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stando ya en prensa este nimero de los Anales de

la Casa de Salud, ha sobrevenido la muerte de Don
Ramén Pelayo de la Torriente, Marqués de Valdecilla.
Muchas piginas serian necesarias para exaltar justamen-
te la ingente labor benéfica del ilustre fallecido y rendirle
por ella el debido homenaje de gratitud. Ocasion lega-
ré de hacerlo, si no en proporcion de sus méritos st de
la intencion de los agradecidos. Cuanto es la Casa de
Salud, a él se debe, y la Casa de Salud se limita en
estas lineas @ expresar el mds intimo sentimiento de
dolor filial al Uorar la pérdida de su insigne fundador,




Palabras preliminares

Sale a Iuz este segundo namero de los ¢Anales de la Casa de Salud
Valdecillas confirmando los buenos augurios que en la prefacién del anterior se
hicieron.

La Casa de Salud, durante el afio 1931, ha prestade inestimables servicios
a la beneficencia y ha visto acrecentada su fructuosa labor cientifica. Las esta-
disticas y memorias que siguen lo confirman categbricamente.

Bien pudiera afirmarse que se ha logrado ya afinar y engranar el compli-
cado mecanismo del establecimiento en forma tal que ha llegado al maximo de
su rendimiento, si no fuera tanto el constante deseo de mejoramiento por parte
de cuantos le rigen que hace concebir siempre nuevas esperanzas de perfeccién.

Innecesario es decir que la asistencia del benemérito fundador Marqués de
Valdecilla y de su sobrina la Marquesa de Pelayo no han faltado un momento
a esta su Casa de Salud. Con parte del donativo de un millon de pesetas, hecho
por el Marqués el pasado afio, se ha suplido el descubierto causado por el
atraso en los pagos a cargo de la beneficencia provincial y gracias a este adelan-

““to ha sido posible atender a las necesidades inaplazables, quedando pendiente

a deuda de la Diputacién, que en las cuentas del afio se sienta a su cargo. La

misma Diputacién ha conseguido ver disminuida su carga no sélo por la baja
obtenida en el costo de las estancias merced a una atinada administracién
de la Casa, sino porque también, debido a ella, al considerable rendimiento de
la Clinica Privada y a los donativos, suscripciones e ingresos por varios concep-
tos, se ha llegado a suprimir el déficit inicial y obtener un beneficio que le ha sido
abonado a la Diputacién rebajando su importe de la cantidad total que habfa
de pagar por la liquidacion del afio 1931.

Gracias, pues, al nunca bastante alabado fundador ha podido funcionar con
entera normalidad la Casa de Salud, a la cual donb ademas para obras, entre
otras, de reforma y mejoramiento del Pabellon de mentales, las 50,000 pesetas
que habfa adelantado a cargo de la subvencién concedida por el Estado para la
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construccién de la Enfermeria de Tuberculosis y que al abonarlas este afio el
Estado debieron ser reintegradas al Marqués,

Sabido es que el fundador doné una limina intransferible de la Deuda del
Estado cuyas rentas se destinan al sostenimiento de camas y al pago de los
sueldos de los médicos y funcionarios administrativos, segiin la plantilla por &
mismo hecha al constituirse el Patronato; ampliada esa plantilla con nuevos
facultativos, el ya pasado afio y éste ha abonado la Marquesa de Pelayo los suel-
dos de esa ampliacién, que suman anualmente 48.000 pesetas, de tal modo que
ninguno de estos gastos de personal gravan las estancias de beneficencia. Tam-
bién la Marquesa ha costeado a sus solas expensas la Sala de Obstetricia, y mer-
ced a esta genercsidad se pudo contratar con la Caja Colaboradora del
Instituto Nacional de Prevision la asistencia gratuita de las obreras acogidas
al seguro de maternidad, prestando este servicio a la hoy tan necesaria prevision
social. La Marquesa ha sufragado las gratificaciones mensuales a la alumnas
enfermeras, que alcanzan una cantidad considerable; ella ha hecho posible con
su desprendimiento que las fiestas de Pascua y Reyes se celehren en esta Casa
con donatives a enfermos pobres y al personal de servicio; ella, por fin, ha vela-
do constantemente porque el bienestar y el contento reinen en una institucion
con la que estd plenamente identificada,

Reconocer los constantes beneficios y proclamarlos es deber de agradeci-
miento y justa correspondencia a ellos, como lo hace este Patronato, convir-
tiéndose en portavoz de los miles de enfermos pobres que en esta Casa de Salud
han recibido solicita asistencia por la caridad de los sefiores de Valdecilla.

No pocos Ayuntamientos de la provincia han seguido subvencionando,
dentro cada cual de sus fuerzas, a la Casa de Salud, segiin en relacién aparte
consta, y es digno de especial mencién el de Santander, que ha concedido dos
subvenciones en compensacion de dos arbitrios municipales que no le era dado
condonar por prohibirlo los vigentes preceptos legales.

Ha de repetir, por tltimo el Patronato, lo que ya expresé el afio anterior:
su profundo agradecimiento a los generosos donantes y a cuantos han contri-
buido de una u otra manera al sostenimiento, a la buena marcha y al progreso
de esta Fundacibn: a las Hermanas de la Caridad que la rigen con el celo y la
abnegacion en ellas proverbiales, a la Direccién, al Consejo médico, a los alumnos
médicos internos, a los agregados y cuantos han trabajado en sus clinicas y con-
sultorios, a las enfermeras y alumnas enfermeras y al personal todo de la Insti-
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tueidn; no teme el Patronate ser tachado de prolija repeticién al hacer resaltar
tan cumplidos méritos; pnes quicn haya visitado la Casa de Salod Valdeeilla
¥ haya observado que en ella pumea se regatis ol esfoerzo para ln asistencia dili-
gente v constante, todos oz diaz v a todas las horas, dol erecidisimo nimers de
enfermos que a élla acuden, con yn pregresivo aumento que supera o todo lo pre-
visto, unird su vor a la del Putronato para elogiar justaminte a los que tienen
sobre sus hombros la delicada y pesada misién de atender a tanta necesidad v
eaben lovantarla con gallarda y almegada constaneia v sacrificio.

En el afio 1932 <o han de realizar importantes mejoras v obras en ln instals-
eifn de algunos servicios, con cargo al donative de un millén de pesetas del
Marqués de Valdecilla de que anted se hablé; se he de inangurar una tmevs
clase modesta do la Clinica Privada parz facilitar ¢l sostenimiento de
la Beneficencia Provincial, y s¢ amplipran también los servicios del Pabellon
de tuberculosos que cuenta con las subvenciones del Estado (en 1931 contribu-
¥6 con 9.855 pesetas a su sostenimiento ¥ 5.000 para ol Dispensario) ; ve pondra
el vigor un nuevo contrata con ¢l Estado para lu asistencia de wilitares, que
permitivi oubrir los gastos qoe vsa asistencia vessione y que hasta abora ha
constituide un enerose dispendio pars s Fundacion. Con estas reformas de ser-
vicios y acrecentindnse gradualmente como viene veuwrriendo y es de esperar
continie, los dunativos y suseripciones reforzando los ingresos, seguird la Casa
de Salud su bien emprendido camino cada dia mas prosperamente.

EL PATRONATO



Patronato

Se integra conforme a la Real orden del 10 de Abril de 1929,
por tres vocales natos, dos representantes de la Excma. Diputacién
provincial de Santander y siete miembros nombrados por el Fun-
dador, siendo la composicién del Patronato la siguiente:

Presidente, Excmo, Sr. Marqués de Valdecilla.
Vicepresidente, Ilmo. Sr. D. Juan José Quijano de la Colina.

Vocales natos: Ilmo. Sr. Obispo de la Diécesis de Santander,
Dr, D. José Eguino y Trecu; Presidente de la Exema. Diputacién
provincial, D. Ramén Ruiz Rebollo; Alcalde de Santander D. Ma-
cario Rivero Gonzélez.

Vocales nombrados por la Excma. Diputacién: los diputades
provinciales D, Federico Ringelke y D. Antonio Vayas.

YVocales de nombramiento del Fundador (asi como tambien lo son
los sefiores Presidente y Vicepresidente):

Excma. Sra. Marquesa de Pelayo.

Excmo. Sr. D. Pablo Garnica y Echeverria.

D. Gonzalo Garcia de los Rios.

D. Ramén Quijano de la Colina.

D, Gonzalo Bringas Vega.

Por acuerde del Patronato han sido nombrados:

Consejero de honor del mismo, D. Gregorio Marafion.
Profesor honorario de la Institucién, D. Pio del Rio Hortega.

Han desempefiado el cargo de Patronos, como Vicario represen-
tante del Obispado, el muy ilustre Sr. D, José Maria Goy; como Pre-
sidentes de la Exema. Diputacién, D. Francisco Escajadillo y Apa-
ricio y D. Juan Antonio Garcia Morante; como alcaldes de Santan-
der, D, Fernando Barreda y Ferrer de la Vega y D. Fernando Lépez
Dériga y de la Hoz, y como diputados provinciales representantes
de la Diputacién, D. Victor Colina, D. Luis Gonzilez Domenech,
D. Manuel Prieto Lavin, y D. Antonio Labat Calvo.

Secretario, D. Luis de Escalante
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DATOS ADMINISTRATIVOS







Datos administrativos

CAPITAL DE LA FUNDACION

Una inscripcién intransferible de la Deuda Exterior del Estado,

donada por el Excmo. Sr. Marqués de Valdecilla, importando.

Una ingeripeion de la misma clase de Deuda, donada por la exce-
lentisima Sra. Marquesa de Pelayo, destinada a Biblioteca,
DRI e Sl e s e SR e SR S e T

Una inscripcion de la Deuda Interior perpetua, donada por el Ayun-
tamiento de Medio-Cudeyo, por . . . . . . . . .. . . ..

Una inscripciéon intransferible de la Deuda perpetua Interior, ad-
quirida con 150.000 pesetas, donada por el Banco Mercantil;
30.000 por D. César de la Mora, en recuerdo de su hija Asun-
cién; 100.000 pesetas donadas por la Sociedad Solvay; conver-
sién de titulos de Interior por 100.000 pesetas nominales, do-
nados por el Banco Espaiiol de Crédito, y 4.000 pesetas en me-
talico, donadas por D. Jaime Ribalaygua. Importa la lamina.

Una inseripcién de la Deuda perpetua Interior, adquirida con el
remanente metdlico entregado por la antigua Asociacién cons-
tructora de un nueve Hospital . . . . . . . . . . . . ..

Total pesetas . . . . . . . . . . .« . .« .

4.000.000

543.000

40.700

489.500

59.400

5.132.600
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SUSCRIPCIONES PARA SOSTENIMIENTO DE CAMAS

EN EL ANO 1931

Ayuntamiento de Alfoz de Lloredo . . . . . . . . .. . . ..
Id. AMPUBRE.. « v n o w0 0 we w o W sy s
Id. Arenas de Igufia . . . . . . . . . .. ..
Id. AsHIlern s < v el S o Wl Al R
1d. Barcena de Cicero . . . . . . . . . - .« . .
1d. Eabaezén dadx Sal . o5 = 5 0wl s e .
Id. Gamargss =0 SN ol Lo S G e
1d. Campdo de Yuso . . . . . . . . . « . « « .
Id. Gastrg ‘Urdiales: = . = = = o w2 @ a @ s s
1d. | T 7+ O R e B T - R T
Id. Corvera de Toranzo . . . . « « « = = & « =
1d. ColimdTess = = = al = 5 al = w o e N Gedis e
1d. aralante o o ol e o elia o s el e
Id. GUTICZO + v « v v v v v e e e e e e e
Id. Havas en Cealo- . = o= 5 5@ 5 % 415 voul -
Id. Lag Rozasg:? = o oiv fer s = 5 u'e P BT
Id. Toomgias: . . . . o0 0 ne e e e me s e
Id. Los Corrales de Buelna . . . . . . . . . . .
1d. TARGTIE S, « o cer s ' e = mn e B b B
1d. Marina de Cadeyo . . . . . . . . . 0. ..
1d. MazcnerzaB: 5ia o5 a 05 R OALE Sk s
Id. MEGHRO' » o v:> woincn wms womp w3 E
Id. NEEYE 1ot wietile el rat e e e e e el e o]
Id. Pesquera ' e Vi v s 5 A e W E K
1d. PHIUgDE | L. 'Y e h =R ol B AL
Id. PN’ « & :ov 5 o Da0ii = (60 s aise < e e
Id. Puente Viesgo . . . & « « 2 o o i w04 .
1d. Ramales . . . . « v v v o v v o v o 0 4.
Id. Heoel: o = 3 vt & il & 4l i s e 8
Id. OB NG S s e s A O e e e
Id. Ribamontan al Monte . . . . . . . . . . -

Suma y sigue . . . « « . . .

Pesetas

200,—
750,—
150,—
500,—
300,—

1.000,—
500,—
200,—

1.000,—
100,—
250,—
300,—
250,—
100,—
150,—
250,—
250,—
750,—
150,—
500,—
100.—
100,—
100,—



Ayontamiento de Ruente . .. . o o & v o p v a0
1d. Santilleng . . . o o 0.
Id, San Felices de Buelna . |
1, San Miguel de Aguayo . .
Id. Santa Cruz de Besama . . . .
Id. San Vicente de la Barquera
14, San Pedro dal Bomeral
Id. Selaya , . , = 4 1+ -
Id. Suances ., . . ... —ir
Id. Solbrzano, . . : I o
Id. Valdaliga: . . . . . . .
Td. Valdeolea . . . . .
Id. Val de San Vicente -
id. Yillacoariedo . . .. . .
Id. Villaverde de Tracios - -
Td.
Sefores médicos, jefea du servicin . . . . .
Don Gonealo Bringae .. . . . . . ... . .
Monte de Piedad | . . W ) T
S. A. José Maria Quijano . . &+ .. . L
Bianco de Santander . . . . . -
Ia Thero Tanagra, S. A. . . . . . .., .

REEE g =1

VHIBEHMREE & pvel M ol afesis @ W wia u b ala

.........

------

.......

......

......

rrrrrrrrr
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MOVIMIENTO DE LA CLINICA DE URGENCIA
EN EL ANO 1931

Meses Asistidos Ingresados No ingdos.

FAOEO oicm o v o) B2 e G Al re e s 133 106 27
FoBREEN) = @ o (o 1o o) o e o el e . 93 80 13
NEREZO: 5 = % a5 s as Ei e s s 114 99 15
L s SR N e e e S 114 86 28
MAEYE s e R e A e eEn = e 149 118 31
HTRT0G 5 T i V7 e M a  CRR 131 104 27
JHUO . o v s e s ol g A 124 93 31
LT oG w A 3w i B o 143 118 25
Septiembre . . . . . . . . . .. 1K O 148 116 32
Octaibrda e 5 st o ohnor] x U NE B AL 143 116 27
Noviartbee . oo o s om0 o wvs G ¥ oo 138 109 29
Bidiembree o s = n s 137 103 34
Totales . . - o « + « » o 1.567 1.248 319

Término medio de enfermos que han sido asistidos diariamente en

este servicio: 4,29,
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RELACION GENERAL DE ESTANCIAS

Meses Beneficencin  Penstomsdo  Militares Total
Foerg: s & ilels = 3 11.948 267 1.055 13.270
Febrero . . . . .. 11.789 486 1179 13.454
Marzo . . . . . . . - 13.935 693 1.049 15.679
ABR L o X a2 13.385 652 1000 15.037
Mayo . . .. ... 13.912 716 1.004 15,602
FHolos b v v s - v 13.119 658 931 14,708
Julio . , . . . o 14,361 084 645 15.090
Agosto . . . . . . . 14.354 1.322 1.084 16,760
Septiembre . . . . . 13.921 998 720 15.630
Octubre, . . , , , , 14,657 1.295 189 16.741
Noviembre . . . . . 14.140 1475 690 16.305
Diciembro, . . . . . 13.226 1.490 721 15.443

Totales . . . 162747 11.098 10.873 184.718

Promedio diario de camas ocupadas por enfirmon de Beneficencia, . 445,88
14, ail id. ud. Clinica Privada.. . . |, . . 3040
Id, id. ad, id. Militares. s v Sie = 0 5. 20,78

Promedio diario del total de camas ocupadas, . . . | 506,06



IMPORTE DE LA ESTANCIA

Ha costado la estancia a 8,06 pesetas, resultado de dividir todos los gastos
importantes ptas. 1.489.592,69 por el nimero total de estancias de todas clases
que se eleva a 184,718,

En este costo estd cargado el Servicio de Consultorios gratuitos, que le grava
considerablemente, dadas las numerosas asistencias que en ellos se han prestado.

Para la Diputacién Provincial se liquidan las estancias en la siguiente for-
ma, seglin convenio:

Las primeras 90.500, al tanto alzado de 420.000 ptas. que hacen un precio
para cada una de estas estancias de 4,64 ptas. Las que exceden de esas 90.500,
al costo real; pero como de este costo se rebajan para la Diputacién aquellos
gastos que se atienden exclusivamente con las rentas de los donativos hechos
con este fin por el Marqués de Valdecilla y la Marquesa de Pelayo, y otros que
no deben gravar a la Beneficencia provincial, resulta que, el precio para estas
estancias de exceso fijado a la Diputacion ha side de ptas. 7,04 en vez de las
8,06 a que ha resultado el coste real.

A este precio de 7,04 se ha liquidado el exceso de 72.247 estancias, dando
un producto de ptas. 508.596,88.

Las 420.000 pesetas que ha de pagar la Diputacién por el cupo fijo y las
508.596,88 por el exceso de estancias sobre dicho cupo, suman ptas. 928.596,88;
pero como los ingresos totales exceden de los gastos también totales en
32.846,88 ptas., esta utilidad que procede de diversos conceptos se deduce a la
Diputacién Provincial segiin contrato del total a pagar por ella, pues si no
obtendria la Casa de Salud un beneficio til que nunca puede existir en una
Fundacién de beneficencia; y asi resulta que la cantidad liquida a pagar de los
fondos provinciales es de 895.750 pesetas.

Dividiendo esta suma por las 162.747 estancias de Beneficencia, resulta un
precio medio para cada una de estas estancias de ptas. 5,50.
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RELACION GENERAL DE DEFUNCIONES

Meses Varones Hembras Total

ENgEo: 0 o DN, SR e 20 11 31
Fehgarg . o0 5 oca 5w cimnie s sios e 21 8 29
MEFZS = @ s @ vk & ot e mh oA G 17 15 32
Abril - < - s s am s w=l s ws w A s 19 20 39
N R e U T 12 13 25
OO fa 2 Gid s SN DmE i e 29 12 41
Jule v s ¢4 ot S X g da ¥ ooa 15 10 25
Agosto . . . . . .. L. 21 13 34
SOPEEMBIE © v v v ws momr m ma w e 19 13 32
Otibiss. -« © = o o Boos s sl om E s 12 13 25
No¥AembIE = . = = o6 = o3 = o e e 15 11 26
Bhiciemibre - ioi : 5 4w ot e teica e e G 13 9 22
Totales & =5 & =i & o 213 148 361

Enfermos ingresados

Beneficenciae & o o % = Wiz 2wk 2o 3.749
PP RUOBI . N Th b a0 b 465
Militares - =2 2 a5 o e = 547
G 4761
Total de defunciomes . . . . . . . . 361

Mortalidad: 7,58 por 100.
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RELACION NUMERICA
DE LO5 ENFERMOS HOSPITALIZADOS ENVIADOS POR
CADA AYUNTAMIENTO DE LA PROVINCIA DE SANTANDER
EN EL ANO 1931

l.—Alfoz de Lloredo . . . 27 | 32.—Herrerias . . . . , . 4
2.—Ampuero . . . . . . . 31 | 33,—Junta de Voto 15
—Anpievas . . . . . .. T 34.—Lamasén . . . . . . . 9
4.—Arenas de Igufia. . . . 18 | 35.—Laredo . . . . . . .. 101
5.—Argofios, . . . . . . . 5| 36.—Las Rozas . . . . . . 27
6.—Arpuera. . . . . . ] 13 | 37.—Liendo . . . . . . . . 4
T.—Arredondo . . . . . . 4 38.—Liérganes . . . . , . . 19
8, —Astillero . . ., . . . . 103 | 39.—Limpias . . . . . . . 7
9.—Barcena de Cicero . . . 25 | 40.—Los Corrales de Buelna. 60
10.—Bércena de Pie de Concha 13 | 4l.—Los Tojos . . . . . . 17
11.—Bareyo . , . . . . . . 14 | 42—Luena . . . . . .. 2 14
12.—Cabezén de la Sal . . . 56 | 43.—Marina de Cudeyo . . . 30
13.—Cabezoén de Liébana 24 | 44.—Mazecuerras . . . , . . 11
14.—Cabuérniga . . . . . . 17 | 45.—Medio Cudeyo 34
15—Camalefio . . . . . . . 19 | 46.—Meruelo . . . . . . . 1
16.—Camargo . . . . . ., 110 | 47.—Miengo . . . . . . . 15
17.—Campéo de Yuso 13 | 46—Miera . . .. .. .. 4
18.—=Cartes . . . . . . . . 26 | 49.—Molledo de Portolin . . 19
19.—Castafieda . . . . . . 6 | 50.—Noja .. .. .. .. 6
20.—Castro Urdiales . . . . 63 | 51.—Penagos. . . 22
Pla=heen Y L s o 14 52.—Pefiarrubia . . . . . . 7l
22.—Cillorigo . . . . . . . 12 | 53.—Pesaguero . . . . . . 8
23.—Colindres . . . . . . . 24 | 54.—Pesquera . . . . . . . 6
24.—Comillas . . . . . . . 21 55.—Piélagos. . . . . . . . 62
25.—Corvera de Toranzo . . 21 56.—Polaciones. . . . . . . 3
26—FEnmedio . . . . . . . 36 57.—Polanco . . . . . . . 20
27,—Entrambasaguas . . 25 68 —Potes . - 1 . v @ 14
28.—Escalante . . . . . . . 4 | 59.—Puente Viesgo 30
29—Guriezo . . . . . . . 15 | 60.—Ramales . . . . . . . 23
30.—Hazas de Cesto . : 9 | 61.—Rasimes . . . . . . . 14
31.—Hermandad de Campdbo de 62,—Reinosa . . . . . ., 72
SUE0L v o v o e 27 63.—Reoein . . . . . . . . 41



64.—Ribamontan al Mar. .

65.—Ribamontin al Monte

66.—Rionansa . . . . . ..
67.—Riotuerto . . . . . . .
68.—Ruente . . . . . . . .
69.—Ruesga . . . . . . . .
T70.—Ruiloba
71.—San Felices de Buelna. .
72.—San Miguel de Aguayo .
73.—San Pedro del Romeral .
T4.—San Roque de Rio Miera,
75.—Santa Cruz de Bezana.
16.—Santa Maria de Cayén .
71.—Santander
78.—Santillana del Mar
79.—Santofia
80.—Santiurde de Reinosa . .
81.—Santiurde de Toranzo .
82.—San Vicente de la Bar-

......

.......

.....

1
3
34
25

1.473

19
59

4
17

84.—Selaya . . . ., . .. 2
85.—Soba . i i 8 e s 24
86.—Solérzano . . . . . - . 12
87.—Sunances . . . . . . , 31
88.—Torrelavega . . . . . . 155
89.—Tresviso . . . . ., . . e
90.—Tudanea . . . .. . . . 12
BT Xl e a e e 17
92.—Valdaliga . . . . . . 21
93.—Valdeolea . . . . . . . 101
94.—Valdeprado del Rio . . 24
95.—Valderredible . . . . . 31
96.—Val de San Vicente . . 18
97.—Vega de Pas . . . . . 3
98.—Vega de Liébana . . . 16
99 —Villacarriedo. . . . . . 6
100,—Villaescusa . . . . . . 46
101.—Villafufre . . . . . . 15
102.—Villaverde de Trucios . 2

Total de enfermos. . 3.749



| SERVICIOS MEDICOS pon







Personal Médico

Director: E, Diaz Caneja.
. Subdirector: M. Usandizaga.

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
v HEMATOLOGIA

Jefe
J. Sanchez Luecas.
Colaboradores
A. Mayor.
L. Morales.

Servicto pE Carpiovocia, Nurri-
ci0N Y ENDOCRINOLOGIA

Jefe
J. Lamelas,

Colaboradores

R. Fernindez (interno).
J. Pedraja.
S. Pérez.

SERvVICIO DE DERMO-SIFILIOGRAFIA

Jefe
A. Navarro Martin.
Colaboradores

C. Aguilera,
J. J. Almifiaque Labadie.

J. Axangiiena (interno).

M. Fernéndez Arche (interno).
J. Solis Cagigal.

J. Torres Ordax.

Servicio DE DiGESTIVO

Jefe
A, Garcia Baron.

Agregado a la Consulla
J. Martinez.

Agregado al Laboratorio

F. 8. Sarachaga.

Colaboradores

J. Manzanos (interno).
J. Pons,

J. A. Rivera (interno).
A. Saiz Antomil.

A. Vallina,

F. Villanueva (interno).

SERvICIO DE ESTOMATOLOGIA

Jefe

S. Bustamante.
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SERVICIO DE FISIOTERAPIA

Jefe
H, Téllez Plasencia,

Colaboradores

R. Churruca (interno).

SErvicio pE GiNEconocia vy OBsTE-

TRICIA

Jefe
M. Usandizaga.

Colaboradores

J. Cortiguera.

F. Fernandez Arxche.

P. Garcia Amo (interno).
J. Marco.

J. Mayor. :

G. Mingo. o

€. Munio.

L. Salceda.

Servicio pE Hursos ¥ ARrmicura-

CIONES
Jefe
J. Gonzélez Aguilar.

Colaboradores

H. Blanco (interno).

H. A. Ferndndez (interno).
J. Gutiérrez Torralba,

M. Martinez Monte.

L. Sierra,

SERVICIO DE INFECCIONES ¥ LABORA-

TORIO DE BACTERIOLOGIA

Jefe
J. Alonso Celada.

Colaboradores

E. Jusué.
A. Oiza (interno).

SERVICIO DE NEeuRonocia v Psi-

QUIATRIA

Jefe
J. M. Aldama.

Colaboradores

A. Dominguez Borreguero (interno).
F. Soto (interno).

Servicio e Orrarmorocia

Jefe

E. Diaz Caneja.

Colaboradores

G. Bafiuelos.

T. Carrillo.

L. G. Salmones.

A. de Unamuno (interno),
L. Villanueva.

SErvicio pE OTO-RINO-LARINGOLOGIA

Jefe

Pascual de Juan.
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Colaboradores

Alonso Bobo,

J. Cogollos.

J. Duran.

F. Gémez (interno).
T. De Juan.

E, Lozano,

J. Pascual,

J. Piiial.

SERVICIO DE PUERICULTURA

Jefe
G. Arce
Colaboradores
A. Gémez Ortiz.

LasoraTorio DE QuiMicA vy Far-
MACIA

Jefe
J. Puyal.

Profesor honorario
J. A. Collazo.

Colaboradores
A. Anuarbe.

J. Castellano (interno).
A. Fernandez Marifias,
J. Izquierdo.

G. Odriozola.

G. Pozas.

Isabel Torres.

SERVICIO DE RESPIRATORIO

Jefe
D. Garcia Alonso.

Colaboradores

V. Arines.

J. Bentabol.

A. Cuevas,

C. Montes.

R. Pita (interno),
A. Seva (interno).

Servicio pE Urorocia

Jefe

J. Picatoste.

Colaboradores

N. Pefia (interno).
A. Ruiz Zorrilla,
L. de la Torriente.



Enfermeras

Dieciocho Hermanas de la Caridad

Ha prestado servicio el signiente personal auxiliar:

de San Vicente de Paiil.

Ayudante técnica de Laboratorio

Srta. Ruth Greiser.

Enfermeras graduadas

Srta. Marfa Luisa Caperochipi.

s W w @

Ana Carlota Pérez.
Amalia Gonzélez.
Maria Arguifiano.
Maria Luz Diez.
Jacoba Baifios.
Dolores Chavarri.
A.ngelcs Chavarri.

Alumnas de tercer curso

. Pilar Redondo Alvarez.

Gervasia Acebo Caiiizo.
Josefina Martinez Crespo.
Rogelia Brain del Ohmo.
Francisca Bengochea Vela.
Elisa Gémez Blasco.
Ursula Rivero Chivite.
Guadalupe Goémez Lépez.
Juana Gutiérrez CGarcia,
Lucrecia Mérida Pérez.

Maria de la Paz Velasco Gomez.

Maria Palacios Arranz.
Blanca Gareia Egaia.

Srta.

Srta.

- = - -

Emilia Iglesias Martin.

Marfa Cristina Herrero Martin.
Maria Teresa Duyos Gonzilez.
Josefa Guerra Arriola.

Petra Gadea de Vera.
Antonina Saro Alenso.
Modesta Larrafiaga Maiztegui.
Lucinda Garecia Via.
Ascensién Echezarreta Lépez.
Hortensia Suarez Irigoyen.
Lucita Diaz Gonzéilez.

Micaela Rey Gareia,

Consuelo Maza Gonzilez.
Victoria Garcia Martin,

Alumnas de segunde curso

Remedios Alvarez Garcia.
Carmen Moreno Navarro.
Carmen Toca Callejo.
Concepcién Quintana Uriarte.
Elpidia Moreno Pérez.
Feliciana Moreno Pérez.
Manricia Pardo Palazuelos.
Concepeién Cervera Ferndndez.
Hilaria Medina Lépez.
Rosario Diaz Gonzilez,
Segunda Fernandez Fernindez.
Felisa Lopez Gallego.
Antonia Mateo Garcia.
Candelas Hernandez Sanchez.
Consuelo Martin Rueda.
Carmen Martin Rueda.



Srta.
»

S o T

Angeles Martinez Calvo.
Teresa Garcia Blazquez.
Gertrudis Gomez Diez.

Alumnas de primer curso

Isabel Hernan Frey.

Elena Palencia Silva.

Jesusa Llorente Gutiérrez.
Felisa Cilleruelo Izquierdo.
Inés Llorente Fernandez.
Maria del Amor Sanz Sanmartin.
Céndida Revilla Rodriguez.
Natividad Garcia Castronuifio.

-Srta. Jesusa Rodriguez.

»

»

»

»

Marta Garcia Pérez.

Sara Alonso Santamarfa.

Carmen Hondal Ruiz.

Pilar Palacios Heras.

Abdona Martin Bajo.

Dolores Puig Elias.

Concepcion Puig Elias.

Concepcion Perugorria Llona.

Inés Pefia Pérez.

Maria de Gracia Avecilla.

Casimira Gonzalez Pérez.

Francisca Cortabitarte Goros-
tiola.



Estadisticas c¢linicas

'

Servicio de Cardiolo?a, Nutricion
y Endocrinologia

Jefe: J. Lamelas

Consultas nuevas. . . . . . . . . . 358
Consultas repetidas. . . . . . . . . 854
Enfermos ingresados . . . . . . . . 264

IL.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

: Clinica Consulta

Enfermedad de Addison. . . . . . . . . . .
Astenia constitucionmal . . . . . . . . . . . .
L T R e e

Anemia simple . o < . ov oo g oo e owow s
Anemia perniciosa . . . . . . . . . . . . .
ATEHE v 0o oo o e o s B s
ARBN - =k oul Gile s a pecal s B 2a W wnw
Bronconeumonia. . . . . . . . . . . . . .,
Bronquitis erémica. . . . . . .. ... ..
Drongiectasia = 0 & s i 5 s @ oarnw v oE
Cancer de estémago. . . . . . ., . . . . . .
Cancer de tivoides . . . -~ . v v « v i v s
Diabetes y cdncer. . . . . . . . . . . . ..

» yeanfrax, S v e IS e

’ y tuberculosis . . . . . . . . . ..

|r-'\0| U\l HF‘WNEU’I'

l
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Consulta

Diabetes . . . . . . . . . u o 34
5 y armitmia. . . . . Uit i el sk
» e hipertepsién . . . . . . . . . .,

Cirrosis hepatica . . . . . . . el e
Desmrielomw . : . o 0« vn o2 &b

Neurosis . , . . . . . . . . . . . . oy
Diabetes insipida . . . . . . . . . . .. ..
Eedema agudo de pulmén. . . . . . . . . .
Eselerodermia . . . . . ., . . . . . ..

Enfisema pulmonar . . . . . .

Estrefiimiento . . . . . . . . . . . . . .
Flevitis aguda . . .

Gigantismo. . . . . . . . il Aoy e s
Hipertiroidismo. . . . . . . . . . . . . ..
Boeio s, B o Bl o oz B 45 il Sem
Hipotizoldistio. = (e- /. = 65 o @ S b e
Hipegenitalismo. . . . . . . . . . . . ...
Insuficiencia ovariea. . . . . . . . T e
Hipoclorhidria. . . . . . . . S A
Histerismo . . . . - . . « . . < . oo oL
LEREEIMAT < = 3 = & A e

Linfatismo ., . . . . . . . « v o o
Menopadsiay « = 5w 5o al G0 B e s wdd
Mixedermta il = & 2w 2 o R nE E e s
Morfinismo. . . . . . .« « « v o oo e oo
NEEEATIE  Mhem alomam o ot s o el Bom
Ebesidads. o vl v o pellaes 3 2 e
PIlouresiay « . oo v siin 5 s in e e gm e s e e s
Prefialeteall ool Srie an am & oo B 1 el e |
Enfermedad de Raynaud. . . . . . . . . . .
Reumatismo . . . . . . . . . . . . . ...

» ¢ insuficiencia mitral, . . . . . .

SAYCOMB w o o v v iy scev w i o = Th
Sin enfermedad diagnesticable . . . . . . . .
Galecistitiet S T T S e ) . e -
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Ptosis gastrica .

Fiebre tifoidea . . . . . . . . . . . .

Paludismo .

Apendieitis. . . A
Tuberculosis pulmonm. .

Virilismo.

Trofoedema % e

Endoarteritis senil. . |,

Destrocardias,

Ateroma aértico.

Arterioesclerosis . .

Bloqueo de ramas del fasc(cu]o d(, 111=.a

Bloqueo e insuficiencia mitral . . . . . .

Trofoedema .
Arritmia exttasmtéhca
» completa. . G el
v » y estrechez mitral.
’ » ¥y aortitis,
» v e ]]ipertensién.
Policitemia ,

Insuficiencia cardxaca

Infarto de corazém . . . . . .
Hipertensién y sifilis .
Hipertension y obesidad.
Hipertensién . . . . . .
Lesion mitral y arritmia.
Lesion mitral y aértica .

Doble lesién mitral , . . . . . . L oL

Aortitis no sifiliticas.

» AEINFERE =2 v et e w sath =T e

» » e infarto de corazén . .

Aortitis sifiliticas e hipertensién . .
Aneurisma aértico

Neurosis cardiaca . -

Ectopia testicular.

Mioma uterino .

Poliartritis crémica. .

Clorosis. .

Colitis cronieca. .

Neumonia . .

Clinica

Consulta

w
|—=| | Mcl H'mwl-lcncx-i-‘-si-“-wmwn-Mca:—c\Hc\\omwi—‘Pmi—'HcoW'-‘mHt—'M|
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Clinica Consulta

Quiste hidatidico de pulmén . . =
Enfermedad de Stockes-Adans . 1
Taquicardia paroxistica.. . S s w Eem =
Taquicardia paroxistica.. . . . . . . .« .« . —
Tromboangitis obliterante . 4
Insuficiencia mitral y tricispide . :
Hipertensién, arritmia completa y reshlandecl-
miento cerehral , . . . .
Estrechez adrtica . .
Insuficiencia adrtica. = Nl s 2
Estrechez mitral . . . . . . . . . .
Insuficiencia mitral . . |

G U e e
‘c\mlll N i el e

Sumotetals ¢ 2o o a0 e s 287 441

IL.—EXPLORACIONES ESPECIALES

Anilisis practicados en el Laboratorio anejo a la Clinica:
Anilisis de orina. . . . . . . . . . . .. ot T "N B e TR
3 e BANQTE. : wi v W st @i s oem = A oAl WS (e
Anilisis practicados en el La.boratono de Metahul:mclria R R )
Electrocardiogramas . . . . . . . . . . .. .. v wiom w2 34Y
(37T TS R i e S SR AR R PR R B

Totel v 5 o e die s oy 25826

III.—MORTALIDAD

Hipertensién e insuficiencia cardfaca.
Diabetes y uremia .

Bronconeumonta ,

Bronconeumonia y artritis . .

Lesion adrtica . . - . « + . . . . ;
Arterioloeselercsis renal y n:uocardxrls :
Bronquitis créniea . . . . .
Hipertension y aortitis . A
Uremia y artereoesclerosis . . . . .
Hipertensién e impotencia cardiaca . .
Impotencia cardiaca y bronquitis cronica. . .

e o S S T CRr = =
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Infarto de corazdom. . . . . . .
Bronquitis crénica, enfisema y mesoaortitis.
Céancer de estomago y artereoloesclerosis , .
Lesién mitral y aértica. . . . . . . . .
Uremia y mioecardosis . . . . . . . ., .
Arritmia completa y artt,reoesclcroms. <0 s
Endocarditis lenta . . . . . . . . « . . .
Cirrosis hepatica. . . . . . . . . . . ..
Rotura de aneurisma abrtico . . . . .
Arritmia completa . . . . . . .. ...
Seniidadyy 5", .. Spioy Sena—.

Uremia y hmnconeumonia e e
Apeurisma adrticeo . . . . . . . . . . 4 .
Hipertension y reblandecimiento cerebral. .

Pt e DD e e b et e e e e e B
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Servicio de Dermosifiliografia

Jefe: 4. Navarro Martin.

Consultas nuevas, . , ., ., . . , 1052
P repetidas. . . . . . . . 2,763
Ingresndos. « « o2 v =2 e o= o 235

Ptiriasis . . e L L e e e o 15 3
e o USSR (Y TP YR T AR 5y A AL S 21 2
Pitiriasis versicalor = . . ., | | 4 2
Trieoficia. . . . . . .+ . . . . . | 2
Tricoficia Tnmﬁmdn | 1
Microsporia, B —
Fasmisol'i = o S h'a YN 5 i
Pitirinig fosadu . . . , , | . . I e | —
Lupus vulgar, . . . . .., s W 3 ¥
Lopus eritematose.. . . . . . . . T 1
Feerofuboderma:y i 5 0 o0 0 0 dlale a sl 11 Vi
Eserofula, . . . SRy o8 R 19 4
Tubercilide hqumn:d-_- .......... I -
Tuberciilide pépulonccerética . . . . . LA 2 |
Eritemn imdurado de Bawin . . 5 - 2. 0 . . 156 4
Impitigo, (. & Y Loz L, 1 W 13 —
Eritema sifiliside = . ., . . . . ., L. — 1
Piodermutis. . . . $hn i ¥ n 32 4
Piodermin ordniesi « « 2 5 24 b o= 4 v a — 1
Encimelonis = Al cgTh a aiafi G =) e s 23 &
Erisipeln v lmfung:ﬂs ............ 5 4
Adenitis ¢ hideoadenitis . . . . . . . . . . ., S —
FolletB¥e o= 3 = mow 5 0] 5 are 5 W b3 4 |
GIniivetie: i3 0 o 0 5 ae 03 dhuA 1 —
Epidermuficia mgunml ............ 1 —
Sifilis primarin . - o . . 0 & sea e e 16 1



Consulta Clinica

Sifilis secundaria activa . . . . . . . . . . . 40 9
B, TEREBHN » » sk 6 5w 2o A @G . 68 35
»  congénita activa. . . . . . . . . . . . 31 4
» en latencia clinica seropositiva. . . . . 56 1
» en latencia serolégica . . . . . ., .. . 30 ==

Sifilofobia . mc 9 —

Herpes zéster. . . . . 3 —

Eritema polimorfo. . . . . . . . 4 2

Papilomas venéreos . . . . . 1 —

Parpura hemorragica . . . 1 —

Verrugas planas 2 —

Pelada. . . . . .

Quemaduras . . !

Eczemas diversos. . .

Dermitis eczematosas . . .
Aecnés diversos . . . . . . .
Pririgos . . .

Urticaria, 1Y -

Pruritos . . . . .

Varices simples. . .

Ulcera varicosa. . . . . . . . .
Flebitis superficial circunserita . .
Ulcera con eczema varicoso
Eritromelia de Pick.

@wzgq%mg
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Ulcera sobre cicatriz. .
Cledfana e m i s bl e e
) i o e
PEOYIBEIS & 5 5 v w5 = & o -
Liquen plano.

Neurodermitis. . . . . . .
Nevus diversos . . . .
Recklinghausen., . . . . . . . . .
Quistes sebaceos. . . . . . . AP
Epiteliomas . - . . . v - 0y .., 1
Oleomas . . . . . . . .
Ictiosis. . . '
Hiperqueratosis. . . . . . . .
Acroasfida. . . . . . . . . .

2
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Consulta Clinica _
Nevocarcinoma . . . . . « w4+ = & = 204 ¢ 1 —_
Qe T T RS - P e LK 1 —
Pemniones. = s = 3 5wt Gl &m 8 wlia 2 -
Pitiriasis del cuero cabelludo. . . . . . . 7 =
Ulcera tuberculosa de la lengua . . . . . | =
Radio-dermitis . . . . . . . « « « = .+ . 1 —
Balanopostitis. . . . . . . . . . . 3 —
SATCOMA » « « « « « + e e e e e e e 2 (l
Seborroide preepitelial. . . . . . . .. o L 1 —
THYEYBOS - o, ¢ + & 2 w & % o350l n & 5 62 —

IL—TRATAMIENTOS EN CONSULTORIO

Inyecciones de salvarsanicos. . 1.882

» de bismiticos. . ., 3.

446

Curas e inyecciones diversas . 6.122
Tratamientos fisioterdpicos . . 3.744

III.—MORTALIDAD

Edad Diagnéstico

4 afios Quemaduras 2.9 grade.

5 » » 20  »

3 » 2.0 »

74 » Epitelioma de cara. Caquexia.
29 »

Ulcus eruris. Embriaguez. Tuberculosis pulmonar.
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Servicio del Aparato Digestivo

Jefe: Abilio G. Barén.

Consultas nuevas, . . . . . e = L2067

» repetidas: . . . . . . . 1.568

Enfermos ingresados . . . . . . . 885
I.—OPERACIONES

@) LAPAROTOMIAS EXPLORADORAS

b) Estémaco

..............

Resecciones por uleus simples

) uleus perforados. . . . . . . . . . . . .

’ ulcus péptico yeyumal . . . . . . .
» CANCER e e s & e @ il o
Gastro-enerostomia por uleus simple. . . . . . . . . . . .
» » uleus perforado. . . . . . . . . | .
Simples suturas de uleus perforado . . . . . . . . . . . .

Liberacion de adherencias (perigastritis y periduodenitis)
Gastrostomia

Colecistectomias simples. . . . . . . . . . . o sedal A S
Colecistectomias con coledocotomfa. . . . . . . . , . . . .
Colecisto-gastrostomia . . . ., . . . , s o O W
Hotadal e 5 0 slm o o el e m e

d) Bazo

Esplenectomia por Banti. . . . . . . . . .. .. ....

& ol E
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¢) INTESTINO

Diverticulo de tercera porcién duodenal . . . . . . . .
Contusiones complicadas de abdomen . . . =
Heridas de abdomen con lesiones zntraabdommales w
1170 S e e L
Fistulas intestinales. . . . . . . . . i e Py
Resecciones de intestino dclgado por tuherculosxs -

» ) ) ) v figtala, o . L - s

t J » * » fibroma, . . .
» » b ) » hernia estrangu.ladd

o del segmento leo-cecal. . . . . . . . .
*  de hemicolon derecho . . . . . . . .

Enteroanastémosis . . ., . - . . . . . . . .o
Apendicitis agudas simples . . . . . . . . . .

" # conabsceso . . . . . .. ..., ..

» » CONL/PERILOnINIS .« v i n s s e 6 -
Apendicitis erbmica. . . . v - s o5 owow waia s os
Anos iliacos plasticos detm.ltwos. oo i g ) R
Polipos Teckales .1 Sel 2 2 el gbens 6 e w w s
Hemorroddes: oo & = (k0 6 sia & Sl E s e s E e
Fistulas:derano « . o v 2 « c o . 0 e 4 e« o4 4
Fisuras de ano . . , . J i ams a0 e e
Abscesos perianales y pen—rectalos R SRc R SRTNRC RE
DISUOMR o~ 5 7 v v soc v s hiie s s a x ww v e &
Estenosis postoperatoria de ano. . . . . . -

AYTE ik e . 2 2 B

f) PERITONEO

Quiste hidatidico infectado . . . . . . ;
Peritonitis de origen extra-apendicular tuberculusas o

» > » pueumococicas . .
) * b por 4scaris . .
Peritonitis localizadas de origen no apendicular. .

TAdto et of e

B9 s b BO b DD e DO B

53
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. £) PAREDES DE VIENTRE

Hernias inguinales . , . 271
» ordralen s . o L N 43
" SPIFASEITCAT: 5l & o A & e 5 Lok @ 1
»  umbilicales 4
" ODBMTath% o £ Jv G & e s Unis 1
Eventraciones postoperatorias . - . - . .« - .. 0 a4 v 4w 1
Hernias estranguladas, . . 29
Abscesos. 2
Total . . 375
h) Varios
Quiste del cordén espermdtico, . s i;
Castracion por testiculo ectdpico torsionado. . 1
Extirpacion de quiste de ovario. 1
Total . . . . . . . - 3
Total de operaciones pracucadm P 807
II.—MORTALIDAD OPERATORITA
a) Laparotemias exploradoras. 2
b) EsTOMAGO Y DUODENO
Resecciones por uleus simple . . . . . . . . . . . oL . L. 11
§ » uleus perforado. e sl 1. = 1
» » uleus péptico yeyunal. . . . . . . .. L. 1
» »  céncer. . . . . 1
Gastro-enterostomias por uleus sunple (estenusados de piloro) : 3
Simples suturas de ulcus perforado . 4
0TS e o 21

¢) ViAs BILIARES

Simples colecistectomfas. . . . . . . . . . L L
Coleciste-gastrostomia (por cancer de cabeza de pancreaa)

Total . .
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e) INTESTINO

Diverticulo duodenal . .
Contusiones complicadas de ahdomen ......... 2
Heridas de abdomen con lesiones intraabdominales . . . .
Deos . . . .
Fistulas mtestma]es (ongen apendmular) .
Resecciones por fistula (de origen gmecologwo) o =

4 del segmento fleo-cecal (por céncer)

» hemicolectomias (por eéncer).

» por hernia estrangulada

Entero-anastéomosis (por cancer de angule hepatxco dcl cnlon) .

Apendicitis agudas simples . . .
¢ ¢ con peritonitis.

f) PERITONEO

Quiste hidatidico infectado .
Peritonitis tuberculosa .

Total .

Z) PAREDES DE VIENTRE

Hernias inguinales .
»  obturatriz . .

+  edtrangnladas ¢ -7 Y opv N C K 6% bos A g

Total .
Momkdad operatona total

b [ N O I I SO =

1o




Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Jefe: M. Usandizaga.

Consultas nuevas. .

s repetidas, . .
‘Enfermas ingresadas . .

Total de enfermas asistidas. .

441
1.830
292

708

I.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

(CONSULTORIO Y CLINICA REUNIDOS)

Aborto y estados consecutives . 40
Absceso glandula Bartholine . . 2

Absceso pelviano . . . . . . . 5
Agotamiento materno . . . . . 1
Amenorrea . . . . . . . . . . 21
ANERIEIE , v v 6 2 e o o s 117
Apendicitis . . . . . . . . . 4
Carcinoma de cuello uterine . . 10
Carcinoma de cuerpo uterino . . 4
Carcinoma de mama . . . , . 13
Carcinoma de ovario. . . . . . 2
Carcinoma de vagina . . . . . 2
Carcinoma vulgar . . . . . . 1
Cervicitis . . . . . . . . . . . 36
WSy g e 5w o 33
Cigtocale o .- = 2 <o aww 22
Condilomas de vulva . . . . . 2
Descenso uterino . . . . . . . 6
Desgarro de periné, tercer grado
cicatrizado . . . . ., . . . . 4

Desgarro de periné, primero y se-
gundo grado, reciente ., . . . 10
Desprendimiento precoz de pla-

Dismenorrea . . . . . . . . .
Dolores pelvianos . . . . . .
Elongacién de cuello. . . . . .
Embarazo . . . . . . . . . "
Embarazo gemelar. . . . . . .
Embarazo extrauterino. . . . .
Embaraze y metorragias
Esterilidad
Estrechez pélvica
Eventracion., . .
Feto muerto :
Fiebre en el embarazo
Fistula abdominal
Fistula recto-vaginal
Fistula nrétero-vaginal
Fistula vésico-vaginal
Flebitis B o ol G
Hematoma de cuerpo liateo
Hematoma vulvar . . . . . .
Heridas de vulva y vagina
Hernias , . . . .
Infantilismo genital . . . . . .
Infeccién puerperal. . .
Insuficiencia ovarica

..........

-----

.....
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Kraurosis . 2 | Pélipo uterino I

Leucoplasia vulvar : 1 | Prolapso uterino

Leucorrea . — 22 | Puerperio normal . . .

EAIER NS = o G o s el 26 | Quiste de Glandula de Bartho]mo

Lues y embamzu A - 4 | Quiste de ovario . . . . . . .

Mastitis 17 | Quiste de vagina A7

Menopausia 10 | Recién nacido con lesiones de parto

Menorragia 2 1 16 | Rectocele ;

Metropatia hemorragica 9 | Retencion cabeza fetal

Metorragias 5| Retencién placentaria . .

Mioma wuterino 9 | Retroflexién uterina fija .

Ovario escleroquistico 2 | Retroflexién uterina movible .

Parametritis 5 | Rotura uterina .

Parto gemelar. . 1 | Toxicesis gravidica

Parto normal . . . . . 37 | Tuberculosis genital

Parto prematuro : 2 | Tuberculosis y embarazo

Parto con procidencia de brazo 2 | Tumor benigno de mama .

Pelvi-peritonitis . 1| Tumores sdlidos ovario . . .

Peritonitis o 2 | Ulcera vaginal

Peritonitis tu.bemulosa . 1 | Vaginismo -

Pielitis gravidica 2 | Varicocele pelviano .

Placenta velamentosa 1 | Vulvo vaginitis .
II.—OPERACIONES

a) LaparoTomiis

Histerectomia total ampliada por céncer de cuello .

......

» » por cancer de cuerpo

» » » mioma . .

» »  » metropatia . .

» »  » anexitis : -
» » » tuberculosis gemtal

» subtotal por mioma

» b » quistes de ovario. .
» » » anexitis , . . .

» » » »

y apendicectomia

Extirpacién de quistes de ovario .

B » » B 4
» » ancjos por anexitis
» O

.....

y apendicectomia

Y apendicectomia

o
O = = Il \C T

& B o =~ 13
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LY 7 .,

Extirpaciéon de quistes de ovario y colpoperineorrafia

» > » » tuberculosis genital . ,

» » » » torsion de trompa

» ooy » embarazo extrauterino
Reseccion pareial de ovario. . . . . .

Plastia por eventracion, colporrafia antenor y colpopermcorraﬁa.

Reseccion del presacro. . . . . . . .

» » » Doleris y apmthcectom:a
Operacion Doleris . .

» »ooy m)lpoperineorrafia

» » y salpingoplastia .

