,



Por nuestra parte sentimos la responsabilidad de nues-
tra laborque llevamos descrita anteriormente y en pré de la
cual, en los afios que llevamos de ensefianza, no hemos nmi«
tido esfuerzo alguno.

Esperamos que los alumnos puedan hacet también la
misma afirmacién.

Dotados de uu gran espiritu de tolerancia y sin més in-

terés que el de hacer labor provechosa, es nuestra opintén—
sila Facultad nos dispensa el honor de darnos el Titulara-
to de esta Cdtedra que nuestra actuacién profesoral serd
llevada a cabo dentro de un ambientede estrecha intimidad
con los alumnos, sin més limitaciones que el mutuo respeto
y las consideraciones que estamos obligados a guardarnos
todos,los unos a los otros.



PROGRAMA ANALITICO

Seguimos la clasificacién de BARKER (The Monographic Medicine. Apple-
ton. New York and London) «que respoude a un criterio fiisiolégico.
Con la expresiéo testudio nosograficor» queremos manifestar el con-
junto de nociones indispensables de conocer ev cada estado pato-
16gico. Para dar mayor facilidad a los alumnos establecemos
cuadros de diagnéstico diferencial con los cuales el programa seréd
evidentemente algo més que un indice. Incurrimwos exprofesamente
en repeticiones de entidades morbosas, en distintos capitulos, por
parecernos de mayor couveniencia didactica. Por esta misma razén
no es extrafio que aparezcan entidades que deben estudiarse en
Patologia Externa.

ENFERMEDADES
DEL APARATO RESPIRATORIO

Dejaremos de Jado aguellos estados nosogrdficos que se
estudian en carsos especializados.

Este estudio, para ser fructifero, ha de ser precedido de
la revisién de nociones de anatomia patoldgica a fin de que
el alumno en posesién del conocimiento de las lesiones ele-
mentales (alveolitis, atelectasia, enfisema, etc, etc.) pueda
interpretay debidamente los siguos clinicos de las entidades
nosolégicas que va a estudiar después.

De otro lado, haremos la integracién de las informacio-
nes semeidticas mediante el estudio razonado de la fisiologia
patoldgica del sistema nervioso vegetativo, cuyo desequili-
brio es origen de reflejos maltiples, cada uno de los cuales
nos d4 la clave e interpretacién de determinado sintoma.



Estudiaremos pues:
I. Anatomia patolégica de las lesiones pulmonares.
11. Fisiopatologia.
a) Reflejos simp4ticos; Reflejos viscero -sensitivoes,
viscero—motores, viscero—tréficos.
b) Reflejos parasimpéticos (neumogéstrico, motor
ocular coman, trigémino, facial, glosofaringeo, pélvico).
c) Reflejos del pulmén cuyo punto de partida esta
en otro lugar de la economia.

1. Enfermedades de la tragquea y de los hrongaios

Consideraremos las tragueobroncopatias de origen in-
flamatorio, por dilatacién y estendsicas.

1. TRAQUEO-BRONCOPATIAS INFLAMATORIAS.

a) Traqueo-brouquitis catarral; Su estudio noso-
graficn; Diagnéstieo diferencinl: Tuberculosis; Neumonia;
Enfisema, Enfermedad cardiovascular; Bronquiectasia.

b) Bronquitis capilar; Su estudionosogrédfico; Diag-
nobstico diferencial: Bronconeumonia.

c¢) Bronquitis fibrinosa.

d) Bronguitis crénica.

e) Asma bronquial. Con la aplicacién a la nosolo-
gia del hecho trascendental encontrado por WIpiL, ABrRAME
¥ VALLERY-RADOT sobre la crisis hemoclasica inicial que
caracteriza el choque anafilactico, el Asma—por lo menos
en un buen ndmero de casos—est& por fuera de las teotias
clasicas. Y por lo tanto deberia entrar, como lo veremos
posteriormente, en el capitulo de las entidades nosolégicas
por anafilaxia. Su estudio nosografico; Diagndstico dife—
réncial: Enfermedad cardio-vascular; Enfermedad de Bright.
Eufisema; Histéria; Bronquitis; Compresiones bronquiales;
Cuerpos extrafios.



2. BRONCOPATIAS POR DILATACION. SUS RELACIONES
CON LA SIFILIS

Bronquiectasis; Su estudio nosogréfico; Diagnéstico di—
ferencial: Tuberculosis; Bronquitis crénica; Abcesos y Gan-
“grena del pulmdén; Empiema circunscrito.

3. ESTENOSIS DE LA TRAQUEA Y BRONQUIOS

I1I. Enfermedades del pulmén

Clasificacién:
1. Neumopatias inflamatorias.
2. Neumopatias por perturbaciones de la textura
alveolar (no infecciosas).
3. Neumopatfas circulatorias.
4. Neumopatias parasiticas y por cuerposextrafios.
5. Neumopatias neoplasicas:

1. NEUMOPATIAS INFLAMATORIAS.

Consideraremos dos grupos:
A. Neumopatias parenquimatosas.
Neumopatias especificas.

Neumopatias parenquimatosas:

a) Neumonia lobar; Su estudio nosografico; Diag-
ndstico diferencial: Broncorieumonia; Pleuresia; Meningitis;
Pericarditis; Infarto pulmonar; Apendicitis; Tuberculosis;
Atelectasia; Empiema interlobar; Tifoidea; Neumotorax;
Influenza; Congestién pulmonar.

b) Bronconeumonia; Su estudic nosogréfico; Diag—
néstico diferencial: Atelectasia; Neumonia; Pleuritis; Tu—
berculosis.

¢) , Neumonia metastasica.
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d) Abceso del pulmén; Diagndstico diferencial:
¥Empiema; Tuberculosis; Brongquiectasis; Abceso subfrénico;
Abceso hepAtico; Supuracién de los ganglios peribrén-
quicos.

¢) Gangrena del pulmén.

f) Congestién pulmonar.

Esta expresi6n, como dice LETULLE, quiere manifestar
un proceso nosoldgico que los clinicos encuentran facilmen-
te; pero que anatomo-patolégicamente es imposible indivi-
dualizar. Creemos, que clinicamente también, tal entidad
no existe a menos que se llame asi, los procesos neuménicos
o bronconeumoédnicos o de alveolitis que, en Gltimo término,
son la expresidn de los brotes evolutivos de la tuberculosis

pulmonar,

B. Neumopatias especificas:

a) Tuberculosis pulmonar.

Siendo nuestro medio prédigo en mauifestaciones de
.esta indole, dedicaremos una preferente atencién al estudio
de este capitulo con el que el alumno, y el médico inas tarde,
ha de encontrarse en trato frecuente. Poreso se impone
la revision de 1a semeibtica.

1. Perturbaciones funcionales.

Valor semiolégico de los antecedentes y de 1a tos.
Valor semiolégico de la expectoracién.

El bacilo de KocH.

Valor semiol6gico de la Hemoptisis.

Valor semiolégicode la disnea ydel dolordecostado.

2. Perturbaciones generales.

Semiologia de la fiebre y de los sudores nocturnos.
Semiologia de las perturbaciones digestivas.
Semiologia de las variaciones de peso.

Semiologia de la sangre.

Semiologia de la circulacién.

Semiologia de las perturbaciones nerviosas.
Semiologia de la orina.

HA4bito externo.
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3. Los signos fisicos de la tuberculosis pulmonar.
El térax de los tuberculosos.
La palpacién y la percusién.
La auscultacién.
Explorucién radiolbgica.

Como siempre que se trate de Patologia visceral, inte-
graremos estos conceptos analiticos mediante su interpre-
tacibén a la luz de Jos conocimientos actuales sobre fisiopa-
tologia del sistema nervioso vegetativo.

CLASIFICACION DE LA TUBERCUJLOSIS PULMONAR

No podriamos injciar el estudio de este capitulo sin
dejar expresa constancia de todo lo que Ja Clinica MNédica
Peruana debe al tisi6logo Dr. CORVETTO que ha hecho es-
cuela en el PerG al imponer, desde hace 15 afios, una clasifi-
cacibu, como la de Barp, que ¢n la actualidad se reconoce
como una de las mejores. Efectivamente, después de an
largo silencio en que parecia estar olvidada por los mismos
tratadistas de nacionalidad francesa, apatece citada y
.adoptada en algunas de sus formas nosoldgicas, en los
tratados de SERGERT, RiBADEAU-DUMAS ¥ BABONNEIX y en
el recientisimo de RoGER, WiDAL y Teissier. Damos un es-
quema de esta clasificacién, con las modificaciones introdu-
cidas por el Profesor Dr. CorvETTO. (Véase pag. 28).

No ereemos que seria pedagdgico iniciar al alumno brus-
camente en la complejidad de todos los hechos ¢ue compren-
de esta clasificacién; debemos pues limitar su ensefianza
a sus formas maés frecuentes y mejor definidas. Para ello, la
presentacidén de un buen n@mero de casos y la dedicacién
de un tiempo suficiente son imperativos.

Habremos, pues, de restringir su ensefianza a los capi-
tulos siguientes:

TUBERCULOSIS ABORTIVAS

Tuberculosis agudas.

Pleuroneumonias y nenmoniascaseosas. Tisis galopante

Granulias.
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TUBERCULOQSIS SUBAGUDAS Y CRONICAS
Tuberculosis fibrocaseosas, sus variedades.

Tuberculosis fibrosas.
Estudio nosografico.
1. Tuaberculosis abortivas.

a) Tuberculosis pulmonar abortiva; Diagndstico
diterencial: Tubercnlosis fibtocaseosa comfin.

b) Pleuritis de repeticién; Diagnéstico diferencial:
Tuberculosis pulthonar abortiva; Pleuroneumonia superfi—
cial de Sabourin; Tuberculosis fibrosa post-pletrica.

¢) Bronquitis superficial tuberculosa; Bronquitis
baunales.

d) Granulia discrets; Diagndstico diferencial: Grip-
pe; Embarazo géstrico; Tifoidea; Septicemias; Fibrocaseo—
sa extensiva; Granulia generalizada; Ficbre de Malta; En—
docarditts subaguda.

2. Tuberculosis progresivas.
A. TusBercuLOsIS CasEosas (Tisis agudas).

1) Ncumonia caseosa; Dingnéstico diferencial: Neu-
monia franca.

2) “Tuberculosis caseosa extensiva (Tisis galopan-
te.) Diagnostico diferencial: Bronconeumonia gripal; Tuber-
culosis fihrocaseosa extensiva en uno de sus brotes evolu-
tivos; Neumonia caseosa.

3) Rronconeumonia tuberculosa: Diagnéstico di-
ferencial: Bronconeumonia de otro origen; Tisis galopante;
Granulia; Brouquitis capilar.

’ 4y * Bronquitiscapilar tuberculosa; Diagnésticodi-
ferencial: Bronquitis capilar de otro origen; Bronconeumo-
nia; Graunulia sofocante.

5) Pleuroneumonia tuberculosa~Esplenoneumonia;
Pleuresia cn una fibro-caseosa extensiva.

6) I. Granulia generalizada; Diagndstico diterencial:
Fiebre tifoidea; Fiebre de Malta; Endocarditis estreptocéei;
ca subaguda. II. Granulia sofocante: Bronquitis capilar-
Bronconeumonia tuberculosa. 11I. Granulia supurada; Diag-
néstico diferencial: Piohemin; Septicemias; Endocarditis; Pa-

* Laconsideramos agni por razones didécnicas.



ludismo; Fiebre de Malta; Neumonia franca. IV. La tifoba-
cilosis de Landouzy.

Razones de orden didéctico y de evolucién nos obligan a
hacer conjuntamente el estudio de las granulias.

B. TUBERCULOSIS FIBRO-CASEOSAS

1. Tisis fibrocascosa comun; Su estudio nosogréfico.
Divisién clasica de Ia tisis en tres pertodos; su critica;

Tisis incipiens: Su estudio nosolégico; Diagnéstico en su
primer periodo: Pleuritis del vértice; Bronquitis de un vér—
tice; Tisis galopante; Grapulia discreta; Tuberculosis pul—
monar abortiva.

Tisis confirmata: Su estudio nosogréfico; Diagnéstico
diferencial: Congestiones broncopulmonares de las cardiopa-
tias y del Mal de Bright. Neumonia y bronconeumonia gri—
pales. Tisis galopante. Pleuritis en el curso de una Tubercu—
losis fibrosa. Fibrocaseosa congestiva. Aspergilosis. Espiri-
losis pulmonar de Castellani. Quiste hidatico. Sifilis pulmo-

par. MNlcosis pulmonar. Paragonimiasis. Filariasis. Can-
cer del pulmén.

Tists desesperata: Su estudio nosografico. Diagnéstico
diferencial: Tuberculosis caseosas; Cancer; Brounquiectasia;
Sifilis; etc.

Siendo asi que esta forma se desarrolla mediante brotes
evoluativos, los estudiaremos de una manera particular; asi
como la sintomatologia de los periodosde remisi6én.—Brotes
evolutivos.—Signos fisicos.—Signos funcionales.—Bacilo de
Koch.—Localizaci6én de los brotes sucesivos y distribucién
topografica de las lesiones.—Duracién y terminacién.

La descripcién que hemos hecho corresponde a la tisis
comin. Consideraremos ademdas las modalidades siguien-
tes:

II. Tisis fibrocaseosa congestiva. Su estudio nosogra-
fico. Diagnoéstico diferencial: Grippe; Esplenoneumonia;
Pleuresia; Tisis comfin; Neumonia tuberculosa; Sifilis; Tu-—
berculosis abortivas

Razones de orden did4ctico nos obligan a considerar
aqui la



III. Tisis fibrocaseosa post-plefirica.

IV. Tisis fibrocaseosa cavitaria. Su estudio nosogra-
fico. Diagnéstico diferencial: Caverna en una tisis comfing
Neumo-torax parcial; Pleuresias interlobares; Sifilis pulmo-
nar: Bronquiectasia.

V. Tisis Glcero-fibrosa caquectizante. Su estudio no-
sogréafico. Diagnéstico diferencial: Céancer.

VI. Bronquitis comfin tuberculosa profunda: Su es-
tudio nosogréfico. Diagndstico diferencial; Tisis fibroca—
seosa; Tisis fibrosa; Sifilis pulmonar; Asma.

C. TUBERCULOSIS FIBROSAS.

El papel de la Sifilis en su determinacién. Modalidades.

I. Tisis fibrosa difusa con entisema. Su estudio noso-
grafico. Diagnéstico diferencial: Bronquitis comn; Tisis
comun; Asma; Sifilis; Cardiopatias.

II. Tisis fibrosa densa. Su estudio nosogréfico. Diag-
néstico diferencial: Tisis fibrocaseosa; Granulia; Sifilisy
Cancer; etc.

b) Sifilis del pulmén; Su estudio nosografico.

¢) Micosis del pulmén; Estudio nosografico.

d) Espirilosis del pulmdn; Estudio nosografico.

2. NEUMOPATIAS PRODUCIDAS POR ALTERACIONES DE LA TEX-
TURA ALVEOLAR.
a) Atelectasia. b) Entisema.
3. NEUMOPATIAS CIRCULATORIAS.
a) Congestién pasiva. b) Hemoptisis. ¢) Embo-
lismos, infartos y trombosis. d) Edema del pulmén.

4. NEUMOPATIAS PARASITARIAS Y POR CUERPOS EXTRANOS.

a) Neumoconiosis. b) Parasitos del pulmén.c) Quis-
te hiddtico. d) Paragonimiasis. Estudiaremos preferente—
mente la Equinoccia, cuya frecuencia es cada dia més gran-
de entre nosotros.

5. NEUMOPATIAS NEOPLASICAS.

. Tumores del pulmén. Su estudio nosogréafico. Diag—
néstico diferencial:
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[IT. Entermedades de la Pleura

Es facil comprendet que al ocuparnos de la Tuberculosis
«pu]monar necesariamente hemos de haber. esbozado este ca-
pitulo.

1. Pleuropatias inflamatorias. 2. Pleuropatias
circulatorias. 3. Neumotorax. 4. Pleuropatfas ‘n,qoplé-
sicas.

1. PLEUROPATIAS INFLAMATORIAS.

a) Pleuritis plastica. Su estudio nosografico,

b) Pleuresia exundativa Su estudio nosogratico.

c) Pleuresia purulenta. Su estudio nosogréf.co.
Diagnéstico diferencial.

2. PLEUROPATIAS CIRCULATORIAS,

Hidrotorax. Chilotorax.

Neumotorax. Su estudio nosogratico. Diagndstico
diferencial: Hernia diafragméatica. Cavernas. Enfisema. Ae-
rofagia Abceso subfrénico. Pleuresia, Neumonia.

3. PLEUROPATIAS NEOPLASICAS.

Tumorves.

IV. Enfermedades del Mediastino

Mediastinopatias. Mediastinitis. Tumores. Sus caun-
sas. Suestudio nosogréfico. Diagnéstico diferencial.



ENFERMEDADES
DEL APARATO DIGESTIVO

Creemos conventente iniciar cada capitulo de este estu-
dio con breves consideraciones propedéuticas, indispensa-
bles de recordar al hacer el estudio nosografico.

Sin aceptar, como lo pretenden EPPINGER y HEss, que Ja
vida visceral estd bajo el control de dos sistemas nerviosos
antitésicos—vago y simpz‘\tico—sino mas bien, como lo
afirma CANNoON, que el primero es pn sistema diferenciado
para responder a las necesidades de los érganos, o si se
quiere para presidir la vida visceral, mientras que el segun-
do actfia globalmente en determinadas emergencias, en que
todo el organismo vibra en un sentido seiialado; ereemos
que el conocimiento del sistema nervioso vegetativo——en
su fisiologia y fisiopatologia-—se hace indispensable para la
atinada interpretacidn de los sindromes del aparato diges-
tivo. ¥ ahora bien: que se trate de un cuadro puramente
siquico, como una neurosis gastrica; o de uu estado disfun-
cional del sistema nervioso vegetativo, comno el asma; o de
ﬁna perturbrlmén 1eﬂej(| como la dispepsia de ciertos
Apend1culmc> o de una lesién del mismo érgano, como la
tilcera, o por altimo, como lo hemos demostrado, de un
reflejo alejado, como en los casps de lesiones adrticas o del
corazon el sistema vago simpético trdduce su deseqmllbno
por 51gnos muchas veces constantes, odc f'iu] mterpreta—
cibny' qqe el eRtudmnte debc conocer pma exphcmse ‘el
por qué de an'ﬂncns hlstox;.ls dentro de ploces\os eﬂtera—
mente desemejant’es (hxpeuloxhldrm de los ulu:rosos Blpel-



clorhidria de los tuberculosos, hiperclorhidria de los vesicu.
lares, de los asmAticos, de Jos apendiculares, de los aérticos,
ete. ete.)

Es evidente que han de integrarse estas nociones con
las admitidas hoy sobre los centros unodales del intestino
—sefialados por KEITH—y que son al aparato digestivo lo
que el haz de Hiss al corazén; y, por cierto, que han de
completarse mas con el conocimiento de los procesos endd-
crinos de cuyo desequilibrio muchas veces depende la dis-
funcién de 6rganos y aparatos.

De este concepto novisimo de interpretacidén nosoldgica
aplicable no finicamente a estos procesos sino a todala
Patologia y fructifero en sintesis sencillas y racionales, el
alumuo v la ensefianza han de beuneficiar enormemente.