» # vy apendicectomia
Apendicectomia . 4 Bl e
Peritonitis . , . . . .

Laparotomia exploradora y culpopermeorrafm
Laparotomia exploradora . . . . . . . .

» » y colpoperineorrafia

» » por tuberculosis genital

Total
b) VaciNALES

Histerectomfa por mioma . . . . . . . . -

» » prolapso y colpopenneorrafaa
Colporrafia anterior . 1 g o 2T om0 e

] »  y colpoperineorrafia . . . . . . . . .
Colpoperineorrafia . . . . . . . . . . }

» por desgarro, tercer grado e
Interposiciéon Schauta-Wertheim y colpoperineorrafia . . . .
Tabicamiento vaginal y colpoperineorrafia . . . . . . .
Plastia abertura vulvar o el S
Amputacién de cuello Stumdorf . . . . . . . -

» » » » ¥y colpopermeorraha :
Extirpacién quiste vaginal .
Colpotomia por abceso pelviano . S0 e A g
Incisién abceso de la glindula de Barthohno R RO AR

.....

-----

-

Extirpacién de quiste de la glindula de Barthelino, ., . . . . .

Extirpacién de pélipo uterino.
Vulvectomia por earcinoma
Sutura herida de vulva . . . . . .

......

L~ = B = = AR R (GRS B i e i i e
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Fistula vésico-vaginal . . . . . . . . .. . .. . ..
» » » y desgarro permé tercer gradu
Legrado por aborto y estados consecutivos

»  diagndstico y por metropatia . . . . . . . . . .

Total
c) Mama
Extirpacién amplia por carcinoma
» de tumores benignos . . . . . . . .
Yoeisién de Mastilis, , + &« » = o o e 8 a4 s
Total
d) Varios
Incisién suprapiibica de abceso pelviano X Gl E e siae
Quiste de pared abdominal . . . . . . . . . . .. ..
Injertos de piel
Total
e) TocoLocicAs
Ceséirea por estrechez pelviana 2
Forceps por agotamiento materno en tubercu]os1s
Versién por procidencia de brazo . . . . . . . . . .
Embriotomia por presentacién de hombro .
Total

Total de operaciones practicadas .

IIL.—MORTALIDAD

a) OPERATORIA

Edad Diagnéstico Operacion

.....

'
| e B3 B2

S E D ol
. 194

Causa de la operacion

31 afios  Peritonitis puerperal.  Drenaje abdominal. Ingresa agonizando.

Fallece a las 16
horas de la inter-
vencion.



g

Operacién

Causa de la operacién

Edad Diagnostico
37anos Carcinoma de cuerpo
uferine.

52 anos  Rectocele.

53 afios  Carcinoma de ovario
inextirpable.

28 atios  Presentacién de hom-

bro encajada.

Histerectomia to-
tal abdominal.

Colpoperineorrafia,

Laparotomfa explo-
radora,

Embriotomia.

Operada en mal es-
tado general. Fa-
llece. a los tres
dias de la ope-
racion.

A los nueve dias de
la intervencion
fallece repentina-
mente. En la sec-
¢ién no se encuen-
tra la causa de la
muerle.

Fallece a los cuatro
dias de la opera-
¢i6m,

Ingresa en grave es-
tado de shock,
después de haber-
se practicado nu-
merosas lentati-
vas de extraceion.
Fallece sin reac-
cionar. En la sec-
cién se encuentra
una pequeiia ro-
tura uterina.

Carcinoma del cuello uterino . . . . . . . .
Carcinoma de ovario . .

i) No OPERATORIA

® » w8 w a »

o

(A esta enferma se le habia practicado una laparotomia exploradora
dos meses antes).
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Servicio de Huesos y Articulaciones

Jefe: J. Gonzdlez-Aguilar.

Consultas nuevas. .
» repetidas.

Total de enfermos nuevos asistidos

Enfermos ingresados , . . . . . .

. 1.398

1.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

(CONSULTORIO ¥ CLINICA REUNIDOS)

Osteomielitis agndas . . ., ., . 56
Periostitis no especificas . . . . 4
Flemones y abeesos no especifi-

eopn e Bl o W B, BE 0 R 108
Flemones difusos. . . . . . . . 3
Tuberculosis de cadera. . . . . 22

» de tobillo ¥ pie , . 11

) de rodilla . . . . . 37

3 sacro-ilfiaca . . . . 8

B vertebral . . ., , . 38

» de mufieca y mano 7

» de codo, . . . . . 6

» de hombro . . . . 4

» diafisarias . . . . . 16

» ganglionares. . . . 17
Poliartritis agudas . . . . . . . 8
Artritis gonocdcicas . . . . . . 5
»  puralentas. . . . . . . 14
Poliartritis' cromicas . . , . . 5
Artritis deformantes . . . . . . 60
Espondilitis deformante. . . . . 11
Unas enearnadas. . . . . . . . 3
Hallux valgus. . . . . . . . . 4
Dedo en martillo . ., . . . . . 4

Quistes sebaceos. . . . . . . .
Quistes sinoviales
Higromas . . . .
Angiomas. . .

Carcinomas varios

Tumores de células gigantes . .
Sarcomas 6seos . . . . . . . .,
» VATIOB S o 20 = & iar 2
Carcinomas 6seos metastisicos. .
Lipomas varios . . . . . . . .
Osteomas . . - . . . . .
Fibromas varios ,
Tumores varios

........

Bocios y otros tumores del tiroides
Ulceras troficas
Cicatrices vieiosas

........

.......

Heridas contusas varias . . .
Cuerpos extraiios. . i
Heridas por armas de fuego .
Quemaduras. . .
Gangrena gaseosa . . . . . . .
Antiguas anquilosis . . . . . .
Enfermedad de Schlatter. . . .
» de Perthes. . . .
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QOsteocondritis de calcdneo . . . 1
Escoliosis 12
Deformidades raquiticas . . . . 7
Malformaciones varias de raquis. 4

Espina bifida oculta . . . . . . 12
Torticolis congénito . . . . . . 1
Pies zambos congénitos. . . . . 10
Pies planos . . . . . . . . . . 14
Tumores medulaves. . . . . . . 1
Aracnoiditis . . . - . . 1
Lumbalgias diversas . . . . . . 16
CIABCAE war 4 v oir o da il i 2 e O
Enfermedad de Raynaud. . . . 2
Tromboangitis obliterante. 8
Gangrena senil. . . . . . . . . 21
Varices y ilceras varicosas.. . . &
Flebitis. . . . . . . . . . . 2
Elefantiasis . . . . . . ; 1
Paralisis posttraumadticas . . . . 2
»  poliomieliticas. 14
4 isquémicas . . . . . . 1
Enfermedad de Dupuytren . . 2
Sifilis 6sea y articular . . . . . 16
Sin diagnéstico . . . . . . 40
Rotura de meniscos de :rodjlla - A
Luxaciones de cadera . . . . . 2
» congénitas de cadera 2
» de hombro . 18
» de codo . . . . . . 14
» de clavicula . . . . 3
Esguinces y otros traumatismos
cerrados articulares. . . . . . 72

II.—OPERACIONES

Cranieclomias por tumores.. . . 1
» por traumatismos. 12
Tarsectomias. . . . . . . - - . 17
Amputaciones de dedos. . . . . 29
» de antebrazo. . . 6

Fracturas de escdapula ... . . . 2
» de elavieula . . . . , 25
» de falanges de mano . 3
» de matacarpianos. . . 4
» de Colles . . . . . . 34
» diafisarias de radic. 11
» ciibito y radio (dlaflsls) 25
» de olécranon. . . . 5
» condilos de htmero. . 16
» cuello himero . . . . 13

» cuello himero y luxa-
¢ién hombro. . . . . . . . . 1
Fractoras de metatarsianos. . . 5
» de tarso, . . . . . ., 2
B maleolares. . . . . . 30
b diafisiarias de peroné . 5
b diafisiarias de tibia. 13
b condileas de tibia. . . 5

» diafisiarias de tibia y
peroné. . . . . . . . . . . . 36
Fracturas de x6tula . . . . . . i
» de ¢oéndilos de fémur. 5
» diafisarias de fémur . 22
» de cuello de fémur. . 11
» de pelvis . . . . . . 4
B de raquis . . . . . . 6
» de costillas. . . . . . 12
» de eslernéon . . . 2 1
» de maxilar mferlm o
» de craneo . . . . . . 36
‘ Fracturas asistidas. . . 401
Amputaciones de brazo. . . . . 2
Desarticulacién de hombro . . . 2
Amputaciones de pierna. . . 11
» de muslo. . . . . 24

| Resecciones de rodilla.. . .



Resecciones de hombro. .

Reducciones cruentas de luxacio-
nes. : S

Oﬁteﬂmlelltlﬁ agudas y cromicas .

Resecciones Gseas por tubereulo-
BBl & womi e sce v

Artrotomias simples . . :

Artrodesis extraarticulares de ca-
dera. .

Operaciones de Albee

Operacién de Maye por haLluh
VAIPHE ol 10 51 miie) 2 o B e

Desbridamientos y suturas de he-

.....

Abcesos varios. .

Ufias encarnadas. .

Operaciones por varices. . . . .

Osteomas.

Epulis. . o :

Colocacién claves de Stext.mann

Colocacion alambres de Kirsehner

Extirpaciéon meniscos de rodilla.
0 de cuerpos extrafios.

— A

1

6
71

4
1
3
3
2

36

Biopsias. . . . . . . . .. . 5 13
Osteosintesis por fracturas . . . 40
Laminectomias, . . . . . . . . 12
Osteotomias plasticas. . . . . . 4

Extirpacion de tumores varios, . 78
Trasplantaciones y plastias tendi-

NOSAT: = = : = 8 e N
Abcesos de fosa iliaca . . . . . 10
Resecciones de codo.. . . . . . 4
BUCIORTar = i & iz b
Injertos y plastlas de plel ... 10
Tumor de mediano. . . . . . - b
Gangliectomias simpaticas lum-

bares. . . . . . .. . ... 11
Gangliectomias simpaticas cervi-

CAIGBTY 1 0 o e s RNa i 4

Pital, o o o 604
Pequefias operaciones realizadas
en la sala de curas del consul-
TOER0S ‘o & sd st v s s e = D
Total de operaciones. . . 680

IIT.—MORTALIDAD

a) OPERATORIA

Diagnoéstico

Causa de la muerte

Osteomielitis aguda

» #
» »
» »

Artritis aguda rodilla.
Tuberculosis hombro fistulizada.
Flemén difuso brazo.

Gangrena senil,

Poliartritis erénica.

Flemén difuso.

Osteomielitis aguda.

Septicemia,
»

»
»
»
»
»
Neumonia,
Sincope anestésico cardiaco,

Septicemia.
»



Diagnéstico

R

Causa de la muerte

Osteomielitis aguda.
Flemoén difuso anteprazo.
Poliartritis deformante.

Osteomielitis.

Fractura de base craneo.
Fractura vértebras cervicales.
Fractura abierta fémur.
Fractura de base crineo.

Tuberculosis de rodilla y pulmonar.

Céncer gastrico y carcinosis dsea generahzada g

Tubereulosis generalizada. .

Septicemia.
"
Ileo paralitico postoperatorio (Gan-
gliectomia).
Septicemia.
Compresion cerebral hemorragica.
Comprension bulbar,
Septicemia.
Compresién cerebral hemorragica.

b) NO OPERATORIA

Paraplegia péttica. Ulceras por decibito. Septlcemla. I

Fractura de muslo. Diabetes. coma,
Linfogranulomatosis generalizada .

Gangrena gaseosa.

@ s a2 4 =

b senil inoperable. Septwerma X Ak
Fractura de fémur, anciano de 80 afos. Asistolia

» de créaneo . .

5
i
T L S e S T S

» depelws.Abceso;}ulmonar
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Servicio de Infecciones y Parasitologia

Jefe: J. Alonso de Celada.

Consultas nuevas. . . . . . . . . . 31
» repetidas: o o v wnis sow 196
Enfermos ingresados , . . . . 104
» trasladados.. . . . . . .

I.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Poliomielitis aguda . . . . . . 10 | Osteomielitis . . . . . et
Fiebre tifoidea . . . . . . . . 14 | Peritonitis tuberculosa . . . .
Pifterial 5 =n & = 5 o= s 4 | Apendicitis . ., . ., . .,
Escarlatina . . . . . . . ., , 1 | Pielonefritis . . . . . . . .
Reumatismo agudo . . . . . . B ARSI o 0 U s
Neumonfas . . . . . . . . . . 4 | Enterocolitis bacilar . , . . ., .
Bronconeumonfas . . . . . ., . 1| Colecistitis . . . . . . . .. .
GLEBC: 5 b e e 9 5 5w ol 6 | Mordedura de serpiente
Tosferina . . . . . . . . . . . 4 | Mordedura de rata . . . . .
Sarampién . . . . . ., ... 3 | Mordedura de perro rabioso
Meningitis tuberculosa . . . . . 4 | Absceso faringeo . . . . . . :
Tuberculosis miliar . . . . . . 3 | Faringitis fuso-espirilar. . . . .
Piodermitis . . . . . . . . ., 2 | Trombosis seno cavernoso (diag-
Seanie S ey W N 1 nbstico post morten). . . .
PTracoma o « « o w5 = ar s & 6 | Heredo-sifilis. . . . . . . .
Conjuntivitis gonococica . . . . 2 | Empacho géstrico . . . . . . .
Paludismo 6 | Alcoholismo agudo
Mhacogis! el e 0 W s 3 | Septicemia estafilococica . . . .
Tétanos generalizado. . . . . . 3 T

) R

II.—_MORTALIDAD

Meningitis tuberculosa
Tuberculosis miliar
Tétanos
Difteria

4 | Trombosis de seno cavernoso
3 | Septicemia estafilocdcica . .

Total

.....

4

(e T R R T O

(=

bl et
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Servicio de Neurologia
y Psiquatria

Jefe: J. Aldama.

Consultas noevas . . . . . . 434
Consultas repetidas . . . . . 1.175
Enfermos ingresados . . . . 229

I.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

a) CONSULTORIO

Aracnoiditis espinal . . 1 | Encefalitis crénica . . . . . . 8
Arterioesclerosis cerebral . . . . 11 | Encefalopatia infantil . . . , . 1
Amiotrofia . . . . . . . . . . 3 | Epilepsia jacksoniana . . . . , 3
Anemia perniciosa . . . . . 1 | Esclerosis lateral amiotréfica . . 1
Alcoholismo erémico . . . . . 8 | Fractura de crdneo . . . . . . L
Cefaleas . . . . . .. .. .. 27 | Hidrocefalia. . . . . . . ., . . 5
CIAWEHE . v oo o s o 5e e 13 | Herpes zoster . . . . . . . . 1
Comiciales. . . . . « . . . . . 47 | Histerismo ., . . . . . . . . , 15
Claudicacién intermutente 1 | Hemorragia cerebral . . . . . 18
Cancer veitebral . . . . . . . 1 | Hipertiroidismo . . . . . . . 7
Eaba® ~in G s s s = 3 | Impoteneia . . . . . . . . . . 2
Comprensién medular . ., . . . 5 | Jaqueca oftdlmica . . . . . . 6
Distimia pramenopausica 4 | Meningitis tuberculosa . . . . . 4
Depresion simple . . . . . . . 6 | Meningitis sifilitica . . . . . . 2
Diplegia cerebral . . . . . , . 2 | Neuroldtes. . . . . . . . . .. 16
Delirio de autoreferencia » v L | New¥oals . . . o4 ¢ o ¢ o= 32
Delirio de perjuicio presenil. . . 1 | Neuralgia de trigémino . . . . 6
Demencia senil . . . . . . . . 4 | Neuralgia facial . . . . . . . . 9
Esquizofrenia . . . . . . . . . 1 | Nistagmo congénito . . . . . . 1
Esclerosis en placas . . . . . 7 | Oligofremia . . . . . . . . . . 10
Espina bffida . . . . . . . , . 3 | Paralisis facial . . . . . . . . 8
Espasmo de torsibn . . . . . 1 | Poliomielitis (secuelas) . . . . . 3
Enfermedad de Friedrich. . . . 1 | Personalidad psicopitica . . . . 2
Enfermedad de Schilder 1 | Paraplejia espamédica familiar. 1
Encefalitis . . . . . . .. .. 3 | Polineuritis . . . . . . . . .. 6




Paludismo

Poliomielitis
Pseudobulbar
Quiste hidatidico
Reumatismo articular . . . . .
Reblandecimiento cerebral . . .
Radicilitis: = - - @ = on : . u
Siringomielia
Saturnismo . . . . . . . . . .
Seccion de cubital
Sifilofobia

........

5] —

1 | Sindrome de Weber . . . . . .
1 | Tumor medular . . ., . . . . .
2 | Taxrtamudez' . « = « « o« « 4
1 | Tumor de cerebelo . . . . . .
7 | Tumor cer:bral . . . . . . .
10 | Traumatismo craneal . . . . .
O Patariau u o ol s 5 ain i
2 | Vértigo de Meniere

I 2 B o o

1

1 Total

b) Cuinica pE NEUROLOGIA

Arterioesclercsis cerebral . . .
Alcoholismo . .
Comieial. . . . .
Corea. . .
CHATIER N s ey
Distrofia muscular, . ,
Epilepsia jacksoniana
Espina bifida . . . . . . . . .,
Enfermedad de Schilder . . . .
Encefalitis crénica . . . . . . .
Esclerosis en placas
Hemorragia cerebral

.....

......

Aluncinesis alcohdlica
Demencia epiléptica . . . . .
Desarrollo parancide . . . . .
Delirio de perjuicio presenil. . .
Deliriums tremens
Demencia senil . . . . . . . .
Desarrolle paranoide de los ciegos
Esquizofrenia . . . . . . . . .
Estado crespucular histérico
Esclerosis en placas . . . . . .
Intoxicacién fosfoérica. .. . . . .

Meningitis tuberculosa .
Neurolttes. . . . . . . . . . .
Polineuritis saturnina
Parélisis general. . . . . . . .
Reumatismo poliarticular. . .

2 | Badicaltis . % =2 o o5 o s
2 | Siringomielia . . . . . . . . .
2 | Tumor cerebral

I

........

PSIQUIATRIA

2 | Locura maniaco depresiva .
7 | Locura inducida
5 | Morfinomania

.........

5 Ohgofre.nia O OO DD o e
4 | Pardlisis general. . . . . , . .
2 | Parafrenia. . . . . . . .

1 | Psicosis puerperal . . . . . . .
Personalidades psicopaticas .
1 | Psicosis de situaciéon . . . . . .

I | Simuladores. . . . . . . oL .
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IL—OPERACIONES Y EXPLORACIONES ESPECIALES

Punciones lumbares . . . . . . 326
Encefalografias. . . , . . . . . 6
Puncién ventricular . . . . . . 1

Operaciones (en colaboracién con el Servicio de huesos y articulaciones:

Dr. Aguilar.)

Laminectomias . . . . . . . . 2
Craniectomias . . . . . . . . . 5

IIT.—MORTALIDAD NO OPERATORIA

Hemorragia cerebral . . . . . . 3 | Tuberculosis pulmonar . . . . . 1
Tumor cerebral . . . . . . . . 1 | Tosuficiencia hepatica. . . . . . 1
Reblandecimiento cerebral . . . 2 | Neoplasia medular. . . . . . . 1
Insuficiencia cardiaca . . . . . 4 | Encefalitis periaxial de Schilder. 1
Parilisis general progresiva. . . 1 | Seccién de trdquea. . . . . . . 1
Meningitis tuberculosa . . . . . 2 | Psicosis puerperal . . . . . . . 1
Mal de Port. . . . . . . . .. 2
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Servicio de Oftalmologia

Jefe: E. Diaz Caneja.

Consultas nuevas
Consultag repetidas
Enfermos ingresados, . . . . .

1—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Exdmenes pegatives . . . . . .
Blefaritis
Traumatismos del plrpado. . .
Quemaduras de pirpados: . . .
Conjuntivitis. . , , , . . , , .
Conjuntivitis primaveral .

Conjuntivitis tracomatoss, . . .
Queratoconjuntivitis  (letenular.
Queratitis eczematosa, . . ., , .
Queratitie. oleervsa. . . . . . .
Queratitis parenquimatosa. . - .
Cmerpos extrafios corneales

Orzueln. . - .
Entropitn, . ,

-----

Quistes dermoideos. . . ., . .
Papilomas conjuntivales . . . .
Provigion o « v <« 5 % 2 vy v s
Traumatismos corneules, , . . |
Quuratotono: « & « =+ = & 4 b
Quemaduras de ebmea. . . . .
Epifora, eon vias permashles. |
Pericistitis lagrimal,
Diacieadendtis. . . , . ., . .
Drmoiovistitis. « . . . . . A B
Trawmatismos eeelerales, , . | |
Examenes de refraceifm. . . .

------

30 | Luxacién de cristaline, . . . .
s | Catarata o - - . L .
% | Glagcoma infansil . . . . . . .
1 | Glweoma. . _ ., .. . ...
74 | Hemianopeia. . . . . . . . .
1 | Ofialmopléjias. . - ., . . . . .
22 | Estrabismops. o . - -
29 | Ptﬁ.s'm palpebeal - . . |, . | .
12 | Toitin ,. , . . , :
122 | Iridociclitis .
50| Comlditig:g o & vve ol em
5 | Estafiloma anterior. . . . . . .

3 | Desprendimiento de retinn. |,
3 | Hemorragia-retinlans., . . . , .

20 | Corioretimitis. ,» - « 3 « o4 2 3
T | Hialitis (desorganizacion del vi-
b | ERALE W N Dt aer bt e
17 | Hemorragin: del vitreo. . . . .
13 | Eetropion de uvea, . . . . . .
i r Retinitia exudativa externa. : .
3 | Escotoma central . . . . . . .
10 | Nistagmos congénito, . . . . .
1 | Escleritis.. . ...
1 | Neuritis optica. . . . . . -
89 | Epitelioma . . . . . . ... .
1 | Ahséeso orbitario, . . .. . . . .
176 | Panoftalmia. . . . . . . . . .

o6

= b3 = B TN = b3
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II,—OPERACIONES

...........

Desprendimientos de retina. . .,
Estrabismos. . . . ., . . . . .
Tatuajes corneales.
Pterigiones . . . . . . . . . ,
Recubrimientos conjuntivales , .
Dacriocistorrinostomias. . . . .
Extirpaciones de saco lagrimal, .
Extirpaciones de glandula lagri-

Quistes

............

Cuerpos extrafios. . . . . . . ,
Estafiloma, . . . . , ., . . ..
Glaucoma (Elliot) . . . . . . .
Blefaroplastias. . . . . . . . |
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Servicio de Oto-rino—laringologia

Jefe: P.

Consultas nuevas. .

» repetidas.
Enfermos ingresados

de Juan.

.......

.......

IL.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Oino
DRls extexna o r 5 5k s e 12
Tapén de cerumen . . . . . . 9
Cuerpo extraiio del conducto . . 1
Fortinculo del conducto . . . . 1
Eczema del pabellén y conducto. 7
Otitis media agnda . . . . . . 18
Catarrg tubarico . . . . . . . 12
Catarro seco del oido . . . . . 21
Otoesclerosis . . . . . . . . . 43
Sordomudez . . . . . . . . . 8
Sordera profesional . . . . . . 1
Sordera laberintica . . . . . . 7
Otorrea purulenta . . . . . . . 89
Otorrea mucosa . , . . , . . . 13
Mastoiditis aguda . . . . . . 3
Tomboflebitis . . . . . . . . . 3
Absceso de cerebelo . . . . . . 1
Laberintitis purulenta . . . . . 1
Meningitis otogena . . . . . . 1
Pardlisis facial . . . . . . . . 4
NARIZ
Epixtasis . ., . . . . . . . . . 4
Rinitis atréfica . . . . . . . . 25
Qéend s 2 2 Sid e Wy e i3

Desviacion del tabique nasal (con
hipertrofia de los cornetes 74). 203

Hipertrofia del cornete . . . .
Pélipos nasales 1
Eczema del vestibulo nasal, o)
Perforacion del tabique £ 2
Ulcera perforante de Hajek . . 1
Fracturas de los huesos nasales . 9
Deformidades nasales 2
Pélipos fibromucosos del cayvum, 2

.....

Sinusitis frontal . . . . , . . 6
Sinusitis maxilar . . . . . . . 8
Etmoiditis . . . . . . . . . . (6]
Quistes del seno maxilar . . . 1
Sarcoma del seno maxilar . . . 1
FAriNGE

Faringitis granulosa 21

Id. atrofica ., . . . . . 13

Id. aguda . . . . . . . 9
ATtaR: o = 5 = = s 5= 3 Tl T |
Amigdalitis flegmonosa. . . . . 3

Flemén de la amigdala lingual . 2
Hipertrofia de las amigdalas (178
casos con vegetaciones adenoi-

BOB) w2 v maw om0 . 325
Vegetaciones adenoides. . . . . 42
Varices de la faringe . . . . . 5
Fibroma nasofaringeo . . . . . 1
Epitelioma faringeo . . . . . . 1



LARINGE

Laringitis aguda. . . . . . . .

Id. diftérica

Id. sifilitica

1d. espasmodica
Estenosis laringea 2
Estenosis laringea . . . . . . .
Laringitis cronica hipertréfica .
Papiloma laringeo . . . . . . .
Nodulos vocales
Céncer laringeo . . . . . . .
Tuberculosis laringea . . . . .
Tractus tirogloso. . . . . .

......

------
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IL—OPERACIONES

Trepanacién radical del oido . .
Antrotomfas . . . . . . . . .
Absceso retroauricular
Fistula retroauricular . . . . .
Ligadura de la yugular
Trepanacién del laberinto
Absceso del cerebelo . . . . .
Trepanacién del seno frontal .
Trepanacién del seno maxilar
Quiste del maxilar superior. . .
Flemén del cuello . . . . . . .
Id. del suelo de la boca . .
Id. de la cara
Ramilic + ... . v o o a1 o
Laringuectomfas
Traqueotomfas . . . . . . . .
Intubacion laringea
Labio leporino

.....

.......

Eséraco
Cuerpas extrafios (eséfago) . . . 5
Ulceras traumaéticas del esfago . 1
Varios
Labio leporino . . . . .. .. 8
Herida inecisa del labio. . . . . 1
Epitelioma del labio . . . . . 1
Flemén del cuello ., . . . . . . 5
Id. del suelo de la boca o) I
Id. dela cara . . . . .. 1
Hann a0 e - 1
Bronquiectasia . . : . . . . 1
Suruta del labio superior 1
Epitelioma del labio inferior . . 1
Fistula del tractus tiroglosus . . 1
Amigdalectomias . . . . . . . 325
Adenoidectomias . . . . . . . 217
Reseccion submucosa del tabique
gasgl o N b Y 198
Cornetes . . . . . . . . 108
Pélipos masales . . . . . . . . 11
Id. del cavum. . . . . . . 2
Plastias nasales . . . . . . . 2
Pélipo laringeo . . . . . . . . 4
Nodulos voecales . . . . . . . 1
Flemén amigdaline . . . . . 3
Id. de la amigdala hngual 2
Cuerpos extrafios del eséfago (eso-

fagocopias).. . . . . . . .. B
Total

1.003

III.—MORTALIDAD

Absceso de cerebelo
Mediastinitis . . ., . . . . . .
Sepcicemia.—Diabetes

1 | Meningitis purulenta.—Tombofle-

bitis de los senos craneales . . 1

Fallecides . . . 4
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Servicio de Puericultura

Jefe: G. Arce.

Consultas nuevas . . . . . . 258
Consultas repetidas . . . . . 1131
Enfermos ingresados . . . . 86
Total de enfermos asistidos . . 317

1.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Recién nacidos (enviados por el
Dr. Usandizaga)
Reglamentar lactancia
Cefalohematoma
Enfermedades del ombligo
Fiebre transitoria de los vecién
nacidos
Espina bifida
Melena neomatorum .
Labio leporino
Conjuntivitis gonocdeica . . . ,
Angioma
Debilidad congénita
Didtesis exudativa
Escrofulosis
Raquitismo . . . . . . . . . .
Osteosatirosis
Gigantismo . . . . . . . . . .
Seudoleucemia
Coriza y rinofaringitis
Otitis media
Bronquitis . . . . . . - . ..
Broneconeumonia. . . . . . . .
Neumonia
Plevredlal 7w i 0k w8 0 .
Estomatitis diversas . . . . .
Hipertrofia de amigdalas

......

.....

.......

...........

........

........

Vémitos habituales
Dispepsias . . ., . . . . . . .
Intoxicacién alimenticia . . . .
Gastroenteritis
Distrofias

Colitis
Parasitos intestinales
Hernias e hidroceles
Balanitis

Meningitis . . . . . . . . . .
Hidrocefalia. . . . . . . . . .
Hemorragia cerebral
Encefalitis
Paliomielitis . . . . .. . . . .
Parilisis obstétricas
Paralisis facial . . . ., . . , .
Miatomia congénita
Oligofrenia

Microcefalia
Epilepsia .

Espasmofilia
Septicemia . .
Erisipela flemonosa
Sarampién . . . . . .. . .
Tosferina . . . . . « v + « « .
Varicela

......

.........

..........

--------



Heredolues . . . .. . . . . .
Tuberculosis pulmonar
Intértrigo
Eezemas diversos
UTticamialie: « 12 =% 2 w2 & o
Estréfulo y prurigo
Piodermitis
Impétigo
Heridas . . . . . . .. ...
Adenitis supurada
Absceso caliente
Absceso frio . . . . . . . . .
Ulcera tuberculosa
Fistula de ano

..........

.....

------

...........

— S8

13
22

Traumatismos diversos . . . . 4
Quemaduras . . . . ., , .. 2
Mastoiditis . . . . . . . . . . 1
AFMTIES . 5 & v n s A s e b 3
Desprendimiento epifisario . . . 1
Fracturas: . o u i = aiw w e 2
Sendo artrosis de tLbla R |
Espina ventosa . . . . . . . . 4
Mal de Pott: . . . . . . .. . 2
CoxBlgiac s & & v 55 ¥ oz b 1
Pie valgo congénite . . . . . 3
Pie varo equino congénito . . 6
Intoxicacién con luminal . . . 1

Total: = 5 & o & 560

II.—_OPERACIONES

Resecciones costales por plenresia 3

Artrotomia . . . . . . . 1
Tenotomias . . . . . ., . . . . 2
Reduccién incruenta de pie vave-
QUG S @ da @ @ ke . 4
Abscesos, ete. . . . . . ., . 12
Total 5 5 = - 22
III—MORTALIDAD
Operatoria . . . . . . . . . . 0 | Broncomeumonfa. . . . . . . . 2
Meningitis . . . . . ., . . .. 1
No operados: Hidrocefalia. . . . . . . . . . 1
Melena neonatorum . . . . . . 1 | Miatomia congénita . . . . . . 1
Hemorragia cerebral . . . . . ] | Atrepsia . . . . . .. . - 1
Tuberculosis pulmonar y mastoi- Atrepsia ¢ intoxicacion ah.ment.l-
ditis . . . . . . . . . . 1 CIA et m o wa e el = adEd A 15
Tuberculosis pulmonar y espas- Erisipela flemorosa y peritonitis
oA L 1 fibropurulenta . . . . ., . . 1
Tuberculosis pulmonar 1 | Quemaduras 7 T =T D -
Ploarerifin = 0 = A ilw A w5 1 Total . . . . . 15
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Servicio del Aparato Respiratorio

Jefe: D. Garcia Alonso.

Consultas nuevas. .

b repetidas.

Enfermos ingresados

.......

.......

.......

L.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Tuberculosis extrapulmonar . . 84 | Enfisema . . . . . . . . . . 17
Tuberculosis pulmonar 575 | Neumoconfosis . . . . . . . 3
Pleuresias serofibrinosas . . . 36 | Asma bronquial . . . . . . 10
Pleuresias secas . . . . . . , 14 | Bronquitis crénica . . . . . 12
Pleuresias purulentas . . . . 18 | Cancer de pulmén . . . . . 7
Abscesos y gangrenas de pulmén 24 | Endotelioma de pleura . . . 1
Absceso subfrénico . . . . . L | Relajacion diafragmatica . . 1
Linfogranulomatosis s 1 | Normales y enviados a otras
Quistes hidatidicos. . . . . . 5 ConAultas U o e s ey 215
Bronquiectasias . . . . . . 5

IL—-TRATAMIENTOS ESPECIALES Y OPERACIONES

Neumotérax artificial . . . ., 65

Exploracién intrabronquial por
lipiodol
Neumoserosis por pleuresia sero-
fibrinosa

Operaciones:

Frenicectomias
Pleurotomias

........

20

32

54
14



IIL—MORTALIDAD

a) OPERATORIA

Edad Diagnéstico Operacidn Causa de la muerte

32 afios  Pleuresfa y pericar- Pleurotomia, Insuficiencia ecardia-
ditis purulenta. ca, a los cincuenta

dias.

29 afios Absceso gangrenoso Pleurotomia. Fallece Fallece a los veinte
de pulmén perfora- a los veinte dfas de dias de septicemia.
do en pleura.-Pleu- Pleurotomia.
resia gangrenosa.

65 afios  Silicosis pulmonar.—  Pleurotomia. Septicemia, a los diez
Neumonia cronica. dias.

—Pleuresia piitri-
da.— Imsuficiencia
cardio-renal.
60 afios Pleuresia purulenta. Pleurotomia. Insuficiencia cardia-

Nefritis aguda.—
Insuficiencia car-
diaca.

b)

Tuberculosis pulmonar
Abscesos de pulmén
Gangrena de pulmén
Bronconeumonia. .

Esclerosis renal y uremia

......

No OPERATORIA

Cancer de pulmén

7 | Endotelioma de pleura
2 | Meningitis tuberculosa
3 | Bronquiectasia

Total

ca, a la media hora
de intervencibn.
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Servicio de Urologia

Jefe: J. Picatoste.

Congultas nuevas

b repetidas .
Enfermos ingresados

......

I—ENFERMOS INGRESADOS CLASIFICADOS POR DIAGNOSTICOS

Riféw

Tuberculosis renal.
Ptosis renal .

Traumatismo renal (contubwn) 1
Tumor venal . . . . . . . . . 1
Caleulos. . . . « « . « + « o 5
Esclerosis repal . . . . . . . . 5
Amilosis renal. . . . . . . . . 1
Glomérulo-nefritis . . . . . . . 10
NEDYOBIS. 2 = 2 ¢ & & o o= ou o 2
Hematuria por hemofilia. . . . 1
Nefritis hematdrica. . . . . . . 3
Hemoglobinuria . . . . . . . . il

Pielitis y plelo-nefntls no tuber-

ealoBas « - & s s e s s 8
Totabe: v w0v = 5 & 63

URETER
Caleulos. « o v v 505 & o 0 s T2

Abscesos periureteral por perfora-

cion del uréter, por caleulo. 1
ottt - I 3

VEJicA
Calculos vesicales. . . . . . . . 6
Tumores vesicales . . . . . . . 7

Traumatismo por disyuncién del

pubis. , . . . . . .. R Al
Cistitis banales y whbacﬂares : 12
Cistitis incrustante: . . . . . 2
Cistitis gonocdcica . . . . . . . 2
Total . . . . ., . . . . 30

PRrOsSTATA
Hipertrofia de préstata. . . . . 17
Carcinoma de prostata. . . . . 6
Prostatitis aguda, . . . . . . . T
Abscesos periprostitico. . . . . 1
Totiuls o i v 31

PERINE
Abscesos perineales . , . . . . 6
Fistulas, . . . . . . . . . .. 2
Total . 8

URETRA
Estrecheces uretrales. . . . . . 8
Tumor uretral. . . . . . . . . 1
Total. . . . . 9




TESTIGULO Y SUS CUBIERTAS

Epididimitis tuberculosa . . .
Orquiepididimitis tuberculosa . .
Criptorquidia . . . . . . . . .
Hidroeeles, . . - . . . & = . .
Gangrena de escroto
Orquitis blenorrdgica aguda.. . .
Orquitis traumatica . . . .

......

CORDON ESPERMATICO

Varicocele. . . . . - . .. ..
Quiste de cordén y hernia . . .

Rl e,

—62 —

e

16

IIL.—EXPLORACIONES, TRATAMIENTOS ESPECIALES
Y OPERACIONES

Lavados de pelvis renal . . . .
Cistografias
Cistoscopias . . . . . . . . .
(Cateterismos ureterales
Separacion de orinas
Uretro-cistoscopias:
Radiografias simples
Pielograffas . . . . . . . . . .
Pielografias con uroselectan .
Piclografias con abredil . . . .

..........

.....

Operaciones:

Rifon
Nefrectomias por tuberculosis. .
Nefrectomia por tumor

PENE
Fimosis. . . . . . . - « « . . 7
Parafhoitoiss & o v = % wraw s 6
Totale- = i ¢ w4l s & 13
VArios

Abscesos perinefritico . . . . . 2
Absceso retrovesical . . . . . . i
Herida de la region pubiana . . 1
Sarcomatosis-inguinal. . . . . . 1
Coma urémico. . . . . . . . . 4
Lumbago . . . . . . . . . . . 4
Flebitis y artritis gonmococica: . 1
Pleuresia . . . . . . 0 1
Peritonitis. . . . . . « « . . . 1
Reblandecimiento cerebral. . . . 1
Totiitic = o s e . 17

Pruebas funcionales con fenolsul-
fonaftaleina . . . . . Lo Ml

Separacién de orinas con fenolsul-
fonaftaleina . . . . . . . . 14
Cromocistoscopias . . . . . . 6

Separacién de orinas con indigo-
carmin . . . . . . - 4
Pruebas de Strauss . . . . . . 12
Electrocoagulaciones . . . . . . 12
Total, ar o « waf = 687

Nefrectomias por hidronefrosis
caleulosa . . . . . . . . . 3

Nefrectomfa por seccién de uréter
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en el curso de una operacién gi-

necolégiea . . . . . 1
Pielotomia por caleulo 1
Nefropexias ol 2
Decapsulaciones . . . . . . . 1
Nefrostomfa en rifién dnico 1
Nefrectomia por caleulo . 1

Total 26
Luomsoromias
Abscesos perinefriticos . . 2
Total 2
UrTER
Ureteromia por calculo 2
Total 2
VEIca
Cistostomias temporales . . . . 22
Cistostomias definitivas ioe D
Talla hipogastrica por cileulo . 6
Electrocoagulacién con vejiga

abierta . . . . . . A T
Talla hipogastrica por disyuncién

traumética del pubis 1

Total . = -5 36

PRrOSTATA
Prostatectomias hipogastricas . 17
Absceso periprostatico . . . . , 1
Tutall 2 4 o % 18

PERINE
Abscesos . . . . . . 6
Fistulas 2
Total 8

L

URETRA
Uretrotomfas internas . 5
Uretrotomias exterpas . SRR
Meatotomias . . . . . . . . . 3
Fulguraciones de cartinculas ure-
RERlEE i e e e e
Tumor uretral . . . . . . . . 1
Total . . . . . 14
TESTICULO ¥ SUS CUBIERTAS
Epididimectomias . 5
Castraciéom . . . . . 8
Orquidopexia 6
Hidroceles . . . . . . . . . . 18
Herida por mordedura de perro. 1
Gangrena de escroto . . . . . 1
Total o oz & 39
CorpON ESPERMATICO
Quiste de cordéu y hernia . . . 5
Varicoceles « « ) o o ouia o= oy 1T
Tatal ... . . . 38
PENE
Circuncision 7
Parafimosis . . . . . F 6
Total 13
Varios
Absceso retrovesical . . . . . . 1
Traumatismo de la regién pu-
biana w5 & 1
Sarcomatosis inguinal 2
Total 4
Total de operaciones . . 178
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III.—MORTALIDAD

a) OPERATORIA

Afios Diagndstico Operacitn Causa de la muerte
28 afios  Tuberculosis renal  Abertura del absce-  Meningitis tubercu-
doble y absceso 80 por via peri- losa.

prostético 1uber- neal.
culoso.

62 atios  Hipertrofia de prés-  Prostatectomia ydi-  Pleuresia purulenta,
tata. Absceso pe- latacién del abs-
rinefritico. CEBO.

58 afios Estrechezuretralin-  Uretrotomia exter-  Esclerosis renal.
franqueable. na.

15 afios  Tuberculosis renal Nefrectomia izquier-  Anuria.
doble. da.

30 afios ~ Tumor vesical. Electrocoagulacion Por propagacion

con vejiga abierta neoplistica.

31 afios  Tuberculosis renal Nefrectomia. Granulia.
izquierda.

62 afios  Hipertrofia de prés-  Cistostomia perma-  Uremia.
tata. nente.

62 afios Hipertrofia de prés-  Cistostomfa perma-  Pielonefritis.
tata. nente,

64 afios  Hipertrofia de prés-  Prostatectomia en  Arteriosclerosis.
tata. dos tiempos.

2 afios Céleulo vesical. Talla hipogastrica. Acidosis post-anes-
tésica.

64 afios  Hipertrofia de prés-  Prostatectomia. Absceso de pulmdén.
tata.

74 afios  Hipertrofia de prés-  Cistostomia perma-  Pielonefritis,

tata.

nente.
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b) No OPERATORIA

1.—A. D. Sesenta y ocho afios. Uremia. Muere de insuficiencia cardiaca.

2.—T. G. Cincuenta y ocho afios. Hipertrofia de préstata, en retencién
completa. Muere de uremia.

3.—M. M. Treinta y seis afios, Absceso periureteral y perforacién de uréter
por cileulo. Ingresa en estado agdnico.

4,—A. R, Cuarenta afios, Esclerosis renal. Muere de anuria.

5—L. G, Cuarenta y seis afios. Cisto-pielo-nefritis e hidronefrosis, Ingresa
en estade agbnico.

6.—E. A. Sesenta y dos afios. Retencion completa de orina y peritonitis
difusa. Muere a las veinticuatro horas, de peritonitis.

7—1J. A. Cincuenta y nueve afios, Ingresa en coma, Muere de endocarditis
poliposa y septicemia.

8.—G. V. Cincuenta y dos afios. Ingresa de urgencia y muere a las treinta
y seis horas de insuficiencia cardiaca.

9.—B. C. Ochenta y cuatro afos. Ingresa en coma. Informe de autopsia:
Reblandecimiento cerebral.

10.—T. P. Doce aiios. Trasladada del Pabellon de Infecciones. Glomerulo-
nefritis post-escarlatinosa. Muere de uremia

11.—A. M. Veintiocho afios. Tuberculosis genito-urinaria. Muere de menin-
gitis tuberculosa.

12.—A. C. Veintinueve afios. Esclerosis renal. Muere de insuficiencia car-
diaca.
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Servicio de Fisioterapia

Jefe: H. Téllez Plasencia.

ENFERMOS RADIOGRAFIADOS EN EL ANO 1931

Crinicas

e e e
PIZ|F|EIE|EIE|R|2|2|% |8 ¢
IEIRTT T FIE|R|E|E |

. i E H = 2|5 |g
° Tl [FF)E
Dermatologia . . . 1 2 1 4
Digestivo . . . . 2 1 20 4 2 2 3 2 1 6 7 32
Endocrinologia .. .| 3| 1) 3[ 2 5 4 1f 4| 6 1 71 37
Ginecologia . . . .| 3| 7 1 1 5 5 4] 6 7 5 3 47
Huesos . . . . . . 54/ 46| 27| 60[ 62| 75 40, 60| 88| 85 49| 41| 687
Infeccioses . . . . 2 1 3
Neurologia . . . .| 4] 3] 2[ 4] 100 3 4] 7 5 12| 13 2/ 69
Odontologia .. . . 3 3
Oftalmologia. . . .| 1) 1] 2/ 1] 1 1 1 10
Otorrinolaringologia ] 2 1 3 20 5 5 4 23
Puericultura. . . .| 14/ 9| 9 15| 9/ 29| 7| 13| 16/ 18 12| 15| 166
Respiratorio. . . .| 35 23| 33| 57| 35 28 13| 15/ 18 25 11| 8 301
Urologia . . . . . 1 2 2l 1 1 1 8
Total general . . . .|1390
Primeros examenes,| 96| 77| 66| 120 119) 108| 55/ 99| 138( 126| 92| 871183
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CONSULTORIOS
e
wlzlelelslelelelelelz]g]z
RN A [ e BTl e A
' s RS EE

Dermatologia . 2 1 2 4
Digestivo . . . . . 2 6 11 1 1 22
Endocrinologia. . .| 4 3| 1 3 3 2 6 3 11 2 28
Ginecologia . . A I 1 3 2| 4 13
Huesos . . 104 48] 77| 47 61 71| 95| 26 99 72| 61| 45 806
Infecciosos . . ! 2l 2
Neurologia . : . .| 10 20 4 5 7 7 1 2 3 5 53
Odontologia. . 2 1 1 2
Oftalmologia. Ln ., 6| 3| 14| 2| 4 7 4 7 3 11 6] 5 T2
Otorrinolaringologia)| 1] 1| 2| 1 2 11} 12 11| 10] 33| 46/ 13f 143
Puericultura. . . . 9 11| 15 5 6 12| 8 8 5 7 3 3 92
Respiratorio. . . . 84! 35| 59/ 25| 50| 36| 58 57| 51| 52| 51| 15| 573
Urologia . . . . . 1 3 2 1 7

Total general. . . .1817
Primeros exdmenes.| 217 95 162 79| 129( 122| 181| 244| 150| 162( 144/ 881737

Total de enfermos radiografiados. . . . 3.207
Total de radiografias practicadas. . . . 5.962
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ENFERMOS QUE HAN RECIBIDO TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
EN EL ANO 1931

THHEBAERBEHE
o L L N E  Ea R 8
: = (R -
Actinoterapia (sesiones) . 411 48 39| 52 26
Diatermia (sesiones). . .[108| 170{ 101| 169| 176 206} 126| 89| 110| 105 77| 64
Otros formas electrotera-
pia (sesiomes), .. . . .| 266| 310 170| 275 338| 320| 191| 166] 162| 105| 199 122
Masaje (sesiones) . . . .| 413| 240[ 305/ 360] 378| 354 370( 325| 280| 250| 215| 190
Curiterapia (horas) . . .| 191] 170| 15 75 198 80| 22| 122 162
RESUMEN
Actinoterapia : . . . . .. oo oo o 206 sesiones,
DIATermId= vir ia W e 5w a0 ] ene 1,501 »
Otras formas electroterapia . . . . . . 2.624
Masaje: < v o ¢ ¢ e s e onow s 3.680 »
CUIITerApIZ: . o = v o o e 1 a e 935 horas.



lLaboratorios

Servicio de Patologica y de Hematologia

Jefe: J. G. Sénchez Lucas.

Exfmenes anatdémicos . . » « « 4 o 5 s e i v E a w5 h s e el 744

Anilisis de sangre (recuentos globulares, formula leucocitaria, hemoglo-
bina, tiempos de coagulacién y hemorragia, velocidad de sedimen-
TBABE)IT 3 5 e im s e W nicaim @ ez W S T ¥ e d S e e 985
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Servicio de Bacteriologia y Parasitologia

Jefe: J. Alonso de Celada.

EDUIOSIs B P L Aot e Y e e  EYL ™ g 1.309
Sedimernitos de OMNA. . v « ¢« < . o» s oa s o s b e s e s 378
HBOEE 2 o 0 5 0 o kA TR o & del e Rt e en (B G el e 206
Liquidos pleurales, ascitis y liquidos céfalo-raquideos . . . . . . . . 121
REGHATARETAORE - Ne: o o s Mol e (U8 T i e e A 158
Anslisie de poa 2 0 o 506 G el E oy sl A w5 i@ie a & la s 84
Hemooulivos : o 2 & v 2 ¢ va v w0 v 50 0 v e v o [y 82
Aglutinaciones . . . . . . . . . . .. 0 e e e e e 71
Reacciones de Weimberg . . . . . . . . . . . . o0 0w 38
Reacciones de Casonk . . . . o v v v v oomn wioie mom e wm e 38
Formulas leucocitarias (eosinofilia) . . . . . . . . . . . . . . .. 12
Siembras de otros productos . . . . . . .4 . oo o0 .. .o 48
AGTOVACHBES) bz = ar a0 sl Rl slsat s aaE G s ler Al ez e e el s 26
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Laboratorio de Serodiagndstico de Sifilis

SERVICIO DE DERMOSIFILIOGRAFIA

Jefe: A. Navarro Martin.

Sueros investigados . . . . . . . we e e x e b e e owoae e 3.856
Liquidos céfalo-raquideos . . . . - . - .« .« - o . oL oL 364
Biopsias de afecciones dermatolégicas . . . . . . . . . . . . . .. 68
Anilisis microsedpicos de exudados, pelos, escamas, ete.. . . . . . . 196

Ot v o0 s0w: w w i d w weve o FABE

PROCEDENCIA DE LOS SUEROS INVESTIGADOS

Dermatologia: 5 5 % @ k aid %% @ ol wrain = a6 w N L W@k 1.060
CHEDIOE 5 o & 5 BG £ aos v s peibes Wlen e “males Sen it 490
Cardiologia y Endocrinologia . . . . . . . . . . .. . ... 471
TP 0 A ole er 2 v d g R S D 3O R oS 9 s B f 397
RespHatoritn. [, = = i 0 w4 F Ui Him G Sie A SraG il 6w o 306
Huesos y Articulaciones . . . . . . . . . o« & o o o0t oo o. . o 259
Aparato geskiVo =« : . . ik e G s e W mR 6 e & = 258
Oftalmologia, . . . . . . . . . . . . . . .0 e 160
BrolpMil & 5 i W 8 e v ey e el e e D e 154
Otorrinolaringologia . . . . . . . . . . . . . . .+ . . 0. 153
MARERRea . ul a5 50 W ate altail 5l =) s el adniy Al el Caclial el Es3toel s bemitoe el s 72
Puericolinraz Wit v wile Gl s v i st s e s s e e s s G 54
THFGOCI0B0E o sl 2 o cel a5 o o = bkllce e s s] et dal el etgel el e 18
Hematologiac &« & 05 5 =4 ¥ wvie .5 9 s L e sk e

EIPENCIA & v o = & &t w o K A i w wala e wliel s s e 8
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Laboratorio de Quimica

Jefe: J. Puyal.

ANALISIS CLINICOS EFECTUADOS DURANTE EL ANO 1931

Orpalic o o s
SANPXE: 2 o 15 = ois
Curvas en sangre. . .,
Jugo gastrico .
Hecess » o , & : = =
Liquidocefalorraquideo
Liquido asecitico . . .
Liquido sondaje duo-
depmal . . . . . . .
Uroselectan . . . . .
Constante de Ambard .
Caleulo urinario . .

Totales . . .