I. Enfermedades del eséfago

Varices esofagicas; Esofagitis; Ulceras del eséfago; Es-
tenosis del eséfago; Dilataciones del esétago; Cancer del
es6fago; Cuerpos extrafios del eséfago.

II. Enfermedades del estéomago

La aplicacién del criterio fisiopatnlégico que hemos
aceptado, como el elemento de mas valor en el estudio de la
Nosografia Médica, nos lleva, siguiendo a BARKER, a dividir
su estudio en los siguientes capitulos: 1. Gastropatias ner-
viosas; 2. Gastropatias influmatorias; 3. neoplésicas; 4.
por perturbaciones de la motilidad; 5. por anomalias de
posicién.

1. GASTROPATIAS NERVIOSAS.

Elestudio de las dispepsias va aclardandose a medida
que un mejor conocimiento de otros estados patolégicos,
restringe los amplistimos limites que se les habia dado.
Afios atrdsel diagnéstico de Dispepsia era fécil y cémodo
de hacer; 'en' lalactualidad) 'solo phiede llegarse @€l después



de una dificil incursion en el terreno de la Patologia vis-
ceral.

a) Gastropatias hipervagoténicas.

1. Bulimia; Gastralgia. 2. Piloroespasmo; Cardio-
espasmo. 3. Gastrosucorrea; Pirosis. 4. Hiperclorhidria.

b) Gastropatias hipersimpaticoténicas.

1. Anorexia. 2. Atonia; Dilatacién. 3. Hipoclor-
hidria; Aquilia; Pirosis. 4. Dispepsia de Mathieu sensitivo
motora.

¢) Gastropatias nerviosas mixtas.

2. GASTROPATIAS INFLAMATORIAS

a) Gastritis: Su estudio nosogréfico; Diagnéstico
diferencial con: Cdlico vesicular; Ulcera del estémago o duo-
denal; Crisis géastrica del tabes; Pancreatitis; Apendicitis;
Angina de pecho; Toxemia gravidica.

L) Gastritis crédnica; Su estudio nosogréifico; Diag-
nostico diferencial: Célico vesicular; Dilatacién del estéma-
go; Ulcera gastrica; Pancreatitis; Apendicitis crénica; Pto-
sis del estéomago; Carcinoma; Infecciones biliares.

¢) Aquilia géstrica. La enfermedad de EINHORT a
la que debe referirse la Aquilia hemorrdgica de Mavo es, a
nuestrojuicio, una gastropatia inflamatoria o una perturba-
cién funcional.

d) Ulcera del estémago; Ulcera del duodeno; Su
estudio nosografico. s un hecho evidente que, hablando
apatémicamente, no esesteel lugar de estudiar la Glcera
duodenal; pero son tan intimas Jas conexiones entre amhos
estados patoldégicos que nos parece didactico el hacerlo
cogjuntamente,

Diagnoéstico diferencial: Apendicitis; Neurosis géstricas;
Carcinoma; Enfermedad de la vesicula biliar; Gastritis; Sifi-
lis del estémago.

e) Siflis y tuberculosis del estémago; Su estudio
nosografico. Los casos de sifilis del estémago son ma4s fre.
cuentes de lo que se cita en los cldsicos, no obstante que
FoURNIER nos,.hahlé ya de esta  entidad- patologica. Diag-



néstico diferencial: Gastritis; Carcinonfa; Ulcera del es-

témago.
f) Linitis plastica. Su estudio nosografico.

3. GASTROPATIAS NEOPLASICAS.

a) Céncer del estémago. 'Su_ estudio nosogréafico.
Diagnéstico diferencial: Enfermedades de la vesicula biliar;
Apemia pemiciosa; Neurosis: géstricas; Gastroptosis;
Apendicitis; Tuberculosis; Dilatacion crénica del estémago.
4. GASTROPATIAS POR PERTURBACIONES DE LA MOTILIDAD.

a) Insuficiencias motoras. De estas, la mas impor-
tante es la Dilatacién aguda del estémago; Su estudio no-
sogrdafico. Diagndstico diferencial: Peritonitis; Pancreati-
tis; Colecistitis; Vémitos post-anestésicos; Obstruccién
intestinal; Uremia; Dilataciéon del ciego.

b) Dilataciédn crénica del estémago; Su estudio
nosografico, Diagnéstico diferencial: Importancia de las
crisis tetdnicas que la complican. Su interpretacidn.

5. GASTROPATIAS POR ANOMALfAS DE FORMA Y POSICION.

Debe estudiarse agui someramente ¢! estémago bilocu-
lar, la hernia diafragmdatica, para dar mas importancia a
1a Enfermedad de GriNarD. Suestudio nosografico. Teta-
pia, Epilepsia. Entre nosotros su estudio e¢s de primordial
importancia. El examen de rayos X en personas que
sufren de trastornos del abdémen revela que, enla mayor
-parte de los casos, el fondo del estémago estd por debajo
del ombligo lo que nos ha obligado a aceptar que la ptosis
~abdominal es un hecho frecuentisimo en nuestro medio,

Diaugnostico diferencial: Carcinoma; Colelitiasis o Co-
lecistitis; Ectopia renal; Ulcera; Apendicitis; Enteritis; Ne.
vfrolitiasis, Hidronefrosis; Ectopia del ciego; Dilatacién del
westdmago; Tuberculosis,

Creemos de todo punto interesante, terminado este es-
tudio, ocuparnos de las perturbaciones que sufren las fun-
ciones del estémago en ciertos estados patolégicos. Asi
consideraremos el estémago en las infecciones agudas fe—
priles, enllalapenccitisCen b cole¢ietitis] en/ i tuberculosis,
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en Ja clorosis, .en ¢l paludisme, en las enfermedades del
corazbn y rifiones, en la diabetes y reumatismos.

Enfermedades de los intestinos

Sus procesds maéas importantes pueden clasificarse asi:

1. Enteropatias inflamatorias; 2. Enteropatias

eirculatorins; 8, Enteropalias por alteraciones de la luz

del intestino o de situacién; 4. Enteropatias parasitarias;

6. Enteropatias neoplasicas; 6. Enteropatias congénitasy
7. Enteropatias nerviosas.

Delemos comenzarel estudio de las enteropatias porel
proceso de constipacién que en unos casos constituye una
verdadera enfermedad y en otras ocasiones es un natural
proceso endocrinico que puede estar dentro del limite de la
salad. Y en veces, también, un estado vagotdnico, tal vez
de origen cudocrinico, puede ser el substratum de su condi-
cion. Por mas, pues, que se intente clasiicar la constipacién
dentro de los grupos de BARKER, es evidente que no se le
encuentra emplazaniento normal. Coun todo, nosotros la
estudiaremos antes de otras perturbaciones porgue su
conocimiento es indispensable para entender mejor las en-
tidades que hemos de considerar después. El mismo profe-
sor BARKER nos ha autorizado para darle autonomia.

CONSTIPACION.

Suestudio nosogrdfico. Extasis intestinal crénico. Di-
latacién erénica del duodeno, ciego mévil, incompetencia de
la valvula ilio-cecal. Su estudio nosografico, Entermedad
de GLexarp. Enfermedad de Lang. Visceroptosis.

1. ENTEROPATIAS INFLAMATORIAS,

a) Enteritis aguda. Swu estudio nosografico.

b) Enteritis crénica. Es evidente que de la misma
manera que la apendicitis tiene un asiento infeccioso sustan-
tivo, la inflamacién crénica del intestino debe también re-
conocerlo. Asi pues, ¢l estudio de la colitis crénica debe
ser hecho aqui. Este punto de vista es tanto méas funda-
mentado cuanto que hay hechos similares de la'patologia



del estémago, ultimameunte puestos en evidencia por el
profesor REEFFUS, de Filadelfia, quien ha descrito gastri-
tis infecciosas de origen hematégeno, tratadas eficazmente
por vacuuas. Pero al lado de estos hechos importantisi-
mos, debemos hacer una especial mencién de las colitis de
orden meramente funcional, por perturbaciones nerviosas
motoras, sensitivas o secretoras del intestino, que no re-
conocen un substratum infectivo y que, sin embargo, se
parecen en todo a las anteriores. Didacticamente es mas im-
portante hacer aqui su estudio completo. Ese es nuestro
modo de pensar. Las estudiaremos conjuntamente.

Su estudio nosografico. Diagndstico diferencial: Neo—

plasmas; Colitis parasitaria; Tuberculosis intestinal; Di-
senteria; Colecistitis,

c) Ulceras del intestino. Va hemos indicado que la
Glcera duodenal encuentra desde el punto de vista didacti-
co, un emplazamiento mejor al ocuparse de filceras del est6-
mago. De la misma manera, consideraremos alli la filcera
yeyunal. Aqui trataremos de las tlceras trombésicas y em-
bélicas. Trombosis de las arterias y venas mesentéricas.

d) Apendicitis. Su estudio nosogrifico. Diagnds-
tico diterencial: Litiasis vesicular; Peritonitis perforativa;
Ulecras del estémago o duodeno; Hiperclorhidria; Gastritis
o Enteritis; Obstruccién intestinal; Célico de plomo; Fiebre
tifoidea; Neumonia o Pleuresia; Pancreatitis;Epididimitis; (?)
Carcinoma visceral; Peritonitis tuberculosa; Crisis géstrica
del tabes; Célico nefritico; Embarazo ectdpico; Indigestién;
Visceroptosis; Disenteria; Aunexitis; Tuberculoma hipertrofi-
co del ciego.

e) Enteritis tuberculosa. Su estudio nosografico.
Diagnéstico diferencial; Imnportancia de su corocimiento y
confusibn frecuente con las colitis. El tuberculoma hipertré-
fico del ciego.

f) Proctitis. Su estudio nosogréfico.