Total general

2le|E A elo|Z| 8
THEHHR G EE
g |° SERE AL g
145) 162( 213 169| 221| 226| 231| 249| 260| 264| 258) 528
89| 145| 145( 107) 145| 204| 184 198 169| 217| 430| 543
8 12| 23| 14| 11| 12| 24 42| 29| 22[ 20| 36
54 29/ T2 76| 98 86| 79| 86( 91 75 72| 57
O o o 2 1 of o 1 7 17 21| 16
4 4 10( 18 16/ 6 O 2{ 3 0 1 1
O o of o o o 1 2{ 1f o o o
O o o ©o o 1 o o o 1 8 3
O o o o o0 o O 0o 1 o O 0
1 1 of o o o o o o o o o
o0 0 o ©O o o 1y 0 O o 0 1
O o 5 O o 0o 0 0 2 5 5 0
Of 0 O O o0 o o o0 O o0 2 4
.| 301 353| 468, 386| 492/ 535| 522| 580| 563| 601) 817|1.189
....... «-oeoe . . 6807
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ANALISIS DE ALIMENTOS

.'i.]h_umi-lbe[al.-:ﬂ-ll f I e Poitaaie | Caledi

o o i i I 1

Pescadilla . . . . . - . .[16,55 | 0,447 79,77 | 1.23 | 202,80 | 19,00
Salmonete . . . . . . 1743 | 3,21 | 77,80 | 1,006 282,35 | 21,10
CRlor =5 5 ) svel W w 17,00 | L17 (77,66 | 0,959 279,67 | 18,03
Anchoss” . . . ., . . . . 19,59 [ 3,58 | 75,67 | 1,020 302,51 |22,92
Bonito . . . . . . . 4 26,65 | .49 |67.25 | 1.27 | 282,05 |25.92
I 19,21 | 1,04 | 76,80 | 1,276 305,60 |20.28
Dorada < 2 50500 2 50 18,65 | 0,96 | 77,17 | 1,265 341,80 |20.89

B L Bewign il 2ol w24 20,00 | 3,53 |74.92 | 141 | 314,24 | 21,06
© | Cabras . . . ..,,., 18,26 | 1.355/ 78,17 | 1.715| 284.29 | 2134
B [ Rap oo 2o nowe e 1584 | 1,04 (82,00 | 1,04 | 298,56 | 18.88
< Fenecas .. . .0 s 4 18,78 | 0,14 | 78,50 | 145 | 295,74 | 25,75
ol [ 18,53 | 036 |79.40 | 1,23 | 313,21 | 22,76
e | Mubles | foeo-os o o 19,88 | 112 | 76,46 | 2,14 | 312,49 | 18,63
e, | Chicharra . . . . . _ . . 23,28 | 1,10 | 74,10 | 1.25 | 287.08 | 18.94
Aligote . , . 18,37 | 3.38 | 79,06 | 1,04 | 300.77 [17,91
Soldsa s - i rhE = ba 17,30 | 0,52 (79,53 | 2,01 | 301,59 | 20,92
Porredianos . . . . . . 19,06 | 0,97 | 78,69 | 1,02 293,00 | 21,25
Chaparrudos . ., , . . . 18,79 | 044 |77,51 | 2,55 | 304,23 | 19,13
Congriv . . . . . . . . o 15,68 | 451 (78,53 | 1,01 | 809,40 |21.47
Lenguados . . . . . . , 20,74 | 0,79 | 717,08 | 0,77 | 302,84 19,78
Brecas . . 5 i i i . 16,96 0,77 | 80,00 | 0,95 | 301,83 | 20,35
MOLUSCOS Calamar . . . , . 17,68 | 0,67 (81,06 | 1,89 | 304,33 | 22.11
@ | Temers (muslo), . ., . . .[2305 | 1,02 |73.92 | 1.10 | 303.48 |24.00
=) Cordero (paletills) . . . |21,68 | 538 | 7TL55 | 1,08 | 276,91 |20,75
7 ) Higado do wvaca . . . . 120,84 | 2,59 |74,74 | 1,45 | 329,13 | 28,20
e | Higado do terners , . . ,|20,37 | 341 |71,95 | 1,43 310,24 | 21,85
- Rifiones de vaca . . . , ., 21,62 | 6,04 | 70,75 | 136 | 311,37 |2491
~ Rifiones de termern, . . .|23,12 | 3,88 [72.78 | 1.24 | 340,86 | 23.40
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'Albumi-
noides
grs. Oy

Materiag
Grasas s
grs: Oy

grs. Y

gua | Cenivas
grs. Iy

Potasio
o

Calcio
mgrs,
%y

Quesos.

Queso de Nata de Gruyeére eLn{

Cabafia» Hinojedo (Santander).
Queso de nata de Barcena de Pie
de Concha. (Santander). . .
Queso de leche de oveja.—Vega
de Pas. (Santander) . . . . .

Queso «El Molinoy (imitacién a
Holanda).— Granja Poch To-
rrelavega (Santander). . . . .

Queso Gervais,—Granja Poch To-
rrelavega. (Santader). . . .

Queso de Cabrales. (Estilo Ro-
quefort)—Asturias. .
Queso de mata «Cantabriap—
Liérganes (Santander). . . .
Queso de nata «lLos Pastoresy.—
Orejo (Santander) var. amarilla.

Queso de nata «Los Pastoress.—
Orejo (Santander) var. blanca.

25,19

. 20,57

14,29

35,58

.1 28,19

.| 26,26

-| 18,56

21,21

19,37

33,17 | 32,51
26,88 | 49,13

25,38 | 56,09

14,90 | 44,54

33,81 | 31,11

33,76 | 32,25

26,94 129,98

2748 (42,70

29,94 | 42,03

Chocolate marca «F, G, , . . .

5,96

20,64 | 4,05

1,42 | 58,77

AZUCARES
Glucosa Feécula

52,89

Aceite de oliva . . . . . . . .

acidez

oleico

Indice de
esp. en &c,

mgs. /0

Indice
de
refraceitn
a 1590

Indice
de
saponifi-
caciom

Indice
de
iodo

1,66

147

193,64

79,55




Farmacia

Aceite aleanforado al 20 9,
Aceite gomenolado al 10 % . .

TRABAJO EFECTUADO EN EL ANO 1931

Jefe: J. Puyal.

INYECTABLES ELABORADOS

. ampollas de

» gomenoladoal 3 % SR »
Acetilcolina . . . .. ... L. L.
Adrenalina al 1 A NN
Apua destilada . . . . . . . . .
Algoooly < w2 s SNl @ o
Alcohol amilico al 20 %. . . . . .

Azul de metileno al 1 9% . . . . .
Biyoduro de mercurio all 9%. . ., .
Bromuro de estroncio al 20 9 .

Bromuro sédico al 20 9. . . . . .
Cianuro de oro y potasio. . . . , .
Citrato de sosa al 2,5 9. w e
gosa 2k 51 9 3 sk nos
de sosa al 1 9% . , . .

Citrato de
Cacodilato

SIS e
» al 20: %% . = - .
Clorure de caleio al 10 %, . . . ., .
Cloruro de pilocarpina al 1 9%. . .
» de » all 596 . .
» de sodio al 7,5 955 . . . .
» de » al 7509, . .
D) de » all5 /00 ;
» de » vy calcio al 1 0/00 .
»

»

Clorhidrato de emetina al 2 9. .

mérfico al 1 %. . . . . .

con escopolamina.

¥ E P W o ow T PO oD OO OW VT T RSB TR E ¥

2 e. e
25 »
5 »
L »
5 »
3
5 »
1 »
2 »
5
5 »
2 »
1 »
5 i
1 »
5 »
2 »
5 »
1 »
1 »
5
25 &
1 »
100 »
1Y
2
2 »
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Clorhidrato de quinina al 10 9, . . ampollas de 5 ¢. ¢. 123
Cafeina al 25 9% . . . . . . . . . » 1 » 675
Eter sulfarico. . . . . . . .. .. » 2 101
Ext.debazo . . o « . win o s » 2 270
Ext. de cerebro. . - .. . i . . . » 2 » 340
Hidrobi, . . . . . . .. . .. .. » 3 » 3.8
Hiposulfite sédico al 20 9. . . . . » 5 » 88
Lecitina al 5 %. . - . . . . . .. » 2 o 212
Mercurocromo al 1 9% . . . . . . . » 1 » 170
» 3 RE S S » 5 » 150
Novocain al 1 9% . . . . . . . . . » 1" i 814
» IR SR S B e » 25 » 40

v al 06 9% - o2 S . » 50 » 1.324

» con adrenalina al 2 9/. . b 1 s 964

» » ali2 % . = » 2 » 206

» » al 2 9 » 5 » 447

» » al 2 9, » 50 » 423

» » al 2 % . . » 25 » 260
Plasmovida - = - o 5 a0k 2 s s » 2 9% 262
Percafna al 1 /5. . . ., . . . . . » 50 » 210
Raquianestesia . . . . . . . . . . » 1 » 264
Rejobl: o= 0 ik ey ek » 3 » 1661
Salicilato sodico al 10 9, . . . . . » 5 » 171
» 0 RHAERIEREE R » 5 » 474

T RIA e e » 5 » 461

Suero fisiolégico. . . . . . . . . . » 300 » 194
y BayeR: e o e 5w w s » 300 » 466

¥ gloeosado. . . . . . . . . . » 3000 » 3.584

» glucosado al 5 % . . . . . . B 10 » 285

» glucosado al 30 9% . . . . . » 25 » 150
Nueleinato sédico y glucosa . ; » 5 » 419
Nitrato de estricnina al 1 %. . . . » 1 » 44
Sulfato de atropina al 1 9% . . . . » 10 » 10
Salicilato de sosa y glucosa . . . . » 100 » 40
Salitropina intravenmosa. . . . . . . » 5 » 260
Salitropina intramuscular. . . . . . » S 69
Sulfato de magnesia al 10 %. . . . » 10 » 19
Reaapnliin. ., o e n i e w » 1 » 72
Tartaro emético. . . . . . « . = . » 1 » 420
Tripaflavina al 2 %. . . ., . . . . » 5 » 452
Tripaflavina al 0,5 % . . . . . . . » 5 533



Yoduro sodieo al 15 % . . . . . . ampollas de 50 ¢. ¢. 307
Yodure sédico al 20 9% . . . . . . » 10 » 267
Yodure sédico al 30 9, . . . . . . » 10 » 247
Urotropina al 20 %. . . . . . . . » 5 » 193
Urotropina al 30 9%,. . . . . . . . » 5 » 108
Total. . . . . 46.695
PRODUCTOS DESPACHADOS
Inyeetables . . . . . . . . . . . . ... ... .... 42.035 ampollas
Hormidaed. = F 2 TR s h s R R 9 e B S 2 .« 12913
Homadan s e T T e s e e S 82 kilos
Sulfobario (papilla). . . . . . . . . . . . . ... ... 106  »
BRoVEIBAGE. 2 i 5 o b slirn i one an e soeal a0 e 252 litros
BSJadOn ) <5 a6« vils w it Wk a3 R W e 217 »
Especificos . . . . . . . . . . . 0 0 e e e 8.064
WUETOB! . hononin = = 50 s ol o6 8 e & DaEl e s N e 1.856 ampollas
VaBinag i < LarE = o SRy e i Ry S e 170 cajas
Aleohol de 960, . . . . . . . . . . . . .. ... ... 250 litros
Alcohol de GUEmBR. . - «cai = woals S 8 aas o6 s . 114 ’
Gasgnsl o e X NS s ARl o cepai: 444 piezas
Algodén. . . . . . . . . .. ..o 1.189 kilos
O U S PRSP PR BRI SR e 260 »
Yendag oamlrie o o s s v Bik S5 c BoeiE s iz o5 s 9.772
Vendas da Rash « . e o woseim m b e mw s we 5.914
E6Paadiapn. . o « o5 A =% & ow v 3w w b omoe A 760 carretes
TermOMIEETok: w5 @5l cleial sl v s w2 NN me N 710
Jeringas de eristal . . . . . . . . . .. ... ..., 1.071
GRADIBEE o ool e 0 afe e el et s g ol eleis Be 72 pares



Conferencias

26 de marzo de 1931

Morax (Paris).—Oftalmia simpitica.
' + —Las conjuntivitis foliculares y el diagnéstico del tracoma.

6 de junio de 1931
M. Tapia (Madrid).—Nuestra experiencia sobre hidatidosis pulmonar.

24 de julio de 1931

. Macias pE Torres (Oviedo).—La exploracién radiolégica del aparato genital
femenino.

31 de julio de 1931

J. Torre Branco (Madrid).—La cirugia vaginal en el tratamiento del céncer
del cuello.

2 de agosto de 1931

J. GArcia Orcoyey (Madrid).—Diagnostico biolégico de la insuficiencia ovi-
rica.

6 de agosto de 1931

R. Vara (Burgos).—Hepatolienografia.

? de agosto de 1931

C. JimEnez Diaz (Madrid).—Génesis de los estados alérgicos.

12 de agosto de 1931

Arruca (Barcelona).—Tratamiento operatorio del desprendimiento de la retina.
J. Begarano (Madrid).—Poroespermosis folicular o enfermedad de Darier.
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14 de agosto de 1931
G. MARANON (Madrid).—Concepto actual de la insuficiencia ovarica.

20 de agosto de 1931

G. CLAvERO DEL CAMPO (Santander),—Ritmo estacional de las epidemias.
24 de agosto de 1931
J. Sancais Banus (Madrid)—Psicosis postencefalitica.
26 de agosto de 1931
GurrEerEz ARRESE (Madrid).—Sindromes digestivos y alergia alimenticia.
2 de septiembre de 1931
H. Mocena (Madrid).—Trastornos funcionales de la vesicula biliar.

§ de septiembre de 1931

M. Basros (Madrid).—Fundamentos biolégicos del tratamiento de operatorio

de las fracturas,
J. Govanes (Madrid).—Anestesia arterial.

11 de septiembre de 1931

G. MaraNG6N (Madrid).—Consideraciones acerea de la medicina contempo-
rapea.



Cursos

Dr. Avpama.—Cursillo de iniciacién en Neurologia. (Del 17 al 22 de Agosto.)
Dr. Avpama.—Cursillo de iniciacién en Psiquiatria. (Del 22 al 29 de Agosto.)

Dr. Arce.—Cursillo sobre dietética y trastornos digestivos y nutritives del
lactante.

Dr. BarON.—Cursillo practico sobre abdomen agudo. (Del 31 de Agosto al
5 de Septiembre.)

Dr, BarON.—Carsillo prictico sobre técnica de la exploracién radiografica del
segmento gastro-intestinal. (Del 26 al 29 de Agosto.)

Dres. BARON y ViLrawueva,—Cursillo prictico de anatomia topografica y
técnica operatoria del aparato digestivo abdominal. (Del 31 de Agosto al
5 de Septiembre.)

Dr. Castirro. (de Madrid).—(Cuatro lecciones sobre anaerobios.)

Dr. Cerapa.—Cursillo de bacteriologia e infecciones, (Del 20 de Julio al 1 de
Agosto.)

Dr. Disz CAnejA.—Cursillo de Biomicroscopia ocular. (Del 17 al 29 de Agosto.)

Dr, Diaz CANEJA.—Lecciones de diagnéstico oftalmoscépico. (Del 31 de Agos-
to al 5 de Septiembre.)

Dr, Garcia Avonso.—Cursillo de enfermedades del aparato respiratorio. {Del
20 al 31 de Julio.)

Dr. GonzArez Acuirar.—Cursillo de fracturas. (Del 31 de Agosto al 5 de
Septiembre.)

Dr. Lameras,—Cursillo de iniciacién sobre enfermedades endocrinas y mutri-
cion, (Del 20 al 25 de Julio.)

Dr. Lameras.—Cursillo de iniciacién sobre enfermedades eirculatorias. (Del
27 de Julio al 1 de Agosto.)
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Dr. Navarro MarriN.—Cursillo de iniciacién en Dermatologia. (Del 3 al 15
de Agosto.)

Dr. Navarro Marrin.—Cursillo practico sobre el diagnéstico de la sifilis por
los métodos de Laboratorio, (Del 17 al 29 de Agosto.)

Dzr. Pascuan pe Juan.—Cursillo elemental tedrico-prictico de Oto-rino-larin-
gologia. (Del 26 de Julio al 15 de Agosto.)

Dr. Pascuat, pE JuaN,—Cursillo de perfeccionamiento en Oto-rino-laringo-~
logia. (Del 31 de Agosto al 5 de Septiembre.)

Dx. Prcaroste.—Cursillo practico de Urologfa. (Del 3 al 22 de Agosto.)
Dr. PuyAr.—Carsillo tebrico de quimica clinica. (Del 3 al 15 de Agosto.)

Dr. PuyAr.—Cursillo practico de andisis quimico-clinicos. (Del 3 al 15 de
Agosto.)

Dr. Der Rio Horreca.—Histologia normal y patolégica del sistema nervioso.
(8 conferencias.)

Dr. Ruiz Farcé.—Meningococos y enfermedades meningocécicas. Difteria. (4
lecciones.)

Dr. SAncrEz Lucas.—Cursillo de Anatomia patolégica.

Dr. TEurez Prasencia.—Cuestiones fisioterdpicas de actualidad. (Del 17 al
29 de Agosto.)

Dr. UsanpizacA.—Cursillo de iniciacién sobre el diagnéstico ginecologico. (Del
20 de Julio al 1 de Agosto.)



Sesiones clinicas

Sestén clinica de 8 de enero de 1931

E. Diaz Caneja.—Glaucoma infantil eon herencia consanguinea.

Presentacién de un enfermo que acude a la consulta del Servicio de Oftal-
mologia, de la Casa de Salud Valdecilla, con hidroftalmia en ambos ojes.

Los padres son hijos de primos carnales. Seis hijos. Tres normales. Un
hidrocéfalo y dos nifios con hidroftalmia en ambos ojos.

E] enfermo que viene a la consulta tiene ocho afios. Tension ocular, 0. D. =
505 O. I. = 60. Visién de ojo derecho — dedos a 50 ems.; idem del izquierdo —
pexcepeion luminosa cualitativa. Wassermann negativo.

Las lesiones oculares son las caracterfsticas de esta afeccién: excavaeion y
atrofia papilar en ambos ojos.

Posteriormente se ha podido observar al hermano de este enfermo con
idénticas lesiones en ambos ojos.

Actualmente se halla hospitalizado en la Clinica del Servicio un nifio de
diez afios, hijo de primos carnales, afecto también de hidroftalmia congénita.
Tiene dos hermanos normales.

El ojo izquierdo ha sufrido una perforacién (queratitis durante sarampién)
bulbar con la atrofia bulbar consiguiente. El ojo derecho, con las deformaciones
caracteristicas (megalocérnea, enorme zona azulada del limbo esclerocorneal,
cAmara anterior muy profunda), presenta una tensién ocular de 75. Vision =
dedos a 10 centimetros. La madre da un Wassermann fuertemente positivo.

Independientemente de las ensefianzas que pueden deducirse de estos casos
por su evolucién y lesiones caracterfsticas, interesa preferentemente retener la
existencia de la consanguinidad de los mismos, afiadiendo esta observacién a
las que en sesiones anteriores se han presentado en casos de oftalmopatias con
herencia consanguinea.

Recordemos las experiencias de Vogt produciendo el glancoma experimental
heredado, con consanguividad en el conejo. El cruce de las parejas de hermanos
con glaucoma di6 en tres ejemplares hidroftalmfa, que se inici6 a las pocas
semanas de vida de los animales.



En los casos de hidroftalmia congénita o manifestada en las primeras épocas
de la vida, parece evidente pensar en malformaciones del angulo iridocorneal.

Iistos casos lo serian de herencia sucesiva, en la que los padres, aparente-
mente sanos, eran portadores de la predisposicion hereditaria, que se manifestd
al reunirse maritalmente dos individuos homozigotes.

En el nifio actualmente hospitalizado cabria mas bien pensar en la influencia
de la lies materna, considerando la afecciéon como heredoespecifica.

J. PrcarostE. —Resnmen de los trabajos realizades en el servicio de
Urologia de la Casa de Salud Valdecilla en el primer afio de
su funcionamiento.

Presentacién de las estadisticas del afio 1930. Comprenden 375 enfermos,
asistidos en el Consultorio, de los cuales ingresan 210, con un total de 150 in-
tervenciones quirirgicas,

Exposicion del criterio seguido en las distintas enfermedades.

Sestén del 15 de enero de 1931

H. TéLiez. —Aparato para la determinaeion del pH en liguidos or-
ganicos por el método de los indicadores (1).

La medida de la «acidez actualy de una solucién, esto es, de su concentra-
¢idén en iones hidrégeno reviste en Biologia una importancia creciente, y por
esto tienen interés todos los parfeccionamientos de técmica que contribuyen
a simplificar esta medida.

Como es sabido, la concentracién en iones H se expresa por una cifra, que
Lérensen llamé potencial hidrégeno, o pH. Esta cifra, que varia entre 1—suma
acidez—y 14—suma alcalinidad—, traduce el orden de magnitud de la fraccion
decimal que da la concentracion en iones H. Asi, cnando esta concentracion

es al milésimo, el pH es 3; al millonésimo, 6, ete.

(1) Gaceta Médica Espaiiola, nam. 54, 1931.
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Une de los métodos mis empleados para medir el pH es el colorimétrico.
Consiste en afiadir a la solucién problema una sustancia colorante adecuada,
cuya tonalidad varfa con la acidez del medio. Tales sustancias son Acidos
o bases muy débiles, que se disocian, parcial o totalmente, en proporcién que
varia con la acidez, y cuyos iones tienen un color distinto de sus moléculas
neutras. De modo que, segin la predominancia de unos u otros, el tinte es re-
sultado de la mezcla de los dos colores en todas las proporciones posibles, y la
evaluacién del pH se reduce a una estimacién cuantitativa, lo més precisa po-
sible, del matiz de la solucién.

El método no carece de posibilidades de ervor. En efecto, la disociacién de
los indicadores no se hace lo mismo en una solucién pura que en una que con-
tenga sales, protefnas o alcaloides, cosa muy frecuente en Biologia. Aunque
el pH eea el mismo en los dos liquidos, su color no lo es. Pero el error es fnfi-
mo, y queda, en general, por debajo del grade de precision que se pide a las
medidas. Claro que cuando la exactitud debe extremarse serd preciso recurrir
a los métodos eléctricos. Pero tal necesidad es excepcional en la practica. El
error mas grave reside en la dificultad de estimacién de los tintes. El coeficien-
te personal, para matices finos, como es el caso, es muy elevado, y hace difi-
cilmente .camparahles los resultados de observadores distintos. A esto se afiade
la composicion de la luz, que varia sobremanera con el tiempo, el clima, la luz
artificial, ete., ete. Y, lo que es peor, la eoloracién propia de los liquidos orga-
nicos—suero, orina, etc.—, que puede hacer imposible la comparacién, y el
dicroismo de muchos indicadores, cuyas soluciones, vistas en un tubo de ensa-
Yo, tienen a la vez dos colores. El método general de evaluacion consiste en
comparar la coloracién de la solucién problema, a la que se ha aiiadido el indi-
eador escogido con la de una escala de soluciones-tipo, cuyos pH se conocen
exactamente. La preparacién de estas soluciones es muy compleja y delicada
por las numerosas precauciones que es preciso adoptar para evitar errores
posibles.

Se ha procurado reemplazar estas soluciones-tipo por otras susceptibles de
ser preparadas extemporaneamente, y, por tanto, sin una gran precision. Esto
solo es admisible cuando se trata de valores extremos del pH. En general, se
preparan dos soluciones: una fuertemente alcalina, la otra fuertemente acida.
La solucion-problema, coloreada con cierta cantidad de indicador, se com-
para con estas dos soluciones, también coloreadas y superpuestas. Lo que va-
ria es, sea la proporcion d=l colorante en cada una de las soluciones, sea el es-
pesor relativo de las mismas. En suma: lo que varfa es la proporcién de iones
de cada color interpuestos en el camino de la luz. La igualdad de color con la
solucién-problema corresponde, pues, a una igualdad de esta proporcién de
iones, y, como en las soluciones-tipo la proporcién nos es conoecida, el pH se
deduce facilmente. Sin embargo, la comparacién es muy aleatoria a causa del
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material rudimentario empleade—un general, simples tubos de ensayo wirados
al trastuz—. Esto nos ha llevado a erear un iustrumento sencillo, en el oual
la comparacién de matices se haga ir irreprochanlemente, sin que la eoloracifn
o turhides del liuido-problema sea un obsticulo y sin que las soluciones puedan
aparecer dicroicas.

El comparador se compone de un conjunto de euatrs cubas, andlogas a las
de los colorimetros ordinarios. En la 1 se pone ¢l Lquido-problems con cierta
cantidad —m % —del indicador escogido. La varilla de vidrio, 17, que limita
el espesor de la golumna liquida, estd fija, de modo que aquél sea constante.
En ¢ste espesor se enmcueniran: cierto numers de moléeulas coloreadas, las
que dan el color propio al liquido; u %, jones de cierto color (m — n) 9% mo-
léoulas de color distinto. El valor n depende del pH, segiin las paracteristicas
del indicador escogido.

La Iz que atraviesa la cuba 1 es reflejada por los prismias 5 v 0: en este
ultimo existe un firea central, que deja pasar L luiz que viene de las cubaz 2,3 y
4, recorridas consecutivamente gracias o Jos dobles prismas 7 v 8. La cuba
2 contiena la solucidn-prublema, en espesor igual a la ¢uba 1, pero sin adicién
de colorante alguno. La luz que lo hays atrayesade no difiere, pues, de la que
ha pasado por 1, sine on la coloracitn del indicador. La debide & Lo solucidn
misma queda anulada.

Las ¢ulias 3 ¥ 4 contienen el mismo indicador 4 la concentracibn (m) en so-
luciones fuertemente dcidss en 3, fuertemente alealines en 4, de modo fue en
eada yuba todos log jones o moléculas son de ignal color. Las varillas de cris-
tal 3"y 4' se hunden, mis o menos, en sus cubas respectivas, de moldo que €l
espesor do liquide sea variable; sus movimientos se hacen im sentido inverso,
gravias al juego de eremullerss, 9, ds mode que su suma sea constante e igual
ul expesor de la cuba 1. Cuando los espesores de las eolummas Uquidas, 3 y 4,

u
sean entro &i como———— ., lag dos dreas, central y periférica, del pris-

m—Tn
ma b darvin o matiz idéatico. La medida del pH se reduce, pues, con este gis-
temy o hallar la posicién conveniente de la cremallera 9 v a buscar en un gri-
fieo (como el gque para sjemplo homos trazads para los indicaderes de Clark
vy Lubg) el pH correspondiente s i misma y al indicador empleado,

Errores.—Algunos errores, faciles de evitar, son posibles:

a) La concentracién del indicodor puede no ser s misma en las dos cu.
bas 3 y 4. Entonces It relacién de espesores no traduce exactamente la de las
concentraciones respectivas, Para evitarlo se hace una sola sohuoitn del lndi-
cador, de la que una mitad ee acidifica y In otra se alcaliniva.

b} La concentracitn del indicador puede no ser la misma en 3-4 que i 1.
Entonces la relacion entre el color natural y el indicador no es idéntica en am-
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bos lados, y no es posible obtener la igualdad de matices en los dos campos del
prisma 6. Para evitarlo se hace que la varilla 2’ sea ligeramente mévil, y cuan-
do los dos matices sean lo mas préximos posible se restablece la igualdad con
ligeros movimientos de 2°.

¢) Laluz que viene de 1 es mas intensa que la que ha recorrido ¢l eamino
2-2°.7-3°.3-8-4-4. Se equilibran las intensidades luminosas interponiendo el
prisma ahumado, 10, delante de 1. Los movimientos laterales de este prisma
permiten absorber el excedente de cantidad de luz.

Este método es aplicable a la medida del pH de todos los liquidos orgénicos
(sangre, orina, bilis, jugo géstrico), y aun fuera de la medicina (industria cerve-
cera, azucarera, etc., etc.), para las pruebas de eliminacién de sustancias colo-
rantes y, en general, para todos los andlisis colorimétricos de soluciones com-
plejas en que el color tenga dos o tres componentes.

Gonzirrz Acumrar ¥ Busto.—Primeros resultados del tratamiento de
Orr en la osteomielitis (1).

El fundamento del método de Orr consiste en la aplicacion de un tapona-
miento de gasa vaselinada en las heridas por osteomielitis, colocando encima de
esta cura un apésito de escayola que inmoviliza las articalaciones vecinas.
Pasadas ocho o diez semanas se levanta la cura y se repite en la misma forma
si fuera necesario. En general, al levantar la cura y limpiar la superficie de las
heridas llenas de pus, se encuentra un tejide de granulacién de excelente aspecto.

El método de Orr, que tuvo un principio puramente empirico, es actual-
mente empleado sistematicamente por los cirujanos americanos. Albee cree
que la cura de Orr favorece el desarrollo del bacteriéfago en el exudado osteo-
miclitico, siendo ésta la razén, segin él, de sus beneficiosos resultados, Las
ventajas del método son grandisimas, pues permite descongestionar las clinicas
de enfermos que requieren un tratamiento de gran duracién y, al mismo tiempo,
éste resulta menos penoso y mas econdmico. Presentacitn de varios enfermos
tratados por este método con excelente resultado.

Doctor Navarro: Una oclusién analoga de las tleeras torpidas de pierna se
practica desde hace mucho tiempo.

Doctor Garcia Alonso: Lo més importante es, probablemente, la modifi-
cacién del medio, porque es muy posible que el desarrollo de algiin fenémeno
de putrefaccion alealinice el medio y perturbe el desarrollo del estafilococo.
Tendria también importancia la desaparacién de sustancias nutritivas del medio.

(1) Archivos de Medicina y Cirugia, 1931.
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Ademas hay que tener en cuenta el antagonizmo bacteriano (desarrollo de
anaerobios zl tapar la herida). De todas maneras serfa preciso hacer las corres-
pondientes investigaciones para comprobar hasta qué punto son reales estas
suposiciones.

Sesion del 22 de enero de 1931

P. e Juan.—Cuerpo extraiio inerte del oido con permanencia de
cuarenta y cineo anos.

Enferma de cincuenta y dos afios que, de nifia, influenciada por una cancién
de su tierra, se introdujo en el oido el primer diente de leche que se le cayo
(a los siete aiios). Asi lo ha tenido, en el conducto auditivo externo del lado iz-
quierdo, desde entonces hasta hoy, sin haber acusado mis molestia que los tras-
tornos que hace poco presenta. La historia actual es brevisima y ocasionada
por ¢l tapén de cerumen formado alrededor del diente. Extraido el cuerpo ex-
trano y el tapon, desaparecen los zumbidos y la sorders que se habian presen-
tado hacia algiin tiempo.

Este caso tiene, por un lado, el interés del tiempo de permanencia, que los
casos recogidos en la literatura no llegan mas que hasta los treinta afios, y por
otro lade, porque contribuye a corroborar el concepto, hace ya tiempo aceptado,
de que los cuerpos extrafios inertes del oido son completamente inofensivos,
no provocando nunca alteracién esencial algana con su presencia. Sin embargo,
debe procederse a su extraceién, aunque no debe olvidarse nunca que no requiere
en modo algnno una intervenciéon inmediata. No deben emplearse nunca, para
hacer la extraceion, las pinzas, sino la jeringa de ofdos.

J. GonzArez Acuinar. —La ariredesis extraarticular de la eadera en
la coxalgia. (I)

En el tratamiento de la tuberculosis articular ha habido diferentes alterna-
tivas entre los criterios radical y conservador,

(1) Revista de Cirugia, de Buenos Aires, Septiembre 1931,
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Es un hecho clinico bien conocido que todo tratamiento de la ésteoartritis
lleva consigo la supresién de la funcién articular (inmovilizacién). Los trabajos
de Ely han demostrado que la riqueza de elementos linfoides en la subsinovial
¥ en la medula epifisaria es un hecho anatémico dependiente de la funcién ar-
ticular. La supresién de esta funcién por medios quiriirgicos cruentos (reseccio=
nes, etc.) o por procedimientos ortopédicos incruentos; conduce a la desaparicion
de los elementos linfoides antes citados, lo que representa la supresién de los
elementos més favorables para la vida del bacilo de Koch.

Segiin esto, el tratamiento quiriirgico de la tuberculosis articular no debe
tender a realizar operaciones anatémicas de exéresis, sino a conseguir la elimi-
nacién de la funcién articular, curando asi indirectamente el proceso tubercu-
loso. Esto se consigue, unas veces, mediante las resecciones articulares, las
cuales, aun no extirpando completamente todos los tejidos tuberculosos, al
conseguir la anquilosis 6sea, favorecen la curacién de las lesiones bacilares.
Otras veces puede conseguirse el mismo fin por medio de anquilosis extra-
articulares hechas con injertos éseos, camino indicado por Albee en el trata-
miento del mal de Pott.

La artrodesis extraarticular de la cadera se consigue creando un puente
6seo entre el trocinter mayor y el iliaco. Puede hacerse con un colgajo éseo
obtenido del fémur en la regi6n del gran trocanter, y que, invertido por su base
vaya a apoyarse en el iliaco, previamente avivado (método de Hass-Hibbs);
por un colgajo éseo del iliaco que apoye en el trocanter (Wilson); por dos col-
gajos, uno de trocénter y otro de iliaco, unidos en la mitad del trayecto (Mathien)
o por medio de un trasplante libre de tibia (Albee, Allison).

Presentacion de dos enfermos operados por el dltimo procedimiento hace un
ano, en cuyas radiograffas puede seguirse el proceso de consolidacion del injerto
y curacién de la lesién articular.

Doctor Garcia Alonso: Tiene gran interés el llegar a determinar si la tu-
berculosis articular es capaz de producir generalizaciones, lo cual serfa un gran
escollo para la intervencién, Se han observado generalizaciones consecutivas a
intervenciones en la espina ventosa (coincidencia con el periodo alérgico). De-
ben evitarse las intervenciones en estos momentos.

Doctor Aguilar: Seguimos este criterio en intervenciones, mo operando en
los jovenes per los trastornos que podrian ocasionar las intervenciones en un
esqueleto en crecimiento.



Sesion del 29 de enero de 1931

E. Disz CAnejA ¥ J. Avonso pE CELADA. —Sobre un easo de esporeoiri-
cosis conjuntival.

J. I., trece afios. Desde hace dos afios viene padeciendo de una lesion que
afecta a la conjuntiva del tarso en el ojo derecho. Ha sido sometida a diversos
tratamientos: colirios, raspados, cauterizaciones y aplicaciones de radium.

El aspecto de la lesién ulcerativo vegetante, modificada, sin duda, en sus
caracteres particulares por las aplicaciones terapéuticas, dejaba el diagnéstico
en duda entre diversos procesos conjuntivales,

La evolucién, o, mejor dicho, la resistencia de la lesién y la adenopatia pre-
auricular afirmaban el cardcter cronico de la misma. De las conjuntivitis de
este caricter, excluida una lesién epiteliomatosa, quedaban, como posibles diag-
nostices, la conjuntivitis infecciosa de Parinand—por muchos autores asimila-
da a la tuberculosis conjuntival—, la sifilis de la conjuntiva de la lesién prima-
ria, la tuberculosis y la esporotricosis conjuntival.

Wassermann negativo, Mantoux débilmente positive, sin antecedentes de
tuberculosis o de afecciones sospechosas de ser confundidos con procesos tu-
berculosos, Aun no existiendo el tipico cordén linfangitico se establece el diag-
ndstico provisional de esporotricosis y se hacen, en este sentido, las investiga-
ciones bacteriolégicas.

Estas confirman plenamente el diagnéstico, con la suerte de encontrar en
el primer examen de la secrecién conjuntival los tipicos esporosos. Este hallaz-
go se confirma en cultivos. Es interesante la demostracién del caricter espo-
rotricdsico de la adenitis. La puncién directa del ganglio prearticular y la siem-
bra del pus extraido nos dan cultivos puros de esporotrico.

Tratamiento.—Ningiin tratamiento loeal efectivo. Lavados y pomadas pric-
ticamente indiferentes. Inyeccién intravenosa de ioduro sddico al 25 por 100,
en dosis progresivas, hasta llegar a cinco gramos diarios. Después sigue tomando
ioduro por via gastrica, en dosis de 10 gramos diarios, Sin intolerancia.

Al cabo de un mes se interrumpe el tratamiento. Las lesiones han cambiado
totalmente de aspecto.

Hoy, la enferma puede considerarse curada. Queda la pérdida de sustapcia
del borde palpebral y un ligero incurvamiento en la implantacién de algunas
pestafas,
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M. Usanpizaca ¥ J. Mavor.—Teratoma retroperitoneal (1),

Dentro de los tumores retroperitonesles hay que distinguir dos grupos: los
que se desarrollan en los 6rgancs retroperitoneales y los que nacen en el mismo
tejido retroperitoneal.

Entre los iiltimos los teratomas quisticos son muy raros. En los tratados
clasicos de anatomia patolégica (Ewing, Henke-Loubarsch, Aschof), son men~
cionados sin especificar cifras de frecuencia. En los trabajos de conjunto acerca
de las formaciones tumorales retroperitoneales de Petermann, Korte, Thebe-
not y Sehmid, ne se mencionan tumores quisticos. Oleaga, en un documenta-
disimo trabajo, resume las observaciones posteriores a estas memorias; son 71
casos de tumores retroperitoneales y de ellos uno solo es de teratoma quistico.
Nosotros, dentro de nuestros limitados medios bibliogrificos, no hemos podido
encontrar ningiin nuevo caso. Esto nos mueve a comunicar una observacién
personal.

J. P., veintiocho afios, soltera. Desde hace tiempo, no precisa mas, dice
padecer sensacién de pesadez géstrica, principalmente después de las comidas;
quince dias antes de ingresar comienzan unos dolores muy intensos en las fosas
iliacas, que se acentdan al acostarse. Aumento de volumen de vientre, que se
ha hecho particularmente manifiesto en estos quince dias. Estrefiimiento inten-
80, inapetencia. Adelgazamiento (seis kilos en dos afios).

Por palpacion abdominal encontramos una tumoraciéon redondeada, que
llega por encima del ombligo, y que por su polo inferior penetra en la pequefia
pelvis, superficie lisa, netamente fluctuante, excepto en su parte superior, que
presenta una zona de mayor dureza.

Por tacto vaginal con un dedo (himen integro) se encuentra el hocico de
tenca desviado a la izquierda; no puede delimitarse bien el euerpo uterino, que
parece hallarse desviado hacia la izquierda, por la tumoracién quistica.

Se interviene con el diagnéstico de quiste de ovario.

Anmestesia general con éter. Laparotomia infraumbilical en la linea media.
Aparece inmediatamente el quiste. Después de aislar con compresas la cavidad
abdominal se punciona el quiste en su cara anterior, vacidndose unos cuatro
litros de un liquido espeso, de color oscuro achocolatado. Por estar considera-
blemente reducido el volumen, a pesar de que aun quedan dos o tres quistes
por vaciar, se cierra el orificio de la puncién con pinzas y se intenta exteriori-
zar el tumor en su totalidad, viéndose entonces que es completamente indepen-

(1) Reviste Espanola de Obstetricia y Ginecologia, pag. 555, 1931.
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diente de genitales y que su implantacién esta en la cara posterior de la cavidad
abdominal,

Cuidadosamente se va despegando el quiste, hasta que llega un momento
en que queda adherido a los planos profundos prevertebrales, sobre un paquete
de gruesos vasos vencsos. Ante el temor de lesionarlos, v, sobre todo, por no
poderlos Teconocer por su topografia, se suspende la diseccién. La zona que
@sta sin aislar se encuentra a la altura del ombligo. Se resecan casi totalmente
las paredes del quiste, respetdndose solamente la zona de implantacién, que
tendrfa unos seis centimetros de didmetro. Se suturan los bordes de la ineision
del peritoneo parietal posterior a los bordes de la incisién de pared en forma
que queda ¢l eéspacio retroperitoneal directamente en comunicacién con el ex-
terior, En esta cavidad se coloca un Mikulicz. El resto de la pared abdominal
se sutura en planos,

Curso postoperatorio sin incidentes; se quitan las tiras de gasa a los cinco
dias y el saca de Mikulicz a los siete dfas. En conjunto, la herida da muy poco
exudado y a los pocos dias esta completamente cicatrizada.

La enferma es dada de alta sin que acuse ninguna molestia.

Examen anatomopatolégice. (Dr. Sinchez Lucas).

Quiste de tamafio que no se puede precisar por hallarse vacio, superficie
externa blanca y lisa, ofrece solamente algunos surcos superficiales e irregulares.
El interior esta formado por una sola cavidad en la que avanzan algunos espo-
lones que no llegan a formar verdaderos tabiques. A nivel de su base de implan-
tacién la pared estd engrosada, y al incindir algunos de estos engrosamientos
aparecen pequefias cavidades euyo tamafio oscila entre el de una lenteja y ¢l
de una castafia; en ellas se encuentra un liquido incoloro y transparente; sus
paredes son lisas. La cara interna de la gran cavidad es también lisa, encontran-
dose en algunos puntos adheridas a ella unas masas friables, de color amarillo
que se desprenden con facilidad.

Microscépicamente, la pared estd formada por un tejido conjuntivo laxo,
sin revestimiento epitelial en la cara interna. En su espesor hay abundantes
vasos rodeados por manguitos regulares de células redondas, grasa abundante,
haces musculares lisos y tejido linfoide en algunos puntos, bajo la forma de
foliculos linfiticos bien desarrollades. En los sitios correspondientes a las masas
amarillas antes citadas, hay en las partes superficiales de la pared (cara interna)
una infiltracién espesa de células redondas, con abundantes depésitos grasien-
tos y agujas fusiformes, alrededor de las cuales se ve un gran nimero de célu-
las gigantes del tipo de las de cuerpos extrafios. A este nivel abundantes
eosin6filos. Las masas amarillas dichas se tifien con el sudan. En resumen, ex-
clusivamente elementos de origen mesodérmico en la pared del quiste.

Este caso lo consideramos como una formacién teratoidea.

B ok ok
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Caucci hace la siguiente clasificacién de los quistes peritoneales:

1.0 Epiteliales,

a) De origen ectodérmico (dermoides simples).

b) De origen mesodérmico (quistes wolfianos).

¢) De origen endedérmico (enterocistomas).

d) De origen miiltiple (teratomas).

2.%  Linfdticos.

a) Simples, quilosos o linfaticos.

b) Linfangiomas o quiloangiomas quisticos.

3.9 Pseudoquistes o quistoides.

4.9 Quistes parasitarios.

Ewing distingue tres variedades de dermoides y teratomas retroperito-
neales.

1.0 Teratomas tridermales. Pueden ser teratomas independientes, como en
los casos de Brouha y Schonholzer, o derivados del ovario normal desplazado
o supernumerario (Boret, Bolzano). Stiimke quiere hacer derivar todos los der-
moides retroperitoneales del epitelio germinativo o del ovario o de testiculos
supernumerarios, de los cuales Merkel ha coleccionado varios casos.

2.9 Restos epidermales derivados del conducto de Wolf: son probablemente
la caunsa de ciertos dermoides del riidn (Schlegtendal, Wedeman) ligamento
ancho, cordon esparmatino y epididimo (Wilms, Lexer. R. Meyer). No contie-
nen glandulas dermales.

3.0 Verdaderos dermoides: derivados del cierre imperfecio de las hojas ab-
dominales. Ruge describe un gran quiste con dos compartimentos; uno. recu-
bierto de piel con glindulas dérmicas y conteniendo pelo, y el otro, con mucosa
intestinal que querfa hacer derivar del conducto vitelino. Lexer encuentra dos
casos (Bahl y Phillips) en que habia implantaciones fetales retroperitoneales.

Todos estos casos, citados por Ewing, no nos ha side posible revisar por
tratarse en su casi totalidad de literatura antigua.

® % ¥

El diagnéstico de las tumoraciones retroperitoneales no es facil, particular-
mente cuando adquieren gran volumen. En la mayoria de los casos publicados
ge trataba de diagndsticos erréneos, y solamente en el curso de la operacién se
pudo hacer el diagnéstico exacto. .

Los tumeores retroperitoneales, al implantarse en la cara posterior del ab-
domen, empujan los érganos implantados en la misma, rechazandolos primere
hacia adelante y después a los lados, Asi sucede con el estomago e intestinos.
El higado selamente puede ser desplazado hacia arriba. Estos datos se podrian
comprobar clinicamente, y aun radioldgicamente, con ayuda del neumope-
ritoneo,
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Se acustumbra caracterizarles, como tumoracipnes situadas por dotrdz del
estémago e intestinos con ancha base de implantacién v poea movilidad, En
realidad caben muchas posibilifades segin la altura de su implantacion, na-
turilesa, tamafo, ele,

En el libro de Nacgeli sobre el diagndstice de los tumores de vientre se agota
el tema, dedicando treinta paginas al diagnéstico de los tumores retroperitos
neales. Presenta un cuadro sindptico en el que hace el diagnosticu diferencial
entre fas formaciones eblidas retroperitoncales;: tumores de pincreas, rinon; -
fifm ectopico, vifibn en herradura, tumores de las cipsulas suprarrenales, tera-
tomus, inclusiones fetales, ganglios tuberculosos, metastasis ganglionares de
THmores mlignun. fibroma, mioma, neuroma, condroma tumor de la clipsnls
renal. ipoma v mixoma. Si a estos tumores solidos se afaden los abeesos, for-
ouiciones guisticas y naturdlmente las tumovaciones intraperitoneales, tendre-
mos suficiente campo para establecer dingnésticos diferemciales. Con todo po-
drfamos sentirnug satisfechos si llegdramos a un disgndstice de tumor sélido o
quistico retroperitoneal; no olvidemos que en la mayoria de los casos no se ha
podidn llegar ni a vste diagnistico.

En el tratamiento de las formaciones. quisticas retroperitoneales se ha dis-
eutido In via de absceso: la lumbar, o mejor dicho, lnmbo-iliaca, la poraperi-
toneal ¥ la transperiteneal.

No parece que pueda dudarse boy de lu saperioridad de la dltina por su
mayor visibilidad, posibilidad de extirpacién del tumor sin fragmentacién, por
evitar las fesiones de los drgancs préximos ¥ sobre todo [iie oUING Ccasi Siempre
se opera con un diagnéstico errineo, cuando llegamos a hacerlo exacto ya tene-
maos ¢l vientre abierto, )

Por laparotomig, la via mejor para legar al espacio retroperitoneal, es el
despegnmiento del colous ol aburdar directamente a través de la hoja peritonea)
pusterior como lo hicimos nosotros, tiene el peligro de lesionar vasos e
compromaetan la nutricién del colon v oblignen a la reseccitn.

I Anawciiena, —Tratamiente de la tuberenlosis entdnea por una
nueva sal de ore.

Las gales de oro vicnen empledndose en el tratamiento de la ruberculosiz
desde que en 1913, Bruck y Glick, basindose en las experiencias de Roch, gque
obzervi la detencidn de desarrollo invitre del bacilo tubereuloss ¥n nn com-
puesto de dicho metal, ensayaron en el hipus valgar el cignure de ore y poté-
sieo, oon favorables resultados,
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Posteriormente han sido introducidos en la terapéutica una serie. de com-
puestos de dicho metal, como el Aurocantan, Krisolgan, Trifal, Aurofos, Sa-
noerisina o Crisalbina, Neocrisolo, que han sido empleados en las diversas for-
mas de tuberculosis cutdnea, con resnltados variables.

Hemos utilizado tiltimamente en tres casos, con éxito halagiiefio, un nuevo
preparado, el Lopion, sal sédica del 4dcido auroaliltiocarbamidoleuzbico, con un
contenido elevado de oro, 43 por 100, y muy escasa toxicidad, siendo raro la
presentacion de accidentes en el curso del tratamiento, que tan frecuentes eran
antes, habiéndose hecho hoy dia rares, al ser mejor estudiada la fisiologia y
sensibilidad de algunos sujetos frente a estas sales.

Accién del medicamento sobre el foco morboso.—Se observan reacciones de
tipo eritematoso, generalmente circunscritas al feco, que suelen desaparecer
rapidamente; en otros casos la reaccién local se manifiesta por la acentuacion
de alguna de las caracteristicas del proceso morboso (extension de la forma,
aumento del factor ulcerativo, etc.), y, por iltimo, se pueden ver reaceiones
que conducen a una estimulacion del mismo con difusién, como se observa en
algunos Iupus eritematosos.

Accion del medicamento sobre el organismo en general.—Entre los efectos in-
mediatos se suele comprobar una disminucién de frecuencia del pulso, pasa-
jera; leucocitosis, asimismo temporal. En la férmula leucocitaria se observa una
disminucién de los linfocitos, con aumento de los polinucleares. Entre las va-
riaciones a distancia se comprueba aumento de la tasa de hemoglobina y del
niimero de hematfes, aumento del indice refractométrico del suero, asi como
de su contenido en albiimina y globulina, con disminucién de la viscosidad, lo
que s¢ considera un buen signo pronéstico; paralelamente se observa un aumen-
to en el peso del enfermo.

Meconismo de accién del oro.—Se¢ han emitide varias teorfas para explicar
dicha accién, como las de Mollgard, Heubner, Fabat, que no estin suficien-
temente demostradas; hoy se admite que el medicamento tiene una accién
local, obrando como todo metal pesado como catalizador, acelerando los pro-
cesos autoliticos locales, con liberaciones de substancias especificas o inespeci-
ficas, que después obrarian sobre el germen, como lo atestiguan la reaccién
local y la demostracién de un mayor depdsito de metal en el foco; esto explica
la posibilidad de los buenos efectos obtenidos con otros metales pesados, como
el bismuto. A esta accién local se une una accién general no especifica, que se
manifiesta con estimulacién y mejora del recambio.

Observacion 1.2

Maria S. Desde hace cuatro afios, adenitis tuberculosa y eserdfuloderma.
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La enferma es sometida a dieta de Gerson y una cura local anodina. Se ins-
tituye un tratamiento con tuberculina y Lopion el 5 de septiembre de 1930.
Se practican 10 inyecciones, con un total de 1,10 gr. (cada tres dias, 0,10 gra-
mos); el 31 de octubre de 1930 es dada de alta por curacién.

Observacion 2.3

A. H. Desde hace catorce afios, adenitis de cuello, de las que restan cicatri-
ces deprimidas. Actualmente, escréfulodermas en el cuello y region clavicular.
Iritis de ambos ojos. W. negativo. Se instituye un tratamiento de tuberculina y
Lopion, de cuyo producto recibe ocho inyecciones, repitiende la dosis de
0.25 gr., con un total de 1,45 gr., siendo dada de alta a los dos meses, con-
siderablemente mejorada.

Observacien 3.2

A. Z. Lupus tuberculoso, que comenzé hace veinticinco afios, ocupando la
cara, con destruccion del tabique y alas de la nariz. En el muslo y pierna de-
recha lesiones serpiginosas. Ha sido tratada con roengenterapia. tuberculina,
galvanocaustia y orosanil. EI 19 de julio de 1930 comienza el tratamiento con
Lopion, del que recibe nueve inyecciones, con un total de 1,90 gr. y el 23 de
agosto de 1930 es dada de alta, muy mejorada, no sélo de las lesiones de la cara,
sino de las del muslo, en que no se ha realizado tratamiento fisico.

Sesion del 5 de febrero de 1931

PascuAn pE Juan ¥ F. Gomez.--Trombelilebitis parietal postoperatoria
a los veinte dias de la operacion radical. Extirpacién de Ia
parte necrosada de la pared del sene y ligadura de la yugular.

Enfermo curado de radical por otitis media purulenta cronica, con granula-
ciones en caja y antro. A los veinte dias de esta intervencién, flebitis necrosante
estrictamente limitada a la parte de pared del seno que se habia denudado; el
colgajo inferior de la plastia del conducto tapaba precisamente la parte denunda-
da del seno, formando un pequeiio e¢spacio donde el pus se habia estancado,
provocando la flebitis.
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Aunque Eberth y Shimmelbusch no pudieron obtener experimentalmente
la flebitis del seno por inoculacién séptica de las paredes de este vaso, la expe-
riencia de Haymann, Oundiz, Labyre, etc., hablan en sentido contrario; estos
autores han logrado producir la flebitis supurada del seno transverso en el perro,
por la simple aplicacién de torundas empapadas en caldos de cultivos de dife-
rentes microbios. Afiadamos que Lermoyez, Ramadier, etc., han tenido ocasién
de observar flebitis postoperatorias en casos de otomastoiditis aguda que no
tenfan otro origen que la denudacién del seno. De estos datos clinicos y experi-
mentales se deducen los hechos signientes: 1.9, que son posibles, por contigiii-
dad de las infecciones del seno lateral; 2.9, que la denudacién del seno no es tan
innocua como generalmente se cree; 3.9, que aun tratandose de procesos de

otomastoiditis cronica, la denudacién del seno facilita la aparicién de la trom-
boflebitis.