De Ja misma manera que hemos considerado la consti-
pacién, al comienzo de estos trastornos, es oportuno reser-
var aqui un capitulo para el estudio de. las diarreas, descar-
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tando totalmente los procesos parasitarios. Nos ocupare-
mos de las diarreas anaclorhidricas, pancreéticas, por pu-
trefaccidén de las albiminag, por fermentacién de los fecu—
lentos y de las de origen simpético o vago-ténico.

Estudio de las diarreas.

2. ENTEROPATIAS CIRCULATORIAS

a) Hemotragia intestinal. b) Hemorroides. ¢) Em-
bolismos y trombosis de las arterias y venas mes entéricas.

3. ENTEROPATI{AS POR ALTHRACIONES DEL CALIBRE ¥ PO-
SICION

a) Obstruccién intestinal aguda. Su estudio noso-
griafico. Diagnéstico diferencial: Dilatacién aguda del es-
témago; Peritonitis; Atonia del intestino; Constipacidn.

b) Obstruccién intestinal crénica.

¢) Dilatacién del intestino: Extasis ilial; Diverticu-
fitis; Hernias abdominales. Enteroptosis. (Propiamente ha-
blando, haremos este estudio al ocuparnos de la viscerépto-
sis.)

4. ENTLEROPATIAS PARASITARIAS

Este capitulo como el anterior los euunciaremos breve-
mente puesto que son motivo de lecciones de otros cursos.

5. ENTEROPATIAS NEOPLASICAS
a) Céancer. b) Sarcoma. c) Poliposis.

6. ENTEROPATIAS CONGENITAS.

8. ENTHEROPATIAS NERVIOSAS.

a) Neurosis motoras. b) Neurosis sensitivas.
¢) Neurosis secretoras,

IV. Eofermadades del higado y del tractus biliar

Con un estricto criterio fisiopatolégico, mal cabria ha-
cer el estudio de la litiasis biliar en este capitulo, puesto gue
esta considerada como una desviacién del metabolismoy
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por lo tanto debena estudmrse al 1ado de los eqtados gTucéf
micos u oxalémlcos Y como la Endocrmologm €s ev1dente-
mente el cap:tulo que estudia manifestaciones <1mllares es
alli donde deberia considerarsele. Pe10 el hecho es que sus
manifestaciones son imperativamente hepétunc lo que jus-
tifica, como una tendencia didéctiea, su inclusién en este lu—
gar, tanto méds cuanto que la litiasis biliar de orden infec~
cioso—cuyo parecido clinico es saltante—exije su estudio
aqui mismo.

De otro lado abandonamos ¢l concepto clasico de estu—
diar las icterias infecciosas en el capitulo de las cufermeda—
des de los conductos biliares (angiocolitis) para anteponer—
las aqui, siguiendo la tendencia renovadora de Widal, Abra-
miy Brule que nos parecen haber demostrado que la icteria
es una hepatitis; paso avanzado en nosografia a nuestro
jaicic, por inspirarse en un concepto de perturbacién fun—
cional.

Por 6ltimo, creemos haber contribuido al mejor conoci-
miento de las hepatitis al crear una modalidad. La hepati-
tis intersticial aguda—enteramente nuestra.— (La Reforma
Médica 1919).

Véuse el archivo de la Asociacién Peruana para el pro-
greso de la ciencta.—Fasciculo 1-1921.

Clasificacién:

1. Hepatopatias inflamatorias. 2. Hepatopatias
circulatorias. 3. Hepatopatias degenerativas. 4, Hepa-
topias parasiticas. 5. Hepatopatias neoplasicas. 6. Anor-
malidades.

1. HEPATOPATIAS INFLAMATORIAS.

a) Hepatitis aguda. He aqui donde Barker hace
esta afirmacién: «Es obvio que la totalidad de este tema
necesita revisiénn.

1. Hepatitis aguda simple,

Creemos haber aislado una forma que denominare-
mos:

2. Hepatitis intersticial. Su estudio nosogréfico. Diag-
néstico diferencial. Abceso hepatico. Sifilis del higado. Can-
cer del lhigadoldaCirrosis.
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3) Hepatitis supurada. Abeeso 'hephtico. Su es—
tudi= nosogréfico. (*)

b) Hepatitis icterfgenss. La icteria lgrave.

1. Espiroguetosis ictero-hemorrdgica. Fiebre ama-
rilla. Su estudio nosografico. (*)

2. Icteriainfecciosa hacteriana. Su estudio noso-
grafico.

3. Atrofa amarilla del higado. (?)

Nosograficamente estos procesos son idénticos y solo se’
distinguen en el gérmen causal v en ciertas lesiones anato-
mo—patologicas. Diagnéstico diferencial: Calculosis icte-
rigena; Presién de ganglios; Angiocolitis; Icterias hemoli-
ticas; Bridas o acodamientos; Cancer de las vias hiliaves;
Icterjas téxicas: Cdncer del pancreas.

¢) Hepatitis crénica.

1. Perihepatitis crénica hiperpldstica.
2. CiIrrosis peL Hicapo. Discusién sobre su interpretaciéon
fisiopatolégica. Necesidad didactica de una clasificacién.

Cirrosis portal-tipo Laennec. Su estudio noso-
grafico. Diagnéstico diferencial: Indigestién; Carcinoma
del higado; Asistolia hepatica; Ulcera del estémago; Perito-
nitis; Tumor retroperitoneal; Quiste del ovavio; Ulcera del
duodeno; Euntermedad de Banti.

Cirrosis biliar-tipo Haunot. Su estudio nosogra-
fico. Diaguéstico diferencial: Icteria por obstruccién. Hi-
gado amiloide. Enfermedad de Banti. Carcinoma del higa-
do. Asistolia hepéatica. Sifilis del higado. Hepatomegalia.

Cirrosis mixtas. Su interpretacién. La cirrosis
litidsica.

d. Sitilis del Higado: Su estudio nosogrifico. Diag-
néstico diferencial; su forma gomosa con: Quiste hidatico;
Hepatitis intersticial; Colecistitis calculosa; Tumores neo-
plésicos.

e. Tuberculosis del higado.

2. HEPATOPATIAS CIRCULATORIAS
Es corriente admitir dos procesos de congestién hepéti-

(*) No son!!dé rnuéstro resorte.
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ca uno pasivo por falladel miocardic: uno activo, exponente
de perturbaciones gastricas y que se ha llamado, en veces,
higado tropical (Barker). Creemos que este filtimo es un
proceso intersticial de mdltiples origenesy lo estudiamos en
el capitulo designado con el nombre de hepatitis intersticial
No basta sino recordar el titulo de hepatopatias circulato—
rias para reconocer el ningtin derecho de estudiar agui las
congestiones activas del higado.

Congestién pasiva del higado. Su estudio nosografico
3. HEPATOPATIAS DEGENERATIVAS.

a) Higado graso; b) Higado amiloide: ¢) Atro—
fia amarilla aguda del higado, (considerada anteriormen-
te); d) Hepatopatias téxicas.

4. HEPATOPATIAS PARASITICAS

Quiste hidatico. Su estudio nosogréfico. Diagnés=
tico diferencial: Cancer; Sifilis; Cirrosis; Hidronefrosis; Ve-
sicula biliar dilatada.

5. HEPATOPATIAS NEOPLASICAS

Céncer del higado. Su estudio nosografico. Diag-
néstico diferencial: Sifilis; Higado amiloide; Tumores; Ci-
rrosis; Quiste hidatico; Pleuresia; Sarcoma; Abceso del
higado; Hepatitis intersticial; Acumulaciones fecales.

6. ANORMALIDADES.

Enfermedades de los conductos biliares y de
la vesicula biliar

a) Angiocolitis. Ya hemos hecho ver que constitu-
ye una excepcién rarisima como proceso aislado.

b) Colangitis purulenta,

c) Colecistitis aguda. Capitulo al gque los autores
franceses dan poca importancia. Su estudio nosografico,
Diagnéstico diferencial: Apendicitis; Ulcera; Peritonitis;
Fiebre tifoidea; Neumonia; Sifilis; Aortitis.

d) Colecistitis crénica; Su sintomatologia puede
superponerse a la de la colecistitis calculosa.

c) , Litiasis biliar. Estudio nosogrético; diagnéstico.
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diferencial: Apendicitis; Crisis gastrica; Pericarditis; Sifilis.
Nefrolitiasis;  Pancreatitis; Neumonia; Ulcera; Angina
de pecho; Indigestion; Célico saturnino; Obstruccién pild-
rica; Cancer; Procesos inflamatorios de los conductos bilia-
res.

f) Neoplasmas de los condactos biliares.

g) Cauacer de la vesicula biliar; Su estudio nosogr-
fico; Diagnéstico diferencial: Litiasis; CAncer del higado;
Sifilis del higado; Carcinoma de la ampolla de Vater.

VI. Enfermedades del Pancreas

Es singularmente dificil el estudio de sus procesos noso-
graficos, por que po obstante de que sus funciones estdn
definidas, la suplencia de otros 6rganos hace confusa la
apreciacién de sus perturbaciones morbosas. Esto en 1o
que se refiere a sus procesos crénicos que por lo que trespec’
ta a los agudos, su sintomatologia se asemeja en mucho a
la de otros cuadros morbosos agudos del abdAmen.

Clasificaci6n:

1. Pancreatopatias inflamatorias. 2. Pancreato-
patias circulatorias. 3. Pancreatopatias necoplésicas.
4. Enfermedades de los conductos pancredticos.

En lo que se retiere a sus perturbaciones enddbcrinas, se-
ran motivo de estudio aparte de otro capitulo de la noso-
grafia. Importancia para su estudio del tubaje duodenal.

1. PANCREATOPATIAS INFLAMATORIAS

a) Pancreatitis aguda. Su estudio nosogratico.
Diagnéstico diferencial: Obstruccién intestinal aguda. C6-
lico biliar; Peritonitis aguda; Embarazo ectépico; Ruptu-
ra de aneurisma.

b) Pancreatitis supurada. Su estudio nosografi-
co.

¢) Pancreatitis crénica indurativa. Su estudio no-
sografico. Diagndéstico diferencial: Indigestién; Colecisti-
tis; Apendicitis crénica; Ulcera del estémago.

d) | Inflamaciones especificas del-pancreas.
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2. PANCREATOPATIAS CIRCULATORIAS
3. PANCREATOPATIAS NEOPLASICAS

Carcinoma del pancreas. Su estudio nosogréafies,
Diagnéstico diferencial: Litiasis biliar; Pancreatitis créni-
ca; lIcteria por obstruccién; Carcinoma de otros drganos.

4. ENFERMEDADES DE LOS CONDUCTOS PANCREATICOS.

a) Calculosis pancreAtica. Su estudio nosogréfi-
co. Diagnéstico diferencial; Litiasis biliar; Ulcera; Céan-
cer del estémago; Pancreatitis; Quistes; Neoplasmas; Céan-
cer de los conductos biliares.

b) Quiste del pancreas. Su estudio nosogréfico.
Diagunéstico diferencial: Abcesos retroperitoneales; Cancer
def pancreas; Sarcoma retroperitoneal; Quiste de otros 6r-
ganos. Aneurisma de la aorta abdominal.

VII. Enfermedades del peritonéo

Clasificacién:
1. Peritoneopatias inflamatorias; 2. Peritoncopa-
tias cireulatorias; 3) Peritoneopatias parasiticas; 4) Pe-
ritoneopatias neoplésicas.

1, PERITONEOPATIAS INFLAMATORIAS.

a) Peritounitis aguda.

1. Peritonitis aguda generalizada. Su estudio no-
sografico. Diaguéstico diferencial: Neumonia; Pleuresia;
Uremia; Atoufa intestinal; Hemorragia; Pancreatitis; C6-
lico saturnino; Obstruceién iutestinal; Embolismo; Dilata-
¢16n aguda del estémago.

2. Peritonitis aguda circunscrita. Los abcesos pe-
rigéstricos, pericélicos, sigmoideos, subfrénicos. Su estudio
nosogréfico. -

b) Peritonitis tuberculosa. Su estudio nosogréa-
fico. Diagn6stico diferencial: Fiebre tifoidea; Enteritis; A-
pendicitis; Cancer dbdominal; Atrofia de la pared intestiral
[ nifios ]
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Estos procesos serdn estudiados en su orportunidad al
ocuparsede la patologia de 6rganos en que se producen y lo
mismo haremos con los siguientes:

2. PERITONEOPATIAS CIRCULATORIAS

a) Ascitis. Su estudio nosogrifico. Diagndstico
diferencial: Quistedel ovario; Dilatacién del estémago; Quis-
te hidatico; Obesidad; Quiste pancredtico; Dilatacién del
intestino; Embarazo con hidramnios; Quiste del peritonéo;
Hidronefrosis; Dilatacién de la vejiga.

Por més que la ascitis no constituya una entidad noso-
gréafica, sin embargo es de tal interés su conocimiento sin.
dromético que no hemos vacilado en dedicarle un capitulo
especial.

b) Hemoperitonco.

3. PERITONEOPATIAS PARASITICAS.
4. PERITONEOPATIAS NEOPLASICAS.

Sarcoma; Carcinoma; Estudio nosografico.

VIII. Enfermedades del mesenterio

Embolismos y trombosis de las arterias y venas mesen-
téricas. Su estudio nosografico.
Tumores. Quistes.



ENFERMEDADES DEL APARATO
CIRCULATORIO Y DE LAS ARTERIAS

Enfermedades del corazon

Como en los capitulos anteriores, haremos una revisién
de los conocimientos de fisiopatologia necesarios. Insisti—
rémos en las perturbaciones reflejas que los cardidpatas o
abrticos pueden producir, enmascarando su lesién, como lo
hemos demostrado en la monografia que acompana este
trabajo. ‘‘Las aortitis enmascaradas’”. El conocimiento
cabalde las arritmias es indispensable al alumno, quien
debe considerarlas como entidades morbosas a titulo ex-
cepcional, y si mas bien, como perturbaciones fisiopatold-
gicas, que muy diversas causas (extrinsicas o intrinsicas al
miocardio) pueden producir. La historia del corazén arte-
rioesclerésico, estd hecha en gran parte por la sucesién de
perturbaciones hisianas, para no citar sino un caso. El
capitulo de la Arterioesclerosis es lo més confuso. Procu-
raremos edificar sobre hechos la doctrina mas aproximada
a la verdad de una entidad clinica cuya existencia es innega-
ble, pero cuya interpretacién es imperfecta. Insistiremos
en los diferentes aspectos de la insuficiencia cardiaca, li-
gera y avanzada, asi como en la insuficiencia aguda del
corazén. Procuraremos objetivar lo més posible esta en-
senanza, concediéndole todo cl tiempo necesario.

CLASIFICACION: 1. Arritmias; 2. Insuficiencia circula.
toria; 8. Procesos adaptivos del corazén; 4. Cardiopa-
tias inflamatorias; 5. Cardiopatias valvulares; 6. Car.
diopatias congénitas; 7. Cardiopatias toxi-degenerativas;
8. Angina de pecho.
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1. Arritmias

A. Arritmias sinusales; B. Arritmias bathmotr6picas;
C. Arritmias inotrépicas; D. Arritmias dromotrépicas.
A. Arritmias sinusales.
Arritmia respiratoria; Intermitencias.
B. Arritmias bathmotrépicas.

a) Arritmias extrasist6licas; Sus causas; Signifi—
cacidén clinica; Los extrasistoles en las cardiopatias y en
ausencia de éllas. b. Taquicardia paroxistica; Su estudio
nosogréfico; e. Fibrilacion auricular; Su estudio nosogra-
fico; d. Ondulacién auricular.

C. Arritmias tnotrépicas.
Pulso alternante; Su significacién.
D. Arritmias dromotrdpicas.

a) Bloqueo atrioventricular; 1. Conduccidn alar—
gada; 2. Bloqueo parcial; 3. Blogueo completo; 4. Blo-
queo intraventricular;

b) Eunferm:dad de Stokes-Adams.

Incursién en la Patologia para apreciarel proceso evo-
lutivo de las arritmias.

1I. Insuficiencia circulatoria

Lo que, segln BARKER, nos abre un nuevo horizonte,
es la consideracién del papel que desempefia el sistema arte-
rial, ese corazdn periférico en el que tanto insistia JUCHARD.

a) Iasufliciencia circulatoria crénica; Sus relaciones
con las carditis.

b) Insuficiencia circulatoria aguda. Para VaQuez
hay un sindrome de angina de pecho de dectibito.

1II. Procesos adaptativos
Hipertrofia del corazén. Dilatacion del corazén.
IV. Cardiopatias inflamatorias

A. Endocarditis.
a) Endocarditis aguda.
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‘b) Endocarditis lenta; Su estudio nosografico;
Diagnéstico diferencial; Tuberculosis; Septicemias; Paludis-
ymo; Fiebre tifoidea; Anemia perniciosa; Ficbre de Malta;
Fiebre de origen focal.

La Endocarditis subaguda estreptolécica ha sido sefia-
~flada por nosotros. Su frecuencia. (Accldemxa de Medicina
1923).

B. Miocarditis; Sa estudio nosogréfico; Su frecuencia
Sindrome de insuficiencia suprarenal.

C. Pericarditis.

a) Per1ca1d1txs aguda. D. Pericarditis erénica. c.
‘Pericarditis con derrame; Dmdnostlco dlfetchI{{l Dilata-
_ci6n cardiaca; Pleuvesia; Crisis célicus; Hlpertroﬁac ardia-

Angina de pecho; Neumonia; Enfermedddes dolorosas
.del torax.

Ademas estudiaremos agui procesos no inflamatorios
del pericardio: Hidropericardio; Hemipericardio; Neumo-
pericardio.

V. Cardiopatias valvulares

a) Estrechez abrtica; Sa estudio nosografico; Diag-
néstico diferencial: Aortitis; Aneurisma; Soplo funcionat. »

b) Insaficiencia adrtica; Su estudio nosogréfico;
Diagndstico diferencial: Aneurisma; Estrechez mitral; Aor-
titis. '

¢) Estrechez mitral; Suestudio nosogréafico; Diag-
néstico diferencial: Tnsuficiencia «drtica.

d) Insuficiencia mitral; Su estudio nosografico.
‘Diagndstico diferencial: Soplos funcionales. B

e) Estrechez pulmonar; Su estudio nosogréfico.

£) Insuficiencia pulmonar; Su estudio nosografico.

g) Estrechéz tricfspide; Su estudiq nosografico.

h) Insuficiencia tricfispide; Su estudio nosografico.

VI. Cardiopatias congénitas
VII. Cardiopatias toxidegenerativas

a) Cardiopatia arteriogsclergsica; bh. Sobrecarga
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grasosa del corazén; c. Cardicpatia nefropéatica; d. Car-
diopatia tirotdxica.