J. Gonzarez Acuinar.—Pseundoarirosis de cuello de fémur eurada
con injerto éseo.

Las fracturas de cuello anatomico de fémur son las que con mas frecuencia
conducen a la seudoartrosis. Aun no ocurriendo este grave incidente, el trata-
miento de tales fracturas es siempre dificil. Cuando la fractura se presenta
(como es muy frecuente) en personas de edad avanzada, esta condicién agrava
de tal manera el pronéstico, que es, a veces, necesario abandonar el tratamiento
de la fractura por los peligros de la inmovilizacién. Aun en personas no decré-
pitas, la seudoartrosis es frecuente.

Presentacién de una enferma de cincuenta afios con una seudoartrosis de
diez y siete meses de duracién, La fractura de cuello de fémur no fué diagnos-
ticada, y, por lo tanto, tampoco tratada. Cuando a los siete meses, y en vis-
ta de que seguia la impotencia funcional del miembro, le hicieron una radio-
grafia, se vi6 que tenfa una seudoartrosis y fué enviada al hospital. Entre los
distintos métodos operatorios fué preferido el de Albée, consistente en un encla-
vijamiento de la fractura por medio de un injerto dseo que penetra por la base
del gran trocanter, atraviesa el espesor del cuello y termina clavindose en la
cabeza femoral. Presentacion de una serie de radiografias que muestran el pro-
ceso de curacion v la restauracién anatémica del hueso roto. Después de la ope-
racién, la enferma fué movilizada durante ocho meses en un aparato de Whitman.
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M. Usanpizaca.—Embaraze tubarie sin rotura.

Presentacion de una pieza operatoria extirpada a una enferma con una his-
toria de retraso de la regla de mes y medio, menorragias y dolores no muy
intensos, A la exploracién, los anexos izquierdos engrosados del tamafio de un
huevo de gallina. Comeo anteriormente a este accidente se habia explorado a
la enferma sin encontrar la tumoracién anexial, resul*é facil sentar el diagnos-
tico de embarazo extrauterino. En la operacién se encontrd un embarazo tuba-
rio sin rotura ni aborto, y sin sangre en la cavidad peritoneal.

M. Usanpizacas.—Sobre el diagnéstico de los hidrosalpinx.

Es muy frecuente que un hidrosalpinx se escape a la exploracion por el
tacto. En cambio, el diagnéstico radiolégico es posible siempre que la extremi-
dad tubarica uterina esté permeable. Presentacién de la pieza operatoria de un
hidrosalpinx unilateral juntamente con las radiografias hechas con lipiodol.

Sesion del 12 de febrero de 1931

A. Navarro Marrin. —Valor eomparade de la nueva reaccion de Mei~

nicque (M. K. R.) para ¢l serodiagnéstico de la sifilis en 1.100
sueros (1).

Exposicion de los resultados obtenidos en 1.100 sueros, en los que se ha
hecho este método de Meinicke, y ademas las reacciones de Wassermann origi-
nal, la modificada del suero activo, segin Navarro Martin y Hombria v la de
Kahn. Resultaron totalmente negativas 746, todas las reacciones positivas en
211 casos y resultaron discordantes en 143 casos. La reaccion de Kahn ha pro-
porcionado 331 veces resultados pesitivos: la de Meinicke, 322; la de Navarro
Martin y Hombria, 268, y la de Wassermann, 221. Aparece la reaccién de acla-

(1) Gaceta Médica Espanola, t, YV, 1931, pag. 408,

7
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ramiento con una sensibilidad casi idéntica a la de Kahn. Los resultados no es-
pecificos con la reaccion de Kahn han sido 15, y dudosos 4. Con la reac-
cion del suere activo, 12 y 5; con la de aclaramiento, 5 y 2, y con la de Was-
sermann, 1 y 3, respectivamente. Colocando en orden de sensibilidad las reac-
ciones estudiadas, tenemos: Primero, Kahn, con 30 por 100 de positividades
en los 1.100 sueros; segundo, Meinicke, con un 29,2 por 100; tercero, Navarro
Martin-Hombria, con 1n 24,3 por 100; cuarte, Wassermann, con un 10 por 100.
Y en orden a especificidad: Primero, Wassermann, con 0,09 por 100 de resul-
tados no especificos; segundo, Meinicke, con un 0,4 por 100; tercero, suero
activo, con un 1 por 100, y cuarto, Kahn, con 1,3 por 100. La técnica de la
reaceion de aclaramiento es faeil, la lectura cémoda y no se necesita, para su
ejecucioén, ningGn aparato especial.

J. SincmEz Lucas.—Sifilis hepatiea.

Las lesiones hepaticas de la sffilis congénita den lugar, la mayor parte de
las veces, a una perturbacién de la morfologia del higado que permite facilmen-
te el diagnéstico macroscépico. Cuando las lesiones son del tipo gomoso, suelen
localizarse en los alrededores del hilio y bien adoptan una forma nodular tipica
o producen engrosamientos de las trabéculas conjuntivas a este nivel, en las
cuales, microsedpicamente, se encuentran elementos tipicos de diagnostico.
Es frecuente encontrar también gomas miliares formados especialmente por
focos de necrosis con abundantisimos espiroquetes, pero sin la disposicién
histolégica de los gomas nodulares ordinarios. Aparte de la forma gomosa hay
una forma cirrbtica que, cuando es debida a la proliferacion de un tejido con-
juntivo intralobular, origina el lamado ¢higado de silex o de pedernaly, y que
cuando es interlobular (forma mas rara) da lugar a una imagen que se parece
més a las de los higados cirréticos con su superficie granulosa y desigual. En el
adulto hay también una forma gomosa y otra cirrética, dande lugar, esta qilti-
ma, al llamado higado lobulado.

Presentaciéon de un caso de esta tltima naturaleza, encontrado casualmente
al practicar la autopsia de un individuo muerto a consecuencia de perforacién
de tilcera de estémago, En estos casos, el érgano tiene su superficie dividida en
gran ntimero de l6bulos separados por surcos de pequeiia profundidad; el surco
mis profundo suele asentar, como sucedia también en este caso, a nivel del liga-
mento suspensorio, separando casi completamente el I6bulo izquierdo del higa-
do. Las lobulaciones son, sobre todo, acentuadas a nivel del borde anterior v
de la cara inferior. Microscépicamente se encuentra una gran proliferacion del
tejido conjuntivo interlobular, siendo muy tipica la neoformacién de los con-
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ductillos bilinres, que en este caso legan a constituir verdaderos nodulillos
adenomatosos. Aungue en proporciones mucho menos acentundas, existe tam-
bién wna proliferacion del tejido intralobular, v, en algunos pintos, gamas milia-
res del tipo que se da en los casos do sifilis camgénita. Como hecho curioso se
ducaptraron, ademds, en o este cuso, dos dleerns dusdemales colocadas en las
dot vertientes de un pequeiio mioma (del tamafio de una avellana) submucoso.
La nlcera gastrica perforada, que hubia sido operada, estaba en curvadurs nunor,
mmediatamente al lado del ploro; cierre vperatorio perfecto,

Sestan del 19 de febrero de 1931

o e Juan. —Palipe fibromuocose del eavam con insercibén connal
en un hombre.

Hombre de cuarenta y cineo aftos, con una trinda sintumitics correspondivn-
te a los tumores benignos del caynm, & saber: obstruccién nasal, rinolalia cerea-
da y sordera del oido derecho (tonos graves). Por endoscopia anterior sblo se
aprecia nna ligera desviacién sigmoidea del tabique hacia ¢l lado derechs ¥
enrojecimiento de ln mucosa con depéritos de moco, Por rinukcopia. posterior
(con el elevador del velo) se observa yma tumoracién lisa, de color sonrosado
pilido, que llena casi completamente el cavum, y tiene su pedienlo de implan-
tacibn en el borde sepral de la coann derecha. Al tacto presenta cierta blandura,
Se le extrajo por la fosa nasal derecha con el asa fria, ayudindonos con ¢l deda
introducido deiras del velo palating.

Los pilipos fibromucosos del cavim gon tumores henignos que no ocasionan
mais trastornos gue los que origina la oclusién de la rinofaringe por su presencia.

El interés de este caso estriba en que la inmensa mayoris de los polipos
fibromucosos o obsorvitn en el sexo femenino, y ¢l presente ha sido encontrado
en un homlire,

A. Garcia Bardnv.—Exploracién radiogrifica de la aleera duodenal.

Presentacifn de gran mimero de radiografiss demostrativas de las diversas
alteraciones comprobables radiogrificamente,



— 100 —

Sesién del 27 de febrero de 1931

A. Navarro Marrin v J. Torres Orpax. —Aeeion del extiractlo de bazo
sobre algunas dermatesis pruriginosas.

La introduccién del extracto de bazo en la terapéutica dermatolégica es
debida a Mayrs y Moncorps, de la clinica del profesor von Zumbusch, de Munich,
quienes quisieron estudiar si la eosinofilia que sigue a la esplenectomia era in-
fluenciada por la inyeccion de los extractos de bazo. Para ello prepararon un
extracto salino de bazo de cerdo, desalbuminizado por alcohol metilico, eva-
porado al vacio y disuelto en agua a la proporeién de 1 : 1.000. Un centimetro
ciibico de esta solucion corresponde a unos 8-10 gramos de glandula fresca. El
extracto inyectado en plena crisis de eosinofilia a los animales esplenectomiza-
dos hacfa descender en pocas horas, de un modo evidente, el niimero de eosi-
nofilos. Igualmente la eosinofilia que acompafia a los estados anafilacticos
artificiales, se reduce por la accién de los extractos de bazo.

Después de estas comprobaciones experimentales en el animal, Mayrs y
Moncorps quisieron probar la accién del extracto sobre aquellas afecciones
dermatolégicas que se acompaiian de eosinofilia, como son la mayor parte de
las dermatosis pruriginosas (eczemas cronicos, prurigos, pénfigoes, liquen ruber
y eritrodermias). Con este procedimiento consiguieron no sélo el descenso del
niimero de eosinéfilos, sino también, y los autores confiesan que con sorpresa,
la desaparicién del prurite. La acciéon pasajera sobre ambos aspectos de estas
enfermedades, se reproducia a cada nueva myeccion, pero en algunos casos
la eosinofilia y el prurito terminaron por desaparecer después de un cierto niime-
ro de inyecciones y con ello las lesiones cuténeas, Algunos de los enfermos asi
tratados sufrfan su afeccién desde la infancia y en ellos habian fracasado toda
clase de medicaciones, Birke, de la misma clinica de Zumbusch, publicé mas
tarde una estadistica referente a ochenta enfermos tratados por este método.
En el 100 por 100 de los casos se obtenia descenso de la eosinofilia. En el 80 por
100, el prurito disminuyé, y en el 65 por 100 se obtuvo una notable mejoria.
De cincuenta y dos casos de eczemas correspondientes al cuadro de la diatesis
eosinofilica exudativa, se consiguié una mejoria en el 93 por 100, y una curacién
en el 65 por 100. Posteriormente, Paul. de San José de Missuri, publicé los resul-
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tados del tratamiento por extracto de bazo a dosis elevadas (10 a 20 c. c.) sobre
61 enfermos, siendo aquéllos de una rapidez sorprendente y maravillosa. Para
la curacién total con las dosis de Paul, no es necesario pasar de cuatro inyeccio-
nes puestas cada dos dfas. Mackenna ha tratado seis casos con el procedimiento
de Paul, y dice que sblo en uno obtuvoe mejoria.

El Dr. Téllez ha tratado por nuestra indicacién cuatro enfermos mediante
aplicaciones de rayos X, a dosis excitantes sobre el bazo. En una enferma obtu-
vimos un éxito sorprendente; en otra, de cuarenta y cuatro afios, con prurito
generalizado, a la cuarta sesién se consigui6é un alivio manifiesto, pero pasajero,
y en un nifio de priirigo la mejorfa fué notable, persistiendo algn tiempo més
las lesiones.

En vista de estos resultados, y de las publicaciones de los autores antes cita-
dos, nos decidimos a utilizar las inyecciones de extracto de bazo en las der-
matosis eosinofilicas. Hemos sometido al tratamiento a catorce enfermos, casi
en su totalidad cronicos, y en los que habian fracasado terapéuticas anteriores.
Para fijar mejor el valor del método, no hemos querido ensayarlo en pacientes
agudos. En resumen, hemos lograde ocho curaciones totales; dos curaciones
del prurito, aunque con persistencia en las lesiones; tres mejorias y un fracaso.

Doctor Usandizaga: Actualmente tenemos en tratamiento, con inyecciones
de extracto de bazo desalbuminizado, una enferma con prurito vulvar. Previa-
mente la habfamos tratado con radioterapia superficial, obteniendo alguna me-
jorfa, y después con lampara de cuarzo, autohemoterapia, régimen de adelga-
zamiento ¢ insulina, sin resultados. Con las inyecciones de extracto de bazo
desalbuminizado del comercio ha mejorado considerablemente, habiendo des-
aparecido, casi totalmente, el prurito.

E. Diaz Caneja.—Sohre la significaciéon fisiolégica del quiasma
6pﬁeﬂo

La significacion fisiolégica del quiasma ha motivade la preocupacién cons-
tante de los fisiblogos desde las primeras épocas de la medicina. De todas las
hipétesis y teorias ideadas desde Galeno, pasando por Francisco D’Aguilon,
Porta, Taylor, Newton, y por las de épocas recientes (Hering con su escuela) de
la correspondencia, la més interesante es la emitida por Cajal, sunque poste-
riormente ha sido abandonada por su propio autor, por resultar innecesaria
en los términos en que fué expuesta. Esta teorfa de Cajal parte de la necesidad
de dar a la imagen cerebral uma disposicién topografica congruente con la que
objetivamente tienen los puntos vistos en 31 campo binocular, Cajal, en sus
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«Memorias de mi vida», ya expone su criterio de que no debe aceptarse integra-
mente su primitivo trabajo.

La teoria de la congruencia es innecesaria, ya que el valor especial de la
imagen cerebral (aceptando el término «imagen desposefda de toda significacién
iconograficar) es recibido por el cardcter local de los puntos retinianos impresio-
nados. La vision binocular de las aves, demostrada por tantos trabajos recientes,
es un hecho desconcertante para la teoria de la congruencia, ya que en estos
animales subsistirfa la division binocular, aun con un entrecruzamiento total
de los nervios Gpticos.

Recientemente, Ramén y Cajal declara no ser necesaria la congruencia para
la percepcién correcta del espacio.

El entrecruzamiento tendria grandes ventajas en la visién binocular, ya que
facilitaria la asociacién inmediata de los puntos cerebrales idénticos o sinestési-
cos. No debe aceptarse por esto como imprescindible su inmediata vecindad
para que aquéllos sean asociados funcionalmente. Las experiencias presentadas
por nosotros en la Soc. Franc. d’Ophtalmologie, en 1928, sobre las teorfas de
Bose, rectifican tal supuesto. En la visién binocular tiene importancia preferen-
te la asociacién de las imagenes, que llegan al mismo hemisferio cerebral. La vi-
sion de los puntes anteroposteriores por simplificacion sucesiva y gracias a la
fijacién también sucesiva.

En resumen, la teoria de la congruencia no debe mantenerse tal como fué
emitida hace tantos afios, reconociéndolo asi su propio autor. Todo intento de
renovacién de la misma, sin modificar el razonamiento fundamental de la nece-
sidad de la congruencia, no puede ser admitida,

Analisis de las hipétesis de Minkowski, Kleist y Barany, apoyan en ellas
la concepcién de la visién binocular expuesta ya en publicaciones anteriores.

D. Garcia Avonso Y Prra.—Freniceclomia y nenmotdérax contralate~
ral simultaneo.

La tuberculosis pulmonar, abandonada a su evolucién natural, tiende muy
frecuentemente a la bilaterilizacién. En un niumero de casos bastante grande,
la enfermedad primitivamente unilateral se extiende al pulmdn opuesto, a pesar
del tratamiento mejor dirigido. Esto hace que el niimero de enfermos de tuber-
culosis pulmonar bilateral sea extraordinariamente elevado y que desde hace
afios se haya ensayado al aplicar a los dos pulmones el método més eficaz que
poseemos en la actualidad para tratar la tuberculosis pulmonar: la colapsote-
rapia.

Los primeros ensayos fueron hechos por Gwerde Pedojz, de Davos, utilizan-
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do el neumotérax bilateral, y que hoy practican un crecido niimero de especia-
listas. Pero ocurre frecuentemente que aquel procedimiento es, por las condicio-
nes anatémicas lesionales, imposibls, ineficaz o peligroso; debiendo entonces
recurrir a distintas combinaciones, segin los casos, con otros medios de inmo-
vilizacion pulmonar con que hoy contamos, frenicectomia, plombaje, excluyen-
do la toraclopastia, que exige en principio la integridad absoluta del pulmén
opuesto. Mandel, Vadja, Dunner, Spiro, Halbron han publicado casos favora-
bles utilizando la frenicectomia y neumotérax contralateral simultdneo. Nues-
tro caso es el signiente:

J. de M., treinta y dos afios. En diciembre del 28, fiebre alta, tos, expecto-
racién, inapetencia, fatiga; a los quince dfas, reanuda su trabajo sin encontrarse
completamente repuesto; sigue la tos, expectoracibn, inapetencia, el adelgaza-
miento progresivo; en mayo empeora y tiene esputos hemoptoicos. Desde enton-
ces hace varias curas de reposo, sin resultado. En septiembre le practican una
frenicectomia derecha, El enfermo no mejora, a pesar de su régimen de repo-
§0, y en junio de 1930 ingresa en «La Casa de Salud Valdecilla». La radiografia
en aquella fecha, demuestra la existencia de tuberculosis bilateral fibrocaseosa
excavada; especialmente en el lado derecho, donde existen dos gruesas caver-
nas del tamafio aproximado a una mandarina, situadas en la regién infraclavi-
cular en su parte externa, y en la regién parahiliar respectivamente; el dia-
fragma ocupa su posicién normal. El enfermo estd desnutrido, se fatiga y tie-
ne macha tos y expectoracion (treinta esputos). Su temperatura es de 37,5 a 38.
El enfermo se trata hasta diciembre con cura de reposo y preparados de calcio
primero y samocrisina después (tres gramos), sin modificarse el cuadro elinico y
radiolégico. Por radioscopia comprobamos que los movimientos del diafragma
son normales. En diciembre practicamos un neumotérax izquierdo y a los quince
dias una frenicectomia derecha por encima de la cicatriz de la intervencién
anterior y extirpamos 12 ems. de nervio frénico. El enfermo mejora rapidamente,
los esputos disminuyen hasta tres (aun baciliferos), desaparece la tos, la fiebre y
anmenta el apetito y las fuerzas. La radiografia del 15 de abril demuestra la
disminucién, muy notable, del tamafio de las cavernas y la ascensién considera-
ble del hemidiafragma derecho. En el lado izquierdo un neumotérax incompleto,
pero efizaz. Esta notable mejoria obtenida en un enfermo grave de tuberculosis
pulmonar bilateral, en el que los medios usuales de tratamiento conservadores
no habian logrado obtener ningan resultado, nos anima a seguir por este camino
y practicar la colapsoterapia bilateral simultdnea, siempre que el estado general
del enfermo lo permita, y sea, por el fracaso de los métodos conservadores
usuales, la finica esperanza de curaciém.
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Sesion del 5 de marzo de 1931

A. BArON. —Las eoledocoduodenostomias espontaneas en la tleera,

En un dia proximo he de mostrar, con diapositivas, la penetracién de las
tilceras gastroduodenales en los diferentes érganos, limitindome hoy a la cole-
docoduodenostomia por ulcus duodenal, que es de las penetraciones menos
frecuentes. La cara posterior del bulbo duodenal tiene, sobre todo por su poreién
subperitoneal, relaciones extensas e intensas de contigiiidad con la cabeza del
péincreas, y, por ello, la casi totalidad de las iilceras penetrantes de la eara pos-
terior de la primera poreién penetran en aquél 6rgano. En cambio, las relaciones
con el colédoco suprapancreatico no son ni intensas ni extensas; si a esto se agre-
ga la movilidad de dicho conducto biliar, se explica facilmente que sea pocas
veces invadido por el ulcus,

La penetracién del ulcus en el colédoco tiene una significacién prictica com-
pletamente distinta a la del resto de las penetraciones de las dlceras gastroduode-
nales. En éstas, la penetracién en otros érganos aumenta los dolores y el peligro
de una hemérragia grave, pero no solamente no constituye una contraindi-
cacién operatoria (aunque hace la reseccion mas dificil), sino que con frecuencia
indiea precisamente la nccesidad de la operacién, ya que un ulcus penetrante
tiene menos tendencia a curar con un tratamiento médico. En cambio, la pene-
tracién en colédoco carece de peligros para el enfermo, pero contraindica termi-
nantemente la reseccién gastroduodenal. El diagnéstico de la coledocodenosto-
mia interna s6lo se puede hacer si la comunicacién es lo suficientemente amplia
para permitir el paso de la papilla opaca del duodeno al arbol biliar; la imagen
que se obtiene en estos casos a rayos X es tan tipica, que no deja lugar a dudas.
Pero si la comunicacién no permite el paso de la papilla, el diagnéstico es im-
posible, ya que no hay sintomas clinicos especiales. En los dos enfermos presenta-
dos, el diagnéstico se hizo radiogrificamente antes de la operacién, y en uno
de ellos se ve claramente el nicho del uleus,

La conducta quirirgica que debe seguirse en estos casos es la siguiente:
si la coledocoduodenostomia se ha visto antes de la operacién, es initil en ésta
tratar de despegar el duodeno del colédoco para hacer una duodenogastrecto-
mia, porque no podriamos cerrar el orificio del colédoco por una simple sutura
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en los bordes callosos, y nos veriamos obligados a seccionar el colédoco por enci-
ma de su orificio, anastomosandole con la segunda porcién del duodeno, lo que
€8 una operacién muy insegura. Si el operar un ulcus penetrante en cara posterior
duodenal sospechamas su comunicacién con el eolédoco, debemos comenzar por
aislar éste por encima de las masas callosas del ulcus, y i podemos seguir con
facilidad su aislamiento a nivel del ulcus y hasta el borde superior del pan-
creas, no hay inconveniente alguno en hacer la duodenogastrectomia; pero si,
por el contrario. el colédoco esta intimamente unido a las callosidades del ulcus,
debemos terminantemente renunciar a la reseccién. La operacién a efectuar

entonces es la gastroenterostomia, o mejor aun, la gastrectomia por el métedo
de Finsterer..

J. GonzArrz AcuiLAr.—Labor quirirgica de un aino.

Presentacion de la estadistica del trabajo realizado durante el afio 1930,
que comprende 1,557 enfermos vistos en consultorio, 597 intervenciones quirtir-
gicas y 332 fracturas tratadas por medios incruentos. Expesicién del criterio
seguido en las diversas enfermedades.

D. Garcia Avonso ¥ Prra. —Perioracion pulmonar en ¢l curso de un
neumotdérax bilateral

La perforacion pulmonar es la complicacion mas temible del neumotérax
artificial; muy frecuentemente va seguida de empiema séptico de gravisimo
prondstico.

El caso nuestro es el signiente: F. G., diez y siete afios. Cuatro hermanos
muertos de tuberculosis. Sarampién en 1918 y después fiebre indeterminada y
cansancio. En noviembre del 29, expectoracion; se le reconoce una infiltracién
tuberculosa en l6bulo superior derecho; desde entonces cada vez peor, a pesar
de un tratamiento de reposo y calcio. En diciembre del 30 ingresa en la «Casa
de Salud Valdecilla», Enfermo, palido, desnutrido, velocidad de sedimentacién
100 1a hora, formula fuertemente desviada a la izquierda, tos, veinte esputos
hemoptoicos, disnea, postracion, temperatura entre 37,5 y 38 grados, Signos
clinicos de tuberculosis pulmonar bilateral. La radiografia muestra lesiones mi-
cronodulares bilaterales muy confluentes especialmente en campo medio pulmo-
nar izquierdo; reposo en cama. Sanccrisina. El 14 de enero de 1931, hemoptisis
de 250 c. c., pantopén, neumotdrax izquierdo (sitio de donde suponiames que
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procedia la sangre). P. I. —T7—5, 150 c. e. de oxigeno, 350 de aire. P. F, —3—2,
puncién en la linea axilar media, sexto espacio. Cesa la hemoptisis, la curva tér-
mica se hace normal y los esputos descienden a la mitad. El 19 y 26 de enero
reinsuflaciones sin incidentes. El 31 de enero fiebre alta, que continiia en dias
sucesivos. La radioscopia muestra en ¢l lado izquierdo un neumo completo, con
colapso hasta la linea mamilar, ausencia de ligquido. Lado derecho en campo
medio la siembra nodular es mas espesa y confluente; pensamos que el brote
febril procede de una agudizacién de las lesiones del pulmén derecho; el 2 de
febrero, neumo derecho. P. I. —4—2 100 aire, 150 P, F. —2—1 y medio. Pun-
cién en cuarto espacio linea axilar media. P. F. —2—1. Dia 11, neumo dere-
cho. P. I. —5—4 (la presién final de la insuflacién procedente fué —2—1) aire
325, P. F. —2—1 (la radioscopia indicaba un despegamiento, casi total, del pul-
mdu linea de colapso a dos traveses de dedo de la pared costal). A la media hora
disnea intensa, sin dolor. 44 respiraciones, cianosis, pulso 86 lleno. La explora-
cion manométrica fué la signiente: P, I.--6--4, se retiran 500 c. ¢. de gas, sin va-
riar la presién. Se trata, por lo tanto, de una perforacion valvular: dejamos un
trécar de Kiiss permanente, y a la media hora el enfermo duerme con 22 respira-
ciones. A las veinticuatro horas, dia 12, se presenta el mismo cuadro del dia
anterior; el trécar permanente parece funcionar bien y se piensa en una perfora-
cién izquierda. Exploracién manométrica izquierda. P I} 2.0, (la presion final
de la insuflacién anterior fué — 2 —1). Se retira el trécar derecho y se cambia
por uno més grueso; la disnea desaparece rapidamente y la presion en el lado
izquierdo se hace negativa, con sélo restablecer la comunicacién con el exterior
en el lado derecno. Este fenémeno, ya observado por otros autores, es debido
al rechazamiento del mediastino hacia el lado opuesto a la perforacion por la pre-
sién positiva intrapleural, La radiografia del dia 16 muestra un colapso hasta
linea mamilar; en el lado derecho, el colapso es total, el pulmén esta retraido,
formando un pequeiio mufién aplicado a la sombra cardiaca. No hay derrame. El
dfa 18 la exploracion manométrica da —4—2, quitamos el trécar permanente y
el enfermo no siente ninguna molestia respiratoria. El dia 20 se contindan las
insuflaciones sin incidentes; la exploracién radioscépica no denuncia la menor
traza de derrame.

Resumen: Enfermo afecto de grave tuberculosis pulmonar bilateral; una
hemoptisis abundante nos obliga a instituir de urgencia un neumotérax que su-
prime la hemoptisis y mejora temporalmente al enfermo; un brote agudo, de su
lesién contralateral, nos obliga a crear un neumotérax en el lado opuesto;
perforacién en valvula que cierra en una semana sin producir derrame. La per-
foracién pulmonar la explicamos por un desgarro de alguna zona pulmonar atin
adherente, creyendo poco probable en este caso, por las precauciones tomadas
(control radioscépico antes de la puncién, medida de la profundidad del trécar,
etcétera), una herida del pulmén con la aguja. La misma modalidad de perfora-
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cion (valyular), abona mas en favor de la hipétesis de desgarro del pulmén con
herida anfractuosa que de puncién con el trécar.

En cuanto al porvenir del enfermo y de su neumatérax bilateral, que més bien
ha sido creado por los incidentes del proceso (hemoptisis importante, brote
agudo contralateral) que por nuestras propias convicciones (tratindose de un
caso excesivamente grave), creemos que es extraordinariamente problemético.

Sesion del 20 de marzo de 1931

J. Gonzivez AcuiLAr.—Reseceién del simpatico lnmbar por gan-
grena senil.

Aun cuando las lesiones vasculares de esclerosis senil no son generalmente
tyibutarias de la cirugia del simpatico, puede en ellas esta cirugia ser el tltimo
recurso. Los enfermos de esta naturaleza Ilegan siempre a nosotros cuando la
oclusion definitiva de un vaso importante, ya establecida de antiguo, se une a
la insuficiencia de la circulacién colateral y ha comenzado la necrosis de la par-
cela correspondiente. Es decir, que no queda més recurso, para salvar la vida
del enfermo, que la amputacion. El trastorno vasomotor existente en los prime-
ros perfodos de la tromboangeitis obliterante no existe en las lesiones arte-
riocesclerfsicas o tiene escasisimo valor. De ahi que nunca intentemos la ope-
racion sobre el simpético en estos enfermos, si la amputacidén es posible.

El caso que presentamos hoy nos hizo cambiar de criterio. Se trata de un
enfermo sin indice oscilométrico en ninguno de los miembros inferiores, ¥ con
una placa de gangrena en dorso de pie, correspondiente al territorio de la pedia.
El indice vasomotor, como era de esperar, es nulo. Lleva varios meses con dolo-
res que resisten a la morfina y que le impiden descansar un sélo momento.

La amputacion del miembro gangrenoso no nos resolvia gran cosa, puesto
que era también necesario amputar el otro, en el cual los dolores eran tam-
bién de enorme intensidad. Posiblemente ¢l enfermo no hubiera soportado la
doble amputacién, y ante la gravedad de su estado, decidimos intentar Ia resec-
cién del simpético, por si afin era tiempo de conseguir un aumento de la cir-
culacién periférica que por lo menos aliviara los dolores y prolongara algo sopor-
tablemente la vida del enfermo. '

Los resultados han sido un aumento de la temperatura de ambos pies, de
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unos cuatroe o einco grados, aumento que persiste después de varios meses de
operado; una disminucién de los dolores que permiten al enfermo dormir. y la
curacién total de la placa gangrenosa.

El caso nos muestra que aun en estos enfermos, en que ya no es posible
el remedio heroico de la amputacién, la reseccion del simpético lumbar puede
ser un remedio paliativo de extraordinario valor.

(Presentacién del enfermo con completa cicatrizacion de la zona necrosada).

J. PuvAr ¥ J. CastErrano—El equilibrie osmético.—I. Las curvas
de glucemia y la cloremia (1).

Pensamos nosotros que si penctra en el torrente circulatorio una sustancia
extraiia o un exceso de cualquiera de sus componentes normales, tendrd que
eliminarse simultdneamente otra u otras sustancias para que se restablezca ¢l
equilibrio osmético.

Partiendo de nuestra hipétesis, y con objeto de comprobarla, nos hemos
propuesto estudiar Ja entrada y eliminacién de los componentes normales,
cuyo estudio nos es mas facil de realizar.

La glucosa es une de los componentes normales de la sangre mas ficiles de
modificar, pues de todos es sabido que la administracién por via bucal del pro-
ducto produce siempre un aumento manifiesto en la cifra de glucemia. Este
estudio era ¢l mas asequible a nosotros, por ser uno de los analisis més corrien-
tes en nuestro laboratorio. ;Qué sustancias habfan de eliminarse de la sangre al
elevarse la glucemia? Desde Inego pensamos que serfan los componentes de la
sangre mas facilmente difusibles, los electrolitos, y de éstos preferentemente
los que tengan un peso molar mds pequefio y existan ademas en mayor
proporeién: Cloro (peso atémico = 35, 5; 350 miligramos en 100 c. ¢.). Sodio
(peso atéomico =23; 300 miligramos en 100 c. ¢.), ete.

Siendo ademés la determinacién del cloro por el método de Bang ficil de
practicar sin que con ello se cause ninguna molestia al enfermo, pues del mismo
pinchazo que practicamos para la determinacién de la glucosa por el método
de Hagedorn podemos sacar sangre para empapar las hojillas de papel, y siendo
este método suficientemente exacto con las modificaciones que hemos hecho,
nos decidimos a comenzar con este estudio.

Cuando empezamos este trabajo, hacfamos la determinacién de sodio por
el clasico método de Kramer y Tisdall, con el que se producen errores que lo
hacen inutilizable en un estudio serio. Actualmente. seguimos ¢l método de
E. Kahane, de un positive valor quimico y clinico. Con ayuda de él nos pro-
ponemos estudiar también las variaciones del sodio en las curvas de glucemia.

(1) Archivos de Cardiologia y Hematologia, vol. XTI, mim. 10. Octubre, 1931,
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Poco hay consignado en la bibliografia referente a este asunto. Herrick,
en 1924, demostrd, en efecto, que existe una relacién inversa entre la concen-
tracién de la glucosa y los cloruros en la sangre. después de la ingestién de 100
gramos de glucosa; pero no hemos podido leer el trabajo original y la referata
no da més detalles.

En las 24 curvas de glicemia provocadas por la ingestién en ayunas de 25
6 50 gramos de glucosa que hemos estudiado, valoramos simultineamente el
cloro, y hemos encontrado, como comprueba el cuadro, que siempre que hay un
aumento de glicosa, se produce un descenso de cloro, e inversamente. Pero estas
relaciones inversas no son euantitativas. Como, ademas, Ia relacién entre gluce-
mia y cloremia es variable en cada sujeto, no pueden pues sustituirse las deter-
minaciones de glucosa por las de cloro en las curvas de glucemia provocadas,
Y. sin embargo, el hacer simultdneamente la determinacién de cloro a la de glu-
cosa, tiene un cierto valor, Si nos fijamos en ¢l nam. 17, veremos que las prime-
ras cifras que corresponden a la primera de las curvas de glucemia practicadas.
nos echaban por tierra nuestra hipétesis, pues mientras la glucosa se eleva de
145 a 166, los cloruros ascienden también de 612 a 625; extrafiados de este resul-
tado indagamos y pudimos enterarnos de que la enferma habfa comido mientras
practicibamos los anilisis. Repetida la curva otro dia, nos encontramos con
las cifras que se indican en 17 bis.

Aprovechando las curvas de cloremia provocadas por inyeccién de 10 c. ¢. de
cloruro sédico al 20 por 100, que tenemos que hacer para el servicio de Derma-
tologia, hemos hecho también simultdneamente determinacién de glucosa. Pero
siende pequefio el peso molar del eloruro sddico, comparado con el de la gluco-
sa, y poca la cantidad que de 6l se inyecta, era de esperar que las variaciones en
la glucemia habfan de ser muy pequeiias. El error de determinacién es del mis-
mo orden de magnitud que la variacién observable. Ademas, es de suponer que
para que se restablezca el equilibrio osmético por la entrada de clorure sddico
no ha de eliminarse sélo glucosa.

H. Téllez-Plasencia: Hay dos puntos sumamente interesantes en esta comu-
nicacion: la no preporcionalidad en las variaciones secundarias de cloro y la
inversibilidad del fenémeno, es decir, que si un gran aumento de glucemia
produce una pequefia disminucién de cloremia, un gran aumento de cloremia
no produce, como podia esperarse, una disminucién de glucemia, sino que ésta
es discreta,

A mi juicio, podria explicarse todo suponiendo que se trata de un equilibrio
de Donan, en el que interviene un tercer componente o grupo de ellos, que
podria muy bien ser el de los iones bivalentes Ca. y Mg. Convendria estudiar
la calecemia y ver si entre hidratos de carbono, iones monovalentes e iones
vivalentes se cumple la formula de Donan.

Doctor Peiia: Las sustancias con dintel de excrecién, como, por ejemplo, la
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glucosa, disminuyen su dintel por la administraciéon de una comida rica en el
correspondiente producto; dichas sustancias influyen sobre el dintel, razo-
nes por las cuales estimo que el descenso de la cloremia en el presente caso
se explicaria por un descenso de su dintel de excrecién para la glucosa. De aqui
la necesidad de estudiar el comportamiento de dichos dinteles.

Doctor Navarro Martin: En los estudios de curva de cloremia en los eczemato-
sos, que hemos llevado a cabo en colaboracién con Arangiiena, no hemos podido
observar variaciones estimables del contenido en cloro de la orina por la admi-
nistracién del Cl Na intravenoso. La piel juega un papel muy importante en el
mecanisme de regulacion del cloro, y ella sola es capaz de hacer inapreciables
las pequenas variaciones producidas por una n otra causa.

GLUCEMIA Y CLOREMIA EN SUJETOS A LOS QUE SE ADMINISTRO GLUCOSA

. EN AYTUNAS | ATOS 30 MIN. | A LOS 60 MIN, | A LOS 120 MIN.
Nimero —

de-orden: | (st Clin Bervicio i

Gluco. Clora Gluen. Cloro Gluco, Cloro Gluco.! Clore
1 | E.A | Dem | 74| 687|128 |630 | 80| 685 |
2 8098 Gine. 97 | 638 | 127 | 633 | 125 | 635
3 4957 Gine. 90 | 555 | 121 | 530 | 87 | 577
4 7091 Gine. 95 | 590 | 126 | 565 | 98 | 567
5 8919 | Derm. | 118 | 570 | 199 | 536 | 174 | 564
6 8992 Gine. 83 | 618 | 95 | 612 | 102 | 608
i E. C. | Gine. | 111 | 662 | 120 | 610 | 125 | 615
8 8813 Gine. 77 | 631 | 118 | 617 | 109 | 627
9 5303 | Derm. | 99 | 598 | 133 | 565 | 115 | 591
10 9182 | Derm. | 112 | 600 | 138 | 558 | 117 | 578
11 248 | Endo. 89 | 542 | 122 | 533 | 143 | 530
12 9317 | Derm. | 112 | 627 | 128 | 575 | 114 | 602
13 2466 | Derm, | 111 | 604 | 128 | 574 | 130 | 568
14 9834 | Endo. | 140 | 620 | 180 | 585 | 184 | 586 | 186 | 588
15 9428 | Endo. | 102 | 610 | 166 | 590 | 150 | 596 | 136 | 594
16 1622 Gine. 85 | 652 | 146 | 628 | 107 | 640
17 9908 | Oftal. 85 | 638 | 145 | 612 | 166 | 625
17his|  » > 82 | 642 | 117 | 606 | 114 | 615
18 6377 | Endo. | 107 | 640 | 179 | 603 | 164 | 619 | 105 | 633
19 | 7686 | Huesos | 105 | 595 | 159 | 568 | 148 | 569 | 143 | 575
20 3087 | Endo. 79 | 608 | 131 | 601 | 113 | 609 | 77 | 612
21 1265 | Endo. 96 | 650 | 106 | 646 | 110 | 643 | 99 | 651
22 9284 | Endo. | 165 | 648 | 184 | 645 | 170 | 650 | 124 | 657
23 310 | Endo. 93 | 650 | 141 | 642 | 148 | 640 | 91 | 650
24 8992 Gine. 88 | 631 | 127 | 624 | 116 | 623 | 92 | 638




—111 —

Sesion del 16 de abril de 1931

H. Tfriez v A. Navarro Martin. —Tratamiento de la adenitis tubercu~
losa y del eserofuloderma por los rayes X (1).

El gran ntmero de enfermos de tuberculosis cutédneas que acuden a nuestro
consultorio nos ha permitido seleccionar los métodos de tratamiento de mayor
eficacia y rapidez de accién. Mediante los rayos X hemos tratado quince enfer-
mos de adenitis tuberculosa y de escrofuloderma durante los seis primeros
meses del afio 1930 con tan excelentes resultados que creemos un deber insis-
tir sobre los beneficios que pueden obtenerse con este procedimiento, poco
utilizado si nos atenemos a los datos que acerca de él pueden encontrarse en
las publicaciones dermatolégicas.

Los casos tratados se reparten en la siguiente forma: adenitis duras y volu-
minosas, tres cagos, con curaciéon en todos ellos. Adenitis reblandecidas, tres
casos; en uno de ellos, con una cavidad que contenfa hasta 10 centimetros cii-
bicos de pus, se ha conseguido la curacién sin fistulizacién y con un resnltado
estético inmejorable. Los otros dos curaron también. Micropeliadenitis, tres
casos, curados todos ellos. Adenitis con escrofuloderma, dos easos; uno de ellos
recidiva méas tarde conm una lesion escrofulodérmica sobre una dacriocistitis
fimica. Escrofuloderma, cuatro casos, con curacién relativamente rapida.

Comparando estos resultados con los que se obtienen por los demas proce-
dimientos fisicos, resalta su superioridad. Es preciso siempre combinar el tra-
tamiento local con ¢l general, sobre todo para evitar las recidivas. Para ello
recurrimos a la tuberculina en inyeceién intradérmica como medicacién biolé-
gica general especifica, y a las sales de oro como tratamiento quimicterdpico
también especifico. Bafios de sol natural o artificial. Se completa el tratamiento
mediante la dieta de Gerson, con administracién de vitaminas, que nos ha dado
muy huenos resultados aun utilizada ella sola.

Doctor Aguilera: Como uno de los resultados mis interesantes en el trata-
miento de las escréfulas y escrofulodermas es el estético, quisiéramos insistir

o

sobre la perniciosa costumbre de utilizar las pincelaciones de iodo en la region

(1) Gaceta Médica Espaniola, t. 1931.
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correspondiente. Tin los escrofulodermas no tiene esto una gran importancia,
pero no sucede lo mismo en las escréfulas fluctuantes no abiertas, en las euales
debemos pretender no lleguen a abrirse; esto puede conseguirse, en la mayoria
de los casos, con la técnica combinada de la radioterapia y la puncién evacuado-
ra a distancia.

M. Usanpizaca v J. Mavor.—Uleera vaginal redonda simple (1).

Con el nombre de ulcus rotundum simplex vaginae describié Zhan, en 1884.
unas lesiones ulcerosas de vagina que no correspondian a ninguna de las lesio-
nes especificas ni tumorales conocidas. Posteriormente se han publicado varios
casos, a los que anadimos la siguiente observacion:

C. G., de setenta y dos afios, viuda hace treinta y dos. Siempre buena salud.
Nueve embarazos y cuatro abortos, el tdltimo hace treinta afios. Menospausia
hace veinte afios. Desde hace seis meses hemorragias casi continuas en canti-
dad muy escasa. Es enviada por su médico con el diagnéstico probable de car-
Clnoma.

Por exploracién no se puede delimitar {itero, pero no parece aumentado
de tamaiio. En cGpula vaginal izquierda hay una ulceracién que no se puede
precisar bien por no dejarse explorar la enferma en condiciones. Vulvovagini-
tis intensa. Flujo sanguinolento y fétido. Se hace una biopsia de los bordes
de la ulceracién, que da el siguiente resultado: epitelio vaginal que se adelgaza
progresivamente al llegar a la ulceracidn; infiltracién intensa de células redon-
das y leucocitos en el estroma y muy especialmente donde falta el epitelio.
No hay alteraciones vasculares. Reacciones de Wassermann, Navarro Martin,
Meinicke y Kahn, negativas.

Es tratada con bafios de nitrato de plata al 1 por 100 durante veinte dias,
sin que cesen las metrorragias, aunque mejoran las lesiones de vulvovaginitis,

En una nueva exploraciéon se consigne hacer una buena exposicion de la
ulceracién; asienta en cpula vaginal izquierda, tiene el tamafio de una peseta,
bordes elevados y fondo no endurecido y recubierto por un exudado purulento.
Se hace una nueva biopsia en los bordes de la ulceracion, que da el mismo re-
sultado que la anterior. Toques con nitrato de plata al 5 por 100, y a los veinte
dias se encuentra la enferma sin hemorragias ni molestias. Exploracién: vagina
de aspecto normal, eiipula vaginal izquierda ligeramente enrojecida en el sitio
donde estuvo la ulceracion.

En resumen, se trata de una lesién ulcerosa de la vagina, cuyo aspecto no

(1) Revista Espaitola de Ginecologia v Obstetricia. pag. 787, 1921,
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recuerda al de ninguna de las lesiones especificas; tiene cierto parecido con las
filceras carcinomatosas, pero el andlisis histologico y la marcha clinica demues-
tran su absoluta benignidad.

El reciente trabajo de Flihmann, del cual tomamos Jas referencias de casos
antiguos, refine un total de 17 observaciones. Cineo casos fueron hallazgos de
autopsias (Zhan dos casos, Browic y Beutner dos casos). Las primeras observa-
ciones en el vivo fueron dos casos de Brathwaite (1894). Posteriormente publi-
can casos Skonroski, Bekmann, Thomson. Pueg, Veit (dos casos), Schroeder y
Kiihimann, Kaumann y Fliihmann (dos casos). A estos casos hay que afiadir
otro de Vautrin, citado por Niirnberger, lo cual hace un total de 19 casos, in-
cluyendo el nuestro.

La mayoria de las enfermas eran mujeres de edad que se quejaban de leu-
correa y pequefias metrorragias; a la exploracién presentaban (casi siempre en
cipula vaginal izquierda) una lesién ulcerosa, gemeralmente vinica, de tamafio
variable, aunque aproximadamente de uno a dos centimetros de didmetro, de
bordes cortantes y elevados y con un fondo rojizo sucio, cubierto de un exuda-
do purulento. La ulceracién en su conjunto blanda. Es frecuente que se
acompaiie de lesiones de vaginitis,

Histolégicamente, la base de la ulceracion estd recubierta de un exudado
fibrinoso, y por debajo de él se encuentra un tejido de granulacién con una in-
filtracién lencocitaria acentuada. En algunos casos se han comprobado lesiones
de endoarteritis y mas frecuentemente infiltraciones perivasculares. El epitelio
vaginal suele llegar hasta los bordes de la ulceracién, adelgazindose después
para desaparecer completamente,

Niirnberger distingue tres perfodos en la evolucién de esta lesion: primero
necrosis local; segundo, formacién de la ilcera, y tercero, estadio de curacién,
aungue reconoce la dificultad de su demostracién por el escaso nimero de casos
publicados.

Se ha discutido mucho la etiologia de estas lesiones. Zhan crefa que la causa
eran las lesiones de endaorteritis. Veit concedia gran importancia a la infec-
cién; otros creian que una lesion traumdtica infectada podria producir estas
ulceraciones. Vautrin admitia trastornos troficos, y Schroeder y Kiithlmann creen
en la importancia etiolégica de las alteraciones de la secrecion vaginal. La ten-
dencia més general es admitir que se trata de lesiones inflamatorias cronicas
que no tienen mdas de especifico que su localizacién en vagina.

Se ha intentado buscar una explicacion al hecho de que su localizacion mas
frecuente sea la del lado izquierdo. Beutner dice que normalmente el dtero, con
su horde derecho, se dirige hacia adelante, por lo gque la cipula vaginal izquier-
da seria el punto més declive, y alli se acumularfan las secreciones. En contra
de esta interpretacion estd el caso de Vautrin, en el cual la enferma estaba
histerectomizada, asentando también la ulceracién en la cipula izquierda.

8



— 114 —

En el diagnéstico hay que excluir las tilceras fagedénicas, tuberculosas, sifi-
liticas, disentéricas, diftéricas, urémicas, trauméticas, varicosas y carcino-
matosas.

Como tratamiento se han ensayado las cauterizaciones con el termo y la
escision. Parecen obtenerse mejores resultados con simples aplicaciones locales
y las correspondientes medidas higiénicas. Nuestro caso respondio perfectamen-
te a las curas con nitrato de plata.

J. LamEvas.—Eleetrocardiograma.

Presentacion de electrocardiogramas de interés clinico.

Sesiéon del 23 de abril de 1931

J. Prcaroste.—Traumatisme de les érganos genilales masculines,
Cuatro casos de herida contusa sin lesién de uretra (1).

El hecho de que los traumatismos de los drganos genitales masculinos no sean
muy frecuentes, nos lleva a recoger en esta comunicacién unos casos de herida
contusa en lesién de uretra, asistidos por mosotros.

La accién del agente vulnerante se ¢jerce, salvo raras excepeiones, por la
parte anterior del individuo, pues los muslos protegen a los genitales por detras
y lateralmente.

Otra causa que disminuye el nimero y las complicaciones de estos trauma-
tismos, aparte la proteccién de los vestidos, es la movilidad de que gozan los
6rganos genitales en conjunto y la propiedad que tienen, tanto el pene como
los testfculos, de deslizarse por debajo de la piel que los cubre, huyendo asf del
agente traumitico, sobre tode, cuando éste no actia con gran violencia.

Dentro del grupo de las heridas, las incisas y las producidas por arma de
fuego, son menos frecuentes que las contusas.

Las heridas producidas por instrumentos cortantes, tienen unas veces un
origen voluntario, como tentativas de suicidio, intentos de amputacién, en los
perturbados, etc.; otras son criminales: actos de venganza, ensafiamiento, etc.;

(1) Mundo Médico, niim. 144, 1931,
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otras dependen de costumbres de guerra entre los salvajes, como la emasculacién
de los vencidos, en ciertas tribus, o praecticas de ritual como las de la secta de
los Skoptzys, que con todo detalle se describen en el trabajo de Millant.

Las heridas incisas accidentales son una verdadera rareza,

Las heridas por arma de fuego ban sido bien estudiadas durante la guerra
europea, pero en general estas heridas no son aisladas, si no que estan compli-
cadas, o son una complicacién de lesiones de otros érganos, pelvianos o abdo-
minales, y principalmente de vejiga y recto.

Las heridas contusas no son tan raras y su origen es casi siempre casual,
bien por accidente, siendo las principales de este dltimo grupo las ocasionadas
por mordedura, y las de asta de toro.

Lo que da cardcter especial a los traumatismes de los érganos genitales
masculinos, es la presencia de la uretra y de que ésta resulte o no lesionada,
depende la sintomatologia y, Io que es mas importante, la conducta terapéutica.

Las heridas contusas de los 6rganos genitales presentan algunos caracteres
que les son propios, dependientes de determinadas condiciones anatbémicas,
como ahora veremos.

La piel es fina y laxa, dejandose distender facilmente por las colecciones
liquidas (sangre en ¢l caso particular que ahora nos interesa) dando lugar a
hematomas a veces enormes y de Jocalizacién precisa, segin el lugar donde se
produce la hemorragia.

Otro hecho anatémice que influye en la forma de estas heridas, es'la presen-
cia del dartos, verdadero muscule cutdneo del escroto, (que es la causa de la
retraccion e inversién de los bordes de la solucién de continuidad y que condi-
ciona la sutura que deberd practicarse muy préxima a dichos bordes.

Los pliegues y arrugas de la piel del escroto son caunsa de (ue pequefias he-
ridas que asientan en el fondo de los surcos, pasen inadvertidas en una explo-
racibn rapida, siendo necesario extender bien la piel para darse cuenta de la
posible existencia de las mismas.

Las heridas contusas son, en general, irregulares y con colgajos relativa-
mente grandes; colgajos cuya vitalidad hay que valorar en la primera cara
para conservarlos y extirparlos, teniendo en cuenta que las pérdidas de substan-
cia en esta region se reparan ficilmente y con bastante rapidez,

Las principales complicaciones inmediatas de estas heridas contusas som,
aparte de la hemorragia, la presencia de cuerpos extrafios procedentes de los
vestidos, o los que pueda llevar el agente vulnerante.