VIII. Angina de pecho

Diagnéstico diferencial: Aucurisma tordcico: Crisis
célicas; Colecistitis; Neuralgia intercostal; Ulcera del est6-
mago; Apendicitis; Falsas anginas; Sindrome que 0 es una-
manifestacién de insuficiencia del corazén o un signo de
aortitis. '

ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS
I. Arteritis

Contesamos, como debhe ser de rigor en cuestiones cien-
tificas, que, hoy por hoy, no hay un cuerpo de doctrina en
el capitulo méas interesante de esta seccidén: el de la arterio-
esclerosis. Para WiparL (lecciones clinicas de 1911) la
arterioesclerosis era lo mismo que el mal de Bright de forma
hipertensiva; las experiencias de JOSUE aislaron un tipo de
lesiones ateromatdsicas que se confundian con la arterio-
esclerosis; Jos autores americanos sefialan un estado arte-
rioesclerdsico con hipercolesterinemia; y, por filtimo, ar-
BUTT, ha creado una nueva entidad: la hiperpiepsis. Las
capsulas suprarenales son preterentemente incriminadas en
la actualidad, asi como los citosts. (Turk). Estudiaremos:

a] Arteritis agudas; b. Arteritis crbénicas; La AR-
TERIOESCLEROSIS; Su estudio nosogréafico. ¢. Hiperpiepsis
de ALBUTT. d. Arteritis sifilitica.

II. Enfermedades de 1la aorta

A. AorTITIS.— a) Aortitis aguda. b) Aortitis créni—
ca. Suestudio nosografico. Diagnéstico diferencial: Asma;
Uremia; Nefritis; Miocarditis; Aneurisma; Tuberculosis; Ul—
cera del estébmago.

Las aortitis enmascaradasen un sindrome, xagoténico,



B. ANEURISMA. a) Aneurisma del cayado de la aorta.
Su estudio nosogréafico. Diagnéstico diferencial: Tumores
del mediastino; Mediastinitis; Aortitis; Enfermedades val-
vulares; b) Aneurisma de ]la aorta abdominal.

III. Enfermedades de las venas
Flebitis y trombosis. Varices.

ENFERMEDADES DELL APARATO
UROGENITAL

En este grupo debemo constderar: A. Enfermedades dc
los rifiones. B. (*) Enfermedades de las vias urinarias (aréte-
res, vejiga). No nos ocuparemos de las afecciones genitales
del hombre y de la mujer, sino muy incidentalmente, por ser
materia de estudios especializados.

NBrroPATiAS.—Desde los trabajos de Virchow, el erite-
rio anatomo-patolégico ha prevalecido en su estudio: con
el advenimiento de las doctrinas pasteurianas se creyé ha-
ber encontrado la clave de una divisién etiolégica que fra-
casb pronto. Es indudable que corresponde al profesor
Widal, de Paris, el honor de haber instituido un criterio fi~
siopatolégico para el estudio de la nefritis crénica.

Clasificacibn.

1. Nefropatias congénitas; 2. Nefropatias circula-
torias; 3. Nefrosis. 4. Nefropatias inflamatorias. 5. Ne-
fropatias por lesiones de la pelvis renal. 6. Nefropatias
parasitarias. 7. Nefropatias neopléasicas.

I Nefropatias congénitas

a) Ectopia renal. Consideraremos aqui ademds la
ectopia renal adquirida. Su estudio nosografico. Diagnés-
tico diferencial: Tumores del rifién y de otros 6rganos; Li-
tiasis renal; Cistitis; Hidronefrosis; Tuberculosis renal.

b) Rifién quistico congénito; Rifidén poliguistico.

(*) Curso|especializado:
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II. Nefropatias circulatorias

a) Congestién pasiva del rinién. b. Nefropatia ar-
terioesclerdsica.
III. Nefrosis

a) Albuminuria febril. b. Nefritis mercurial. ¢. Ne-
fritis toxémica, d. RibBén amiloide.

IV. Nefropatias inflamatorias

a) Glomérulo—pefritis aguda focal, Su origen he-
matégeno; Trabajosde W. Mavo; El flemén perinefritico;
Su estudio nosografico; Diagnéstico diferencial: Caries de
la espina dorsal; Supuracién del rifién; Hidrouetrosis;
Apendicitis; Tumores.

b) Nefritis. 1. Nefritis aguda; Su estudio nosogré-
fico; Diagnéstico diferencial: Retencién de orina; Cardiopa-
tia; Nefritis crénica; Hematuria; Albuminuria

2. Nefritis crénicas; Dificultades para su interpre-
tacién; Et Mal de Bright; Trabajos del profesor Wipar; Los
sindromes fuocionales establecidos por él se han incremen-
tado a medida que se estudia mejor la fisiopatologia del
rifién. Asi pues ba sido preciso agregar un sindrome acid4-
sico por impermeabilidad renal a los fosfatos, aislado por
los autores americanos. De otro lado se ha disociado la
retencidn azoada en sus diversas modalidades: urea, creati-
nina, 4cido firico. Es este un capitulo de espera, precursor
de otros méas. EpsTEIN, de Nueva York, ha aislado un sin-
drome albumin(rico por perturbacién del equilibrio de
coloides y lipoides de la sangre.

Sindrome albuminfirico; Sindrome clorurémico; Sindro-
me azoémico, (por retencién de urea o creatinina); Sindrome
hipertensivo; Sindrome acidésico; Sindrome netrésico de
EpsTEIN.

Su estudio nosogratico. Diagnéstico diferencial.

La uremia. Su disociacién clinica: por edemas, hiper-
tensibn, creatininemia, azoemia, acidosis, etc.
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El sindrome de Epstein parece aproximarse mas bien a
un trastorno de la nutricién por avitaminosis, semejante
al cedema de la guerra.»

¢) Nefropatias especificas.

1. Tuberculosis renal. Diagndéstico diferencial: Nefritis;
Pionetritis; Cistitis; Hematurias de otro origen.

2. Nefritis tuberculosa; Sifilis del rifién.

d) Perinefritis.

V Enfermedades de la pelvis del rinén

a) Pielitis y pielonefritis. b) Hidronofrosis.

No son de puestro resorte.

c) Nefrolitiasis; Colico nefritico.

Solamente a titulo de que los estados uricémicos u oxa—
lémicos traen, en ocasiones, verdaderas enfermedades de la
pelvis renal, es que incluimos en esta seccién el estudio de la
niefrolitiasis; sin olvidar pov cierto que, en el fondo de estas
y otras anédlogas perturbaciones patolégicas, hay un tras-
torno del metabolismo sobre el que insistiremos en otro lu-
gar. Su estudio nosografico. Diagnédstico diferencial: Crisis
de Dietl; Obstrucciébn del ureter; Apendicitis; Colecistitis.

En el caso de célculo enclavado, el diagnéstico diferen-
cial debe hacerse con: Tuberculosis; Caries de la espina; Ab-
ceso perinefritico; Colecistitis; Célculo de la vejiga; Obstruc-
ci6én ureteral; Lambago.

VI. Nefropatias parasiticas.

VII. Nefropatias neoplasicas.

Tumores del rifidén; Hipernefroma; Sarcoma; Carcino-
ma; Su estudio nosogréfico.

Las demds enfermedades son del dominic ue cursos es—
pecializados.



ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS
ORGANOS HEMOPOIETICOS

Para que el alumno pueda penetrarse de las enfermeda-
des de ta sangre, es indispensable que tenga nociones defini-
das sobre la hemopoiesis. Iniciaremos pues nuestra labor,
mediante la revisién de ésta, en el embrion y enel adulto.
Entonces es facil la apreciacion de los estados anémicos en
que la sangre o se regenera normalmente (ortoplastia), o
recurre a su génesis ancestral (displastia) o la médula se
inhibe y la apariencia de elementos normales, enmascara la
sideracién de los 6rganos hemopoiéticos.

Por lo demds, la aplastia de la médula puede ser fugaz
como hemos tenido oportunidad de constatarlo y, entonces,
es posible el hallazgo de tipos intermedios.

I. ANEMIAS. a) Anemias ortopldsticas. Sus caracte-
risticas. b) Anemias displasticas y aplésticas.

1. Anpemia perniciosa. Su estudio nosogréfico.
Diagnéstico diferencial: Anemias secundarizs; Leucemia;
Enfermedad de Adisson; Clorosis; Tabes; Enfermedad de
Hodgkin; Cancer; Esplenopatia; Anemia carridénica.

2. Anemia apléstica.

II. POLICITEMIAS ¥ LEUCOSIS.

Entermedad de Vaquez. Suestudio nosografico. Diag—
néstico diferencial.

ITI. Lrvcemias. a) Leucemia mieloide aguda. Su
estudio nmosogréfico. b) Leucemia mieloide crénica, Su es-
tudio nosogréfico. Diagnéstico diferencial: Enfermedad de
Hodgkin; | Anemia pergpiciosa; Tuberculosis;ganglionar; Es-
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plenomegalias. c¢) Leucemia lintoide aguda. Swu estudio
nosografico. d) Leucemia linfoide crénica. Su estudio no-
sogréfico.

IV. GranULOMATOSIS. a) Enfermedad de Hodgkin. Su
estudio nosogréafico. Diagnéstico diferenclal: Leucemia; A-
dinitis sifilitica; Tuberculosis; Tumor del mediastino; b)
Linto-adenitis tuberculosa; ¢) Linto-sarcomatosis; d) Ade-
nia sifilitica.

V. HEMODISTROFIAS Y DIATESIS HEMORRAGIGAS.

Las Hemodistrofias para ser tales segfin el concepto fe—
licisimo del eminente Profesor Pittaluga que ha creado este
capitulo, deben reunir estos caracteres: 1° que Ja pertur”
baciéon bhioquimica sea m4s importante que la celular; 2°
que haya un factor endocrinopético; y 3° que la herencia
pueda acusarse manifiestamente.

A. a) Hemofilia. b) Parpura. Su estudio nosogréfico.
Diagnéstico diferencial: Hemofilia; Escorbuto; Leucemia.
¢) Escorbuto; Su naturaleza avitaminosa. Enfermedad de

Barlow; d ) Hemoglobinuria paroxistica.
B. CLorosis.