Ta salida de uno o de ambos testiculos fuera de las bolsas, es corriente cuan-
do la lesion cuténea tiene cierta extension, pero en ocasiones con una pequeia
abertura de sus cubiertas, puede el testiculo herniarse por la presion del trauma-
tismo, existiendo al retraerse después la piel una gran desproporcién entre el
tamafio de la solucién de continnidad y el volumen del testiculo.
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En estas heridas el testiculo puede quedar al descubierto rodeado de su va-
ginal integra, o estar desgarrada ésta también, y en un grado mis avanzado,
la albuginea rota, deja escapar el parénquima testicular.

En las heridas del cordén espermético no siempre es abundante la hemo-
rragia primitiva, pues los vasos contundidos se retraen, sangrando poco, siendo
en estos casos de temer las hemorragias secundarias, cuando cese el estupor
de los tejidos. En estas circunstancias, muchas veces es dificil encontrar el cabo
sangrante entre la infiltracién sanguinea, aparte la retraccién que sufre el pe-
diculo vascular y que en las secciones completas le hace ascender largo trecho
por el conducto inguinal.

La seccion del deferente, o su rotura por el estiramiento, es otra de las le-
siones importantes del cordén y de cuya posible sutura, cabo a cabo, o plastica,
no podemos esperar ningiin buen resultado funcional ulterior.

En el pene, cuando la herida asienta cerca de su raiz y solo interesa la piel,
puede ésta quedar invertida como el dedo de un gnante sacado al revés y que-
dar sélo unida por el borde prepucial.

La hemorragia también puede ser aqui abundante, sobre todo cuando estan
rotos los vasos dorsales superficiales del pene.

La vaina fibrosa que envuelve los cuerpos cavernosos, opone bastante resis-
tencia a ser desgarrada, pero claro es, que todo depende de la intensidad del
traumatismo.

En el glande, verdadero ensanchamiento del cuerpo esponjoso de la uretra,
la hemorragia es abundante si la herida es incisa, pero en las contusas, o por
aplastamiento, puede ser minima o nula, como veremos en uno de los casos
que exponemos.

Las heridas contusas de los genitales, pueden asentar aisladamente en cada
uno de sus érganos, o radicar en varios de ellos a la vez, y van, desde la simple
lesion cuténea, hasta los grandes destrozos que determinan una emasculacién
total.

En el tratamiento de las heridas contusas de los genitales, sin lesién de
uretra, que es a las que vamos ‘a referirnos aqui, se pueden fijar ciertos princi-
pios generales, como son: la limpieza mecénica con suero fisiologico o agua
oxigenada, para desprender restos de tejidos y suprimir los cuerpos extraiios
que puedan existir; cohibir la hemorragia; regularizar los bordes y hacer sutura
con puntos aislados, que aun no pendiendo, aproximan los bordes y en los casos
de salida del testiculo, cuya reduccion es de rigor, le contienen.

La castracién sélo se realizard cuando las lesiones del parénquima sean ex-
tensas o esté privado de sus conexiones vasculares con el cordon. En los cases
de duda sera preferible conservarle, aun a riesgo de que la curacién sea mas
lenta y aunque la consecuencia final sea la consiguiente atrofia testicular; el
herido sabe que conserva el testiculo y acepta de mejor grado la mayor tardan-
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za de la curacién y la posible atrofia, contingencia de la que siempre habra
que advertirle con entera claridad, para evitar ulteriores inculpaciones al ci-
rujano,

El desagiie sera amplio y con tubos de goma y preventivamente se inyecta-
rd de un modo sistemdtico suero antiteténico; si los desgarros fueran conside-
rables, se inyecta también suero antigangrenoso polivalente.

Casos clinicos

De los casos personales que vamos a exponer, dos son procedentes de la
«Casa de Salud Valdecillay. El 1.9 es el de la historia niim. 5.922.

Se trataba de un hombre de 60 afios, ingresado de urgencia en nuestro Ser-
vicio el 22 de julio de 1930.

Este hombre presentaba una herida en el lado izquierdo de la regién escro-
tal producida por asta de toro al tratar de encerrar al animal en el establo.

Cuando nosotros le vimos, que era a las 12 horas de recibir el traumatismo,
presentaba una amplia herida contusa con gran infiltracién sanguinea de la piel,
cuyos bordes eran irregulares y con desgarros que determinaban pequefios col-
gajos. El testiculo, cuya vaginal, 1o mismo que el cordén, estaban integros,
aparecfa completamente colgante y al descubierto, rodeado de codgulos san-
guineos. A este herido le practicamos una minuciosa limpieza de toda la herida
con agua oxigenada; extirpamos todos los tejidos privades de vitalidad, re-
gularizamos los bordes, redujimos el testfculo y por fin, colocamos unos puntos
de aproximacién y amplio desagiie con tubo de goma. Inyeccion de suero anti-
tetanico. El curso post-operatorio no tuvo incidentes, la reparacién de la heri-
da cutanea se hizo con lentitud, la supuracién fué escasa y se agotd pronto,
siendo dado de alta el enfermo a los 15 dfas,

Otro caso muy semejante a éste, por las lesiones que presentaba, pero cuyo
curso post-operatorio no pudimos seguir, por haberle asistido nosotros durante
la guardia en una de las Casas de Socorro de Madrid, era ¢l de un joven de vein-
titantos afios, que estando armando una barraca de feria, en la Pradera de
San Isidro, resbald a lo largo de un listén de madera que presentaba en su parte
media un grueso clavo que, enganchando el escroto, desgarrd toda la piel de las
bolsas, dejando al descubierto ambos testfculos, que no presentaban lesién nin-
guna aparente, En este caso, la hemorragia era abundante y como la asistencia
fué inmediata, no existian hematomas; el tratamiento consistié en la reduceidn
de los testiculos, después de la limpieza mecanica, sutura entrecortada de la
piel para rehacer el escroto y desagiie con tubos. Inyeccién de suero antite-
tanico.

Otro caso es el que hemos tratado recientemente en la Clinica Privada de

la «Casa de Salud Valdecilla», de las lesiones producidas por mordedura de
animal.
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Estas heridas ocasionadas por mordeduras de animales, dentro de su rareza,
no son del todo exeepcionales; asi Demarquay ha observado dos casos de arran-
camiento del pene por mordedura, una vez de perro y otra de caballo; Wasiliew
(Berlin, Aug, Hirschwald) ha reumido hasta el afio 1899 catorce casos de heridas
de pene por mordedura; Frish (Wiener Klin. Wochenschrift) en 1905 ha obser-
vado una intensa destruccién de los genitales en un muchacho de 15 afios, el
cual a los seis meses, habia sufrido una mordedura de perro en pene y escroto.
Recientemente (Agosto de 1930), nuestro compafiero del Hospital de Burgos,
doctor Inclin, ha publicado en la Revista Espaiiola de Cirugia y Urologia. «Un
caso de amputacién traumaética de érganos genitales externos.» En el caso de
Inclan, el nifio, que tenia 5 afios, habia sido mordido por un perro a los 8 meses
de edad, «omiéndole los genitales externos, dejandole una superficie cruenta
en pene y bolsasy. Al explorarle «presenteba un pene de muy pequefio tamatio,
con una cicatriz fibrosa en punta; las bolsas no son més que tejido cicatricial.y

El que hemos tratado nosotros en la «Casa de Salud Valdecillas, es el si-
guiente:

Nifio de 18 meses de edad, ingresa el 2 de febrero de 1931 y, segiin cuenta
el padre, estando el nifio en la cuna, se subié a ella un perro pequefio y jugando
con la criatura, debié deslizarse la ropa de la cuna, quedando el nifio al descu-
bierto; en estas circunstancias, y estando ausentes de la habitacién los fami-
liares, el perro mordi6 los genitales del nifio, sin duda repetidas veces, pues
cuando los padres acudieron atraidos por los gritos del chiquillo, éste se encon-
traba casi fuera de la cuna y todavia recibiendo acometidas del perro.

A las pocas horas del accidente ingresé en la Casa de Salud y nos encontra-
mos con las lesiones siguientes: en el pene solo existia un pequefio trozo de piel,
formado por el prepucio, en el glande una pequeiia erosién y los cuerpos caver-
nosos fntegros. En las bolsas pequefias heridas ocultas por los pliegues del es-
croto, producidas seguramente por las ufas del animal, y en el lado izquierdo,
el testiculo completamente al descubierto, fuera de la bolsa, con la vaginal des-
garrada y una pequeiia herida en la parte superior del epididimo, con el didi-
mo aparentemente intacto.

La hemorragia era muy escasa en aquel momento, pero segiin la familia,
habia sido muy intensa, En aquella misma tarde le operamos bajo anestesia
cloroférmica, haciendo una minuciosa y delicada limpieza de todo el foco trauma-
tico con agua oxigenada; extirpamos los trozos de tejido mortificado y regula-
rizamos los bordes, para realizar una sutura entreccrtada de la piel del escroto,
después de reducido el testiculo. En el pene, la falta considerable de piel, no nos
permitid la recomstruceién de la cubierta cutdnea, teniendo en cuenta ademés
que el trozo de piel que formaba el prepucio no nos merecia absoluta confianza
en cuanto a su vitalidad. Desagiie con tubo de goma e inyeccién de saero an-
titeténico,
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Dada la corta edad del herido y para evitar que el apésito se manchase de
orina, colocamos sonda permanente.

Curso post-operatorio: el 1.9 y el 2.0 dia existe una pequeiia elevaciéon de
temperatura; la herida presenta buen aspecto, excepto el pequefio resto pre-
pucial, que va recrosindose; a los 3 dias realizamos la extirpacién completa
del prepueio y suprimimos ¢l desagiie. La sonda funciona bien, pero el nifio, con
sus movimientos, hace que se salga del recipiente de cristal y no consegnimos
evitar que la cura se manche de orina.

Dos dias después suprimimos la sonda colocando las piezas del apdsito per-
foradas, para que por la abertura salga el glande, cubriendo el resto de guta-
percha. De este modo, y teniendo al nifio sentado en una silla de brazos la ma-
yor parte del dia, conseguimos tener el vendaje en bastantes buenas condiciones.

A los 15 dias, quedéndole por reparar una mfnima poreién de escroto y con
la piel del pene en franca cicatrizacién, le damos de alta para que le sigan cu-
rando en el pueblo, no sin antes advertir al padre que, cuando el nifio sea mayor,
necesitard probablemente una operacién correctora de las deformidades cica-
triciales del pene, si motivan desviaciones del 6rgano o dificultan la ereccién.

El caso que ahora vamos a relatar es interesante por la clase de lesién y
curioso por su mecanismo de produccién.

Era un homhre de 30 afios, a quien asistimos de primera intencién en una
de las Casas de Socorro de Madrid y cuyo tratamiento continuamos en San
Carlos, en la Clinica de que éramos auxiliar.

Ingresd en la casa de Socorro en verdadero estado de schoc y presentaba
en la cara dorsal del glande una placa equimética negra, circular, separada del
tejido sano en todo su contorno, por una soluciéon de continuidad completa-
mente exangiie y con un aspecto como de lesién mo reciente.

Vencido el estado de schoe, el individuo nos refirié el complicado mecanis-
mo productor de la lesién, que en resumen es como sigue: una de las portezue-
las metalicas de dos hojas, de la plataforma de un tranvia, donde él se enco-
traba, fué cerrada violentamente por el empuje de un gran contingente de via-
jeros que subian a dicha plataforma, quedando con el glande aprisionade por
las hojas de la portezuela como en unas potentes tenazas; sintié entonces un
dolor atroz y perdié el conocimiento.

La marcha que sigui6 esta lesién fué enteramente la de una placa de gan-
grena seca, se apergamind y sin infeccién llegd a eliminarse, quedando debajo
de ella una cicatriz plana y estrellada.
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J. GonziiEz AcuiLAR.— Fundamentos anatomofisiolégicos de la ciru-
gia del simpatico en las afeeciones vasculares periférieas (1).

Se ha pretendido crear una cirugia del simpéatico cuando aun no estéd su-
ficientemente aclarado cuéles sean las funciones del sistema nervioso vegeta-
tivo y hasta no esté suficientemente aclarado cuéles sean las funciones del sis-
tema nervioso vegetativo y hasta no esté suficientemente conocida la represen-
tacién anatémica de este aparato. Ello ha dado Jugar a confusiones de criterio
y a desilusiones grandes, tras excesivas esperanzas sobre las posibilidades de
esta cirugia. Nosotros queremos precisar qué es lo que se puede esperar de las
operaciones sobre el simpético en las afecciones propias de los vasos periféricos,
tromboangitis obliterante y esclerosis vascular senil.

Refiriéndonos sélo a los mnembros, encontramos que depende del sistema
auténomo la inervacién de las glindulas sudoriparas y la inervacion de los
pequeios miisculos pilomotores. Estas son las tres funciones que con més certe-
za se conocen, como dependientes de la inervacion simpatica. Como funciones
probables tenemos la inervacién simpéatica del tono vascular y la inervacién
sensitiva por via simpatica.

Se admite, generalmente, que los ganglios simpéaticos paravertebrales re-
ciben unos ramos comunicantes, procedentes de las raices anteriores, y que
estdn provistos de mielina. A su vez, los ganglios emiten dos drdenes de ramos
comunicantes postganglionares, desprovistos de mielina: unos, que marchan
directamente a formar los plexos viscerales, y otros, que vuelven a unirse a
las raices anteriores para distribuirse junto con los nervios espinales, formando
la inervacién segmentaria. Sin embargo, el descubrimiento de fibras sin mie-
lina en los postganglionares ha complicado la concepeién clisica del sistema.
Para algunos autores, estas fibras, que contradicen la regla, representarian con-
ducciones sensitivas, mientras otros opinan que la funcién serfa tinica para
ambas clases de fibras.

El miembro superior recibe su inervacién simpética del ganglio estrellado,
principalmente, y del segundo ganglio toracico. De estos ganglios parten las
fibras aferentes, que van a las raices del plexo braquial, y las que forman el
plexo periarterial de la subclavia. El miembro inferior recibe su inervacién
sumpatica principal del tercer ganglio lumbar, y, en parte, también de los gan-
glios lumbares segundo y cuarto.

La posible actuacién quirdrgica sobre la inervacién simpatica de los miem-
bros se reduce a la interrupeién de la corriente nerviosa en aquellas enfermeda-

(1) Reviste de Cirugia, de Barcelona, Septiembre 1931,
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des en gue existe una exagerada inervacién simpatica, que pudiera interpretarse
como hiperfuncién simpéatica (enfermedad de Raynaud ¢ hiperhidrosis), o aque-
llas en que la supresion de la inervacién simpatica puede conducir a reparar
trastornos producidos por lesiones ajenas a la inervacién vegetativa (trom-
boangitis obliterante, espasticidad postparalitica).

Para la interrupcién quirirgica de la inervacién simpitica se han propuesto
tres clases de intervenciones: la simpatectomia periarterial, la seccion de los
ramos comunicantes y la gangliectomfa. La simpatectomfia periarterial tiene
dos objeciones fundamentales: que sélo interrumpe muy parcialmente esta
inervacion, puesto que deja intacta la conduccion simpatica de los nervios
espinales, y que no puede evitar la regeneracién de las fibras nerviosas secciona-
das. Asi, los efectos de esta operacién, segiin reconoce su propio autor, son muy
pasajeros.

La seccion de los ramos comunicantes también da resultados inseguros, por
ser imposible la seccién de todos los ramos, en nimero siempre variado y de in-
cierta situacién, y por no evitar tampoco la regeneraciéon de los ramos seccio-
nados.

Por las anteriores razones, nosotros, de acuerdo con Adson y Royle, hemos
recurrido a la reseccién de los ganglios simpaticos correspondientes para lograr
la interrupcion de la inervacién simpéitica de un segmento del cuerpo, con lo
cual la interrupcién es siempre completa y la regeneracion no es posible, ya que
extirpa los neuromas primeramente asequibles a los medios quirdirgicos.

La enfermedad de Raynaud es, sin duda, la mis directamente tributaria
de la cirugia del simpético. Sea cualquiera el mecanismo patogénico que se acepte
para este padecimiento, es lo cierto que el fenémeno fisiopatolégico fundamen-
tal consiste en una exageracién del tono del simpatico vascular, que conduce
a la vasoconstriccion de los segmentos vasculares periféricos. La reseccién de
los ganglios simpaticos proporciona en esta enfermedad la paralisis de la iner-
vacion vasomotora, con un estado de vasodilatacién equivalente a la cu-
racion.

Absolutamente distinto es el problema de las afecciones propiamente vascu-
lares, en las cuales la esencia de la enfermedad reside en lesiones anatémicas
desarrolladas en las tdnicas vasculares. Dos tipos de afecciones corresponden,
principalmente, a este grupo: la tromboangitis obliterante y la arterioesclerosis,

En la tromboangitis obliterante, ademéas de las lesiones orgénicas estable-
cidas y posiblemente irreparables, existe un trastorno vasomotor sobreafiadido
que agrava el cuadro. Se trata de un espasmo vascular reflejo, que tiene su
origen en las paredes vasculares afectadas por la enfermedad y que produce
una vasoconstriccién que dificulta la circulacién periférica colateral. La gan-
gliectomia simpética en estos enfermos tiene, naturalmente, un fin paliativo,
puesto que nada actia sobre las lesiones establecidas de la tromboangitis;
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pero esta accion paliativa sirve para evitar muchas veces la amputacion de un
miembro. Tanto mayor sea el valor del trastorno vasomotor sobreaiiadido,
tanto mayor serd el beneficio de la operacion.

Para valorar el trastorno vasomotor y hacer un juicio prondstico sobre el
resultado de la operacién se practican pruebas, consistentes en provocar una
paralisis pasajera del simpético, bien por medio de una inyeccién piretdgena
(Brown), bien por anestesia esplacnica (White).

Nosotros llevamos realizadas cinco gangliectomias simpéticas por trombo-
angitis obliterante. En uno de los casos habia sido ya amputado de un dedo del
pie y amenazaba la pérdida de otro. Al cabo de un afio de operado conserva en
el pie enfermo tres grados mas de temperatura que en el sano y ha podide
reintegrarse a su trabajo de pescador. Las elevaciones de temperatura obtenidas
en los demés casos oscilan entre cinco y diez grados, persistentes en todos des-
pués de yarios meses.

En la arterioesclerosis es muy poco lo que se puede esperar de las resecciones
simpdticas. Estos enfermos vienen a mosotros cuando se ha iniciado la gan-
grena de un miembro y sélo la amputacién puede salvarles la vida, en la ma-
yoria de los casos. Sin embargo, a pesar de que el factor vasomotor en estos en-
fermos tiene escaso valor, los efectos paliativos de la operacién pueden, a veces,
ser muy estimables. Hemos realizado una gangliectomia simpética bilateral
lumbar en un enfermo en que, por presentar lesiones en ambos miembros in-
feriores, no nos atrevimos a practicar una doble amputacién de muslo. A pesar
de tener un indice vasomotor insignificante hemos obtenido una elevacién de
temperatura de 11 grados, persistentes después de tres meses; han disminuido
de manera extraordinaria los dolores y ha curado una placa gangrenosa del
dorso del pie, correspondiente al territorio de la pedia.

La técnica que seguimos en nuestras intervenciones es la de Adson. Para
las lesiones del miembro superior resecamos el ganglio cervicotoricico y el
segundo tordcico por via posterior, previa reseccion de la cabeza, de la segunda
costilla y apofisis transversa correspondiente. Para la gangliectomia lumbar
seguimos la via trasperitoneal, finica que, a nuestro juicio, permite la extirpa-
cion de los ganglios lumbares segundo, tercero y cuarto. En ambas operaciones
con una sola incisién, es posible realizar la operacién bilateral.

Hemos estudiado histolégicamente todos los ganglios extirpados, sin en-
contrar ninguna de las lesiones descritas por otros antores, y creemos, de acuer-
do con Briining y Stahl, que todos los pretendidos hallazgos anatomopatolé-
gicos hay que interpretarlos con gran prudencia, dado nuestro escaso conoci-
miento sobre la histologia del sistema simpético.
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Sesion del 30 de abril de 1931

H. F. Busro.—Cunadricepsplastia por paralisis infantil.

Vamos a presentar uno de los muchos casos de parilisis infantil que hemos
tenido ocasion de asistir en la Clinica de nuestro maestro el doctor Gonzilez
Aguilar, y que ha sido operado por nosotros.

Como estos enfermos llegan, ordinariamente, a nuestras manos al eabo de
muchos afios de su fase aguda, cuando va las escuelas de la poliomielitis estan
perfectamente establecidas, dejamos de lado el tratamiento postural en los
primeros tiempos, el cual, bien llevado, puede proporcionar grandes beneficios.

Todas las operaciones que en materia de parélisis infantil se practiquen
deben acomodarse a cada caso particular. Enfermos hay con un miembro bam-
boleante por gran parilisis de la extension, el cual, sin embargo, se sirve bien
de dicho miembro, que le proporciona un buen apoyo, y otros en que solamente
con una simple paresia tienen un gran déficit funcional, que les impide andar
o les obliga al uso de un complicado aparato. Queremos decir que tiene una im-
portaneia innegable, para plantear una intervencién ortopédica, el modo cémo
el enfermo se las arregla para compensar su trastorno funcional.

Reiner y Mayer han estudiado bien los mecanismos de defensa que el or-
ganismo pone en juego para compensar la deficiencia de la parilisis del cua-
driceps, v que son la hiperextensién de la rodilla, el equinismo del pie y el mo-
vimiento de salutacion, Para muchos autores, la pardlisis del cuadriceps seria
la tinica causa del genu recurvatum. El equinismo y el movimiento de salutacién
tienen por objeto favorecer la hiperextension y llevar el centro de gravedad del
cuerpo por delante de la rodilla.

Si consideramos los factores que Mayer y Baeyer estudian con el nombre
de acciones inducidas, vemos que en las posiciones antes dichas los miisculos
posteriores de la pierna extienden la rodilla en el equinismo, y accién semejante
hacen los gliteos al llevar ¢l muslo hacia atrés en el movimiento de salutacitn.

El déficit funcional de estos enfermos depende no tanto de la paralisis como
de las contracturas que presenten en cadera, rodilla y pie, y de aqui se deduce
la gran importancia del tratamiento postural en los primeros tiempos, que
puede evitar estas contracturas. Cuando ya existen las contracturas no entran
en juego los mecanismos de defensa que antes hemos expuesto,
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En nuestro caso se trata de un muchacho de diez afios, que tuvo en los
primeros meses de su vida un ataque de parilisis infantil, tardando mucho en
empezar a andar, cosa que no le fué posible hasta los tres afios. En ¢l momento
de ingresar en la Clinica anda haciendo grandes movimientos de salutacién y
sosteniendo su rodilla con la mano; es decir, en la actitud mas tipica de los
portadores de parilisis de cuadriceps. Pie en valgo. Atrofia de todo el miembro.
La exploracién de los grupos musculares nos da la siguiente valoraciéon: gemelos,
1/8; tibial anterior, cero; peroneos, cero; extensor dedo gordo, 2[3; extensor
comiin, cero; cuadriceps, 1/4; fascia lata, 1: grupo de flexores, 1; pelvitrocan-
téreos, 1.

Operacién en 14 de enero de 1931, realizando la cuadricepsplastia segiin
Spitzy, o sea la trasplantacién de la insercién inferior de la fascia lata a la
cara anterior de la rétula, con lo cual este miisculo, en lugar de trabajar en
cara externa de muslo, trabaja en cara anterior, formando un fuerte cordon,
que va de espina iliaca anterior superior a rétula.

Escayola durante mes y medio. Después se le coloca una media caiia de
aluminio, y actualmente marcha sin ayuda de ninguna clase. El enfermo marcha
sin ayuda y sin movimiento de salutacidn.

La solidez de la nueva funcién de la fascia lata es verdaderamente extraor-
dinaria'en:este caso, y por ello nos ha parecido de interés el presentarlo.

A. Navarro Marrin. —Brote de fubercilides papulonecréticas sobre
antiguas inyeeeiones intradérmieas de tubereulina (1).

Histovia niim. 9.239. Adela G. G., de veintiséis afios, soltera. Han sido cuatro
hermanos y viven todos. La madre, un aborto. Desde muy nifia ha padecido
de supuraciéon de ambos oidos y sordera a temporadas. Tuvo sarampién. Reuma-
tismo en algunas épocas. También dice que siendo pequefia sufri6 durante dos
afios una afeccién de los ojos. Desde hace tres afios, érupcion de elementos pa-
pulonecréticos en muslos, piernas y pies, con ndédulos indurados en piernas.
Esta erupcién se presenta por brotes, desapareciendo completamente durante
el verano, para reaparecer en primavera y otoiio. Estado actual. Desde el comien-
zo de invierno, elementos de eritema indurado de Bazin en ambas piernas.
Entremezclados con ellos, y ascendiendo hasta la rodilla, numerosas lesiones
papulesas, con necrosis central, violaceas, en diferente periodo de evolucion, con
todos los caracteres de las tuberciilides papulonecréticas. Edema ciandtico de
extremidades inferiores. Ligera sordera. Otorrea. Wassermann y demds reac-
ciones similares, negativas. Intradermorreaccion con tuberculina, al 1 por 100.000,

(1) Actas Dermo-Sifiliograficas, t. XXI11, 1930-1931, pag. 627.
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fuertemente positiva. Curse. El dia 24 de diciembre ingresa en nusstra Clinica
y 80 comienga el tratamiento con tuberculing intradérmica, cloruro cileico
intravenoso v dirta de Gerson. Localmente, cura con tripaflaving v rayos ul-
travioleta, Se practicn wna biopsia de wno de los elementus papulonecréticos,
que muestra focos infiltratives en dermis, constitufdos por eélulas redondas,
dispuestos alrededor de los vases, generabmente, Alguna céluls gigante. Ningin
plasmozellen. Lesiones e panvascularitis, En el centro de los foces, tendencia
@ I neprosie, obsorvandose algunos lencocitos polimucleares.

Habiéndose agndizado su proceso de ofdo, es enviada al Servicie de Oto-
rrinolaringologle, cuyo jefe, el doctor De Juan, practica el 15 de enero una
operacidn radical de mastoides on o] lado derecho, continvando las eurgs con
apieite de Orr,

El dia 27 de marzo de vete afio es dada de alta m onestra Clinica, por estar
completamente eurada de su afeccién dermatologica;, v pasa al Servicio de
(horrinolarmgologia. Durante sn estancin en muestro Servicio reeibis 21 in-
yeceiones intravenosas de 5 ¢. ¢, de eloruro edleico al 10 por 100, Se la pusieron
12 inyeceiones intradérmicas de tuberculing (nnn por semana), sin que po-
diera pasarse de 0,1 & 0.2 c. c. de la dilucién al 1 por 100,000, por las intensas
reacciones que produclan. En una de las Gltimas inyecciones se rebajs la di-
lucion al 1 por 10,000, erigindndose ung intensa reaccitn local v general,

La enferma conitinué en el Servicio de Otorrinolaringologia practicando dista
de Gerson y las ouras lecales sobre el oido operado, El dia 23 de abril snvia ¢
doctor de Juan la enferma a nuestra consulta, Hace nnos quince dins comenz
un nuevo brote de elementos nodulares indurados v de tuberedlides en ambas
piernag y pies. Simultdneamente, en ambos antebrazos, y exactamente looalizs-
dos en ol gitio de Jas an'i.igﬂu& inyecciones de tuberoulinu, aparecieron unas lesio-
nes Jenticnlares, ligeramente elevadas, exitematosas al principio, después viola-
ceas, cuyo centro se mortificaba en algunas; enbriéndose de una pequefia costra.
Estas lesinnes son en nimero de 12, geis en eada brazo: tenen todas los carae-
teres climicos de las tubercilides papuloneeriticas, y corresponden en nimero ¥
en localizacion a las inyecciones de tuberculion.

El grupo de las tubereilides, creado por Darier en 1896, reune una serie de
dermatosis on relacion evidente con la tuberculosis ¥, annque de aputiencia
diversa, unmidas por lazos de pareutesco indizcutibles. Para un gran nimero de
ellas #¢ ha demostrado de manera irrefutable su origen tubercaloso. En este caso
se encuentran el eritema indurado de Bazin y las tubercilides papuloneerdticas
que; simultineamente ¥ en brotes reiterados, venia padeciondo nuestra enferma.
Las pruebas sportadas a favor de esta opinifn por diferentes autores consisten ;
1.0 En Ja demostracién del bacilo de Koch en cortes de las lesiones, 2.9 En
la tuberculizacitn del cobsyu por trozos procedentes de los tejidos afecios, 3.9
Por ¢l resultado positive de los hemocultives en numerosos pacientes. 4.9 Por In
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demostracion del ultravirns tubereuloso, tanto en lag lesiones como en la sangre
de algunos enfermos de tubercilides. A estos argumentos pueden afiadirse, aun
cuando tengan menos valor, los que se apoyan sobre la estructura histolégica y
el resultado de la cutirreaccién a la tuberculina. En definitiva, la mayoria de
los autores estin conformes en considerar a las tubercilides como ¢l resultado
de la localizacién en el tejido cutdneo de gérmenes atennados, llegados de un fogo
tuberculoso interne por via hemética, en un organismo alérgico.

Kren y Loewenstein, en un muy reciente trabajo (Klin. Wschr., 23 de mayo
de 1931), hacen notar la frecuencia de las recidivas de las tuberciilides en el
lugar de la primera localizacién o en sus alrededores; hecho que atribuyen a la
localizaciéon predominante de los bacilos en vasos ya anteriormente enfermos.
Aun concediendo la debida importancia a la observacion de estos autores, es nece-
sario recordar el papel que el estado de alergia cutinea desempefia en la pato-
genia de las tubercilides. Por otra parte, las lesiones histologicas producidas
por la inyeccién intradérmica de tuberculina se asemejan a la de los focos tuber-
culosos, siendo a veces idénticas. En nuestro caso, podrfamos suponer que las
inyecciones de tuberculina recibidas por nuestra enferma habrian orviginado alte-
raciones vasculares, predisponentes a la ulterior localizacién del bacilo tubercu-
loso; pero no nos parece razonable despreciar la accién sensibilizante de la tuber-
culina, que anteriormente impregné los tejidos.

El fenémeno de reviviscencia de antignos foces tuberculinicos mediante nue-
vas inyecciones de tuberculina fué sefalade por primera vez por Statineanu en
¢l hombre y por Guérin en los bévides, y comprobado mas tarde por numerasos
experimentadores. Tstos, en su mayoria, interpretan esta reactivacién como espe-
cifica, a pesar de que puede ser provocada, no sélo per la inyeccién de tuber-
culina, sino también por la inyeccién de diferentes sustancias proteinicas, como
hacterias, albliminas, sueros, etc. A la inversa, la tubérculina puede reactivar
anteriores intradermorreacciones practicadas con otros productos proteinicos.
Pero nunea estas reactivaciones paraespecificas son tan constantes ni tan inten-
sas como las genuinamente especificas. Este fenémeno es, en general, més seguro
si el intervalo entre las dos inyecciones (la primera, intradérmica; la segunda,
subcuténea o intramuscular) es de unos quince-treinta dias. El brote de tuberci-
lides papulonecréticas sobre los antiguos focos de las inyecciones intradérmicas
de tuberculina que aparece en nuestra enferma, coincidiendo con una erupeién
de elementos del mismo tipo tubercalide y de eritema indurado en ambos pics y
piernas, podria ser relacionado, tal vez, con este fendmeno de revivisceneia. El
papel de alergeno, jugado anteriormente por la tuberculina, habria pasado a ser
desempefiado por los mismos baciles tuberculosos llegados recientemente a la
piel. La intensa alergia cutdnea que presentaba la enferma, demostrada por la
fuerte reaceion a la tuberculina, aun a la dosis de 0,1 c¢. e. por 1.000.000, seria
todavia més acentuada en las zonas cuténeas, sensibilizadas por los reiterados
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brates de tobercdlides, v o aguellos sitios que anteriormente hahian sido
impregnados por la tuberculina.

Comao puede verse an un corte deo la hiopeia de uno de log elementos del hira-
0, los focos de infiltracidn estin situades en plenn zona de antigna reaceitn
tuberculinica y en sue alrededores. Podemos afirmavlo asi porque ln colornoiéu
por la orceina mueetra la ausencia total (destruida por Ia inflamacion anterior)
de la red elistica, que aun se conserva en la periferia, invadida shors también
por foeos infiltratives, Coincidiendo con la degensracion de las fibras elisticas,
se ohserva también atrofia epidérmica. Tos foeos de infiltracifn estin constitui-
dos por algunas escasas células gigantes, células redondas, raras plosmasellon y,
entre todos estos elementos, numerosos leucocitos polivucleares, Se ven restos
vasculares en el centro de los focos, Laos v-so0s, en la periferia de log actimmulos
infiltrativos, estin mis bien dilatados. Ligero edema del dermis,

Enwre las oheervaciones reunidas recientemente por Volk (¢Tuberkulose der
Hauts, en Handbueh der Huut, ote., t. X, 1, 1931) no existe ninguna superpo-
nible a lu nuestrs. Jadassohn refiere un caso en el que meses después de una
inyeceifn de tuberculing se desarrolls un hepus, clinica e histologicamente tipico,
Klingmiiller vid aparecer después de la inyeceidn de un preparado de toberenli-
despuoés, un lupus tipico. Ambos casos euraron espontineamente y las inocula-
ciones & los gnimales resultaron unegativas, También Naegeli oliservd el des-
arrally de un lupus en el sitio de una autourorresccion y Nadel un infiltrado
de tipo tubercilids en el logar de la inyeccion de tuberculing en un enfermo de
lupus, que reaceionaba intensamente: Arzt y Kumer vieron después de la inyec-
cifin de una emulsion de bacilos, vn on caso de tuberculosis cutinda, uun for-
losis valicuativa, Volk, Meyer, Fischl, Ivanov, han publicudo casos semejantes
a los ralatados. Otrus autorse Jan wista erupeiones de tuberetilides consecntivas
u le sdministracibn ternp{'utma de tuberculina, y aun después de una sola
cutirreaccion (easo de Ivanov). ¥ también en los mismos sitiva de la inyeccibn
de prepurados tuberculinicos (casos de Cepulie y de Martinotti), que son las
abservaciones mis parecides a las nuestra. Yolk propone ¢l nombire de taberculo-
sie de reaccitn (Reaktiontuberkulose) para estos casos, rechazando por impropio
el de tuberculosis de nogulacion, que debe reservarse para aquellos en que se
produce con bacilog tuberculosos vives y origing una sfeccién progresiva,



— 128 —

Sesién de 8 de mayo de 1931

E. Diaz Canejs.—Espasmo de acomodacibn.

L. P. (Benito). Alumno de Comillas. Dieciocho afios, natural de Coruina,

Han sido seis hermanos. Viven cuatro, menores que el enfermo y sanos,
Uno murié de meningitis, otro de crup.

Ha padecido unicamente sarampién. Estado general, bueno. En fecha re-
ciente, un catarro, posiblemente gripal.

El domingo, 3 de mayo, estande ya convaleciente de su catarro, por el que
ni guarddé cama ni tuvo que interrumpir su vida habitual, sintié6 molestias in-
definidas en aparato visual, con lagrimeo muy moderado, pero con buena vi-
si6n (vision trouble).

El lunes 4, a las ocho y media de la mafiana, se dié cuenta de que veia mal
de lejos v bien de cerca. No obstante, al ver de cerca, le bailaban las letras. El
martes no podia mirar hacia arriba ni de frente. En cambio, veia de cerca y
podia leer.

El miércoles veia mal de lejos y de cerca.

Exploracién: Cabeza ligeramente reclinada hacia atrds. Buena elevacién de
parpados. Mirada en convergencia inferior. Miopia espasmédica de —3 d. Vi-
sién de lejos, en ambos ojos, con —3 d. V= 1. Cerca, sin correccién, nim. 1.
Diplopia homénima; las imégenes de la hendidura de Morax, vistas a 5 m., dan
una separacién de 1,50 m. La imagen derecha algo més alta. La separacién
de imigenes se reduce en la mirada lateral a 1 m. En el centro se exagera. La
disminucién de separacién se comprueba tanto a la derecha como a la izquierda.
Si se le corrige su miopia de —3 no puede acomodar para cerca. La diplopia
es homénima, vertical, con exageracién superior; imagen derecha mds alta.
Espasmos de rectos internos e inferiores y de acomodacién. El recto inferior
del lado derecho mds contracturado. Ojo més bajo. Imagen mis alta.

Se le puso atropina y desaparecié la miopfa. Con la midriasis tenfa una vi-
sion —0,75, V=10,7 A/ O/.

Inyeccion de pilocarpina.

El viernes 8, por la noche, puncién lumbar, sin ningin dato positivo de la-
boratorio.
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Sabado 9. Algo mejorado. Dice ver mejor, Persiste el nistagmus acentua~
disimo en la mirada hacia arriba.

Marcha a su residencia con tratamiento. Luminaletas. Lactoproteina. Si no
mejora, nuevo reconocimiento.

16 de mayo. Ve mejor de lejos. Ligero temblor cefaquico. Se inicia una
ptosis palpebral doble. En la mirada hacia arriba, ligeras sacudidas nistagni-
formes. Tendencia al sueiio. Rigidez pupilar. Se duerme en la consulta.

0D. —1d. V=1—01 — 0,75 V=1. Cerca con 1, V =1n.° 3 a 35 cm.
OD.—1d.V=1.—01—0,75V = 1. Cercacon 1, V =n.°3 a 35 em. Fondo N.

Fué hospitalizado. Examen neurolbgico. Facies, ligeramente inmévil e in-
expresiva. Pérdida de las sincinesias, especialmente las de la marcha. Somno-
lencia. Pequeiia hipertonia generalizada. Pastosidad de movimientos pasives.
Exaltacién general de reflejos tendido-peridsticos. Superficiales, bien. Ninguna
sacudida mioclénica. Tratamiento. Urotropina intravenosa.

25 de mayo, 31. OD. V=1 Ol —0,50 V = 1. No hay nistagmus.

Reacciones pupilares, bien (lentas). Persiste al vidrio rojo la diplopia, por
paresia de recto externo OD.

J. Lameras v FErnAnDEZ. —Coma diabético con arritmia completla
y derrame pleural,

Enferma A. D., de sesenta y cinco afios de edad, sin antecedentes familiares
relacionados con su enfermedad; entre sus antecedentes personales sblo tiene
interés el haber padecido fiebre tifoidea y el haber sido operada hace diez afios
de catarata doble. Poco mas tarde se le encontré por primera vez glicosa en la
orina. En el primer examen (7 de marzo de 1930), glucusuria, 20 por 100 ¢. c.
Hipertension (190 y 100). Después de un mes de hospitalizacion se consigue hacer
desaparecer la glucosuria, se reduce la glucemia a cifras normales y se sostiene
asi posteriormente sin insulina. Mas tarde hubo necesidad de administrar 20
unidades diarias para sostener el mismo estado. Fuera del hospital padece una
afeccién febril; le suspenden la insulina y el dia 12 de febrero vuelve la paciente
al Servicio de Urgencia en coma diabético. Glucemia, 535 miligramos, y gloco-
suria, 104 gramos; reacciones de la acetona y del acido diacético intensas. Tras
una intensa aplicacién de insulina, con la administracién correspondientes de
hidratos de carbono, y al final inyecciones de adrenalina, baja la glucemia a
165 miligramos el dia 15, a las diez de la mafiana. Desaparece ¢l coma. Al dia
siguiente, cura de digital (dos gramos de polvos de hojas en tres dias, continuan-
do con 0,10 gramos durante otros diez dias). El electrocardiograma puso de ma-
nifiesto, al principio, una fibrilacién auricilar, arritmia completa y 175 pulsacio-

9
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nes ventriculares, que bajaron a 100 con la digital; la auricula continuaba
fibrilando.

Se comenzd con quinicardina, regularizindose el pulso una vez administra-
dos 2,40 gramos; se bajé entonces la dosis lentamente hasta suprimirla del todo;
pero al tercer dia se volvib a presentar la arritmia. Nuevo tratamiento con qui-
nicardina, restaurindose el ritmo normal, que permanece asi desde entonces,
sin tomar el firmaco en la actualidad. En total, 10.20 gramos de quinicardina.

La arritmia completa ¢s rara en los casos de coma, aungue los trastornos del
ritmo son frecuentes en los sujetos diabéticos. Joslin no ha observado ningtin
caso de fibrilacién auricular en 105 casos de coma diabético, estudiados de 1923
a 1929. Berg cita dos casos,

A, Saba: Tal vez tengan importancia los trastornos del contenido en glu-
cogeno del fasciculo de His que puedan existir en los diabéticos para explicar
la patogenia de los trastornos del ritmo,

J. Lamelas: En los corazones diabéticos se han encontrado las mismas
cifras de glucégeno que en los normales; estas investigaciones no pueden ser, por
otra parte, muy demostrativas, por la rapidez con que este cuerpo se altera des-
pués de la muerte. No hay demostracién ninguna de que sus alteraciones hipa-
téticas con el fasciculo de His tengan alguna importancia en este sentido.

J. Avpama, A. Borrecueno y F. Soro.—Quiste cerebral,

Mujer de cuarenta y siete afios, que, a partir de un episodio febril sufrido mes
y medio antes de acudir a la Clinica y calificado de gripe por el médico de cabece-
ra, empezd a notar debilidad en los miembros derechos, que aumentaba paula-
tinamente, juntamente con pérdida de la pzlabra y de la memoria. Pasaba el dia
adormilada y se quejaba de dolor de eabeza, acompatiado de vémitos. Segiin los
familiares, tuvo también desviacién de la comisura bueal hacia el lado derecho.
No existen otros antecedentes, ni personales, ni familiares. La enferma se ha
dedicado a las faenas del campo y ha tenido cinco hijos, de los cunales uno murié
a Jos pocos meses. No ha tenido abortos.

El estado de obnubilacién mental en que la enferma se encontraba en el
momento del ingreso hizo muy dificil la exploracién, que tuvo que quedar redu-
cida a la puramente objetiva. Existia una paresia muy acentuada de los miem-
bros derechos, junto con una paresia facial del mismo lado. La hemiparesia de
cardcter espistico, 8¢ acompafaba de una hiperreflexia generalizada, una ini-
ciacién de clonus rotuliano y un Babinski dudose. Parecia no existir sensibi-
lidad dolorosa en los miembros afectos. Cara inexpresiva, facciones muy abul-
tadas y manos muy grandes. No contestaba mas que con monosilabos, i, no»,
¥y no era capaz de ejecutar ni aun las drdenes mis sencillas,
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Fondo de ojo (doctor Unamuno): doble papila de éstasis muy marcada y
numerosas hemorragias. Puncién lumbar: tension, 50, con el manémetro de
Claude y en posicion horizontal. Liquido cefalorraquideo (doctor Navarro)
normal, Reacciones especificas en sangre también negativas, Las radiografias
de crineo en posicién lateral y frontal mostraban una parte clara de la fosa
media, lado izquierdo y a un nivel bastante por encima del que corresponde a
la apéfisis clinoides anterior.

La sintomatologia general de la paciente hablaba de un modo bien claro a
favor de una neoformacién cerebral. En cuanto a su localizacién, llamé desde
el primer momento la atencién las facciones abultadas y el enorme desarrollo
de sus manos, que hicieron pensar en una participacién hipofisaria.

Acentuindose los sintomas de compresién, se decidié proceder a nna interven-
cion. El doctor Aguilar resliza una cranicctomia en regién parietotemporal iz-
quierda. En cuanto se incindié la duramadre se produjo una gran hernia de cere-
bro. Se hace una ineision de dos centimetros en tercera circunvolucién central,
encontrando ¢n la parte superior de la misma una resistencia; al intentar ven-
cerla, sale un liquido amarillo parduzco, con lo que se reduce la hernia cerebral.

En los primeros dias siguientes a la operacién mejora ligeramente la pare-
sia de miembros y el sensorio estd mas despejado, pudiendo la enferma seguir
en parte una conversacién sencilla. Pero una semana més tarde se encuentra
en ¢l mismo estado que antes de la intervencién. Una radiografia hecha después
de la operacion da la misma imagen que las anteriores. A los veinte dfas se
repite la intervencion, ampliando con el bisturf eléctrico la inecision hecha an-
teriormente en sustancia cerebral, Se encuentra entoneces un quiste, que se
vacia, y del que sale un liquido cetrino que se coagula rapidamente. Se explora
la cavidad quistica sin que se encuentre ninguna parte sélida al tacto. Después
de esta segunda intervencién la enferma ha mejorado extraordinariamente.
Su paresia, tanto la facial como la de los miembros, es mucho menos acentuada,
permitiéndola abandonar el lecho. Su estado mental estd mucho mis despejado,
ejecuta bien las ordenes que se le dan. En el examen visual, focos de retinitis
en mécula y vasos muy tortuosos; los focos hemorragicos son muy ligeros,
la visién en Ao es de 0.5, y el campo se encuentra reducido.
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Sesion del 15 de mayo de 1931

M. Usinprzica.-—-La anestesia epidural en las operaciones vagi-
nales (1).

La anestesia epidural hace afios que es conocida, sin que se haya generali-
zado su empleo. Puede decirse que son contadas las clinicas que la utilizan.
Publicaciones espaiiolas solamente conocemos la de Gobeo, refiriendo la expe-
riencia de la clinica de Menge, en Heidelberg; de Oreja, en la eirngia prostatica,
y de Bergareche, en la extirpacién de recto.

Los buenos resultados que hemos obtenido con ella nos mueven a presentar
esta comunicaciéu. Entendemos que se trata de un excelente medio de anes-
tesia para las operaciones sobre vulva, vagina y cuelle uterino, estando acom-
paiiada de un minimo de riesgo.

Tal vez una causa de lo poco que se ha difundido su empleo resida en que
se ha querido sacarle de sus verdaderos limites, convirtiéndola en una anestesia
ginecolbgica universal, utilizindola incluso para las laparotomias, teniendo para
ello que recurrir a la combinacién con el suefio crepuscular.

Se obtiene la anestesia sacra por medio de la inyeccién del anestésico en el
canal 6seo sacro, sin Ilegar a penetrar en el saco dural, en forma que bloquee
los nervios espinales en aquél alojados. Se puede penetrar en el canal sacro
por una puncién a través de la membrana que cierra el hiato sacro (anestesia
epidural) o a través de los agujeros sacros posteriores (anestesia parasacra),
o, finalmente, combinando ambos métodos (sacral blok de los americanos).

Historia

Cathelin (1903), después de emplear las inyecciones epidurales en el trata-
miento de la enuresis, fué el primero en introducir una solucién anestésica por
esta via. Stoeckel empleé el método para la anestesia en el parto. Liawen, in-
yectando soluciones coloreadas con el caddver, demostrd la forma en que se
difundian, sin que llegasen nunca a penetrar en el liquido cefalorraquideo. Gros
demostrd que los anestésicos empleados aumentaban su aceién cuando se dilufan
en una solucion alcalina. Léwen aplicd estos conocimientos a la clinica, genera-

(1) Gaceta Médica Espanola, t. V, 1931
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lizando el método. Schlimpert, aumentando la cantidad de anestésico, elevando
la pelvis y combinandolo con el suefio crepuscular obtenido con veronal, esco-
polamina y morfina, llega a practicar laparotomfas ginecologicas. Kehrer se-
fiala obtener mejores resultados aumentando el volumen del liguido inyectado.
Rummel, para estudiar la difusién de los Jiquidos inyectados, emplea la iodipina
en casos de enuresis, viendo que el Mquido no gqueda limitado al canal sacro.
Inyectando 20 c. ¢., ya sale por los agujeros sacros, y con 30 llega a la altura
de la quinta v sexta vértebras dorsales, naturalmente, sin penetrar en el ca-
nal dural.

Técnica

Nosotros hemos seguido la siguiente téemica: treinta minutos antes de la
intervencién se inyecta una ampolla conteniendo 0,0002 de escopolamina y
0,006 de morfina. Como liquido anestésico empleamos simplemente novecaina
al 1 por 100 con adrenalina (las mismas soluciones que se emplean en la anes-
tesia local), sin adicién de alcalinas.

Posicién de la enferma, en decibito prono, acentuando la corvadura de la
columna lumbosacra por medio de la posicion que algunas mesas tienen para
cirugia de las vias biliares, naturalmente, con la enferma boca abajo y ha-
ciendo que la pelvis coincida con el punto mas elevado del angulo que forma
la mesa. Cuando no se pueda disponer de una mesa con esta posicion, basta in-
troducir dos almohadas debajo del vienire de la enferma para que sobresalga
bien la region sacra. En dltimo caso, el hacer la puncién en deciibito lateral
no ofrece dificultades.

Desinfeccién de la piel con tintura de iodo. Después que se palpan bien los
puntos de referencia del hiato sacro (Gltimo tubéreulo sacro y los dos cuernos
laterales), se punciona en el centro del tridngulo delimitado por ellos, dirigiendo
la aguja perpendicularmente a la piel. Cuando se tiene la sensacién de haber
perforado la membrana que cierra el hiato sacro, se baja el mango de la aguja
(que no es otra que las corrientes de puncién raquidea) y se le hace penetrar
siguiendo una direccién paralela a las paredes del canal dseo. Moviendo la agu-
ja podremos comprobar que roza con las paredes del ¢znal 6seo con su punta,
lo cual nos da la certeza de haber hecho la puncién correctamente.

Entonces se quita el mandril para comprobar que no hemos penetrado en
el saco dural (saldria liquido cefalorraquideo) ni dentro de una vena (saldria
sangre). Se inyecta lentamente 60 c. c. de la solucion anestésica. Cuando esta-
mos dentro del canal sacro la inyeccién se hace muy facilmente, sin necesidad
de hacer gran presion sobre el émbolo.
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Accidentes

La anestesia epidural, a pesar de su aparente innocuidad, ha dado lugar a
accidentes. Vamos a resumirlos:

1.0 Puncién intradural—Si se profundiza excesivamente la aguja o existe
un saco dural muy bajo, puede ser que se puncione éste, y entonces la inyeccién,
en lugar de ser epidural, es intradural, con el enorme peligro que tiene la intro-
duccién de tan gran cantidad de anestésico. Este accidente es facilmente evi-
table con sélo comprobar, inmediatamente de la puncién, que no sale liquido
de la agnja, y si en algin caso sucediese asi, se debe desistir en ¢l acto de nue-
vas tentativas con esta anestesia.

Parece ser que la mayorfa de los casos de muerte publicados después de la
anestesia epidural son debidos a este mecanismo.

Cuande se publican estadisticas de mortalidad después de haber empleado
un método de anestesia, hay que hacer una labor de depuracién para deter-
minar en qué casos la muerte se debib directamente a la anestesia. Asi, Zweifel,
comentando diez casos de muerte después de 4,200 ancstesias epidurales, sola-
mente en tres pudo encontrar una relacion directa entre la anestesia y la muer-
te. En uno (Schweitzer) se puncionéd el saco dural, saliendo liquido cefalorra-
quideo; después de retirar un poco la aguja, cesd de salir liquide y entonces
se inyectd el anestésico. En otre caso (Irle) no se aprecié que se hubiese puncio-
nado el saco dural, pero en la autopsia se pudo demostrar la presencia del hi-
carbonato sbdico disuelto en la solucién anestésica en el liquido cefalorraquideo.
En el tercer caso (Liebich) no se pudo apreciar tan directamente la relacién en-
tre anestesia epidural y muerte: la enferma fallecid a los diez minutos de la pun-
cidn, pero tenfa extensas lesiones de peritonitis tuberculosa. Eymer y Tahler
describen otros dos casos andlogos.