C. ICTERIAS HEMOLI{TICAS.
VI. HEMOPLASIAS LINFOIDE Y ESPLENOMEGALICAS.

Enfermedad de Banti. Sus relaciones con la cirrosis
del higado. Estudio nosografico. Diagnéstico diferencial:
Leucemia; Paludismo; Icteria hemolitica; Tuberculosis es—
plénica; Quiste hidatico; Tumores del bazo.

Esplenomegalias hemoliticas.

VII. HEMOPAT{AS INFECCIOSAS.
Parpura.



METABOLISMO

Ha sido la escuela de Viena la que ha dado una impor-
tancia de toda actualidad al estudio del metabolismo. Pero
es sobre todo en EE. UU. donde se ha producido el mayor
ntimero de contribuciones sobre este particular.

Clasificacioén.

1. Artritismo; 2. Estados de hiponutricidn; 3. Dia-
tesis amino-acidas; 4. Estados de hipernutricién; 5. Po-
liurias no diabéticas;, 6. Diabetes; 7. Gota.

I. Artritismo

Con este nombre se ha designado un conjuntode estados
desemejantes entre los cuales creyd encontrarse un parentes-
co clinico. Para la escuela francesa: reumatismo, gota, obe-
sidad, asma, litiasis, etc. son manifestaciones artriticas., En
la actualidad es preciso dar al artritismo una acepcién més
restringida. Nuestro criterio ha sido sefialado en una tesis
inspirada a uno de nuestros colaboradores en la Jefatura de
Clinica de 1915. Nuestra opinidn, en sintesis, es disociar el
artritismo en los siguientes estados diatésicos:

1. Uricemia; 2. O=xalemia; 3. Hipercolesterine-
mia; 4. Hiperglucemia; 5. Hipoglucemia; 6. Diétesis
amino-acidas; 7. Estados anafildcticos.

Ahora bien, en la base de estos estados bioguimicos se
encuentra casi siempre una alteracién endocrinica; es asf co-
mo la uricemia acompafa ciertos estados hipotiroideos co-
mo el reumatismo;la hipercolesterinemia, poslo meunos, coin-



cide con estados funcionales o disfuncionales del ovario mu-
chas veces aparentes; la hipoglucemia y la hiperglucemia se
suceden a menudo para que la obesidad de paso a la diabetes
yhoy esté bien demostrado que Ja insulina regula el catabo-
lismo de los carbohidratos; por filtimo: asma, urticaria, mi-
grainas, epilepsia, hidrorreas nasales,edema angioneurético
son funcié4n de crisis de coloides, como bien lo han demostra-
do WipAL y sus discipulos; y se sabe como la adrenalina yu-
gula ciertas crisis mientras que otras aparecen en determi-
nados estados discrinicos.

Esta pues justificado renovar los viejos conceptos humo-
rales sobre bases bioquimicas y entonces decir que hay una
diAtesis coloidoclasica, como la hay uricémica, ete. ¥ quiza
si habria hasta el derecho de asegurar que bay un estado ti-
wolinfatico en que la Sifilis o la Tuberculosis o algo mas to-
davia, determina el primun movens de ulteriores desarre-
glos.

II. Estados de Hiponutricién

1. Inanicién.

2. Avitaminosis y enfermedades por carencia. La
teoria de lus simbiotos.

Desde Jos trabajos de Funk y con el impulso que en Es.
tados Unidos ha recibido este capitualo, gracias a Hess, Os-
BORNEY MENDEL, Mc. CALLUM, GOLDEMBERG, &, S¢ ha demos-
trado que las avitaminosis o simplemente una alimentacién
incompleta en amino-acidos, puede producir determinados
trastornos gue consideramos a continuacién. Pero es justo
agregar que no se ha dicho todavia la Gltima palabra.

a) Escorbuto. Estudio nosografico. Diagnéstico
diferencial: Periostitis; Reumatismos; Anemias; Paralisis
infantil; Estomatitis.

b) Beri-beri. Su estudio nosogréfico. Diagnéstico
diferencial: Nefritis; Tabes; Neuritis; Poliomielitis; Enfer-
medad de Landry; Lepra.

c) Pelagra. Su estudio nosogréafico. Diagnéstico di-
ferencial: Dermatitis; Sprue; Disenteria; Psicosis; Ergotis-
mo; Arterioesclerosis; Sifilis; Lepra; Gastro-enteritis.
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d) Ceguera nocturna.

e) Raquitifmo. Su estudio nosogréfico.
f) Edema de la guerra.

3. Caquexias.

II1. Estados de Hipernutricién

Ohesidad. Su estudio nosografico. Diagnéstico dife-
rencial: Mixedema; Adenolipomatosis; Adiposis dolorosa;
Adiposis cerebrales. '

IV. Diatesis amino-acidas
V. Poliurias esenciales

La consideramos aqui dada la reaccién que hay en la ac-
tualidad para admitirle un origen extra-hipofisario.

V1. Diabetes

Su estudio nosogréfico.
El coma diabético. Su estudio nosogréfico. Diagnos-

tico diferencial: Uremia; Apoplegia; Alcoholismo; Encefah—
tis; Intoxicaciones; Traumatlsmos Tumores; Menmgltls

La necesidad actual de conocer el balance de la’ alimen-
taci6n del diabético nos obliga a agregar upas tablas para
el facil calculo de ésta. (¥)

VII. Gota

Su estudio nosogréafico. Diagnéstico diferencial: Ar-
tritis; Reumatismo; Artropatias.
Reumatismos diatésicos. Su estudio nosogréfico.

(*) Véase al'fin,



ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS
ENDOCRINAS

I. Introduccién

Si no fuera suficiente para demostrar la importancia de
este estudio el admirable desarrolio de la Endocrinologia
que ha penetrado insospechadamente en todos los campos
de la Nosologia, bastaria para que diéramos a su conoci-
miento una atenci6én preferente, el hecho de que uno de sus
capitulos,—el Bocio endémico, Cretinismo,~—constituye una
entidad morbosa desparramada a través de todo el territo-
rio de la Repfiblica, como un elemento manifiesto de dege-
neracién de la raza.

II. Fisiépatologia de las glandulas endécrinas

III. Semiologia de las glandulas endécrinas

Faltos de conocimientos sobre el mecanismo intimo de
los trastornos endocrinicos y en la obligacién de hacer un
curso elemental que oriente al alumno, creemos que como
criterio de clasificacién no cabe otro sino un ensayo de diso-
ciacién funcional. Veremos, pues, de encontrar las perturba-
ciones que puedan relacionarse con las cinco posibilidades
siguientes: estado de afuncién, de hipofuncién, de hiperfun-
cién morbosa, de hiperfuncién constitucional y de disfun~
cién. Hemos agregado este Gltimo estado a la clasificacién
de PENDE, por cuanto no es raro encontrar sindromes com-
plejos de hiper o hipofuncidn, tal como ocurre en la glandula
tiroides.
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I Tiropatias

a) Afuncién; b) Hipofuncién. 1. EIl bocio endé-
mico. Su estudio nosogritico: 2. El cretinismo. Su estudio
nosogréfico. 3. E! mixedema. Su estudio nosogréfico. Diag-
néstico diferencial: Idiotéz; Mongolismo; Cardiopatia; Ne-
fritis; Encefalopatia; Anemia.

¢) Hiperfuncién constitucional.

d) Hiperfuncién morbosa. Enfermedad de Base-
DowW. Su estudio nosogréafico. Diagnéstico diferencial: Neu-
rastenia; Nefritis; Exoftalmia; Taquicardia; Cardiopatia.

e) Estados disfuncionales.

II. Paratiropatias

a) Aparatiroidismo. Tetania post-operatoria. b)
Hipoparatiroidismo. Tetania. Su estudio nosografico.

III. Hipofisopatias

a) Apituitarismo. b) Hipopituitarismo. 1. En-
fermedad de Froelich. 2. Infantilismo. c¢) Hiperpituita-
rismo fuocional. d) HMiperpituitarismo morboso. Acrome-
galia. Su estudio nosogréifico. Diagnéstico diferencial: Os-
teitis deformante; Diabetes; Osteoartropatias.

IV. Interrenopatias y cromafinopatias

a) Asuprarrenalismo. b) Hiposuprarrenalismo.
1. Enfermedad de Adisson. Su estudio nosogréfico. Diag-
néstico diferencial: Anemia perniciosa; Bocio; CAncer; Argi-
ria; Vitiligo; Embarazo; Malaria; Pelagra; Diabetes bron-
ceada; Pigmentaciones parasitarias. 2. Insuficiencia su-
prarrenal. c¢) Hipersuprarrenalismo tancional. d) Hiper-
suprarrenalismo morhoso. 1. Pseudo hermafroditismo. 2.
Pubertad precoz. 3. Virilismo. e) Estados disfuncionales.
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V. Gonadopatfas

a) Agenitalismo. Eunuquismo. b) Hipogenitalis-
mo. Eunucoidismo. c¢) Hipergenitalismo funcional. d) Hi-
pergénitalismo morboso. Pubertad precoz.

VI. Timopatias

a) Atimismo. b) Hipotimismo. ¢) Hipertimis-
mo funcéional. d) Hipertimismo morboso. 1. DiAtesis ti-
mica. Su estadio nosografico. 2. Hipertrofia del timo. Su
estudio nosogréafico. Diagndstico diferencial:

VII. Epifisopatias
4) Pubertad precoz. b) Obesidad.

VIII. Infantilismo

IX. Sindromes multiglandulares. (Trabajos de
Setgio Bernales.)

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

Solo nos ocuparemos, puesto que su estudio es objeto de
una ensefianza especializada de las entidades nosoldgicas si-
guientes:

Encefalitis epidémica. Su estudio nosogrifico. Diagnbs-
tico diferericial:

Meningitis cerebro espinal epidémica. Su estudio noso-
grafico: Diagnébstico diferencial:

Meningitis tubérculosa. Su estudio nosogrifico. Didg-
ndstico diferencial,



ENFERMEDADES DE LOS MUSCULOS
I. Miopatias congénitas
II. Miopatias inflamatorias

a) Mialgias. Lambago. Su estudio nosografico. b)
Torticolis. Pleurodinea. ¢) Miositis.

I1l. Miopatias parasiticas

IV. Miopatias neoplasicas

ENFERMEDADES DE LOS HUESOS

I. Osteopatids congénitas
II. Osteopatias endocrinicas

Como es facil colegirlo encontraremos este capitulo en
otras partes de nuestro programa. a) Raquitismo. Su es-
tudio nosogréfico. b) Acondroplasia. Su estudio nosogra-
fico. ¢) Osteomalasia. Su estudio nosografico.

IIl. Osteopatias circuldtorias
Gangrena de las extremidades. Entermedad de Barlow.

IV. Osteopatias inflamatorias

a) Ostiomietitis. b) Sifilis osea. Tuberculosis. Ac-
tinomicosis. (De otro resorte). c¢) Enferniedad de Paget.
Estudio nosografico. Diagnéstico diferencial: Acromegalia;
Artropatids crénicas; Raquitismo; Osteitis sifilitica; Osteo-
malasia; Osteoporosis senil.
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ENFERMEDADES DE LAS ARTICULACIONES

Este es uno de los capitulos més confusos de la Nosogra-
fia. Las razones son muchas: la sinonimia variadisima con
que autores de distintos paises designan la misma manifes-
tacién; la falta de datos etiolégicos precisos, pues una mis-
ma lesiédn anatomo-patolégica puede reconocer diferentes
causas; la circunstanciade aceptarse en Francia una ‘‘diate-
sis artritica’’ que los autores sajones no admiten sino den-
tro de una muy limitada acepcién y, por Gltimo, nuestra ig-
norancia de Jos procesos iutimos que rigen su determinismo
morboso. Con todo—y en lo que respecta a este Gltimo fac-
tor—debemos decir gue la significacién etiolégica de las in-
fecciones focales ha venido a precisar mejor ciertos estados
reumdéticos que originaban frecuentes errores de interpreta-
cibén.

Estableceremos los postulados siguientes:

1°.—El reumatismo articular agudo es una entidad au-
ténoma, infecciosa, especifica, que estudiaremos en el capi-
tulo de las enfermedades infecciosas. 2°.—Los pseudo-reuma-
tismos infecciosos, como su nombre lo indica, son manifes-
taciones articulares que complican procesos infecciosos. 3°.—
La gota es una entidad producida por perturbaciones en el
metabolismo de las purinas. El reumatismo crénico diatési-
co de los autores franceses o poliartritis primaria crénica
progresiva,de los autores americanos, debe englobarse en la
didtesis artritica. 4°.--El reumatismo nudoso tiene caracte-
risticas clinicas y posiblemente etiolégicas precisas.

I. Artropatias inflamatorias

a) Reumatismo articular agudo.

b) Artropatia de la gota. Reumatismo diatésico.

¢) Reumatismo deformante. Su estudio nosografi-
co. Diagnéstico diferencial.



d) Reumatismos secundarios. Pseudo-reumatismos.
Artritis crénica secundaria. Reumatismo tuberculoso. Ren-
matismo gonocécico. Artropatias de la columna vertebral.
La spondilosis rizomiélica. Los nédulos de Heberden. La
comptodactilia de Bouchard. Las infecciones focales.

e) Reumatismos crénicos.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Por més deque al estudiar las enfermedades de 6rganos
se estudie las endocarditis, por ejemplo, creemos gue es di-
déacticamente necesario que al estudiar el estreptococo, estu-
die también la endocarditis o por lo mepos reciba un esbozo
de sus manifestaciones clinicas. Es esta la razdén que nos
mueve a hacer una enumeraciébn de las enfermedades bacte-
rianas no solamente consideradas en su determinacién capi-
tal sino haciendo referencia, ademés, a sus distintas maui-
festaciones orgapopaticas.

1. ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR LAS
BACTERIAS

1. Enfermedades producidas por el estreptococo

Septicemias. Endocarditis. Erisipelas. Trombosis.
Anginas. Reumatismo.

II. Enfermedades producidas por el estafilococo

I1II. Enfermedades producidas por el neumococo
¥ el pneumobacilo

Neumonia lohar. Septicemia.

IV. Enfermedades producidas por el gonococo

Gonococia. o (Eddocarditis, Reutnw catisfi 6(gonocéeico
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V. Enfermedades producidas por.el meningocpgo

Meningitis cerebro espinal epidémica. Su estudio no-
sogréafico. Diagnéstico diferencial: Meningitis 6tica; Neumo-
nia; Fiebre tifoidea; Meningitis tuberculosa; Escariatina; In-
digestiéon; Sarampién; Poliomielitis anterior; Encefalitis.

VI. Enfermedades producidas por el micrococus
melitensis |

Fiebre de Malta. Su estudio nosografico. Diagnoésti-
co diferencial: Fiebre tifoidea y para-tificas; Paludismo; Gri-
ppe; Tifo-bacilosis; Sifilis; Endocarditis maligna; Infecciones
de origen focal; Fiebre recurrente; Tuberculosis; Reumatis-
mo; Fiebres de origen endécrino.

VII. Enfermedades producidas por el bacilo de
la influenza

Influenza. La grippe. Endocarditis. Su estudio no-
sografico. Diagnéstico diferencial: Bronquitis; Neumonia;
Fiebre de Malta; Amigdalitis; Tuberculosis; Fiebre tifoidea.

VIill. Enfermedades producidas por el bacilo de
Bordety Gengou

Tos convulsiva,

IX. Enfermedades producidas por el bacilo de
la peste

Peste. Su estudio nosogréfico. Diagnéstico diferen-
cial: Adenitis de otro origen; Neumonia; Parotiditis; Enteri-
tis; Bacteriemias sobre-agudas.

X. Enfermedades producidas por el bacilo tifico
¥ paratifico

Su estudio nosogrético. Diagndstico diferencial: Fie-
bre recurrente; Sifilis; Endocarditis; Tifus; Apendicitis e in-
flamaciones.abdominales; Paratifus; Osteomielitis; Enferme-



dades eruptivas; Enfermedad de Hodgkin; Paludismo; Tifo-
bacilosis; Tuberculosis; Grippe; Fiebre de Malta; Neumonia;
Colibacilosis; Septicemia; Meningitis; Verruga.

Icterias tificas. Gastroenteritis.

Paratifus. Su estudio nosogréfico.

XI. Enfermedades debidas al colibacilo

Su estudio nosografico.

XII. Enfermedades debidas al bacilo disentérico

Disenteria bacilar. Su estudio nosogréafico. Diagnés-
tico diferencial: Disenteria amebiana y parasitarias; Colitis;
Apendicitis; Presiones pelvianas; Quiste del ovario; Enteri-
tis; Célera; Hemorroides y p6lipos; Intoxicaciones; Tuber-
culosis.

XIII. Enfermedades producidas por el bacilo de

la difteria

Difteria. Su estudio nosografico. Diagndstico dife-
rencial: Angina de Vincent; Croup espasmédico; Angina es-
treptocécica; Laringitis estridulosa; Angina sifilitica; Ede-
ma de la laringe; Escarlatina.

XIV. Enfermedades producidas por el bacilo de
Koch

a) Las afecciones tuberculosas estdn consideradas
en sus capitulos respectivos. Tuberculosis y embarazo. Tu-
berculosis y matrimonio. Tuberculosis y alcoholismo. El
diagn6stico precoz de la tuberculosis.

XV. Enfermedades debidas al bacilo de la Lepra
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XVI. Enfermedades producidas por el .vibrién
del cblera

Céblera. Su estudio nosogrético.

XVII. Tifus exantematico (¥)

Su estudio nosogréifico: Diagnéstico diferencial: Ti-
foidea; Viruela; Paludismo; Tifus recurrente; Escarlatina;
Purpura; Septicemias; Sarampién; Meningitis epidémica.

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR HONGOS
PATOGENOS

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR PRO-
TOZOOS Y VIRUS

Solo nos ocuparemos de sus determinaciones organopé-
ticas puesto que casi todas ellas son del dominio de cursos
especiales.

d) Rabia. Tifus. Su estudio nosografico.

ENFERMEDADES ERUPTIVAS

Escarlatina. Su estudio nosogrético.
Sarampidén. Su estudio nosogréafico.
Rubeola. Su estudio nosogréfico.
Varicela. Suestudio nosogratico.
Viruela. Su estudio nosogrético.
Vacuna. Su estudio nosogréfico.

Sudor miliar. Su estudio nosografico.
Consideraremos ademds.
a) Parotiditis. Su estudio nosografico. Diagnosti-
co diferencial: Parotiditis secundaria; Linfadenia; Triqui-
niasis; Fiebre tifoidea; Peste. b. Dengue.

BB S e

(*) Incluida por razones diolacticas.



ENFERMEDADES PRODUDIDAS POR EL CA-
LOR, EL. FRIO, LA RADIOACTIVIDAD
Y L.OS CAMBIOS DE PRESION ADMOS-
FERICA

INTOXICACIONES

1. Alcoholismo.

Fisiopatologia. Anatomia patolégica.

Alcoholismo agudo. Su estudio nosogrifico. Alco-
holismo cronico. Su estudio nosogrifico. Intoxicacidon por
la chicha.

1I. Intoxicacién por el opio y sus derivados. Su es-
tudio nosografico.

ITI. Intoxicacidn por la cocaina. Su estudio noso-
gréifico. La coca.

1V. Tabaquismo. Su estudio nosografico.

V. Intoxicacién porlos metales.

VI. Intoxicaciones alimenticias. Botulismo.
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