2.9 Puncién de la vena—Podemos introducir por esta via en el torrente
circulatorio una cantidad de anestésico capaz de producir fenémenos téxicos.
Para evitarlos basta retirar un poce la aguja y continuar la inyeccién.

3.2 Infeccion y necrosis locales.—Se han citado necrosis de la piel en el
sitio de la puncién. Schweitzer cita tres casos, uno de los cuales, un viejo pros-
tatico falleci6 a consecuencia de la formacién de un absceso en el sacro. Hall
también comunica un caso de muerte a consecuencia de una infeccién de anaero-
bios de extraordinaria violencia que se inicié en el sitio de la puncién. Real-
mente, es dificil buscar una explicacién para la aparicion de estas infecciones
graves a consecuencia de una puncién epidural; son muchas las que se han he-
cho ya, y hay que creer que la aparicién de estas infecciones no es atribuible
a nada especifico de la puncién epidural, sino que depende de la etiologia de
toda infeccién.

40  Ulceractones trificas.—Kleine comunica dos casos en que, después de la
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anestesia epidural, aparecieron dos dlceras trificas en el dorso del pie, andlogas
a lar que #e habian descrito después de la ancstesin raquiden.

Considera que gerfan producidas por las signientes circunstancias:

a) Lesibn traumatica de las rafces sensibles quinta lumbar y primera za-
cra, de gran importancia pard In nutricion de la piel del durso del pie {unn ano-
malis del eanal sucro—ruchischisis sacr. posterior, aplanamiento del sacro—
actuarin favoreciendo la lesibn).

b) Parilisis por irritacién goimica de las rafces nerviosss lesionadas.

¢) La particular valoerabilidad del nervio peronso, enyo ramo superficial
inerva al darso el pie

d) La suma de la accibn vasoconstrictora de los anestésicos v de lu adre-
nalina, que actia de una manera particularmente desfavorable en las regiones
poco vascularisadas, como el dorso del pie.

5.9 Parilisis,—Un caso de Blak (citado por Tahler),

6.9 Convulsiones reclamptiformes despuds e la puncién (Tahler)—FProba-
blemente serfan debidas & wna inyeecion demasiado répida de gran cantidad
de lquido. que comprimiria el saco dural, aumentando la tension intraducal,

Por ol migmo mecanismo se podra producir cefaleas. Ambos accidentes se
evitarian inyectando el hquido lentamente,

7.0 Aecidentes por acumulacidn de t6xicos.—Si en una enferma fracasa ls
anestesta epidural v hay necesidad de haocer anestesia general, se produce nua
suma de toxicos que no seria wna causa excepeional de aceidentes.

8.0 Rotura de la aguja dentro dil canal sacro.—Para sxtracrla basta con una
pequeis incisibn de la piel y la membrana que cierra ol hiato sacro,

De la enumeracién anterior de accidentes se puede formar una idea falsa
del método. En realidad, los casos de accidentes graves son contados, todos
cllos en smofermos en los que e querfa obtener una anestesia alta, y en su ma-
yoria atribuibles a un defécto de téenica. L casi totalidad de los autores insis-
ten en la innocuidad del mérodo,

Resultados (1)

Hetns cmplumiu la anestesia epidural on todas lag operaciones vaginales
practicadas en la elinica. Fl total de casor ¢35 66, que se distribuyen en 4 s
guiente forma:

Plastias de periné . . - ~ e AT
Amputaciones de eusllo: sola v con plastias de perine. . . 12
Tuterposivion de Sehauta-Werthein y colpoperinsorrafia . T
Operaciones sobre vilva (quistes, ete.). . .

Dilatacién de cuello y legrados wterines . - . . . . . . 12

(1) Iucluimos ls cases operados en ol espacio de tiampo comprendido entre fa presentaciin
de esta pommmicacion ¥ ln publicacion de estos anales.
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Tabicamiento vaginal y colpoperineorrafia . . 3
Histerectomia vagimal. . . . . . . . . . . . . .. 1
Foreeps. . . . . . . . — ol A hopmt e T
Cesdrea . . . . s AT (Tt e S e

La anestesia obtenida es suficiente para practicar la intervencion, Natural-
mente varfa mucho de unas enfermas a otras el que se quejen durante la anes-
tesia, pero esto es comiin a todas las anestesias locales. La exteriorizacién del
fitero en la operacion de Schauta-Werthein es siempre dolorosa. Asimismo la
histerectomia vaginal fué dolorosa. pero se pudo practicar sin afiadir otra
anestesia.

Prescindiendo de los primeros casos en que empledbamos solamente 20
centimetros ciibicos de anestésico y las anestesias eran incompletas, desde que
empleamos 50 6 60 em? de liquido, hemos tenido cinco casos en que ha habido
que afadir otra anestesia: en una se tratd de una operacion muy larga y hubo
necesidad de infiltrar localmente el periné; en otra no se pudo hacer penetrar
la aguja en el canal sacro; en los tres restantes, la inyeeccion se hizo fuera del
canal sacro, y se les anestesié con éter.

En mujeres gruesas en ocasiones es muy dificil el apreciar las relaciones
anatémicas, y la inyeccién se hace un poco a ciegas. Esta es la causa de que
se inyectase la solucion anestésica subcutdneamente.

Es muy interesante que hayamos podido emplear esta anestesia en inter-
venciones obstétricas.

Se han hecho tres aplicaciones de forceps; en una de ellas, multipara tuber-
culosa, con muy mal estado general, se practicé la dilatacion digital del cuello:
desde un conducto cervical permeable al indice, hasta permitir la extraceién
del feto en unos minutoes, siendo esta dilatacién absolutamente indolora.

En un caso de pelvis estrecha en que se practicé una cesérea baja trans-
peritoneal con amplio despegamiento vésico-uterino, empleamos con excelente
resultade ¢l combinar la anestesia epidural con la infiltracién de la pared del
vientre,

En veinticinco casos hemos empleado una solucion de percaina al 1 por 1.000,
con adrenalina en cantidad de 60 cm3,

Hemos desistido de continuar empledndola, a pesar de que las anestesias
eran perfectas y duraban varias horas, por haber aparecido en tres enfermas.
inmediatamente después de la inyeceibn, un cuadro de palidez, hipotension,
lentitud de pulso, nduseas 6 vémitos, que especialmente en una de ellas fué
de extrema gravedad, pareciendo que se moria la enferma.

En todos los restantes casos en que se ha empleado la novocaina no ha
ocwrrido ningtin incidente, exceptuando dos, en que hubo una ligera lipotimia
que no se puede excluir fuese emotiva.
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J. Arpama, —Encefalitis periaxial de Schilder.

Nifia de diez afios, que ingresa con sfntomas de hipertensién craneal y un
sindrome cerebeloso, En el curso de unos dias ceden ambos y aparece una es-
pasticidad en flexién de miembros superiores y en extensién de miembros in-
feriores, con crisis de risa y llanto espasmédicos. No hay ningin dato positi-
vo de liquido cefalorraquideo ni radiografico de crdneo; no hay tampoce fiebre
ni alteraciones en la formula leucocitaria. La enferma murié con fenémenos
bulbares.

En la autopsia se encontré la lesién tipica de reblandecimiento simétrico
respetando en absoluto la sustancia gris. Lébulos occipitales menos atacados
que los temporales, donde las lesiones alecanzan su méaxima intensidad. El estu-
dio microscopico demuestra la lesién electiva de la sustancia blanca.

J. SiwcEez Lucas,—Tuberculosis suprarrenal deble,

La tuberculosis en las suprarrenales se puede presentar en tres formas
distintas:

a) La forma miliar o de pequeiios nédulos diseminados. En ella vemos
pequedios foliculos repartidos por la médula y la corteza sin determinar una
modificacién esencial del contenido lipoideo ni de la apetencia eromafin. Los
foliculos tienen una zona central caseificada rodeada por células epiteliodes,
con células gigantes y zona marginal linfoide, faltando, por lo general, una
zona Teactiva mayor. Esta forma se encuentra en las tuberenlosis diseminadas,
sobre todo en los nifios.

b) Forma caseosa, de grandes nédulos. Es la mas frecuente. Encontramos
en ella una gran parte del érgano ocupada por grandes nddulos por confluen-
cia, con grandes zonas de caseificacion. La suprarrenal suele estar muy defor-
mada, adquiriendo una configuracién piramidal. La caseificacién es casi siem-
pre muy seea, consistente, y permite a veces reconocer circulos concéntricos
anilogos a los que se observan en los tuberculomas cerebrales. Otras veces ha
sobrevenido un reblandecimiento con formacién de una caverna central, aunque
esto es raro, No es raro encontrar en la periferia alglin resto de la sustancia
cortical; sus células pueden contener lipoides, aunque por lo general muestran
evidentes signos degenerativos, dependientes menos del influjo tuberculoso
local que del estado general del organismo.

¢) La forma fibrosa ¢s debida a que predomina la neoformacién conjun-
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tiva, encontrandose entonces las partes caseificadas desecadas y mas o menos
calcificadas. Se han observado incluso focos de osificacién. Tales restos estin
rodeados de un tejido calloso denso, que puede extenderse hasta el ganglio
celiaco y al nervio esplacnico, segiin se ha descrito numerosas veces en casos
de enfermedad de Addison. La suprarrenal puede estar engrosada; pero, por lo
general, se encuentra retraida. En la suprarrenal asi esclerosada se encuentran
apenas restos de tejido conservado, siendo posible que a partir de ellos se esta-
blezca en algunos casos una hipertrofia compensadora (Kaiserling).

Hemos tenido ocasién de hacer la autopsia a un enfermo que ingresé en un
estado de adinamia muy acentuada, muriendo a los pocos momentos de su in-
greso. Sin un diagnéstico clinico determinado, encontramos en la antopsia una
tuberculosis suprarrenal doble de la segunda forma, es decir, de la forma caseo-
sa, que es la que corrientemente se encuentra en los casos de Addison. Ambas
suprarrenales estaban convertidas cada una en una masa de forma piramidal,
que al corte ofrecia un aspecto caseoso tipico, rodeada por una capsula conjun-
tiva. Solamente con ayuda del microscopio pudieron descubrirse restos insigni-
ficantes de tejido suprarrenal en un polo del é6rgano. En la porcién periférica
habia todavia foliculos tuberculosos recientes, pero en la parte central no exis-
tia ya ninguna estructura comnservada.

Indudablemente este caso corresponde a una enfermedad de Addison, sien-
do notable en ¢l la falta absoluta de pigmentaciones anormales, tanto en la
piel como en las mucosas; incluso el color de éstas era mias blanco que el co-
rriente. Todas las explicaciones dadas para aclarar la pigmentacién de los
addisonianos son muy hipotéticas y todavia mas las ideadas para explicar la
falta de pigmentacién en algunos de ellos. Meirowsky supuso la existencia de
relaciones entre la adrenalina y el pigmento cuténeo, basindose en el hecho
de que los extractos de piel forman una sustancia colorante a expensas de la
adrenalina. Bittorf pudo comprobar que la solucién de adrenalina adquiria
una coloracién mds intensa empleando piel de un enfermo addisoniano que
piel normal; a su vez, la piel se tornaba mas negra. La piel de los enfermos de
Addison modifica también la tirosina, aunque con menos intensidad. De aqui
se dedujo la hipétesis de la existencia de un fermento oxidante que actuaria
sobre la tirosina (tirosinasa). Bloch ha seguido desarrollando esta hipbtesis,
admitiendo que en las células del epidermis existirfa un fermento oxidante
(dopaoxidasa), que transformaria a la sustancia madre (dioxifenilalanina) en
un pigmento granuloso. A esto siguié la hipétesis (Meirowsky, Bittorf) de que
por la falta de la funcién suprarrenal llegarfa a la piel una mayor cantidad de
sustancias oxidables, con lo cual se formarfa una mayor cantidad de pigmento.
Bittorf abandoné posteriormente esta hipotesis, aceptando una intensificacion
de la formacién de oxidasas en la piel, considerando como posible que en la piel
tenga lugar la formacién de una sustancia no pigmentada y parecida a la adre-
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nalina, en cantidades mayores que las normales. Heudorfer ha rebatido la doc-
trina de Bloch; segiin €l, la sustancia madre del pigmento se forma en el epi-
dermis mismo y es transformada en los granulos de melanina por oxidacién,
sin que intervenga ningiin fermento especial.

La causa de la hiperpigmentacién seria, por lo tanto, una hiperfuncién de
la piel sin intervencion de un aporte sanguineo. Winternitz y Meirowsky han
demostrado que los extractos de piel tienen sobre el ojo de la rana una accién
andloga a la de la adrenalina, y Brahn consiguié con pigmento puro en canti-
dades minimas provocar una contraccién de los vases, De aqui deduce Heudor-
fer que la piel y las suprarrenales tendrian una funcién del mismo sentido, que
en los casos de alteraciones crénicas de las suprarrenales podria intensificarse
por parte de la piel, con un sentide compensador,

Siguiendo esta doctrina, la pigmentacién de los addisonianos vendria a ser
un sintoma de compensacién y se harian también asf comprensibles los casos
de destruccion de las suprarrenales sin pigmentacién cutdnea. Es notable el
hecho de que, provocando pigmentaciones anormales en los enfermos de Addison
mediante la limpara de cuarzo, se eleva la presién arterial.

Sesion del 21 de mayo de 1931

M. Usanpizaca. —La téeniea de Stumdori para la amputaciéon del
cuelle uterino (1).

Con el mejor conocimiento de la anatomia, y, sobre todo, de las causas ge-
nerales de algunas manifestaciones locales, muy particularmente la leucorrea,
se ha llegado a una extraordinaria limitacién de los casos de cervicitis y erosién
de cuello que requieren tratamiento local. Tal vez sea una reaccién excesiva
contra el criterio de les médicos, desgraciadamente muy numerosos todavia,
que ven en el cuello uterino la causa de toda clase de males, cuyo remedio
buscan en la terapéutica local.

Cuando con los toques con solucién de nitrato de plata, que ba demostrado
ser el medicamento mis eficaz, u otros medicamentos andloges, no se consigue
obtener la curacién, hay que recurrir a métodos que destruyan los fondos glan-

(1) Archivos de Medicina v Cirugia, 1931,
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dulares o ulceraciones, nidos que originan las recidivas. Para ello disponemos
de causticos quimicos y 1érmicos y de la excisién quirdirgica. El mejor método
serd el que destruya completamente ¢l tejido enfermo, sustituyéundolo por una
cicatriz no rigida, particularmente en enfermas en las que hay posibilidad de
gestaciones ulteriores.

Entre los franceses goza de gran predicamento el caustico de Filhos: pero
su empleo no debe ser muy ficil; por lo menos, eso dicen los que tienen hébito
de aplicarlo, y siempre va acompafiado de la amenaza de formaciones cicatri-
ciales. Haciendo incisiones lineares con el cauterio eléctrico o el cuchillete dia-
térmico se consigue destruir todos los nidos que alojan los gérmenes; pero pare-
ce mas logico su completa extirpacion.

De las diversas téenicas descritas, la de Stumdorf es la que mejor, sino la
inica, que permite extirpar todo el t;:iida enfermo y sustituirlo por mucesa
sana, previniendo la formacién de cicatrices rigidas. Esta técnica, muy genera-
lizada en los Estados Unidos, es casi desconocida en Europa. Recientemente,

Fraenkel, (Zentrabl. f. Gyn., pag. 2, 114, 1930) ha llamado la atencién acerca
del mérodo.

Técnica

El fundamento de la intervencion es hacer una excision del cuello, en forma
que nos llevemos todas las glandulas cervicales, recubriendo la superficie de
seccion, de mucosa vaginal sana,

Se hace presa en el hocico de tenca con una pinza de dos dientes; con un
bisturf se escinde un cono, cuya base es la parte del hocico de tenca erosionada,
y cuyo vértice llega hasta cerca del orificio interno del cuello; en este cono que-
da comprendido el conducto cervical y glandulas que abocan en él. La mucosa
vaginal se aisla de lo que resta del cuello en medio centfmetro aproximada
mente. Lo caracteristico en la amputacion de Stumdorf es la forma de hacer
las suturas.

Se pasa un punte en U por el borde anterior de la mucosa vaginal y cada
uno de los cabos (enhebrindolos sucesivamente en una aguja) se hace pasar
a través de la mitad anterior del cuello, del conducto cervical a vagina. Cuando
tiramos de los dos cabos para anudarlos, el borde de la mucosa de vagina se
aproxima al limite de la mucosa cervical. Al anudarlos queda recubierta de
mucosa vaginal la mitad de la superficie eruenta que ha dejado el ¢ono excin-
dido. En igual forma se pone otro punte en la mitad posterior. Para afrontar
los bordes lateralmente se colocan dos puntos a cada lado, que comprenden
en masa la seccion del cuello. Es conveniente pasar estos puntos laterales antes
de terminar la escisién cénica, porque asi nos sirven de tractores.

Es mucho mas dificil y cuesta més trabajo el describir la operacién que el
realizarla.
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Resultados

La hemos empleado indistintamante para cervicitis, erosiones y laceraciones
de cuellos. Como hemos sentado unas indicaciones muy estrictas, solamente
hemos tenido ocasion de emplearla en 15 casos. La cicatrizacién ha sido perfec-
ta en todas: a los quince dfas no parece ser un cuello que se haya operado;
solamente queda de un aspecto algo més plano. La leucorrea ha desaparecido
completamente. Nuestros casos son demasiado Tecientes para que tengamos
experiencia acerca de los partos ulteriores; pero en la literatura se afirma que
no se producen estenosis de cuello cicatriciales.

J. Lamernss ¥ J. GonzArez Acumar. —Case raro de alleraciones fra-
fieas y vasomoltoras.

Enfermo de veintinueve afios, que desde hace cinco viene padeciendo de
alteraciones troficas y vasculares en los dedos de los pies, de los cuales ya le
han sido amputados tres. La permeabilidad y elasticidad del arbol arterial es
perfecta hasta la porcién distal de la pedia. No existe claudicacién ni se produ-
cen crisis espasticas que recuerden a la enfermedad de Raynaud. Las reaccio-
nes especificas han sido siempre negativas, a pesar de lo cual se le han practi-
cado varias curas antisifiliticas, sin resultado. La glucemia en ayunas y las cur-
vas de glucemia provocada son normales. En las manos existen alteraciones
de color, que recuerdan las de la enfermedad de Buerger; pero la oscilometrfa
demuestra la normalidad del aparato arterial.

Agotadas todas las posibilidades diagnésticas, se admite la probabilidad de
que exista un proceso de tromboangitis obliterante, limitado a los vasos maés
periféricos, y agotados todos los tratamientos médicos, se piensa hacer una ex-
tirpacién del simpatico lumbar, y tal vez, mas adelante, la simpatectomia cer-
vicotoraeica.
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Sesion del 28 de mayo de 1931

Garcia Amo.—Apendicitis en el embarazo (1).

Antiguamente se diagnosticaban peritonitis en las embarazadas sin relacio=
narlas con las apendicitis.

Hacia 1890 aparecieron los trabajos de Mundé y Abraham, Foges, Engstrin
Treub, Pinard, Fraenkel, que establecieron las relaciones que existian entre
la apendicitis y el embarazo.

Dos hechos se seiialaron desde el primer momento, y no han dejado de subra-
yarse por las publicaciones ulteriores: la gravedad de los casos en que se produce
esa coincidencia y las dificultades que ofrece el diagnéstico.

Estas dos caracteristicas hacen que se aisle dentro del estudio de las apendi-
citis el de aquellas que recaen en embarazadas.

Frecuencia

Muchos clinicos han tenido ocasién de observar casos de apendicitis sobreve-
nidas en embarazadas, pero es excepcional el que puede presentar una serie de
casos personales. Esto nos indica que su frecuencia es muy relativa, No parece
que sea mayor que en las no embarazadas.

En la literatura hemos encontrado las siguientes cifras de apendicitis y em-
barazo:

Pinard, una apendicitis en 11.497 embarazadas; Chroback, 13 idem en 13.000
idem; Brindeau, 16 id. en 12.000 id.; Reeb, una id. en 5.000 id.; Portes, ocho
idem en 13.000 id.; Carnelli, siete id, en 6.178 id.; Frankel, cinco id. en 40.000
idem; v. Roshorn, dos id. en 27.000 id.; Schauta, cuatro id. en 34.000 id.; Lo-
henstein, cinco id. en 30.000 id.; v. Dort, cuatro id. en 10.000 id.; Schmidt,
13 id. en 13.000 id.; Schulz, 15 id. en 2.179 id.

Sumando estas estadisticas, de diversos origenes, vemos que en un total de
215.854 embarazadas se presentaron 94 casos de coincidencia de apendicitis y
embarazo, lo que da un término medio de una apendicitis en 2.300 embarazadas.

Por otro lado, revisando las estadisticas de cirujanos, es encuentran:

Rutier, en 1.300 apendicitis, 12 en embarazadas; Somnenburg, en 2.000

(1) Archivos de Medicina ¥ Cirugia, pag. 1.021, 1931
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idem, cuatro en id.; Eiselberg, en 250 id., 13 en id.; Jerlov, en 30.000 id., 456
en id.; Baldwin, en 1.800 id., tres en id.; Schmidt, en 250 id., 13 en id.

Si también sumamos estas estadisticas, resulta que de 36.140 apendicitis,
501 recayeron en embarazadas, o sea, aproximadamente, que cada 72 enfermas
de apendicitis, una estaba embarazada.

En el Servicio de Aparato Digestivo de la «Casa de Salud Vzldecillay, en un
afio, se han operado 80 casos de apendicitis, y dos han sido de embarazadas

Las formas leves son més frecuentes en los primeros meses del embarazo,
y las graves lo son mas en los Gltimos.

Los casos de apendicitis en el puerperio son todavia més raros. Treeck reune
30 casos en la literatura, no habiéndose publicado ninguno desde 1919, excepto
el suyo, que hace el 31, y otros dos casos de Beheler.

Anatomia patoligica

El dtero gravido hace que las condiciones anatémicas estén alteradas en for-
ma que influyen sobre el diagnéstico y evolucién de la afeccion. Un punto muy
discutido es si el fitero gravido desplaza el ciego y, por tanto, el apéndice.

Fiith, de exdmenes en cadiveres de embarazadas, dedujo que el ciego se
desplazaba: 1.2 De ahajo arriba; 2.0 De fuera adentro; y 3.° De atrds adelante

Vamier y Couvelaire, estudiando en piezas congeladas, negaron este des-
plazamiento.

Hoffmann, radiogrificamente, solamente en dos embarazadas, de 39 casos
encontrd el apéndice elevado. Fink obtuve los mismos resultados. Sin embargo,
recientemente, Fiith y Obladen insisten acerca de la existencia de este despla-
zamiento, pudiendo el ciego ocupar toda clase de posiciones, desde la cresta
ilfaca a las proximidades del higado, y Schumacher lo ha comprobado radiolé-
gicamente examinando 70 embarazadas a las gue se habia administrado una
papilla opaca. Aunque no es una cuestién definitivamente resuelta, puede admi-
tirse que, en un cierto niimerc de casos, hay un desplazamiento del ciego por el
iitero gravido.

Pero no es es’a la tinica manera de modificar el Gitero gravido: las condicio-
nes anatéomicas. Como ocupa gran parte del abdomen, aleja de la regién del
apéndice las asas intestinales y epiplon, dificulta el que se puedan formax adhe-
rencias que circunseriben el foco inflamatorio, y, por tanto, hay una mayor
tendencia a la aparicién de peritonitis generalizadas.

Es mis, cuando el Gtero gravido fcrma parte de las paredes de abscesos cir-
cunscritos o estd adherido a las mismas en sus cambios de volumen (por avanzar
el embarazo o por vaciamiento de la cavidad uterina), puede romper adheren-
cias y alterar las condiciones anatomicas, determinando la generalizacién de
un proceso bien circunscrito.
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Cuadro clinico

Es excepcional que la apendicitis sea primitiva durante el embarazo. Gene-
ralmente se encuentran una serie de ataques posteriores.

No siempre aparece el cuadre clinico; vamos a revisar algunos sintomas,

Dolor—De intensidad muy variable, también puede serlo en su localizacién,
Desde luego. que en el punto de Mac Burney es muy poco frecuente,

Vémitos.—Solamente aparecerfan en la mitad de los casos, contra lo que
podia esperarse en las embarazadas,

Incidentalmente sefialaremos que se ha intentado relacionar los vomitos
gravidicos incoercibles con la apendicitis crénica. Delageniere (1914), refirid
cinco casos que curaron con la apendicectomia; Caplesco y Téupet también lo
afirmaban y sefialaban el camino para aumentar el camino de interreuniones.
El mismo Pinard pensaba en la apendicitis al comienzo de un embarazo doloreso.

Vignes, recientemente, estudiando una pequeiia estadistica personal de T3
casos, obtiene las siguientes cifras:

1.0 En diez casos se habfa pensado en el diagnéstico de apendicitis: en ocho
casos la mujer tuvo vémitos en el embarazo, y dos no. Es decir, que el 25 por
100 no tenian voémitos.

2.0 En 43 casos no habia motivo para pensar en la apendicitis. El 25 por
100 de estos casos no tenian vémitos,

3. Finalmente, las 20 embarazadas restantes habfan sido apendicectomi-
zadas; el 45 por 100 no tuvieron vomitos.

Realmente, estas cifras son muy pequeiias para poder dedueir conclusiones,
pero, sin necesidad de ellas, puede afirmarse que la apendicitis crénica tiene
muy poco que ver con los vomitos gravidicos incoercibles.

Temperatura y pulso.—La fiebre no siempre es muy elevada, pero se presen-
ta constantemente: Brindeau y Jeannin publicaron un caso en que en ningin
momente hubo una elevacién de temperatura.

El pulso siempre estd acelerado, y generalmente algo mis que lo que corres-
ponde a la temperatura.

Palpacién—Como sucede en el dolor esponténeo, el dolor a la presion puede
localizarse en muy diversos sitios; muy frecuentemente en el ombligo y epigas-
trio; muy raramente en el punto de Mac Buraey.

La defensa muscular es mas diffcil de apreciarse que en las no embarazadas,
v ademas se presentaria con menos frecuencia. De todos modos, su aparicién
tiene un gran valor.

Un signo interesante, acerca del cual imsisten recientemente Brindeau,
Rocher y Lemelland, que merece ser sefialado, es la posibilidad de un estado
de contraceién uterina. Sobre todo, tiene gran valor el conocer este dato para
no confundirse con un desprendimiento precoz de la placenta.
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Hemograma.—Indudablemente se presentan alteraciones del cuadro hema-
tico, pero un factor que podia conducir a error es la manera de modificarse el
hemograma por el mismo embarazo.

| Diagnéstico diferencial

No pretendemos agotar el cunadro de los diagnésticos diferenciales. Solamen-
te sefalaremos aquellos puntos que merecen ser tenidos en cuenta,

En orden de frecuencia, el diagnéstico que hay que hacer mis frecuentemen-
te es con una pielitis; generalmente es mas frecuente que el médico general
tome por apendicitis las pielitis que el error inverso. El examen de la orina, y,
en caso de necesidad, ¢l cateterismo urcteral, tendrin un valor decisivo, con
todo, no hay que olvidar la pesibilidad de que coexistan ambas afecciones,
como en un caso de Couvelaire y Langeron.

El diagnéstico en las anexitis se hara atendiendo a la historia anterior, y
sobre todo a los datos que se obtengan por el tacto combinade (a partir del
sexto mes, éste se dificulta considerablemente, pero, en compensacion, se hacen
mucho menos frecuentes las anexitis). Aunque no se pueda delimitar una tumo-
racién anexial el dolor que produce la movilizacion uterina y el estado de los
fondos de saco vaginales, tiecnen valor para el diagnéstico. Tampoco se debe
olvidar la pesibilidad de que ambas afecciones se presenten simultineamente,
como sucede con relativa frecuencia en las no embarazadas.

El embarazo extrauterino cada dia se diagnostica con mis frecuencia, y aun-
que muchas veces solamente se le ha reconocido en el acto operatorio, cada vez
sucede mas excepcionalmente asi,

Finalmente, hay que hacer el diagnéstico diferencial con todas las restantes
afcciones abdominales agudas que, en consideracién a la brevedad, ne vamos
a enumerar aqui,

Prondéstico

Es reconocido por casi todos los autores como malo; se dan cifras de morta-
lidad materna que oscilan entre el 20 y el 70 por 100; en los casos que aparecen
en el puerperio alcanzan el 90 por 100.

Solamente Jerlov, en un gran material, da un 9.5 por 100, cifra que no es
peor que la que se obtiene en las no gravidas. La tnica explicacion que podemos
darle a este hecho es que, por tratarse de un pais de gran cultura médica, las
enfermas se operan antes y mejoran los resultadoes, en consecuencia.

Son muy diversos los factores que contribuyen a esta mayor gravedad;
ademés de las condiciones anatémicas mencionadas al hablar de la anatomia
patolégica—desplazamiento del ciego, dificultades para limitacién del proceso
apendicula=—tenemos la posibilidad de infeccion tteroplacentaria, frecuencia
de trombosis y embolias, asi como de complicaciones pulmonares postopera-
torias.

10
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En general, el aborto o el parto antes de la intervencién agrava el prondsti-
co. Respecto a la vida del feto, no se puede hacer un prondstico constante; en
ocasiones se interrumpe el embarazo, pero no es imposible que llegue a término
normalmente. Segin Jerlov, el aborto o parto prematuro se produciria en el
50 por 100 de los casos; para Heaton en el 78 por 100 y para Schmiden en el
95 por 100.

Tratamiento

Se ha hablado de la conveniencia de operar la apendicectomia a todas las
embarazadas para actuar profilicticamente contra los accidentes graves. No
puede tomarse en serio tal consideracién.

Mas interesante es el caso de una enferma que ha padecido varios ataques
de apendicitis y que queda embarazada. Indudablemente estd en condiciones
més favorables para que se produzca un nuevo ataque, que seria de gran grave-
dad; por otro lado, la intervencion en frio, aun con el embarazo, no ofrece peligro,

Chaput, Herrgot, Routier afirmaron que era necesario operar siempre estas
enfermas. La mayoria cree que este criterio es exagerado; bastarfa con aconsejar
una vigilancia continua de la embarazada y en cuanto apareciesen manifesta-
ciones dolorosas del apéndice, proceder a la operaciéon inmediata.

Pero ¢l caso mas interesante es cuando nos encontramos con una enferma
en plenc ataque de apendicitis, El criterio no puede ser mas que uno: operar
inmediatamente. Si muchos cirujanos ya no condicionan la intervencién operato-
ria al tiempo que ha transcurrido desde el comienzo del ataque, sino que operan
absolutamente todos los casos, con mucho mas motive cuando se trate de em-
barazadas en las que el proceso ofrece muy pocas posibilidades de que pueda
limitarse, muchas menos cuanto més avanzado sea el tiempo del embarazo.

Muchas veces se trata de formas atenuadas en las que ¢l diagnéstico ofrece
dudas; son los casos mas dificiles de sentar la indicacion. No debemos olvidar
que, en caso de error diagndstico, la intervencién no ofrece peligro; el tinico incon-
veniente es la mayor facilidad de formaciéon de hernias postoperatorias. De
modo que siempre que haya motivos fundados para pensar en un ataque de apen-
dicitis se procedera a la laparotomia,

Cual deba ser la intervencién que se practique dependeri del caso. En gene-
ral, procurar practicar la extirpacion del apéndice, y solamente en el caso de
que ofrezca dificultades, conformarse con drénar un absceso 0 una peritonitis
generalizada. Respecto al drenaje, restringirlo lo més posible; en muchas apen-
dicitis puede cerrarse inmediatamente el vientre, lo cual, no sélo ofrece la ven-
taja de acortar el eurso postoperatorio y disminuir las eventraciones, sino que
ademas evita un foco abierto, que puede infectar muy facilmente las vias geni-
tales. Ducuing ha insistido en la conveniencia de guprimir el drenaje.

La intervencién puede ser dificultada por el dtero gravido; la buseca del
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apéndice no siempre es fécil. Suele ser conveniente hacer incisiones amplias;
la més favorable es siguiendo el borde externo del recto. .

Un problema muy interesante es cuil deba ser nuestro comportamiento
con respecto al titero grivido.

Puede distinguirse un criterio active y otro conservador.

Los que sostienen el ultimo—Ia mayoria de las publicaciones recientes de
Jerlov, Rossenthal, Wolfring, Lawen, Burchhardt, Brindeau, Maortua, Garri-
ga, ete.—creen que, dejando evolucionar espontineamente la gestacion, se ob-
tienen mejores resultados que interviniendo activamente. Naturalmente, el
terminar un parto o aborto ya comenzado con maniobras obstétricas, no se puede
incluir dentro del criterio active, y todo el mundo estd conforme en la conve-
niencia de proceder asi.

Entre los defensores de un criterio active o de evacunacién inmediata del
fitero no existe unanimidad acerca de cuil debe ser la via que se emplee.

Se ha aconsejado la cesarea abdominal aprovechandoe la incisién que se hizo
para la apenaicectomia. Asi la han practicado Hirst, Lewis, Cocke, Wilson, etcé-
tera. No se puede excluir la idea de lo peligroso que es el abrir la eavidad uterina
a través de un medio infectado.

Romer y Rosthern aconsejaron, y recientemente han practicado Michel y
Pories, Seguy (éstos con resultado fatal), el hacer, al mismo tiempo que la apen-
dicectomia, cesarea e histerectomia abdominal, eliminando un terreno adecua-
do para la propagacién de la infeccién y resolviendo el problema obstétrico.
Probablemente es una intervencién demasiado grave y con una mutilacion
permanente, sin que mejore por ello el diagnéstico.

Finalmente, se ha aconsejado el vaciamiento del iitero por via vaginal.
Pribam, Pankow, Schulz y Conrad aconsejan drenar el apéndice por via abdo-
minal, cerrar provisionalmente la incisién y, cambiando completamente de ins-
trumental, ropa, etec., hacer una cesirea vaginal y después de ella drenar el
vientre. Es notable que Conrad aconseje firmemente esta linea de conducta,
cuando solamente ha procedido asi en un caso de cinco que habia tenido ocasién
de tratar, y fué precisamente el iinico que se murié, Un eriterio andloge han
seguido Cotte y Heitz, Peralta Ramos y Michon, solamente que utilizan la dila-
tacion artificial del cuello, en lugar de la cesérea vaginal (los primeros en ra-
quianestesia).

Finalmente, Mc Donald aconseja el practicar, en primer término, el vacia-
miento uterino por via vaginal e inmediatamente la laparotomia.

Resumiendo: nuestro criterio es que se deben operar todas las apendicitis
que produzcan accidentes agudos durante el embarazo, sin distinguir de su
mayor o menor gravedad ni del tiempo que haya transcurrido desde el comienzo
del ataque. Si es posible debe quitarse el apéndice y cerrar sin drenaje. Respecto
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a la gravidez se debe ser estrictamente conservador. Solamente se intervendra
cnando sea féacil {erminar un parto u aborto ya comenzado.

Casuistica

G. M., veintitrés afios, embarazada de cinco meses. Treinta y seis horas antes
de ingresar comienza a tener un dolor difuso en el vientre, algo més intenso
en la fosa iliaca derecha, cesando poco tiempo después. Quince horas més tarde
vomitos, Al comenzar los dolores, deposicién normal.

Ingresa con el diagnéstico de apendicitis en ¢l Servicio del doctor Barén,
que le opera inmediatamente. Incisién disociada, salida de liquido seropuru-
lento, ciego muy movible, apéndice retrocecal engrosado y cubierto de membra-
nas fibrinosas, meso engrosado, apendicectomia. Cierra sin drenaje.

En los dias siguientes a la intervencién, presenta un cuadro de confusién
mental; a los seis dias comienza a tener temperaturas elevadas, con escalofrio
inicial. El noveno dia expulsa espontaneamente un feto de 15 centimetros de
longitud; extraccion de placenta con la pinza de abortos. '

Desaparece el cuadro mental y las elevaciones térmicas, y a los veinteséis
dfas de intervencién sale de alta, completamente curada.

M. L. P. Embarazada de cinco meses.

Tres dias antes de ingresar comienza con niuseas y vomitos, y al poco rate
dolor en la fosa iliaca derecha. Este doler dura la noche entera y cede al dia
siguiente, aunque sin desaparecer completamente hasta su ingreso. No vuelve
a tener vomitos. A las veinticuatro horas de comenzar el ataque, una deposicién.

A las exploraciones, se aprecia contractura de los dos tercios inferiores de
la mitad derecha del vientre. Cuando se la distrae desaparece casi completamen-
te la contractura. Muy dolorosa toda esa regién. El punto méaximo de dolor es
el Mac Burney. Pulso, 140. Temperatura, 37,80.

Operacién (doctor Barém): Incisién disociada. Apéndice que cruza estrecho
superior. Su porcién terminal estd profunda, rodeada de adherencias y perfora-
da con dos coprolitos fuera de él. Pus maloliente en pequefia cantidad. Apendi-
cectomia. Tubo de drenaje desde el lecho donde estaba alojada la punta apen-
dicular y una pequena gasa.

Los dfas siguientes a la intervencién supura abundantemente la herida.

A los veintiocho dias, aborto espontdneo de un feto de unos cinco meses,
Seguia supurando abundantemente. Dos dias después, empeoramiento progre-
sivo y muerte.
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D. Garcia Aronso ¥ Seva.—Embelia de aire en el curso de una pleu-
resia purulenta postneuméniea.

Los nifios de corta edad tienen poca resistencia a las intervenciones quirdr-
gicas, En las operaciones en el térax es preciso tener en cuenta ademds, como
elemento desfavorable, la falta de fijeza del mediastino, cuyo balanceo, al eva-
cuar un empiema, puede ser la causa de graves accidentes cardiacos, cosa que
sucede con mas frecuencia en los nifios que en los adultos. Por estas razones
utilizamos la preferencia para el tratamiento del empiema en los nifios el mé-
todo conservador y solamente recmirimos a la evacuacion quirirgica cuando
reconocemos la insuficiencia de aquél. En el transcurso del tratamiento (puncio-
nes evacuadoras y seroterapia especifica) de un caso de empiema postneuménico
en una nifia de cuatro afios hemos tenido ocasién de observar accidentes ner-
viosos, ocasionados, probablemente, por una embolia cerebral de aire.

A. V., de cuatro afios, sarampién de curso benigno a los tres afios y medio.
En noviembre dltimo, nenmonia. Ingresa a dltimos de diciembre con el diag-
nbstico de «pleuresia purulentar,

Exploracién clinica: estado medio de nutricién, signos directos de raqui-
tismo, disnea ligera. Corazén muy desviado hacia la izquierda, tonos normales.
Pulso, 120. Abolicién de vibraciones toracicas y del murmulle vesicular, con
matidez en todo el campo pulmonar derecho. Por puncién se obtiene un pus
amarillo verdoso, muy rico en polinucleares y neumococos. Curva febril osci-
lante entre 36,5 y 38,5. El dia del ingreso, puncién evacuadora de 1500 c. c. ¢
inyeccién subcutéinea de 20 ¢. ¢. de suero antineumocécico; aceite aleanforado
cada tres horas. Se sigue con el suero. Mejoria evidente. A las tres semanas
se repite puncién, extrayendo 250 ¢. ¢. Desde este dia, franca mejorfa; la fiebre
desaparece y la nifia hace vida ordinaria. Los exdmenes radioscopicos frecuen-
tes demuestran la disminucién del derrame, coincidiendo con Ia mejoria ge-
neral.

El dia 22 de febrero (un mes después de la ultima puneién evacuadora) la
enferma pierde bruscamente el conocimiento con convulsiones del lado derecho,
desviacion ocular hacia la izquierda, respiracion estertorosa y emision involun-
taria de orina. A las dos horas cesan las convulgiones, la respiracién recupera
su ritmo normal, se instala una hemiplejia derecha, con afasia. A la mafiana
siguiente, la enferma estd mas despejada; toma bien un vaso de leche, que
vomita inmediatamente; tiene hipo, la desviacién ocular es menos acentuada
¥y, aunque torpemente, mueve el brazo y pierna derechos. En radioscopia, nivel
horizontal en fondo de saco costodiafragmatico derecho y camara de aire que
colapsa el pulmén hasta la linea mamilar. Tres dias después la nifia estd com-



— 150 —

pletamente restablecida, continuando bien. El dfa 20 de marzo, alta por cura-
cién. En examen radioseépico solamente se ve el seno costodiafragmaético bo-
1rado. En junio la nifia sigue en perfecto estado.

La brusquedad y localizacion del sindrome cerebral, asf como su répida re-
gresién, hacen pensar en la existencia de una embolia de aire, producida por
una rotura espontinea del pulmén en las inmediaciones de la pleura parietal;
por el mismo mecanismo se habrfa formado el neumotérax espontineo coin-
cidente,

J. GonzArez AcuiLAr ¥ Branco.—Espina bifida oculta,

Presentacién de un enfermo de espina bifida oculta que encaja en el cuadro
clasico de estas lesiones; es decir, que se trata de una amplia dehiscencia sa-
crolumbar, sin tumor meningeo ni medular, y que sélo se manifiesta al exte-
rior por una placa de hipertricosis y una cicatriz umbilicada. El enfermo ha pa-
decido eneuresis por temporadas hasta la edad de veintitin afios, Desde hace
nueve afios se le han ide deformando ambos pies, hasta alcanzar la deformi-
dad actual, que se manifiesta como un cavus exageradisimo, hasta el exiremo
de que el resalte de la cabeza del primer metatarsiano le ha ocasionado una dl-
cera en el pie izquierdo y una osteitis consecutiva, que obligd a la extirpacion
de dicho metatarsiano, En una exploracién intradural con lipiodol se encuentra
una detencién parcial del mismo, que hace pensar en una tumoracién o adhe-
rencias fibrosas de algunas raices de la cola de caballo a la duramadre.

Comnio la deformidad sigue avanzando y el enfermo reclama una interven-
cién, se piensa practicarle una laminectomia exploradora y, eventualmente,
una neurolisis de las fibras de la cola de caballo.

Sesion del 5 de junio de 1931

Manzanos, —Diverticulos apendiculares,

Puede decirse, por hoy, que los diverticulos apendiculares constituyen un
hallazgo postoperatorio de una gran rareza. Confirma esto, entre otras, la es-
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tadistica de von Brunner, que en 1918 daba un 0.5 por 100 del total de los
casos investigados,

A. R:, de veintitrés afios; hace ocho meses dolores siibitos en todo el vientre,
sin localizacién especial, sin vémitos y no sabe la enferma si con fiebre. El sin-
drome duréd dos dias, desapareciendo después completamente. A los dos meses
se repite el dolor abdominal intenso, con nfuseas, no recordando tampoco la
enferma si tuvo fiebre. Hace dos meses vuelven de nuevo las crisis dolorosas,
aunque con mas intensidad que las veces anteriores. Al principio son dolores
que abarcan todo el abdomen y que duran dos dias, quedando al fin localizados
en cuadrante inferior derecho. Nauseas, fiebre, estrefiimiento. Guarda cama
quince dias. Desde entonces, unas veces diarrea y otras estrefiimiento. Recuer-
da la enferma que el médico, en aquella ocasién, le provocaba un dolor intenso
por palpacién en la region apendicular. La iltima vez que tuvo dolores noté un
bulto en cuadrante inferior derecho, que le durd cuatro o cinco dias. Reglas
dolorosas. Las crisis apendiculares aparecian siempre antes de la menstruacién

Exploracién: dolor fuerte por palpacion en zona de apéndice, sobre todo
con psoas contraido. No hay dolor en zonas oviricas. Diagnostico: apendicitis
cronica recidivante. Apendicectomia. El apéndice estaba lleno de pus y presen-
taba dos diverticulos.

Burckhardt divide los diverticulos apendiculares en congénitos y adquiridos,
Los primeros son muy poco frecuentes y han sido encontrados siempre en re-
cién nacidos. Mucho més importantes son los segundoes, descritos primero por
Rokitansky e interpretados como sencillas hernias de la mucosa apendicular,
El trabajo fundamental sobre diverticulos lo debemos a Breunn. El apéndice
puede mostrar un solo diverticulo o una fila de ellos, alcanzando, generalmente,
el tamafo de un guisante. Pueden comunicar con la luz apendicular o formar
entre si un conducto aparte. El apéndice con diverticulos suele encontrarse
obliterado en sentido proximal o ensanchado, hasta formar un quiste; por esto
los diverticulos coinciden muchas veces con apéndices hidrépicos, en los que
ademas pueden encontrarse seiiales evidentes de un proceso inflamatorio an-
terior grave.

El diverticulo se produce siempre por una solucién de continuidad de la
capa muscular, debida, generalmente, a trastornos producidos por un proceso
inflamatorio anterior. Esta inflamacion deja tras de si lugares de menor resis-
tencia en la pared apendicular y ocasiona muchas veces también destrucciones
primitivas de la mucosa, que tiende a regenerarse més tarde. Otras veces es un
absceso submucoso, que se resuelve sin comprometer la capa mucosa. En este
caso, un simple estancamiento del contenido apendicular, con aumento de la
presién del mismo, proyecta hacia afuera la mucosa por el punto débil, a modo
de bernia. Generalmente, los diverticulos poseen un revestimiento epitelial del-
gado, que a veces falta por completo.



— 152 —

Los diverticulos pueden acarrear, por su parte, consecuencias patologicas;
puede desarrollarse en ellos un proceso inflamatorio (diverticuloapendicitis),
aunque, por fortuna, transcurre esto con una sintomatologia atenuada. Su
diagnéstico clinico resulta imposible. Los diverticulos pueden también perfo-
rarse y dar lugar a un absceso localizado o a una peritonitis. En nuestro caso
no es posible decidir si se trata de diverticulos consecutivos a abscesos submu-
cosos o a afecciones primitivas inflamatorias de la mucosa, ni tampoco si todo
el sindrome fué la expresién de una diverticuloapendicitis primitiva o secun-
daria. Realmente, esto tiene més interés tebrico que prictico, y para nada
modifica el criterio del tratamiento a seguir en un proceso abdominal agudo.

J. Gonzirez Acumr,—Hallazgos anatomopatolégicos en la espina
bifida oeculta,

Queremos resumir en esta comunicacién los hallazgos operatorios hechos
en 10 laminectomias realizadas en enfermos que presentaban diversos sindro-
mes, atribuibles a una espina bifida oculta, y, desde luego, con signos radio-
graficos de diversas dehiscencias en el segmento sacrolumbar.

Estas laminectomias se distribuyen de la siguiente manera:

Por incontinencia esencial de orina (nocturna y diurna), un caso.

Por algias lumbosacras, en algunos de euyos casos habia existido también
enuresis hasta edades avanzadas, ocho casos.

Por deformidades en pies, con enuresis, un caso.

Las lesiones encontradas por nosotros pueden clasificarse en cuatro grupos:

1.0 La lesiébn que con mas frecuencia hemos hallado ha sido una masa
densa, fibrosa, de color amarillo, que ocupaba el hiatus 6seo, y se extendia
hacia arriba y hacia abajo de dicho hiatus, de forma que, generalmente, lle-
gaba a la mitad del canal de las piezas vertebrales superior ¢ inferior. Esta
masa no se limitaba a la cara posterior del canal vertebral, sino que se extendfa
hacia las paredes laterales, formando un a modo de manguito al estuche dural.
Su mayor grosor correspondia siempre a la zona en que sustituia a la apéfisis
espinosa que faltaba. El aspecto macroscopico y microscopico del tejido que
constituye estas masas corresponde al de los ligamentos amarillos. Una vez
extirpadas estas masas, el estuche dural aparecia limpiamente disecado y sin
ninguna adherencia de la dura a los tejidos fibrosos, ni a las paredes del canal
raquideo. En la mayorfa de los casos pudimos comprobar la falta de latidos
de la dura por debajo de la masa que le abrazaba, latidos que aparecian des-
pués de la reseccién. Esta lesion la hemos encontrado, sola o acompaiada de
otras, en nueve de los casos operados,

2.0 Solamente en una de nuestras laminectomias faltaba la tumoracién
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fibrosa descrita en el sitio de la dehiscencia raquidea. Bn este caso-sblo encon-
tramos una Llimina fina de tejido fibroso Hmitando el espacio subdural. En este
espacio existia um magma fibroadiposo, mas abundante que el normal dal sspa-
cio sabdural, ol extremo de que hacia hernia, una vez ahierto el canal rasui-
deo, Extirpado este tejido fibroadiposo, la dura aparecid libre de adherencias
y de aspecto normal, Correspondia esta lesidn a un case de algia lumbesacra,
con signo de Lassegue positivo.

3.9 En otro caso, que también corresponde a un sindrome doloroso sacro-
humbar, encontranos, ademis de la masa fibrosa, demss, descrity en primer
términe, wna duramadre que, sin tener adherencias a aguellas masas, presen-
taba alteracioncs muy notables. Consistian éstas en rugosidades fibrosas, irro
gulares, finus y orientadas en sentido longitudinal, entremezeladas con un
plexo venoso, varicoso, intimmmente unido a la superficie brregular, rugosa,
de la meninge dura. La superficie de s meninge asi alterada oo permitia ver
por transparonsia lus rafoes de la cola de caballo,

4.0 Tl filtimo tipo de lesiones cucontradas corresponde a una espina bifida
oculta, con deformidades progresivas de pies y enuresis, Lo delisconcia Gsea
comprendin I quinta lnmbar y primera, segnnda y tercera picza saeras. Todo
ol espucio de la espina bifida estaba ocapado por densas masas fibrosas, andlo-
gas a las descritas en el primer tipo de lesiones. Abierto ol canal raquideo y ex-
tirpudas las masas fibrosas, hige hernia en el Campo operatoro un volumineso
tumor fibroadipeso, del grosor de un plitano y unos cinco centimetros de lon-
gitud, Este tnmor seupaba tods lu porcion anterior, lateral y posterior del os-
tuche dural, ¥ disecado cuidadosamente vn €l encontramos que eastitnia a ia
duramadre en las tres cuartas partes de su cireunferencia. Asi resultaba que
el tumor podia considerarse intradural, dural y extradural. S6lo existin una
pequedia xona en el lado derecho, en la ¢nal estabs respetada la estructura
meningea, Entre el tumar y la porcidn lateral derechn de la diwra quedaba wn
estrecho canal, por donde pasaban las raices de la cola de caballo.

En lus lesiones del tipo primero parece zer que se trata de una hipertrofia
da ligamentos amarillos; pero no podemos discernir #i se trats de una hiper-
trofia compensadora, que tionde a sustituir la falts dsea, o ha sido la hiper-
trofia de los ligamentos smarillos la que ha impedido la osificacion. En todo
caso, parece gue, & veces, la musa fibrosa ocasiona la compresibn dol estuche
dural.

La explicacidn de los otros tipos de lesiones parece fieil, interpretindolos
como inclusiones embrionarias de tejidos heterotipicos.
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Sesion del 11 de junio de 1931

D. Gagrcia Aronso ¥ Pira. —Absceso plilrido de pulmén curado des~
pués de frenicectomia.

E. M. Suances, Santander, de 43 afios, pescador.

Antecedentes personales. A los 35 afios pulmonia que curé reteniéndole un
mes en la cama. Hace tres meses nueva pulmonia con vomica fétida de dos k-
tros; desde entonces se encuentra cada vez peor, con mucha tos, expectoracion
abundante y fétida, adelgazamiento progresivo, fatiga, pérdida de apetito y
de fuerzas,

Habitos: Fumador y bebedor.

Examen clinico: Mal estado de nutricién, cianosis de labios y extremidades,
disnea, fetidez de aliento, dedos en palillo de tambor. Muy decaido.

Corazén normal; boca, caries miiltiples.

Pulmones: macidez en campo medio-tordcico en su plano anterior y lateral,
soplo anférico y estertores consonantes, coincidiendo con la macidez descrita.
Plano posterior soplo bronguial. .

Examen radioscopico. Lado derecho: dibujo reforzado en campo inferior.
Lado izquierdo: campo medio sombra de tinte intenso del tamafio de una na-
ranja, no bomogénea, de bordes esfumados, en cuya parte central se percibe
una hiperclaridad irregular con dos niveles liquidos; en la parte periférica de
la sombra se ven zonas claras e irregulares. Las posiciones oblicuas demuestran
la existencia de una zona importante de pulmén normal interpuesto entre la
pared costal y la sombra. En posicion frontal, la sombra tiene una direccién
oblicua hacia abajo y adelante. Su proyeccién costal estd comprendida entre
la cuarta y séptima costilla. Tumefaccién hiliar en continuidad con la sombra.
Adherencia diafragmatica en tienda,

La radiograffa de la misma fecha muestra los caracteres de la sombra que
coinciden con los descritos en la radioscopia.

Anilisis de orina normal. Wassermann, Meinicke, Navarro Martin, y Kahn,
negativos; Weimberg y Cassoni, negativos. Globulinas. Fahraeus 5,81. Ana-
lisis de esputos: no se encuentran bacilos de Koch. Flora asociada, abundantes
bacilos Gram negativos, algunos esporulados; cadenas de cocos Gram negati-
vos. Gran cantidad de eocos Gram positivos, abundantes espirilos.
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El enfermo no ingresa en el hospital hasta 15 dfas maés tarde, el 6-XI1-30.
La radiografia de este dia muestra una ligera reabsorcién de la sombra de in-
filtracién. 60 a 100 cc, de esputos muy fétidos, mal estado general. Tempera-
tura normal. Pulso 100.

La historia clinica, los datos de exploracién y anélisis corresponden a un
proceso crénico pulmonar, pitrido, ulceroso; aunque es poco probable, no pue-
de excluirse con seguridad la existencia de un cancer pulmonar con gangrena
consecutiva. La evolucion posterior excluye esta posibilidad.

Un tratamiento de una semana con emetina no consigue ninguna mejoria.
E] 22.X1-30 se extirpan por diseccién, hasta su entrada en el torax, 5 centi-
metros de mervio frénico izquierdo. Lentamente disminuye la expectaracién,
el apetito y las fuerzas aumentan y un mes mas tarde, el 23-X1I-30, el enfer-
mo es dado de alta en muy buen estado general con expectoracién escasa e
inodora.

La radiografia a su salida demuestra la considerable reduccién de la som-
bra pulmonar, asi como su transformacién fibrosa. La tumefaccién hiliar estd
muy disminuida, el diafragma ascendido a 4 traveses de dedo. La auscultacién
estd muy modificada, habiendo desaparecido los signos cavitarios.

El 27-V-31 wuelve el enfermo a la consulta. Nos dice que trabaja desde
su salida del Hospital (trabajo penoso de pescador), ha engordado 5 kilos,
se encuentra fuerte y no se fatiga, La expectoracién ha gquedado reducida a 5
esputos mucosos 2l dia. La radiografia muestra la considerable reduccion y den-
sificacién de la sombra.

Resumen: Se trata de un enfermo de absceso piutrido de pulmén en fase
cronica, con un estado general muy afectado y al parecer de muy grave pronds-
tico, a quien una frenicectomia ha proporcionado sin duda un gran beneficio.

En casos semejantes debe ensayarse aquella operacién, limitindose a la
diseccion del nervio en la mayor longitud posible en su trayecto cervical, evi-
tando todo estiramiento que paeda originar desgarros que propaguen la infec-
cién al mediastino.

N. Pefa ¥ L. pE 1A TorrientE. —La pielogralia descendente (1).

Hemos empleado el uroselectam para el estudio pielografico en 34 casos.
Inyectamos este cuerpo por via intravenosa previa disolucién de 30 gramos en
agua bidestilada y esterilizada en cantidad necesaria para completar 100 gra-
mos, los que filtramos y esterilizamos durante 20 minutos. Inyectamos con

(1) Mundo Médico, mim, 151, 1931.
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una jeringuilla de 100 cc. en 3 6 4 minutos. Los enfermos acusan en este
momento, primero un dolor no intenso, lineal, que sigue cara interna de brazo
y axila, congestién facial no constante y nduseas, siendo excepcional que haya
que suspender la inyeceién. Nosotros tuvimos que suspenderla en dos casos,
una vez inyectados 25 ce,, una vez por nduseas intensas y otra por dolores ab-
dominales. Obtenemos la primera placa a los 8 minutos de terminar Ja inyeccion :
revelamos aquélla inmediatamente ya que nos guiamos por ella para fijar el
momento de hacer la segunda radiograffa. Swick y Lichtemberg aconsejan ob-
tener 3 radiografias, a los 15, 45 y 75 minutos después de la inyeccion. Nos-
otros somos partidarios de los que creen desacertado este proceder sistemético;
con el fin de obtener una tnica radiografia en el momento de la elimina-
cién dptima de la substancia opaca, utilizan la densidad, la moluria y la dosi-
ficacién del uroselectam. Lasio y Wiget emplean un dispositivo que consiste
en un tubo comunicante U, en una de cuyas ramas se introduce el pabellén
de la sonda que drena vejiga y en la otra un densfmetro decimal que indica las
variaciones del peso especifico de la orina emitida. Cuando la densidad alcanza
la cifra de 1.040 6 1.050, que es la maxima que se obtiene, impresionan la pla-
ca confiando que a dichas cifras corresponde la méxima eliminacién de subs-
tancia; esto tiene lugar a los 50-70 minutos de la inyeccién. Aun cuando sea
paradéjico, nuestras observaciones nos permiten decir que a la cifra de méxi-
ma densidad no corresponden las imégenes mas netas, a excepeion de los proce-
805 con una alteracién anatémico-dindmica, pielo-ureteral, en las euales lag ima-
genes mas perfectas, con mis detalle, se obtienen de los 70 a los 90 minutos,
por la sencilla razén del acimulo de masa liquida opaca. Prescindiendo de dichos
casos, las sombras mis intensas corresponden de los 10 a los 30 minutos, a cuyo
periedo corresponde la mixima eliminacién de masa liquida en el 100 por 100
de nuestros casos y de materia opaca en el 50 por 100. Concedemos por lo tanto
gran valor al mayor volumen liquido que con una pequeiia dosis de uroselectam
es de efecto radiografico superior a muy pequefio volumen concentrado. De lo
expuesto se deduce que a nuestro juicio es un error creer que a la cifra mas
alta de la densidad corresponde la eliminacién mixima de substancia opaca,
puesto que la densidad es funcién de dos factores: materias disueltas y masa
liquida. Més acertado serfa utilizar la moluria que se obtiene multiplicando las
dos dltimas cifras de la densidad por la décima parte de la cantidad de
orina. En sfutesis, aconsejamos obtener una dnica placa a los 30 minutos y
solamente, si ésta denuncia una alteracién anatémica de pelvis (hidrone-
frosis) obtendremos una segunda a los 90 minutos.

En los rifiones enfermos con funcién deficiente, la imagen es mas tardia y
su intensidad menor. En estos casos debe obtenerse la placa a los 50 minutos.
Son frecuentes aquellos casos cuyo rifidn es absolutamente normal, en los que
no se obtiene sombra pielo-ureteral o ésta es minima, lo que seria debido a que
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la pelvis se evactia muy rapidamente. Resulta por tanto que si la ausencia
de sombra pielo-ureteral coincide con opacidad de vejiga podemos asegu ar que
los dos rifiones funcionan bien; por el contrario, la ausencia de sombra pielo-
urétero-vesical permite formular una grave deficiencia funcional de ambos ri-
fiones. Si solamente obtenemos pislcgrama de uno de los lados, debemos sos-
pechar que el rifion del lado opuesto funcionalmente es nulo.

Introducido por primera vez en la clinica por Bromer, disponemos hoy de
un nueve producte llamado abrodil que indudablemente es mejor tolerado y
nos da imégenes més intensas que el uroselectam. Tiene un 52 por 100 de iodo
en combinacion muy estable. Cada inyeccion consta de 20 gramos de substancia
opaca; su preparacién y su administracion son las mismas que las del urose-
lectam.

Es muy intergsante el empleo del uroselectam y del abrodil para el estudio
del funcionamiento renal. Para formar juicio de la capacidad global de los ri-
fiones empleando el uroselectam, se ha procedido a la investigacién cuantitativa
de la substancia, mediante desecacién, precipitacién con el CIH y también de-
terminacién de iodo orgénico en la orina. Con el mismo fin se han estudiado
las variaciones del peso especifico de la orina después de la inyeccién de uro-
selectam. Del estudio hecho por el Dr. Puyal (Archivos de Medicina y Cirugia,
Febrero de 1931.) en el Laboratorio de Quimica, concluimos: que las imagenes
mejor definidas son dadas por el mayor volumen liquido en que vaya disuelto
¢l uroselectan, viéndose esto a los 30 minutos, momento correspondiente a las
sombras més netas, excepto en los casos que consignamos anteriormente. Res-
pecto a la capacidad de eliminacién de dicho producto, los sujetos normales
dan paso en 75 minutos a 12-14 gramos (cantidad absoluta); cuando la elimina-
cién es menor de 10, se trata de rifiones con una funcién deficiente, segiin hemos
comprobado mediante la prueba de la P. S. P. Las curvas obtenidas con dicha
determinacién son paralelas a las cifras de la densidad (cifras relativas), no ocu-
rriendo asi con las cantidades absolutas. Esto nos permite preseindir de la va-
loracién del uroselectam, puesto que como hace resaltar el Dr. Pefia (Madrid),
las curvas de la cantidad y densidad de la orina recogida de 20 en 20 minutos,
nos permite formar un juicio acertado sobre la capacidad funcional del rifidn,
debido a que el aumento de la densidad se efectiia en estos casos a expensas
del uroselectam.

Goldberg y Boeminghaus han introducido dos constantes; la altima se ob-
tiene multiplicando la cantidad de orina emitida en la primera hora que sigue
a la inyeccion por las dos altimas cifras del peso especifico. Un resultado supe-
rior a 8.400 acusarfa un buen funcionamiento renal. Teniendo en cuenta que el
rifidn sano concentra més rapidamente que el enfermo, Goldberg ha propuesto
como indice de la funcién renal, el que se obtiene sustrayendo de las dos dlti-
mas cifras de la densidad maxima, el niimero de horas que tardd en alcanzarse
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ésta. Un indice de 47 indicarfa una funecién remal normal. Hemos estudiado
estas constantes en nuestros ¢asos y tanto una como otras estin en relacion
con ¢l resto de las pruebas funcionales, siendo més exacta la dltima.

Dr. Usandizaga: La uretero-pielografia descendente ha permitido estudiar
las modificaciones del uréter debidas al embarazo. Indudablemente existe una
atonfa ureteral durante el mismo, que predispone a las dilataciones sobre todo
a partir del quinto mes, A consecuencia del estasis urinario es caracteristica
la formacién de acodaduras o de asas que excepcionalmente producen dificul-
tades para la eliminacion de la orina. El estasis urinario se atribuye a la com-
prensién directa del uréter sobre el misculo psoas por el ttero gravido, siendo
més acentuada en el lado derecho por la rotacién que experimenta aquél nor-
malmente. Tal vez influye el hecho de que a consecuencia de la rotacién del
titero, éste arrastra la vejiga hacia el lado derecho, facilitando asi la formacién
de las acodaduras.

Dr. Picatoste: Se ha pretendido hacer de la pielograffa descendente un mé-
todo utilizable por el médico general, cosa que no es aceptable, ya que para la
interpretacién de las sombras y su valoracion adecuada es necesaria conocer
a fondo los problemas de la especialidad, Como medio de exploracién funcional
es malo, ya que solamente el cataterismo ureteral permite sacar consecuencias
sobre la capacidad funcional de cada uno de los dos rifiones, cuestién de funda-
mental importancia para nuestras intervenciones. La falta de sombra pielo-
ureteral en un lado no permite en realidad sacar la conclusién de la falta de fun-
cién o de la existencia de una funcién defectuosa en el lado correspondiente,

Dres. Peita y Torriente: Como prueba funcional el uroselectam es inferior
a otros métodos, aunque en las observaciones personalcs se ha encontrado un
pararelismo evidente, y en los cuatro casos en que faltaba la sambra de un lado
existia una tuberculosis renal comprobada mediante la operacién.

Sesion del 18 de junio de 1931
M. UsanpizaGA ¥ J. Marco. —Transmisién del palndismeo por Ia trans~
fusién sanguinea.

Se ha mencionado en la literatura la posibilidad de la transmisién del pa-
ludismo por la transfusién sanguinea. Sin embargo en regiones como la nues-
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tra, en que esta afeccién es poco frecuente, no se presta mucha atencién a esta
posibilidad. Recientemente hemos tenido ocasién de observarla en un caso en
que lo atipico de la ficbre y la existencia de una infeccién local condicionaron
el que se tardase en hacer el diagnéstico.

A. V. Enferma, de 44 afios, con un mioma uterino algo menor que una ca-
beza de adulto. En los tltimos meses copiosas menorragias que producen una
intensa anemia.

Ingresa el 7-III-31 sin hemorragia. Se comienza un tratamiento general con
arsénico y hierro. Como tiene 1.900.000 de glébulos rojos y 30 por 100 de he-
moglobina el 20-I11 se hace una transfusién de 450 ce. de sangre citrada.

Donante, un hijo de la paciente en el que se practican las pruebas de los
grupos sanguineos y veacciones serolégicas de lues.

El 24-T11 se le hace una histerectomia subtotal. Se cierran paredes de vientre
en 4 planos: peritoneo, sutura continua, misculos, puntos sueltos; sutura con-
tinua, fascia; todo con catgut. La piel con agrafes y 4 puntos de crin que com-
prenden la grasa subcuténea. La enferma es muy indéeil, no hay manera de ha-
cerla estar quieta, intenta levantarse repetidas veces hasta que a los 7 dias
briscamente se produce un verdadero estallido de la eutura de pared de vien-
tre con eventracién de asas intestinales. Se rehace la pared de vientre con cri-
nes dobles en un solo planc; infeccién local con abundante exudacién, los puntos
van desgarrando los tejidos, por lo que se opta por dejar abierta la herida y que
cicatrice por segunda intencion.

El mismo dia de la intervencién comienza a tener fiebre, que el 4.9 dia llega
a 38-8° y el 7.° a 39-8.9. Desde entonces sigue con fiebres sumamente irregulares
mientras continta la lenta cicatrizaciéon de la herida abdominal,

A los 26 dias de la intervencion, y cuando la herida presenta buen aspecto,
comienza a tener un escalofrfo diario, eleviandose la temperatura a 39-40c,

Continiia en esta forma otros 26 dias, hasta que al hacer un recuento leuco-
citario nos encontramos con abundantes plasmeodium vivax, El mismo dia,
después de comenzar a tomar sulfato de quinina, al interior desaparece la fie-
bre sin que haya vuelto a presentarse.

Resumiendo, se trata de nna enferma que coincidiendo con una infececién
de la herida operatoria, comienza a tener fiebre completamente irregular, pro-
ducida por una infeccion palidica sobreanadida.

Queda por demostrar por qué mecanismo se produjo. La enferma niega
rotundamente haber padecido una infeccién de este tipo. En los 17 dias que es-
tuvo ingresada antes de la operacién no tuvo fiebre; solamente aparecié ésta
a los 8 dias de transfusion,

Haciendo un nuevo interrogatorio del donante vinimos en conocimiento de
que habia prestado el servicio militar en Africa, padeciendo paludismo durante
un afio. Actualmente lleva 4 afios perfectamente sano.
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Los examenes repetidos de sangre del donante en frotis y gota gruesa, no
nos permitieron demostrar la existencia de parasitos; sin embargo la inyeccion
de 5 cc. de sangre desfibrinada, determiné en una esquinofrénica la aparicién
de 5 accesos tipicos con parasitos comprobados en sangre. Hay que advertir
que el donante hace una vida normal, encontrindose en plena salud.

Cuando se elige un donante para la transfusién, no se suele prestar mucha
atencién a los antecedentes palidicos; nuestro caso debe hacer pensar en mo-
dificar ese criterio. Es mas, como no hemos encontrado parisitos en la sangre
del donante, si queremos tener una absoluta seguridad, lo mejor seria no admi-
tir como donante al que ha padecido paludismo o por lo menos no perder de
vista esta posibilidad para administrar inmediatamente quinina,

A. Barén, —Cuadros elinicos producides per los aseavis lumbri-
coides.

El instinto emigratorio de estos parisitos intestinales nos permite verles
salir en los vomitos de nuestros operados, por las fistulas de las peritonitis tu-
berculosas intervenidas quirtrgicamente o de los apendicitis perforadas en las
que hemos dejado drenaje, y aun atravesar la piel del ombligo después de haber
producido una peritonitis periumbilical.

En otras ocasiones dan lugar, por accién mecdnica y toxica, a alteraciones
abdominales y generales dificiles de interpretar.

Més importantes son los cuadroe de ileo, una veces de origen mecéanico (por
formacién de ovillos de ascaris) y otras espastico (contraccion de la pared de
intestino delgado sobre un actimulo pequefio o grande de ascaris). La forma-
cién de los ovillos es muy discutida: para unos autores si se enrollan algunos
4scaris los demas se introducen en las hendiduras, que los primeros dejan, aca-
bande por formar un rollo. Para otros, en cambio, este rollo lo forman si se
han dado purgantes. Por nuestra parte hemos podido observar que cuando los
dscaris estan aislados se palpan semienrollados en el intestino, y en cambio,
cuando estin en gran nimero forman masas cilindricas e inméviles, verdaderos
moldes del intestino, pero no ovillos (proyeccién de fotograffas obtenidas du-
rante las operaciones). De igual modo hemos visto algiin caso en que el intes-
tino delgado estaba lleno por un molde de ascaris de 20 cm, de longitud, (foto-
grafia) sin que existiera cuadro alguno de fleo, lo que hace suponer que debe
ser el espasmo el que haga aparecer el cuadro.

Los 4scaris pueden producir sintomas semejantes a los de la apendicitis.
Hemos operado dos espasmos con el diagndstico de apendicitis ligera, en los
que el apéndice era normal y en los que solo dos bloques de dscaris localizados
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en terminacién de intestino delgado podian invocarse como causa de sus tras-
tornos. Las radiografias, hechas independientemente después de la operacién,
nos daban la imagen tipica de los dscaris dentre del intestino.

Hay otros accidentes abdominales, mucho méas graves, producidos per los
ascaris. Hemos operado una enferma de edad avanzada con el diagnéstico de
apendicitis aguda, sin que mi antes de la operacién ni durante ésta pudiésemos
precisar el origen. La auntopsia aclard este extremo: un &scaris atravesando la
cara posterior de la porcién externa del primer segmento duodenal habta pro-
ducido un abeeso reiroperitoneal que, perforindose, motivé la peritonitis ge-
neralizada. El dscaris, siguiendo su emigracién, habia anidado en cabeza de
pancreas (presentacion de la pieza).

En otro enfermo. un adolescente hicimos el diagnostico de peritonitis de
origen apendicular. En la operacién encontramos un apéndice normal, abun-
dante pus en abdomen submesoedlico. Un ascaris en fondo de Douglas y una
perforacion al nivel del borde libre de la terminacion de intestino delgado.
Aspiracion del exudado, suturas de la pequefia perforacién, cierre de Ia pared
abdominal sin drenaje. Curacién. Este caso es sobre todo interesante porque
no se admite, o se admite con muchas reservas, que un ascaris pueda perforar
la pared intestinal sana. Nuestro caso, sin embargo, a la inspeccién y palpacién,
¢l intestino estaba sano, tan sélo se notaba la perforacion de unos 3 mm. de
didmetro.

Sesion del 25 de junio de 1931

M. Usanpizaca ¥ J. Marco. —Hematecolpos lateral. (1)

Los casos de hematacolpos por imperforacion de himen o atresia vaginal
se encuentran con relativa frecuencia en clinica, y su diagnéstico se establece
facilmente con sélo pensar en esta posibilidad.

El hematocolpos lateral es mucho menos frecuente y sn cuadro clinico no
es tan tipico, pudiendo cometerse facilmente un error diagnéstico.

Recientemente hemos tenido ocasién de estudiar el siguiente caso:

G. L,, 12 anos de edad. Antecedentes familiares y personales sin importancia.

(1) Revista Espaiiola de¢ Ginecologia y Obstetricia, .pﬁg. 17, 1932,

Il
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Primera meustruacién hace tres meses, de duracién seis dias sin molestia al-
guna; al mes siguiente nueva regla durante tres dias.

Enfermedad actual. Hace cuatro dias comienza a tener dolor en todo el
vientre, principalmente en fosas ilfacas con vémitos y fiebre, es diagnosticada
por el médico de cabecera de apendicitis e ingresa en el servicio de digestivo
¢l 20 de octubre. Abdomen bien depresible; doloroso a la presién en hipogas-
trio. Exploracién de genitales: entreabriendo labios se ve asomar en vagina una
tumuracién renitente que abomba un himen anular, que permite introducir,
por el lado derecho de la tumoracion, el dedo indice en vagina. Por tacto rectal
se aprecia una tumoracién netamente fluctuante, alargada, central.

Diagnéstico: Vagina doble y hematocolpos izquierdo.

Tratamiento, Incision de la capula del abombamiento del hematocolpos
dando salida a unos 50 c. ¢. de sangre achocolatada, coleccionada en vagina
izquierda y fiterc. Se reseca la totalidad del tabique vaginal, saturando las dos
mucosas.

Curso post-operatorio completamente apirético, Las suturas vaginales se
infectan superficialmente,

Al ser dada de alta se delimita claramente un iitero bicorne con dos hoeicos
de tenca.

En casos de vagina doble, enando hay una oclusidén de uno de los lados,
la sangre menstrual se va acumulando, transformandose en la masa achocolata-
da caracteristica que se suele encontrar en los hematocolpos.

Segin la cantidad de sangre que se vetenga y la resistencia de las paredes
va aumentando la distension de la vagina ocluida, siguiendo la del ttero y la
trompa, formindose una gran cavidad tinica. Sin embargo en los casos de he-
matocolpos lateral es mucho menos frecuente la participacién de la trompa
que en los que estd mas arriba (en cuello).

En el cuadro clinico hay que subrayar un hecho que puede inducir a error:
es la persistencia de las reglas. Son enfermitas, como nuestro caso, regladas nor-
malmente y en las que por tanto se tiende a excluir el hematocolpos. No es ex-
cepcional el que las reglas sean indoloras, pero lo méis frecuente es que se presen-
ten dolores dismenorreicos, bicn centrales, bien lateralizados al lado afecto.
Se cita un caso de Freund en que los dolores comenzaron a los 44 afios, y otro
de Sénger en que las molestias comenzaron después de un parto. En ocasiones
aparecen manifestaciones peritoneales que hacen pensar en un proceso apen-
dicular o anexial. También puede hacerse ¢l diagnéstico de quiste de ovario
intralipamentario como sucedié en un caso reciente de Macias de Torre.

Estos hematocolpos laterales pueden sufrir diversas evoluciones.

a) Perforacién espontinea con vaciamiento de su contenido en vagina
generalmente incomplete y que requiere nuevas intervenciones.

b) Vaciamiento en peritoneo; posibilidad excepcional.
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¢) Infeceién, transformandose en piocolpos: por via ascendente por una
perforacién o con integridad de sus paredes; mas frecuentemente por via hema-
togena descendente. Sobre todo se ven infecciones después de vaciamientos
insuficientes, por incisiones quiriirgicas demasiado pequefias. En los trabajos
antiguos sobre los hematocolpos se encuentra un gran nimero de infecciones,
con mortalidad relativamente elevada, que no corresponden a la impresién que
tenemos actualmente. Una complicacion muy grave, y que se ha mencionado
varias veces, es la existencia de un embarazo en el cuerno uterino no cerrado.

El diagnéstico se hace por la exploracién. Generalmente se ve una mem-
brana de un color oscuro que abomba la abertura vulvar por detris del anillo
himensal. Cuando el himen lo permite se puede introducir el dedo en Ia vagi-
na, no ocluida, llegando hasta el hocico de tenca si ¢l hematocolpos no es
voluminoso; si éste no contiene liquido a tensién se dice que desde la vagina
permeable se puede palpar el hocico de tenea del otro lado. En todo caso por
tacto rectal se puede apreciar claramente la existencia de una tumuracién
netamente fluctuante.

El diagnéstico de un hematometra lateral ofrece muchas mayores dificul-
tades.

El tratamicnto tiene que ser la incision amplia; ya hemos mencionado la
posibilidad de que aberturas pequefias se vuelvan a ocluir favoreciendo la in-
feccion, algunos han propuesto dar unos puntss en los bordes de la abertura
para evitarlo. A nosotros nos ha parecido mis logico, y asi lo hemos hecho en
nuestro caso, la escisién del tabique vaginal siendo el medio de permitir amplia
evacuacién y al mismo tiempo suprimir esa malformacion.

Cuando no se consigue el vaciamiento completo del contenido espeso acho-
colatado puede ser conveniente el practicar una irrigacién de la cavidad,

Excepcionalmente habra que acudir a las operaciones por via abdominal.
Tal vez para la extirpacion de un grueso hematosalpinx.

Si se presentan signos de infeccion grave se puede discutir la conveniencia
de una histerectomia,

A. Barén. —~Imagenes radiograiiceas del canecer gastrico.

El céncer gastrico inicial, requicre para su diagndstico mds paciencia, mas
tiempo y mds radiografias que el ulcus. Si una exploracién detenida no nos re-
suelve su diagnéstico, debemos repetirla cuantas veces sea necesario, Si a pesar
de ello no llegamos a ver el cancer, debemos hacer laparotomfa exploradora
cuande la historia y los restantes medios de exploraciéon no hacen suponer
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su existencia. No podemos hablar de diagndstico radiogréfico precoz del cincer,
pero debemos esforzarnos en reconocerle lo mas pronto posible.

Especiales dificultades presenta el diagnéstico radiogrifico del céncer lo-
calizado en ciertas regiones gastricas, _

Asi, el céncer alto, cercano al cardias, puede pasarnos desapercibido si no
exploramos colocando el enfermo en decibito prone y supino, con la cabeza mas
baja que la pelvis.

El cancer inicial de antro produce, como en el resto de las localizaciones,
un defecto a la replecion total, pero es necesario tener en cuenta que un defecto
situado a este nivel puede también ser debido a un uleus, lo que es importante
para el prondstico. Los antecedentes del enferme y las radiografias de pliegues
de mucesa permiten evitar el error.

El cancer de piloro puede darnos el cuadro ¢omin al ulcus de la estenosis
del piloro con su cuadro radiogrifico géstrico tipico. El diagnéstico causal ba-
sado en la imagen géstrica puede sernos imposible: lo esencial es hacer buenas
radiografias con taquigrafo del antro y del piloro. Es decir, debemos tratar de
ver el ulcus o el céncer.

Por lo tante, en la exploracién a rayos X de todo enfermo en quien sospecha-
mos un cancer, no debemos escatimar ni radiografias ni tiempo.

Cuando el cancer es avanzade, pocas dificultades ofrece de ordinario su diag-
néstico radiografico. Lo esencial aqui es juzgar la extensién de la neoformacion
y la existencia de adherencias, Para juzgar la extensién no debemos olvidar
que si hay formas de céncer de limites netos, hay otras, por el contrario, en
que la infiltracion neoplastica ayanza mucho mas en curvadura menor de lo
que el examen superficial de una placa nos hace suponer. Varias radiografias,
en diferentes didmetros, nos hardn valorar con mas preeision lag mis pequenas
y a veces insignificantes desigualdades del contorno de la eurvadura menor,
con lo cual evitaremos al enfermo una laparotomia indtil.
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Sesion del 2 de julio de 1931

A. NAVARRO MAmtin. —Valor acinal de Ia reaccion de Wassermann
en el serodiagnéstice de la sifilis. (1)

Wassermann, Neisser y Bruck introdujeron la reaccién de desviacién del
completo de Bordet-Gengou en el serodiagnéstico de la sifilis, en 1906, hace,
pues, veinticinco afics. El valor practico de la reaccién fué confirmado rapida-
mente por numerosos autores y solamente negade por algunos, que afirmaban
que tanto los sueros sifiliticos como los no sifiliticos podfan reaccionar posi-
tivamente y que, por otro lado, extractos de érganos no luéticos podrian su-
ministrar iguales resultades. Algunos investigadores mostraron pronto que si
bien la reaccién de Wassermann era caracteristica de los sueros luéticos, no se
precisaba necesariamente utilizar como antigeno un extracto sifilitico. Asi,
el extracto acuoso de higado sifilitico utilizado en un principio por Wassermann,
Neisser y Bruck, faltos de un cultivo de treponemas, pudo ser sustituido por
Marie y Levaditi con un extracto semejante de un 6rgano normal, Si estos
hallazgos tuvieron gran importancia, aiin tuvo mayor transcendencia para el
posterior desarrollo del serodiagnéstico la demostracién por Landsteiner, Mii-
ller y Potzl de que las substancias antigénicas de los érganos normales eran
solubles en alcohol. Estos autores comprobaron que los extractos alcohdlicos
de misculo cardiaco se comportaban como magnificos antigenos para la reac-
cién de Wassermann. Porges y Meyer, de higado sifilitico; Levaditi y Yama-
nouchi, de higado normal, extrajeron substancias alcohol-solubles con per-
fectas propiedades antigénicas. De estas investigaciones pudo concluirse en
términos generales que los cuerpos participantes en la reaceién no eran al-
buminoides, como en un principio se supuso, sino lipoides. A partir de este des-
cubrimiento se inicia una excisién en la opinién, hasta entonces generalmente
admitida, de que la reaccion de Wassermann era del tipo antigeno-anticuerpo,
como una reaccién de inmunidad cualquiera, y algunos autores exponen la
idea de que se trata sencillamente de un fenémeno fisico-quimico. Las inves-
tigaciones llevadas a cabo por estos dos grupos de adversarios para defender
sus teorfas respectivas han contribuido de manera considerable al perfeccio-

(1) Archivos de Medicina, Cirugia y Especialidades, t. XXXIV, 1931, pig. 780.
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namiento del serodiagnéstico de la ffilis. La sustitucibn, como antigeno, de los
extractos alcohdlicos de 6rganos normales o sifiliticos por scluciones alcohd-
Licas de lecitina (Porges y Meyer) u otros productos semejantes, como oleato y
glicolato sédicos y colesterina (Sachs y Altmann, Levaditi y Yamanouchi, ete.),
llevé al conocimiento de que en la reaccién de desviacién del complemento en
estag circunstancias practicada se producian acciones precipitantes, con forma-
cién de floculados entre los sueros eifiliticos y las soluciones lipoideas utilizadas
como antigenos. Y, asi, algunos investigadores se preguntaron si no seria pre-
ferible, puesto que la esencia de la sero-reaccion de la sifilis consiste en un
fenémeno de floculacién, buscar la manera de mostrar éste por la via mas corta
en lugar de dar ¢l rodeo que supone la uiilizacién de los sistemas hemoliticos.
Consecutivamente, al propio tiempo que se perfeccionaban las reacciones de
hemolisis, iban surgiendo nuevas técnicas de floculacién, eada vez més pre-
cisas, que, si en un principio proporcionaban resultados que se aproximaban a
los del Wassermann, les igualan mas tarde y les superan en la fecha. Admitiendo,
con la mayoria de los investigadores, que el sustratum del serodiagndstico de
la sifilis consistente en una reaccién de antigeno-anticuerpo, més exactamente,
en una reaccibn de anticuerpos lipoideos, no queremos en esta ocasién discutir
la esencia de la sero-reacciones, sino tratar de fijar, segiin la experiencia ajena
y la propia nuestra, el valor actual de la reaccién de Wassermann comparado
con el de las modernas reacciones de floculacion,

Es bien sabido que los diferentes métodos propuestos para el serodiagnés-
tico de la sifilis por medio de la reaccion de Wassermann pueden dividirse en
dos grandes grupos: uno, constituido por las técnicas al suero calentado; el otre,
por aquellos en que se utiliza el suero sin calentar o métodos activos. Para
realizar los primeros, necesitase del concurse del complemento y amboceptor,
extrafios al suero que se investiga. En los segundos, se aprovechan los que nor-
malmente existen en el mismo suero. En un trabajo publicado hace tres afios,
hacfamos la eritica de las reacciones de hemolisis y tratdbamos de demostrar
la superioridad en sensibilidad y en otras ventajas materiales de las técnicas al
suero activo sobre las de suero inactivado. Alli mismo plantedbamos el problema
de la estandardizacién de las reacciones de hemolisis y concluiamos que era
legitimo preguntarse si habfa llegado el momento de sustituir definitivamente
la reaccion de Wassermann clasica por un método activo en el conjunto de reac-
ciones, y que la técnica propuesta por nosotros, en colaboracién con Hombria, era
por su sensibilidad, rapidez de ejecucion, sencillez y baratura, la de estandar-
dizacién mas hacedera, En el transcurso de estos aios, los perfeccionamientos
conseguidos en las reacciones de floculacion han afirmado algunos de nuestros
puntos de vista y nos han hecho modificar otros. Por entonces, nuestra reaceidn
al suero activo nos proporcionaba resultados superiores a los del Wassermann,
y sensiblemente iguales a los de los métodos de floculacién utilizados (Sachs-
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Georgi, enturbiamiento de Meinicke, Dreyer y Ward, etc.). Pero actualmente
debemos counfesar que las nuevas reacciones de aclaramiento de Meinicke, flo-
culacién de Kahn, citocol de Sachs y apelotonamiento de Miiller, la han colocado
en indudables condiciones de inferioridad. Los datos que mis tarde expondremos
mostrarén la considerable superioridad de las téenicas de floculacién sobre nues-
tro método, y con mucho més motivo sobre el clasico de Wassermann ¥ sus
modificaciones diversas.

En el afio 1923 s¢ reune en Copenhague la primera conferencia técnica de
laboratorio, bajo los auspicios de la Seccién de Higiene de la Sociedad de Na-
ciones. Los serologos alli presentes practican sobre los mismos sueros 12 diferen-
tes métodos de serodiagnostico de la sifilis. De los 12, oche son de hemolisis,
y solamente cuatro de floculacién (D. M. y M. T. R.. de Meinicke; Sachs-Georgi,
y Sigma, de Dreyer y Ward). Concluyen los investigadores participantes en
esta Primera Conferencia Serolégica que ninguna de las reacciones de floculacion
propuesta puede sustituir a la de Wassermann.

Pasan cinco afios, y en los dltimos dfas de Mayo y primeros de Junio de 1928
se celebra en la misma ciudad la segunda reunién oficial serologica. En ella
participan serélogos de doce paises, que trabajan en los sueros con siete modi-
ficaciones del Wassermann y ocho diferentes métodos de floculacién. La reac-
cidn de Kahn es practicada por Boas y el propio autor; la de enturbiamiento
de Meinicke, por Meinicke y su sefiora; la de apelotonamiento de Miiller, por
su autor; Ia de Murata, por Nobechi; la de Sachs-Georgi (citocol), por Witebsky;
la Sigma, modificada, por Norel; la de Vernes, por Bricq. Los métodos de Wasser-
mann fueron: Método Medical Research Council, Special Report, serie niim. 14,
método nim. 1», por Wyler y Tweed; método de De Blasi, por De Blasi; método
de Calmette y Massol, modificacién de Debains, por este autor; métode de Ja-
cobsthal; método original Wassermann, por Pavloviteh y Kitchevatz; métode
de Mc¢ Intosch y Fildes, por Sierakowski y Babinowicz. Diez de los quince mé-
todos fueron practicados por los propios autores.

La Conferencia en su primera conclusién establece que das mejores reac-
ciones de floculacién son comparables a las mejores de desviacién del comple-
mento, a las que hasta sobrepasan en sensibilidad». Y, en la segunda, que «deben
hacerse, cuando sea posible, por lo menos dos métodos diferentes de investiga-
ciény. A este propdsito, un grupo de serblogos asistentes expresaron la opinién
siguiente: Consideraciones tebricas razonan el punto de vista de que algunos
sueros reaccionan al Wassermann y no con las de floculacién, y al contrario,
¥ que las reacciones de Wassermann y de floculacién se complementan; que
una dudosa o débil floculacién es confirmada por una reaccién de Wassermann
positiva, y a la inversa, y que, por lo tanto, uno de los métodos que deben em-
plearse es el de Wassermann. Otros miembros de la Conferencia, entre ellos
Kahn, protestaron de este punto de vista, que, con una apariencia teéricamente
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logica, no se ajustaba a los hechos. El estudio de los cuadros presentados parece
dar cierta razon a Kahn contra esta conclusion de la Conferencia, que, a nuestro
entender, ha mostrado un criterio conservador excesivo.

El anlisis detenido de los resultados es extraordinariamente instructivo.
Ya a simple vista resalta el puesto superior que, tanto en sensibilidad como en
especificidad, ocupan algunas de las reacciones de floculacion. En el cuadro de
sensibilidad, algunas reacciones de hemolisis (Debains, Jacobsthal, Blumen-
thal) se presentan a continuacién de las reacciones de Miiller y de Kahn; pero
es a costa de dar de un 5,5 a un 10 por 100 de resultados inespecificos. En ei
cuadro de especificidad, después de las reacciones de Kahn y Sachs-Georgi,
vienen los métodos de hemolisis (Medical Research nim. 1» y Mec. Intosh-
Fildes; pero es a condicién de dejar pasar como negativos sueros sifiliticos que
reaccionan positivamente con otros métodos en la proporeién de un 20 por 100.
Si con um criterio ecudnime rechazamos por inespecificos los métodos que su-
ministran més de un 2 por 100 de resultados positivos falsos y por insensibles
a aquellos que reaccionan en un 50 por 100 negativamente con sueros proceden-
tes de individuos seguramente sifiliticos, obtendremos que atendiendo a las
caracteristicas que toda reaccion debe reunir, por lo que se refiere a especifi-
cidad y sensibilidad, los métodos de hemolisis quedan muy por debajo de los
de floculacién, Las reacciones de hemolisis son poco sensibles, y la mayor parte
de las modificaciones introducidas con el objeto de mejorarlas sélo lo han con-
seguido en perjuicio de su especificidad.

Recientemente hemos dado a conocer los resultados obtenidos por nos-
otros en 1,100 sueros con las reacciones de Wassermann, Navarre Martin-Hom-
bria, aclaramiento de Meinicke y Kahn. El analisis detenido de aquella estadis-
tica nos permitia establecer en el orden de sensibilidad la siguiente jerarquia:

1.2 Reaccién de Kahn, 30 por 100 de positividades.

2. Reaccién de aclaramiento de Meinicke, 29,2 por 100 de positividades.

3.2 Reaccion de Navarro-Hombria, 24,3 por 100 de positividades.

4.° Reaccion de Wassermann, 10 por 100 de positividades.

Y en orden de especificidad:

1.0 Reaccién de Wassermann, 0,09 de resultados inespecificos.

2.2 Reaccion de aclaramiento de Meinicke, 0.4 por 100 de {d. id.

3.0 Reaceidn de Navarro-Hombria, 1 por 100 de id. id.

4.° Reaccién de Kahn, 1,3 por 100 de resultados inespecificos.

Es evidente que en estos datos destaca el magnifico comportamiento de la
reaccion de Wassermann, por lo que se refiere a especificidad; pero es a cam-
bie de desempefar un papel bien pobre como reaccién sensible. Otro dato dig-
no de mencién es el que en ninguno de los 1.100 sueros la reaccién de Wasser-
mann fuera aisladamente poesitiva. La técnica el suero active fué positiva en
siete casos, de los cuales cuatro eran sifiliticos seguros y tres no sifiliticas. So-
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lamente en dos sueros mostraron negatividad las reaceiones de floculacién,
con positividad de la hemolisis; ahora bien, la especificidad de estos resultados
era bien dudosa en ambos casos.

En los sueros de los enfermos tratados, las reacciones de Kahn y aclara-
miento de Meinicke siguen una marcha muy semejante, Asf, en los casos que
hemos podido observar reiteradamente en nuestro consultorio, vemos cémo
bajo la influencia del tratamiento especifico desaparecia la positividad primero
del Wassermann, luego la del suero activo, y, por iltimo la floculacién, mas re-
sistentes a la texapéutica y de negativizacién, cuando ésta se consigue, casi si-
multénea. Podemos deducir que como control del tratamiento, las reacciones
de hemolisis, sobre todo la técnica al suero calentado, son muy inferiores a las
de floculacion. A conclusiones muy semejantes llegan otros serdlogos, como
exponemos en datos entresacados de la propia literatura que sobre este asun-
to existe,

Demanche y Guenot, en una estadistica recientemente publicada y que
corresponde a 12.000 sueros, encuentran también que las reacciones de hemo-
lisis (método inactivo de Calmette y Massol, método activo de Hecht) son in-
feriores a la reaccion de Kahn. Segin aquellos autores, ésta constituiria, por su
sensibilidad, un test terapéutico de gran valor, haciendo observar que en nu-
merosos sifiliticos se constituye un sindrome de fléculo-resistencia en contraste
con la fragilidad de las reacciones de hemolisis. Boas compara los resultados de
Wassermann y Kahn en maés de 5.000 sueros, de los cuales 3.000 correspondian
a sifiliticos. En éstos acusaba el Kahn un 57 por 100 de positividades, mien-
tras que el Wassermann sélo reaccionaba en el 49 por 100. Hace notar Boas
que en los casos en que el Wassermann fué sélo positivo, con negatividad del
Kahn, la fijacién era ordinariamente muy escasa (reaccién dudosa), y que,
por el contrario, en los casos de Kanh s6lo positivo, la floculacién solia ser muy
intensa (reaccién franca). Reichel estudia la reaccién de Wassermann en com-
paracién con las de enturbiamiento y aclaramiento de Meinicke, y la de ape-
lotonamiento de Miiller. Encuentra las siguientes cifras de positividades en los
sueros sifiliticos:

Wassermann. . . . . . . ... .. 31,99 %
Enturbiamiento de Meinicke. . . . . 53,84 9
Aclaramiento de Meinicke. . . . . . 65,1 9
Apelotonamiento de Miiller . . . . . 6684 9

Las publicaciones espafiolas coinciden esencialmente con lo expuesto. Sdinz
de Aja, después del estudio de 4.000 sueros por las reacciones de Wassermann,
aclaramiento y enturbiamiento de Meinicke, Kahn y Miiller, recomienda las
diferencias téenicas por el siguiente orden: M. K, R., K., M. B. R., y en dlti-
mo lugar, W.
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Hombria encuentra evidente esta inferioridad del Wassermann, aunque no
cree, por el momento, que deba prescindirse de esta reaccion. Paisan, en una
ne muy numerosa estadistica, encuentra las siguientes positividades en sifili-
ticos confirmados:

Wassermann, . . . . .. ... .. 373 9%
Enturbiamiento de Meinicke. . . . . 425 9
Mutermilch-Suérez . . . . . . . . . 46,7 %
Aclaramiento de Meinicke. . . . . . 584 9
Kabhn. . . . . « w5 BKT 0L

Apelotonamiento de Miiller . . . . . 792 9

Aunque el porcentaje de positividades obtenidas por este autor con la reac-
cién de Miller nos parece exagerado y en contradicién con datos nuestros y
de otres serdlogos, los restantes resultados son anilogos a los anteriormente
expresados.

De esta valoracién cientifica de las sero-reacciones se deduce una evidente
inferioridad de Ia de Wassermann frente a las de floculacién. Pero para juzgar
del valor total de los diferentes métodos es preciso tener en cuenta otras circuns-
tancias de orden material, como coste, tiempo y facilidad de ejecucion. Tam-
bién bajo este aspecto desmerece la reaccién de Wassermann. En las reaccio-
nes de floculacién no intervienen més que dos elementos: antigeno y suero del
enfermo, ademas de la solucién salina. En la reaccion de Wassermann es pre-
ciso disponer de complemento fresco (lo que supone entretenimiento de cobayas
para el laboratorio); amboceptor hemolitico (que podemos adquirirlo en el co-
mercio u obtenerlo nosotres mismos de conejos convenientemente preparados);
hematies de carnero (que es preciso recoger en el matadero, si lo preferimos a
mantener un par de estos animales dentro de la casa); por dltimo antigeno. Con
las téemicas al suere activo es cierto que nos ahorramos complemento y ambo-
ceptor; pero nos son imprescidibles los glébulos rojos de carnero.

Con ayuda de nuestra ayndante de laboratorio, sefiorita Greisser, hemos cal-
culado de la manera mis exacta posible el tiempo que exige cada reaccién tra-
bajando sobre veinte suercs. He aqui las cifras halladas:

Reaceion de Wassermann, 6 horas.

Idem Navarro Martin v Hombria, 3 horas y 5 minutos.

Idem Kahn, 2 horas y 5 minutos.

fdem Miiller, 1 hora ¥ 50 minutos.

[dem aclaramiento de Meinicke, 1 hora y 24 minutos.

En estos tiempos estan incluidos los de centrifugacién de sueros, inactiva-
cién de los mismos, maduracién de antigenos y demas preparativos, asi como
el reparto de ingredientes. Pero es necesario aclarar que se trata de cifras que
no se ajustan completamente a la realidad, ya que con cierto orden y préctica
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pueden imbricarse algo los tiempos, ganindose algunos minutos. Tampoco con-
tamos como tiempo de trabajo las horas que es necesario dejar transcurrir para
la lectura de algunas reacciones, como Miiller y Meinicke. De todas maneras,
resalta evidentemente la complicacién de la reaccion de Wassermann,

* ok &

Hemos intentado valorar la reaccién de Wassermann teniendo en cuenta los
diversos factores, tanto intrinsecos como extrinsecos, que en ella intervienen.
Nos atrevemos a afirmar, como resumen de lo expuesto, que la reaccién de Was-
sermann es un mélodo de serodiagndstico, si especifico, poco sensible; por su
complejidad, costoso y expuesto a miiltiples errores. Cierto que éstos se ovitan
siguiendo una téenica meticulosa de valoracién; pero este propésito no se con-
sigue sino a costa de la sensibilidad del método. Las nuevas reacciones de flo-
culacién han desvalorizado a la de Wassermann, hasta el punto de poderse afir-
mar que su mantenimiento en la practica corriente del serodiagnéstico no tiene
més razones que la rutina y respeto a una técnica que tan excelentes servicios
ha prestado a la Medicina.

Més favorable es nuestra opinién a ciertas modificaciones de la reaccién de
Wassermann en que se utiliza ¢l suero sin inactivar. Mas de 10.000 analisis
practicados actualmente por la técnica de Navarro Martin-Hombria (siempre
en combinacién con otros métodos), nos han asegurado tanto de su sensibilidad
como de su especilicidad. Su ejecucion facil y répida, y la reducciéon de los in-
gredientes al minimo hacen factible su estandardizacion. Con todo, es inferior
en resultado a los métodos de floculacién y resuelve pocos problemas en el sero-
diagnéstico de la sifilis. Puede decirse en el estado actual de la serologia, que
las reacciones de hemolisis han Hegado al méximo rendimiento y que no cabe
esperar con esta técnica mejores resultados para el futuro.

Con mayor eptimismo miramos el porvenir de las reacciones de floculacién.
Sus sucesivos y rapidos perfeccionamientos hacen confiar en que se vera lo-
grada la reaccién ideal, que serd aquella que nos demuestre con seguridad la
existencia de sffilis; que flexione, sin desaparecer, por la influencia del trata-
miento; y que cuando se haga negativa podamos asegurar a nuestros enfermos
que su infeccion estd agotada.

En la Incha social contra la sifilis juega un papel importantisimo la influen-
cia psicolégica de las sero-reacciones. Podemos facilmente mantener a los en-
fermos bajo nuestro control mientras les aseguramos que la positividad de su
reaceidén, que indiea pxistencia de sifilis, desaparecera con el tratamiento. Pero
es tarea mucho més ardua convencer a un enfermo con serologia negativa de
que padece sifilis, Asf, la prictica sistemética del serodiagnéstico es un arma de
dos filos, tan peligrosa para el inimo de los enfermos como para el de algunos
médicos (por desgracia no pocos), que, o dan demasiado valor a un resultado
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analitico, 0 no le dan ningune. Y continuari siéndolo mientras no disponga-
mos de una técnica mis perfeccionada de diagnéstico biolégico. El continuo
mejoramiento de las reacciones de floculacién nos hace esperar que ese ideal
sera alcanzado.

Conclusiones

La reaccion de Wassermann clasica al suero inactivo, asf como sus modifi-
caciones posteriores, por su complejidad y falta de sensibilidad, no merecen ya
figurar entre las técnicas habituales del serodiagnéstico de la sifilis. En el caso
de que se practique alguna reaccion de hemolisis, debe darse la preferencia a los
métodos al suero activo.

Los métodos modernos de floculacién son superiores en todos conceptos a
las reacciones de hemolisis, y su empleo exclusivo garantiza plenamente las exi-
gencias del serodiagnéstico. El incesante progreso de nuestros conocimientos
sobre las condiciones fisico-quimicas de la floculacién en los sueros sifiliticos,
justifica la esperanza de alcanzar por ese camino el descubrimiento de la sero-
reaccibén ideal.

Sesion de 9 de julio de 1931

A. Navarro Marrin. —Dermatitis artefacta.

Voy a presentar a ustedes un caso de lesiones cutdneas provocadas artificial-
mente por una simuladora. Aunque casos semejantes no son demasiado raros,
el presente tiene el interés de apartarse de los tipos frecuentes, siendo por tanto
de un diagnéstico més dificil. En los antiguos tratades de Dermatologia descri-
biase con todos detalles, como una variedad del pénfigo, el denominado pénfigo
histérico o pénfigo virginum o clorédtico, afeccién que se desarrollaba excha-
sivamente en mujeres solteras coincidiendo con ciertas anormalidades de
cardcter. El estudio detenido de las lesiones de estas enfermas ha venido a
demostrar que siempre se trataba de lesiones producidas voluntariamente por
diversos procedimientos. Las caracteristicas de estas lesiones varfan comn arre-
glo al procedimiento empleado para producirlas. Lo mis frecuente es que tales
enfermas recurran a los acidos o a las lejias, productos que actuando con mayor
o menor intensidad, pueden originar desde una ligera neecrosis a las més graves
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mutilaciones. Se trata generalmente de lesiones que desde el primer momento
llaman la atencién por su disposicién extrafia. Son lesiones redondeadas o dis-
puestas en lineas paralelas, y situadas, sobre todo, en sitios descubiertos y siem-
pre en regiones asequibles a la mano.

Nuestra enferma tiene la signiente historia: Marfa B., ntim. 4.095, de 38
ailos, soltera, labradora, de Santillana del Mar. Hace dos afos dolor en fosa
ilfaca derecha, con vomitos y fiebre, por lo que fué operada en el Hospital de
San Rafael, al parecer de apéndice.

Siempre muy estrefiida, con frecuentes escalofrios, recidivaron los dolores
en la misma zona, siendo operada de nueve en aquel Hospital, ignorando la
enferma la clase de intervencién sufrida. Las molestias continfian, apreciindose
empastamientos en la pared abdominal, por lo que se establece el diagndstico
de abeeso de pared de vientre. El doctor Barén, Jefe del Servicio de Aparato
Digestivo de esta «Casa de Saludp, le practica una laparatomia, no encontran-
dose otra anormalidad que un asa intestinal adherida a peritoneo parietal.
Es dada de alta pocos dias después. En 27 de marzo de este afio se presenta en
nuestra consulta donde nos proporciona los siguientes datos: Hace nueve meses
comienzo en muslo izquierdo, tercio superior, de un ndédulo doloroso, que se
adhiere a la piel, abriéndose espontaneamente, dando salida a un pus espeso
y verdoso; el proceso evoluciona en unas semanas. A las tres semanas, lesién
andloga en la cara externa de redilla izquierda. Hace seis meses, en pared abdo-
minal, aparicién precedida de dolores, de lesiones andlogas en su evolucién a
las anteriores, pero de tipo serpiginoso, de las que restan cicatrices pigmentadas.
En la fecha, nédulos subecutaneos, dolorosos, en pared de fosa iliaca derecha,
confluentes, cubierto alguno de una vesicula tensa. Las reacciones serolégicas
de lues son negativas. La reaccion a la tuberculina es positiva. Orina normal.
Formula leucocitaria: ligera eosinofilia con linfocitosis, Se practica una biopsia
de uno de los elementos, que demuestra alteraciones inflamatorias de tipo banal,
Se trata con inyecciones de acetilarsan e intravenosas de Lugol y es dada de
alta con las lesiones cerradas dos meses mas tarde, sin que desde su ingreso en
la clinica hubieran aparecido nuevos elementos. En el mes de junio reingresa.
Hace doce dias han aparecido lesiones del mismo tipo en las inmediaciones de
las anteriores. Ein el centro de algunas de ellas, se presenta un punto necrético
como la cicatriz de una picadura de aguja, cubiertas de su correspondiente cos-
trita hemorragica. Los doctores Aldama y Borreguero practican a la enferma
un detenido analisis mental que revela caracterfsticas propias de los simulado-
res. Los més simples cuidados locales obtienen la rapida cicatrizacién de las lesio-
nes y la enferma es dada de alta después de advertirla el descubrimiento de su
supercherfa. Las lesiones de esta enferma se apartan de las corrientes, habién-
donos visto obligades a hacer el diagnéstico diferencial casi por exclusion, rela-
cionandole con otros resultantes de la simulacidén, como la de la fiebre por mani-
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pulaciones sobre el termémetro y ligeras erosiones, indudablemente producidas
por las ufias, que aparecfan en la piel de la frente al mismo tiempo que la hiper-
termia falsa.

J. Gonzirez Acuitar. —Cramiectomia y ligaduras intra y extradu-
rales por iractura de erdneo.

Presentacion de un enfermo que padecié un traumatismo de crineo con gra-
ve sindrome agudo de comprensién cerebral. Se le practica una craniectomia
témpore-parietal encontrando un gran hematoma procedente de hemorragia
de la menfngea media que estd desgarrada. Se liga la arteria y se aprecia la exis-
tencia de otro hematoma intradural. Abierta la dura madre se ve sangrar a chorro
la rama posterior de la arteria silviana, realizindose la hemostasia de la misma
por medio de una ligadura de plata (clip). Antes de la operacion el pulso era de
45 por minuto y la presién arterial 14.7.

Curso postoperatorio normal. Alta en el momento de presentarlo en la sesién.

M. Usanpizaca v J. Cormicuera. —Hemorragia eerebral y embarazo
a férmino.

El 26 de junio ingresa en la «Casa de Saludy una enferma en estado de coma
profundo. El médico de cabecera da los siguientes datos:

M. 8. 20 afios, casada hace ocho meses y embarazada de ese tiemupo: poco
antes de casarse padecié un proceso febril diagnosticado de tifoidea que le re-
tuvo tres meses en cama.

Veinte dias antes de ingresar, bruscamente, intensa cefalea y vomitos; a
los dos dias sigue la cefalea y se presenta rigidez de nuca, sin temperatura;
por la tarde (llevaba seis dias sin mover el vientre) y previo un enema, hizo
una abundante deposicion, cediendo la fiebre y comenzando a remitir todos
los sintomas; al cuarto dia desaparecen por completo.

Desde entonces sigue la vida ordinaria, encontrindose completamente bien
hasta la noche antes de ingresar, en que después de cenmar abundantemente
aparece una fuerte cefalea; se acuesta perdiendo el conocimiento inmediata-
mente.

El médico la encuentra en coma profundo, convulsiones, pulso tenso; a las
once el mismo cuadro y 38,5¢ de temperatura, le inyecta un centigramo de
morfina. A las tres de la mafiana sigue en cama: contracciones de pequeiias
oscilaciones, respiracién estertorosa, pulse 120, temperatura 40°, miosis: ten-
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sion muy dificil de precisar por las contracciones que s¢ acentdan al contacto
del brazalete, pere desde lusgo pasaba de 20 la mixima,

Después de administrarle vy enema de eloval, y on vista de que 1o se mo-
difica ol eundro, se lo traslada a la «Casa de Solods, donde ingresa a lus seis
de la mafiana. lumediatamente de ingresar se la hace una sangria abundante
y se la inyectan dos centigramos de morfina,

Exploracidn

Enferma ¢n coma profundo, responde con agitacién u todos los estimulos,
36 respiraciones, tivije de alas de nariz, 41,20 de temperatura, 140 pulsaciones.

Reflejo carneal consérvado, pupila en miosis pronunciada fin responder a
la Iz, abolicion de reflejos rotulianos, relajacién museular. Tension maxima 16,
mifnima 8.

Abdomen muy tenso, Fondo iitero epigastrio;, cabeza movible, encima de
estrecho superior no se oven tonos fetales.

Se sonda vejiga, recogiéndose unoe 25 ¢, ¢, de orina,

En todo el tiempo que durg osta exploracién continis en ¢l mismeo estado
dee coma, poro gin convulsiones,

Pungidn ragquides obteniéndose un liquido que puede decirse era gangre pura.

Andlisis.

Orina, no contiene albimina: 12 gramos por LO00 de glucosa.

Urea en sangre 35 mg. por 100,

En el liguido cefalo raguideo (era totalments sangre) mas tarde sé practican

lus reacciones do Wassermuinm, Navarro Martfu, Meéeinicke v Khan, que resulta-
ron tofalmente negativis,

Curso de Tn enfermedad

La enferma signe en ol mismo estado y falloce o las dos treinta de ln tarde,
Cesared postmorten extrayéndose un feto macerado,

Seeetdn (Dr. Sinchez Luecas),

Hay una laparatomia mfraumbilical (ejecutada postmorten), Cavidad abdo-
minal: fitero invindido sin foto.

Higado: superficie lisa, palide, eon un tinte ligeramente amarillento, dibujoe
enn la superficie de corte claramente perceptible, €l centro del lobulillo color
rojo apagado, la periferia pilida. Tamafio normal, consisteneia algo pastosa,

Rifibn: capsula que se despegd con facilidad, superficie liss, eolor rojizo,
al corte el dibujo es bien perceptible: lus dos uréteres estin dilatados, ¢l iz-
fuierdae muy ligeramente, el derocho adoptundo la forma de un buso y Hegando
a adquirir en la parte central el espesor do 1 dedo mefiique aproximadamente.
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El extremo inferior del huso estd colocado sobre los vasos iliacos externos y la
linea innominada, y a partir de este punto su calibre es normal.

Crineo: sobre la convexidad del hemisferio cerebral izquierdo, en su porcién
parietal, hay extendida una delgada limina de sangre recientemente coagulada
que se extiende por la parte inferior del hemisferio hasta el polo frontal. Este
se desgarra facilmente al extraer el cerebro en su parte mas anterior, dando paso
a masas sanguineas coaguladas. Los vasos de la base no ofrecen nada de par-
ticular. En el 16bulo frontal derecho hay una cavidad del tamafio de un huevo de
gallina, Ileno de coagulos sanguineos recientes. Esta cavidad por su parte ex-
terna estd desgarrada y en comunicacién con los espacios meningeos.

Andlisis microseépico.—El examen histologico de la substancia cerebral,
que forma las paredes de la cavidad, demuestra la hemorragia. No existen le-
siones de los vasos.

El estudio histologico del rifién pone de manifiesto la existencia a nivel de
los glomerulos, de engrosamiento de las capsulas e hialinizacion de las asas
capsulares, hasta llegar en algunos puntos a la oclusién completa del glomé-
rulo. En los tubos, homogenizacién de los epitelios; hay un anmento bien per-
ceptible del tejido conjuntive intersticial, y en algunos puntos hialinizacién
de las paredes de los vasos.

* ¥ %

Es una enferma, que presenta una hemorragia cerebral en los idltimos
meses del embarazo. El euadro clinico, pensando en tocdlogo, inclinaba en un
examen ligero, a admitir la existencia de una eclampsia. En orden de frecuencia,
en una primeriza joven, la eclampsia ocupa el primer lugar, como causa de un
estado comatoso. Sin embargo, la exploracion mas detenida de la enferma
hacia dudar de este diagnéstico: en ningiin momento se presentaron ataques
convulsivos tipicos, los mas diversos estimulos (recordamos que se la trans-
porté 14 kilémetros en automévil), no bastaron a desencadenarlos: la orina son-
dada no contenia albimina. En estas condiciones una puncién raquidea, por la
que obtuvimos sangre casi pura, nos llevé al diagndstico de hemorragia cere-
bral, como se confirmdé en la seccidn.

Dos palabras respecto a la etiologia; en la eclampsia son frecuentes peque-
fios focos de hemorragia cerebral; los grandes no lo son tanto, pero los hallaz-
gos anatémicos y el examen de orina nos autorizan a excluir, casi seguramente
la eclampsia, como causa de esta hemorragia.

No habia antecedentes especificos, ni lesiones vasculares cerebrales; aunque
no se practicaron reacciones de sifilis en el suero sanguineo, en el liquido obte-
nido por puncién raquidea, que como decimos era sangre casi pura, resultaron
totalmente negativas.

No se determind glucemia; en orina tenfa 12 gramos de glucosa, pere esta
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cifra no debe extrafiar en una embarazada v en una hemorragia cerebral; no
es probable en una muchacha de esta edad el pensar en una diabetes; como
tampoco son admisibles factores traumaticos.

Hay que relacionar la causa de la hemorragia con la gestacion; se admite
que en ¢l embarazo se producen alteraciones vasculares que disminuyen la
resistencia de sus paredes; Wiesel ha descrito alteraciones, principalmente en
la media, mientras los elementos elisticos no participan en la reaccién gra-
vidica; las alteraciones musculares, neoformaciones, no se producen continua-
mente, sino mas bien en forma de focos y ademas antes del término del emba.
razo, se sobrecargan de grasa. Es indudable que estas alteraciones vasculares
pueden ser un factor predisponente para la rotura; también es indudable que
en el embarazo pueden existir aumentos considerables de tensién arterial y a
estos dos factores tememos que conceder gran importancia en la etiologia de
las hemorragias cerebrales gravidicas. Si a esto afiadimos que en esta enferma
habia lesiones de nefritis crénica, podemos explicarnos el mecanismo de pro-
duccion de esta hemorragia.

Respecto al tratamiento es muy poco lo que podemos afiadir; al ingresar
esta enferma el feto parecia muerto y, por tanto, nuestra indicacién tenfamos
que sentarla exelusivamente por la madre. No crefmos que una evacuacién in-
mediata del dtero nos resolviera ningin problema, opinién confirmada a pos-
teriori por la rapida evolucién de la enfermedad y la extensién de las lesiones.

La deduccién mas interesante de este caso es la absoluta necesidad de una
exploracién detenida, aun en casos en que el diagnéstico de eclampsia se pre-
senta con grandes probabilidades. La puncién raquidea puede tener gran in-
terés.

Sesidén del 16 de julio de 1931

A. Baron. —Perioraciones agudas de ileeras gastro~intestinales,

Esta comunicacién se basa sobre 42 casos de perforacién aguda (41 H. y 1 M.)
obgervados y operados durante los 18 meses que lleva en actividad la «Casa de
Salud Valdecillar, Todos han sido estudiados, operados y tratados después de
la operacién por el mismo cirujano.

En el 10 por 100 de los casos no habia antecedente gastrico alguno hasta

12
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el momento de la perforacion. Esta se produjo durante las mas variadas ocu-
paciones del enfermo, existiendo algan caso en que tuve lugar durante el suefio.
La edad media ha sido los 42 afios. El sintoma més caracteristico era en casi
todos los casos el dolor repentino y brutal, localizado en epigastrio y region
periumbilical en la maycrfa de ellos, pero habiendo sido frecuente que la loca-
lizacién inicial fuese en fosa iliaca derecha, con mucha menos frecuenecia este
dolor inicial comenzé ya por ser intenso en todo el vientre. Sen de notar las
irradiaciones del dolor a uno o a los dos hombros. La mayorfa de las veces,
en el momento de la exploracion, la contractura era generalizada, bien uniforme
o bien con acentuacion en epigastrio, en mitad derecha de vientre o en regién
apendicular. En otros, por el contrario, estaba localizada y en orden decreciente
en epigastrio o detrds de tercio superior de misculos rectos (més del derecho)
o en mitad derecha de vientre o en region apendicular. En algiin caso no habia
contractura (paredes abdominales delgadisimas y distensiones por 14 partos.

El dolor provecado tiene las mismas variaciones que la contractura, Es in-
teresante relacionar contractura y dolor provocade. En muy pocos casos coin-
ciden la localizacion de maximum de contractura y maximum de dolor. En la
mayorfa de ellos no hay sintematizacién posible. De mayor interés atin es pre-
cisar la localizacion de la contractura cuando el dolor provocado toma su ma-
ximum o es exclusivo en fosa iliaca derecha. Del estudio de estos casos se des-
prende que en caso de asociacién entre dolor y contractura debemos dar més
valor a éste en el diagnéstico diferencial entre perforacion de ulcus y apendicitis.
Antes de fijarnos en este detalle empezamos la intervencién en algunos cases
dudosos por la incision disociada en fosa liaca derecha; posteriormente el error
ha side evitado con seguridad.

El pulso y la temperatura, asi como los vémitos, no han tenido gran impor-
tancia para el diagnéstico.

Si a la percusién persiste la matidez hepatica debemos, si el estado del en-
fermo lo permite, comprobar a los rayos X la presencia o ausencia de gases
entre diafragma e higado,

Los enfermos han sido hospitalizados por término medio a las 12 horas de
su perforacion. Tres han ingresado con sefiales tan inequivocas de muerte pré-
xima que se juzgd inftil toda intervencion. Dos han ingresado a las 48 horas
de la perforacién en estado general y local tan satisfactorios que tampoco se ha
intervenido. Los 37 restantes han sido operados inmediatamente,

Los mejores resultados se han obtenido entre la 6.2 y la 8.8 horas de la per-
foracion. No se ha salvado enfermo alguno, cuya perforacion fuese mas de 24
horas. Segiin la edad los mejores resultados se han obtenido en sujetos entre
los 18 y los 30 aiios y los peores entre los 50 y los 60 (peor que entre los 60 y los
70). La mortalidad ha sido mucho mas elevada en los enfermos cuya cavidad
abdominal contenia gran cantidad de liquido y en aquellos cuya perforacion
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era de méas de un centimetro de didmetro. Dependiendo de diversos factores
es natural que no haya siempre una relacibn directa entre el tamafio de la
perforacién y la cantidad de liguido derramado en el vientre.

Respecto a la mortalidad he de advertir que en la primera época haciames
simple sutura de la perforacién con aspiracién del liquido; més tarde agre-
gamos la gastro-enterostomia, posterior retrocblica, en los casos favorables,
mientras que fltimamente practicamos, si es posible, la reseccién. Los resulta-
dos inmediatos obtenidos (teniendo en cuenta que la 11.3 hora es la fecha media
en que han sido hospitalizades los enfermos) son los siguientes:

Simple abertura de absceso subfrénico con anestesia local = 1 muerto.
Simple sutura . . . . . . . . . 17 Muertos 8 (42 9, de mortalidad).
Sntura v 52 B o 2w s osie s wa 10 » 6 (40 %)
Reseotiil o v o wie o ajeso oo 9 » 1 (11 %)

36 16

Sacar conclusiones definitivas de esta estadistica que poder ofrecer a nues-
tros compaferos seria poco atinado: Es demasiado pequefia y por ello no tiene
valor mas que para el propio cirujano que ha vivido todos los casos intervenidos.
En cambio, tiene valor suficiente para inclinarnos en la «Casa de Salud Valde-
cilla» a esta norma: hacer simple sutura en los perforados de bastantes horas
con liquide abundante en vientre, con intoxicacion manifiesta o en estado de
schock y en los viejos! resecar en los perforados recientes, con poco liquido, no
intoxicadoes y sin estade de schock y en los no viejos.

M. Usanpizaca v J. CorTicUErA, —Torsion de Ia troempa. (1)

Cuando se hace el diagnéstico diferencial de las afecciones agudas pelvianas
no se soele pensar en la torsién de la trompa; es de las afecciones que no se
encuentran mencionadas en los libros clasicos y de la que, sin embargo, en los
ultimos afios se han publicado muchos casos.

Hay que distinguir entre la torsion de la trompa normal y la de la trompa
alterada patolégicamente; Schweitzer sefialé esta diferencia designando tor-
sion de trompa («@wubendrehungy) en el primer caso, y torsion de pediculo de
trompa en el segundo (wtieltorsiony).

El que los anejos fuesen normazles al torsionarse es muy dificil de afirmar,
ya que las piezas operatorias presentan alteraciones a consecuencia de la tor-
sibn.

(1) Archivos de Medicina y Cirugia, pag. 1.085, 1931.
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Se ha intentado hacer esa diferenciacion fundandose en los siguentes datos:

a) Carencia de sintomatologia anterior.—No tiene gran valor, ya que pue-
den ser lesiones completamente silenciosas; por otro lado, no es imposible que
una torsién se haga en dos o tres veces, lo cual puede simular una afeccién
anexial anterior.

b) Examen de la pieza operatoria.—1.° Macroscopica: a consecuencia de
la torsion se producen alteraciones, acerca de las cuales insistiremos més tarde,
que impiden reconocer la normalidad anterior, 2.9 Microsedpico: tampoco tiene
gran valor, ya que es muy frecuente que en las trompas torsionadas, ademas
de infartos y hemorragias, se encuentren infiltraciones celulares, muy especial-
mente alrededor de los focos de necrosis.

Esta dificultad para afirmar que una trompa era normal anteriormente a
la torsion, ha conducide a Downer y Brines al extremo de admitir como tales
casos solamente los que aparecen antes de los dieciséis afios, ya que, a partir de
esa edad, son posibles las infecciones genitales. Aun asf, no estin muy seguros
de excluir las infecciones genitales con alteraciones patologicas de la trompa,
y en su apoyo citan que de 1.886 nifias de dieciséis afios, 0 menos, juzgadas en
el Tribunal de menores de Detroit durante el afio 1929, solamente un 30 por
100 tenfan integridad de himen.

Casuistica

En la revisién de la literatura reciente, encontramos la siguiente casufstica
de torsion de trompa:

1.0 Torsion de la trompa aparentemente sana en ninas de menos de dieci-
séis aitos.—Schwartz, Koster, Hansen, Rogers, Darner, Gabe, Downer y Brine,
Ingelsans y Minne.

2.9 Torsion de la trompa Yy el ovario, también en nifias de menos de dieciséis
aiios.—Wachtel (dos casos), Neugebauer, Smith y Butler, Auvroy, Cassidy y
Norburg, Munroe (dos casos), Scheid, Fiolle, Arce.

3.0 Torsién en virgenes de mas edad.—Vigholt, Reuder (tres cascs), Gi-
Iliers, Jefferson, Pincsohn, Riider (tres casos).

4.9 Torsion en casadas con anejos al parecer sanos anteriormente.—Lofler
(dos casos), Terruhn, Gegenbach (seis casos), Kanter, Nicholson, Michon, (cua-
tro casos), Laroyenne y Creysel, Horsch, Kéhler, Schwartz (dos cases), Mu-
rray, Rocher y Jeanneney, Hiissy, Heim, Schwartwaller (dos casos), Schwei-
tzer, Holtschulte, Eunike, Hammerschlag (cinco casos).

5.0 Torsiones en que aparece un hematosalpinx, sin que los autores se atre-
van a interprelar como anejos normales anteriormente.—Lory (dos casos), Casa-
grande, Lacouture, Arnold, Terruhn, Zaccara, Grossman (tres casos), Peine
(dos cases), Laurentie, Bravarski.

6.9 Torsién de hidrosalpinx.—Hornung, Bergeret y Pomay, Schwartz, Roe-
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. der, Riibsamen, Mouchet y Perilliat, Tourneux (dos casos), Baroni (tres casos),
Chabrut, Moelinari (dos casos), Perrin (dos casos), Torleif y Torland, Gueul-
lette.

7.0 Torsion de trompa con otros procesos patologicos.—Piosalpinx de oxiu-
res, Smith y Denton; salpingitis, Guillemin, Gentin, Le Balle (con aborto tu-
birico del lado opuesto); tuberculosis, Goulliod; quiste tubo-ovarial, Laquiere,
Schreiner; carcinoma de trompa, Steinweg: fibroma de trompa, Herde: hemato-
ma intraligamentario y torsion, Becker; hematocolpos, hematometra y torsion tu-
hérica, Mathieu,

8.0 Torsién de trompa con quistes de ovario y paraovario.—Se puede decir
que en una mayorfa de los quistes de ovario torsionados se comprende la trom-
Pa, pero en este caso, Jo que domina el cuadro anatémico es la torsién del tu-
mor ovarico,

9.2 Torsion de la trompa y ovario alojades en una hernia inguinal —Estor
vy Aimes, Dunet y Rouset, Reynes, Rochet y Peyecelon.

10.  Torsién de trompa que conduce a uno de los procesos siguientes.—Estran-
gulacién, Murray; amputacién, Schweitzer, Hirsch, Meriel y Ginesty, Michon
Comte; amputacion y calcificacion secundaria, Fleischer: gangrena, Douglas.

11.  Torsion de trompa en relacion con estados gravidicos—Durante el em-
barazo, Bittmann, Hofmann, Evnicke, Cabanes, Delli, Green y Armitage, Tau-
ber, Michon: en el puerperio, Michel, de embarazo tubérico, Charbonnel y Fa-
vreau, Condamin vy Rousselin.

A estos casos podemos afiadir las siguientes observaciones personales:

Observacion I.—Durante nuestro internado en el Hospital Civil de Bilbao
se operd una nifia de ocho afos con hernia inguinal, muy dolorosa desde hacia
ocho dfas. En la operacién aparecié sangre libre en el saco herniario, y alojado
en él una trompa torsionada, aumentada de tamafio y hemorragica. Se extir-
po la trompa y curé sin incidentes.

Observacion 11.—E- F., veinticuatro afios, casada. Menarquia a los diecisiete
afios; contindian 4-5/30 abundantes, sangre negruzca.

Un afio antes de ingresar en la Casa de Salud Valdecilla, un parto normal.
Amenorreica por estar lactando; las reglas reaparecen en noviembre y diciem-
bre, aunque con menos cantidad que normalmente. En enero, febrero y mar-
zo no tiene reglas (contindia lactando). El 25 de abril comienza a perder san-
gre en menos cantidad que las reglas, durdndole la hemorragia cinco dias. El
16 de mayo, un dolor de extraordinaria violencia comienza en la fosa iliaca
izquierda y se irradia a todo el vientre, necesitando ¢l que se le inyecte morfina,

El 19 de mayo ingresa en la Casa de Salud, continuando con iguales do-
lores.

Exploracién ginecolégica—Utero en ante, algo aumentado de tamaiio, con-
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sistencia blanda. Hocico de tenca desplazado hacia pubis por una tumoracién
que ocupa el Douglas, redondeada, mal delimitable, consistencia pastosa, ta-
maio de una mandarina, muy dolorosa.

Exploracion general——Normal.

Se decide intervenir, con el diagnéstico de embarazo extrauterino.

Operacion (doctor Cortiguera)—Laparatomia en la linea media de ombli-
go a pubis. Se penetra en vientre a través de misculo recto. Aparece trompa
izquierda, con una torsion de 3600,

La parte de la trompa situada por fuera de la torsion esté engrosada, del ta-
mafio de una mandarina, superficie lisa rojiza, llena de liquido. Esta alojada en
el Douglas, con adherencias que se deshacen facilmente. Se extirpan los anejos
de ese lado. Curso postoperatorio, sin incidentes.

La pieza no fué abierta hasta después de ser fijada en formol. Aparecié una
cavidad llena de un liquide sanguinolento, sin que se pudiera ver una continui-
dad con la luz de la trompa. La impresién es que se trataba de un hidrosalpinx,
aunque no se pueda asegurar por la circumstancia de hallarse endurecida la pieza.

El examen microcopico de las paredes demostré la existencia de infartos
hemorragicos y moderada infiltracién leucocitaria.

Anatomia patologica

El grado de torsion puede ser muy variable; es excepcional que se produz-
can manifestaciones clinieas o alteraciones anatémicas con una torsién de me-
nos de 3609; generalmente son tres o cuatro vueltas completas.

E] 6rgano aumenta de tamaiio, la saperficie esta enrojecida, viéndose he-
morragias e infartos, tiene un contenido hemorrigico o serohemorragico.

El pabellon, generalmente, estd aumentado de tamafio, pero no es excep-
cional el que desaparezca completamente, como en la salpinigitis.

Son muy frecuentes las reacciones peritoneales, que se traducen en forma-
cion de adherencias, También son frecuentes las hemorragias intraperitoneales,
bien por rotura de las paredes tubéricas o bien por abertura del pabellon.

Naturalmente, cuando la torsién tiene lugar en una trompa patolégica, es-
tas ‘alteraciones se afiaden a las existentes,

La evolucién de las lesiones puede ser muy diversa. La formacion de ad-
herencias permite la irrigacion de la trompa torsionada; sin embargo, no es ex-
cepeional que se produzea una estrangulacion que pueda produocir una ampu-
tacién espontanea o gangrena. En un caso se produjo una ecalcificacién secunda-
ria de la trompa amputada.

Patogenia

No esta bien establecido qué fuerzas son las que determinan la torsién.
1. Accién hemodindmica.
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Payr, en up trabajo de conjunto sobre la torsién de pediculo de érganos y
tumores intraperitoneales, establece de una manera indudable, por medio de
aparatos fisicos, preparaciones anatémicas, experiencias en caddver y anima-
les, los hechos siguientes:

a) En el caddver, por aumento de la presion venosa, se obtiene una tor-
sion del pediculo del bazo.

b) Por formacién artificial de nédulos o masas tumorales en el mesente-
rio y pediculacién de los mismos, dificultando el reflujo venoss, se obtiene ex-
perimentalmeate en los animales torsiones de epiplon.

Esto le llevé a concluir que en toda torsién el factor hemodindmieo desem-
peiiaba un papel fundamental; al replecionarse las venas se produciria un au-
mento de tension en las mismas, que serfa la causa de la torsién. Sin embargo,
Grotenfeld, fundédndose en que los tumores ovariales pequefios se torsionan sin
alteraciones de la circulacién, niega la existencia del faetor hemodinamico.
Litthauer también es de la misma opinién, después de hacer experimentacion
en animales.

Para Frankl existiria una accién hemodindmica, ahora que las arterias des-
empefarian un papel méas importante que las venas; en una masa tumoral flo-
tando ¢n el abdomen, la accién repetida del pequefio impulso del latido arterial
ejercido en una determinada direccién podia actuar, determinande la torsién.

2. Acciones externas.—Una torsion de trompa, lo mismo que la de los
tumores de ovario, se puede producir a consecuencia de movimientos bruscos
o violentos del cuerpo.

En la literatura de las torsiones de trompa encontramos mencionados los
siguientes antecedentes: levantar pesos, poner en marcha un automévil (Koh-
ler), caida de bicicleta (Picsohn), esfverzos de tos y defecacién, movimientos
gimnasticos (Hansen, Riider), baile, etc.: es decir, que serfa una transmisién
a la trompa de los movimientos corporales lo que produciria la torsién,

Sellheim ha insistido acerca de la transmision de movimientos a una tumo-
racién de contenido liquido, y para su comprobacién se ha valido de an inge-
nioso experimento. Si se hace girar un huevo cueido encima de una mesa y se
le detiene bruscamente apoyando un dedo y se le deja Libre inmediatamente,
elevando el dedo, el huevo queda completamente quieto. Si repetimos la ex-
periencia con un hueve fresco, al levantar el dedo, el huevo continfia rodando
en el mismo sentido que anteriormente. Esto serfa debido a que su contenido
liquido da el impulso para reanudar el movimiento. En igual forma se explica-
ria la torsion de los tumores quisticos.

3. Transmisién de los movimientos de los érganos inmediatos.—Movimien-
tos intestinales, vaciamiento brusco del abdomen en el parto.

4. Movimiento de la misma trompa—Son bien conocidos los peristalticos
y anteperistalticos. Serfan influeociados por el estado del sistema nervioso
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simpatico. Michon cita en apoyo de esto, el que Leriche y Marion han encontra-
do lesiones de los plexos de Meissner y Aunerbach del intestino en casos de in-
vaginacién intestinal,

No hay razén para admitir que exclusivamente una de estas fuerzas con-
dicione la torsién; es posible que varfe, seglin los casos, y en ocasiones se sumen,

Hay un cierto nimero de condiciones anatémicas que actuarfan preparando
para que se puedan’ ejercer esas fuerzas.

1.* La trompa normal es muy movible y tiene tendencia a caer hacia
atras, de mode que normalmente ya tiene una rotacién de 90°.

22 Las trompas infantiles son més largas y presentan las incurvaciones
descritas por Freund, que podrian actuar favoreciendo la torsién.

3.2 Adherencias que fijen parcialmente la trompa, principalmente las que
fijen el pabellon al Douglas.

4%  Beitz, experimentado con trompas recientement: extirpadas, encuen-
tra que la musculatura no estd equilibrada; si se llena de aire la luz de una
troma hasta distenderla, se comprueba que la extremidad libre ejecuta un mo-
vimiento de rotacién, en general a izquierda para la trompa derecha y a dere-
cha para la izquierda, Cuando la capa muscular externa esta suficientemente
desarrollada, reuniéndose otras condiciones favorables, puede ser suficiente
para producir una torsién la distensién de la luz de la trompa (hidresalpinx o
hematosalpinx).

Clinica

Las torsiones de trompa no se presentan con un cuadro clinico constante;
hay que distinguir entre las formas agudas y las subagudas.

Los cuadros agudos comienzan con dolor intenso, localizado generalmente
en el lado de la torsién, con las propagaciones méas diversas; vémitos no cons-
tantes. A la exploracién ze encuentra una defensa muscular poco marcada,
y no siempre se puede comprobar la existencia de una tumoracién anexial,
El estado general se altera poco, y no hay grandes alteraciones del cuadro he-
matolbgico.

En las formas subagudas, en las que la torsién se ha hecho mis lentamente,
las manifestaciones no son de gran agudeza. Caben toda clase de transiciones
entre ambas formas: no es infrecuente que formas subagudas al comienzo se
hagan més intensas después, e incluso que las manifestaciones sean muy dis-
cretas en todo momento.

No hay unanimidad en la interpretacién de los dolores; generalmente se
admite que son producidos por Ila misma torsién, mientras que para Michon
son consecuencia de los trastornos eirculatorios.

Del examen de la literatura se deduce que en casi ningin caso se pensd en
este diagnéstico. Los diagnésticos preoperatorios eran de apendicitis, salpin-
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gitis, torsidn de quiste de ovario, embarazo extrauterino, etc. En lo sucesivo,
serd interesante pensar en esta posibilidad diagnéstica, aunqgue, por hoy, care-
cemos de elementos seguros para establecer el diagnéstico.

Tratamiento

Como, generalmente, se trata de un hallazgo operatorio, no ofrece dudas
la extirpacion de la trompa torsionada. Es operacién facil, y se obtieae la cu-
racion.

N. Pefa Marrinez ¥ L. pE LA TorriEnTE. —Anomalias ureterales. (1)

Es necesario dedicar las primeras lineas de este trabajo al desarrollo em-
briolégico del uréter. El uréter definitivo se desarrolla a expensas del canal de
Wolf o uréter del mesonefros por un botén que aparece en el hombre entre la
quinta y octava semana. De la pared posterior e interna del canal de Wolf
nace el futuro uréter justo en el punto, donde de vertical, el canal de Wolf se
convierte en horizontal para ganar la cloaca. Dicha formacion signe de atras
adelante, a lo largo del tejido metanefrégeno. En su extremidad distal, se bhin-
cha en una ampolla que constituird la pelvis, de donde parten, por ramifica-
ciones dicotémicas, las ramas colaterales a expensas de las cuales se formaran
los célices; de ellos nacen Jas evaginaciones mucho més delgadas y més nume-
rosas, que se hunden en la masa del tejido metanefrégeno y darén el conjunto de
los tubos de rifién, hasta la pieza llamada en histologia renal canal, de reunién.
En el tejido metanefrogeno, en numerosos puntos, las células se agrupan en cor-
dones, después en tubos epiteliales que se alargan convirtiéndose en flexuo-
sos, abultindose en una de sus extremidades para constituir una ampolla de
Malpighio, en tanto que la otra formara un tubo de reunién, abriéndose en une
de los tubos cclaterales procedentes del uréter. Por su extremidad inferior el
uréter desemboca en el seno urogenital de la cloaca, caminando por las partes
laterales del espolén perineal. La formacién botonesa que parte del canal de Wolf
v que da lugar al uréter definitivo, se dividira en dos ramas que representaran
los dos uréteres, De esta exposiciéon sintética del desarrollo de las vias exereto-
ras urinarias, desde su comienzo hasta su desembocadura en vejiga, no se de-
duce explicacién clara a las anomalias de ntimero ureterales, explicacién que
no hemos conseguido obtener de la consulta, en distintas obras de dicho asunto.

Tales anomalias podrian justificarse considerando a la pieza remal corres-
pondiente como un doblo rifién fusionado, fusién perfecta que ofrece un rifién
de morfologia normal, pero que examinado atentamente permite apreciar dos

(1) Mundo Médico, nim. 155, 1931,
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hilios perfectamente separados, en los cuales, los vasos sangufneos y urinaries
mantienen independencia, ne sblo extra, sino también intrarrenal.

Anomalias de niimero

De todas las anomalias del uréter, la duplicidad precoz y el desdoblamien-
to parcial o total, constituyen ciertamente la clase mis numerosa y més inte-
resante; anomalias que hoy se descubren en mayor niimero merced, a la pielo-
prafia descendente. Los uréteres dobles o bifidos no son raros, presentan dis-
posiviones anatémicas interesantes, estin frecuentemente enfermos en razén
de esta ley, que quiere, que los 6rganos anormales sean 6rganos débiles; su pre-
sencia puede alterar el cuadro clinico de las afecciones frecuentes del rifibn y
hacer errar ¢l diagnostico; en fin, la separacién del rifion en dos rifiones secun-
darios, teniendo cada uno su 6rgano excretor, puede permitir una cirugfa con-
servadora posible, aunque rara. Si se suma que uno de los uréteres puede tener
un abocamiento anormal vesical o extravesical, se ve qué interés puede presen-
tar un estudio de conjunto sobre este respecto.

La duplicidad del uréter estd sefialada por muchos autores sin ningin dato
estadistico, y es diffeil apreciar la frecuencia de esta anomalfa; sin embargo,
algunos anatémicos han dado cifras que disienten. Poirier ha encontrado seis
uréteres dobles entre 300 uréteres; afiade que en sus investigaciones la anoma-
lia se encuentra en el 3 por 100 de los casos.

Weigert encuentra la proporcién formidable del 10 por 100. Bostrom in-
dica un 3 por 100. Segin Krauss esta anomalfa serfa menos frecuente y no
excederia de 1 6 2 por 100. Se ve que los autores no estén de acuerdo sobre este
punto. Brewe, en su estadistica, ha encontrado en 150 sujetos siete casos de
duplicidad. No es siempre féacil reconocer la duplicidad de uréter en el curso
de las investigaciones cadavéricas, si no se leva la atencién especialmente
sobre este punto, y se debe estar persuadido de este hecho, que la duplicidad
uretral es una anomalia més frecuente que lo que podrian hacer creer los es-
pecialistas presentando de tarde en tarde casos a las Sociedades de Anatomia
y Urologia. Es necesario una investigacién cuidadosa para reconocer la dupli-
cidad uretral. Es que, en efecto, los dos conductos caminan al lado, paralela-
mente y encerrados en la misma envoltura adventicia, de tal suerte que, a pri-
mera vista, se cree en presencia de un conducto tnico. Es por lo que se hace
preciso investigar atentamente el origen del uréter del extremo renal para
descubrir la duplicidad; se ven entonces dos conductos de igual calibre, que
se dirigen, uno, hacia la parte inferior; otro, hacia la parte superior del rifién.
En e¢ste momento no se puede decir cudl es el grado de divisién; tal conduc-
to que parece bifurcado un poce por debajo del rifién, esta, en realidad, divi-
dido en toda su longitud y existen dos desembocaduras uretero-vesicales, No

5 preciso esperar si se descubre el uréter en la regiéon lumbar, a que su duplici-
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dad salte a los ojos; es solamente el aumento de calibre de este cordén el que
hara reflexionar al cirujano. Es, pues, posible que un observador no prevenido
deje pasar en la autopsia muchos casos de uréter doble.

Papin ha recogido, en 150 autopsias, tres casos de duplicidad de uréter, y
en 80 nifios examinados en serie, s6lo un caso. Chevassu con Krauss, creen que
la verdadera proporcién es del 1 al 2 por 100.

Duplicidad completa unilateral

Esta anomalia ¢s un poco mas frecuente en el hombre que en la mujer; la
frecuencia a la derecha o izquierda parece ser igual. El rifién con dos uréteres
o es completamente normal de aspecto y de volumen, o estd aumentado de ta-
maiio; frecuentemente de forma alargada; algunas veces presenta tendencia
a la subdivisién en dos masas o un aspecto abollonado fetal. La disposicidn de
la pelvis, en el caso de divisién total de los uréteres, es siempre la misma en sus
grandes lineas; hay siempre dos pelvis, una superior y otra inferior; nunca hay
una pelvis anterior y otra posterior. Algunos autores han deserito comunicacio-
nes entre la pelvie superior e inferior. Papin considera estos casos como muy
dudosoes, y si esta comunicazion existe, no puede ser mis que secundaria; es
una anomalia sobreafiadida y tan dificil de explicar como la comunicacién entre
dos célices vecinos en un rifibn normal. Habitualmente, la pelvis superior es la
mas pequeia, pudiendo decirse de un modo general que el territorio de la pel-
vis superior es el territorio de la inferior, como une ¢s a dos. Es raro que ambas
pelvis sean de igual volumen, y excepeional, que la pelvis superior sea més vo-
luminosa que la inferior. Los dos urétetres que contintian a las dos pelyis con-
traen relaciones de contigiiidad a nivel del hilio, quedando envueltos en una
vaina tunica hasta la vejiga, de suerte que no siempre es facil reconocer a pri-
mera vista el desdoblamiento del conducto ureteral. El uréter superior tiene,
algunas veces, un calibre netamente mas pequefio; pero frecuentemente los dos
uréteres son normales, al menos en apariencia.

Un hecho interesante que hay que precisar es la situacién de los uréteres
en el curso de su trayecto y su modo de desembocar en la vejiga. Un primer
punto ha sido bien establecido por Weigert: el orificio inferior corresponde
siempre a la pelvis superior, y el orificio superior, a la pelvis inferior; es preci-
sp afadir, con Meyer, que la desembocadura del uréter superior es siempre méas
interna: en consecuencia, el uréter superior desemboea por debajo y por dentro
del inferior. Las situaciones consignadas se explican porque el desarrollo del
trigono preduce un desplazamiento, en arco de circulo de 180 grados, del ori-
ficio ureteral alrededor del canal de Wolf, por lo que el orificio del uréter in-
ferior se sitGa por fuera y por encima del correspondiente al uréter superior.

En la literatura existen alguncs casos que no obedecen a la ley de Weigert;
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se trata de rifiones quitados con seccion de los vasos y en los cuales se ha pro-
ducido una torsion artificial.

El uréter superior es interno, pero no sobre toda la longitud de su trayecto;
Weigert ha demostrado que hay en el curso de su recorrido entrecruzamiento
de los dos uréteres. El entrecruzamiento se hace generalmente asi: el uréter su-
perior pasa detrds del uréter inferior, ya por debajo del rifién, y a nivel de la
pelvis menor; después le cruza de nueve, por detrds, sea en su parte inferior.
Mas raramente el entrecruzamiento es en espiral, indicado por Weigert, es de-
cir, el uréter superior pasando primero, delante, después, detras del uréter infe-
rior. En una de nuestras observaciones en cadaver, no existia entreernzamiento.
El entrecruzamiento nunca es definitivo; siempre el uréter superior, después
de haber sido momentéineamente externo pasa a ser interno.

Los orificios de los dos uréteres en la vejiga pueden estar dispuestos de di-
ferente manera, bien desembocan el vno al lado del otro en cafién de escopeta,
o ya, pueden estar separados por una distancia variable de 1 a 15 milimetros.
Los dos uréteres penetran juntos en la vejiga; pero en lo que uno viene a abrir-
se en la cavidad vesical, el otro contintia su camino deslizindose entre la mus-
culosa y la mucosa, para ir a desemboecar mas abajo.

El estado de los vasos del rifién en los casos de uréteres dobles, no esta in-
dicado; sin embargo se hace mencién de tarde en tarde de vasos multiples, y
Papin cree, sin poder dar cifras precisas, que esta disposicién es bastante {re-
cuente. Asi como también lo es observar anomalias concomitantes; ectopia tes-
ticular, anomalfa de la vagina y tiroides doble en uno de nuestros casas.

Duplicidad bilateral

En el caso de duplicidad bilateral, las disposiciones anatémicas son las que
se han indicado para la duplicidad total unilareral.

Del desdoblamiento de los uréteres desde el punto de vista patolégico. La
duplicidad del uréter se puede juzgar importante en un cierto niimero de casos,
sea provocando lesiones por su disposicién, sea viniendo a complicar el diagnds-
tico y tratamiento.

Retenciones asépticas. Hidrofrenosis y Ureterchidrofrenosis.—Es frecuen-
te que uno de los dos uréteres esié dilatado. Entre los casos clinicos recgidoos
en la literatura, es preciso citar los de Rumpel, Franke, Braash, etc. Se podrian
afiadir numerosas piezas de autopsia y también todos lcs casos de wréter doble,
por incontinencia de orina en la mujer, cuando el uréter desemboca anormal-
mente y estd ordinariamente dilatado. Se puede decir, en €l caso de duplicidad
total del uréter, que hay frecuente dilatacién de uno de ellos y de la pelvis co-
rrespondiente. Lo que se explica con facilidad cuando el uréter desemboca
anormalmente fuera de la vejiga; de ordinario, el orificio de este uréter estd
estrechado y presenta uua dilatacién quistica. Algunas veces la duplicidad del
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uréter se acompaiia también de hidronefrosis, localizada a una de las ramas,
y en consecuencia a una parte del rifién: tales son los casos de Barth, Dentu,
Rafin y Braun, y uno de nuestros casos, descubierto por cistoscopia.

Tuberculosis renal

Es interesante este capftulo, porque un rifién que anteriormente ha sido
reconocido por tuberculoso puede en ciertos momentos emitir orina transpa-
rente. Se trata entonces de una daplicidad de uréter, de la cual, una de las ra-
mas (la enferma) puede estar mometéneamente obstruida, y la orina que llega
a la vejiga es la procedente de la parte de rifién no invadida. Zukerkand ha
aportado dos casos de este género. Estos casos serian susceptibles de una hemi-
nefrectomia,

Nuestro trabajo de perfeccionamiento quirdrgico nos ha permitide reunir
dos casos de anomalia ureteral entre 56 cadaveres: una, responde a duplicidad
completa unilateral, y la otra a duplicidad completa bilateral.

Descubiertos por cistoscopia, disponemos de dos casos de duplicidad com-
pleta unilateral, con la particularidad en uno de ellos de que la pelvis inferior
es asiento de una hidronefrosis,

Se trataba de una enferma con dolor en regién lumbar derecha, tipo célico,
con irradiacion a region inguinal. Polaquiuria diurna y nocturna y orina turbia.
Por cistoseopia descubrimos que en el lado derecho, a menos veinticineo, exis-
ten dos orificios ureterales puntiformes en cafién de escopeta, que emiten eyacu-
laciones transparentes.—Separacién de oring: Orina de ambas pelvis, lado de-
recho, normal.—Dicha enferma padecia una cistisis colibacilar.

El segundo caso se refiere a una enferma que asistié a la consulta por dolor
en region lumbar derecha, de tipo eélico, con irradiacién a regién inguinal.—
Radiografia: Negativa.—Cistoscopta: A menos veinticineo, existen dos orifi-
cios urcterales rasgados.—Cateterismo ureteral: Examen bacteriolégico y cito-
l6gico, negativo; es interesante que la concentraciéon uréica en en orina, de los
territorios renales, que corresponden a pelvis superior e inferior, es distinta.
La orina correspondiente al territorio superior tenia una concentracién uréica
de 8,12 por 1.000 con eliminacién de P. S. P. de 16 por 100, y de 12,17 (concen-
tracién ureica) para la orina de pelvis inferior, con eliminacién de P. S. P. de
25 por 100. La pielografia descendente no es suficientemente demostrativa en
este caso, La pielografia revela una pelvis superior anémala, de forma rectan-
gular, y una pelvis inferior normal. La diferencia de concentracién y elimina-
cibn anotadas contribuirian a la idea de considerar al rifibn asiento de doble
uréter, como una pieza renal doble.



— 190 —

Sesién del 15 de octubre de 1931

J. GonzAurz Acumar.—La unidad patogénica de los tumores de cé-
lulas gigantes (osteoclastomas), la enfermedad de Reexling-
hausen generalizada y cierias formas de osteitis fibrosa loea-
lizada, (Primera comuniecacién.)

Las conclusiones de esta primera parte de nuestro trabajo son que la
enfermedad de Recklinghausen (osteitis fibroquistica generalizada), ciertas for-
mas clinicas de osteomalacia y la llamada osteogénesis imperfecta congénita,
forman parte de un sindrome endocrino por hiperfuncién de las glindulas
paratiroides.

Las lesiones histologicas de todas estas enfermedades tienen muchos puntos
de contacto, como demuestran las descripciones de los diversos autores y la
coleccién de microfotografias que se presentan. En todas ellas se encuentra,
en determinados sitios del esqueleto, la metaplasia fibrosa del tejido éseo y
de la médula. En la enfermedad de Recklinghausen y ¢n la osteogénesis im-
perfecta se encuentran, ademds, como alteraciones comunes, formaciones tu-
morales mis o menos extensas, en las que existen gran cantidad de células gi-
gantes de tipo blastomatoso. Estas formaciones en nada se diferencian de las
que constituyen los llamados tumores 6seos benignos de células gigantes. En
estos tumores pueden encontrarse, ademdés, alteraciones de metaplasia fibrosa,
semejantes a las de la osteitis fibrosa. Finalmente, parte de las lesiones descrip-
tas, junto con otras propias, se encuentran también en los tumores de células
gigantes de los tendones y en el épulis.

De la interpretacion de estas coincidencias histologicas nos ocuparemos en
las comunicaciones sucesivas.

J. Gomez v J. SAncEEzZ Lucas.—Carcinoma y tuberculosis de laringe.

Aunque no pueda admitirse la afirmacién de Rokytanski, segin el cual se
exchiirian matuamente la tuberculosis y el cincer de laringe, es lo cierto que
la combinacion de ambas enfermedades en un mismo caso es extraordinaria-
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mente rara. Lenart ha comunicado un caso junto con cinco recogidos de la li-
teratura, habiendo sido comumicados otros casos por Bar, Depage y Nourse.
La forma més frecuentemente encontrada es la del carcinoma lipico. Es pre-
cisamente muy interesante el estudiar hasta qué punto puede la tuberculosis
jugar un papel en la aparicién del carcinoma, como un estado «precancerosoy.
Segiin Ribbert, las proliferaciones epiteliales que muchas veces acompafian
a los procesos tuberculosos, sobre todo cuando éstos tienen una tendencia
cirrtica, serian capaces de constituir la base para un crecimiento maligno;
pero hay que tener muy en cuenta, en contra de este modo de ver, lo frecuen-
te que es la tuberculosis laringea y lo rara que es la combinacién de ambas
enfermedades (Kahler).

Creemos interesante en este sentido la siguiente historia clinica. Enfer-
mo B. 8., de cuarenta y cuatro afios de edad, gran fumador de pitillos. Moles-
tias a la deglucion desde hace siete meses (como si sintiera una espina al tra-
gar)., Por exploracién se aprecia la existencia de una tlecera traumética, de
bordes precisos, que ocupa toda la parte central de la cara laringea de la epi-
glotis. A partir de ella se extiende hacia abajo un engrosamiento edematoso
que no alcanza ni las bandas ni las cuerdas vocales. Existen ademis ganglios
rodaderos pequefios en cadena carotidea derecha. Se practica una biopsia a
nivel de la dlcera ya existente. Exploracién de pulmén en absoluto negativa.
Radiografia normal.

En esputo gran cantidad de bacilos tuberculosos. Reacciones especificas en
sangre negativas. Biopsia: folicilos tuberculosos tipicos, con células gigantes
en moderada cantidad, algunos aislados, pero la mayor parte en conglomera-
dos de tres a cinco elementos, con pocos linfocitos y muchas células epitelioides,
sin focos de caseosis. Algunos de los foliculos estin situados algo profunda-
mente y otros en las proximidades inmediatas del revestimiento epitelial. Este
se encuentra en un activo estado de proliferacién, enviando miltiples prolon-
gaciones hacia la profundidad; esti ademas muy engrosado, con capas super-
ficiales miltiples. Las digitaciones profundas no rompen en ningin punto las
basales, guardan en todas partes la disposicién regular tipica y ni por sus carac-
teres citolégicos ni por sus signos de actividad (mitosis) permiten sentar la sos-
pecha de un crecimiento maligno, No se ven pérdidas superficiales de substan-
cia (dlceras). Diagnostico: tuberculosis laringea de forma lipica.

Se comienza con un tratamiento local (toques de nitrato de plata, acido
lietico, ete.), que hace que disminuya el engrosamiento edematoso en el curso
de seis semanas. La tilcera y sus contornes siguen estacionarios. Al cabo de
este tiempo una nueva exploracién pone de manifiesto la existencia de un
abultamiento del tamafio de un guisante pequeiio, localizado en cara laringea,
de epiglotis, parte inferior izquierda, que no llega a ponerse en contacto con la
banda ventricular. Se extrae para su estudio microseépico.
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Biopsia: nidos y bandas de células epiteliales, unos aislados y otros anas-
tomosados, correspondientes a un epitelio pavimentoso estratificado, con di-
ferenciacién en capas y formacién en algunos puntos de globos eérneos. Atipias
y mitosis abundantes. Conectivo con gran infiltracion de células redondas. No
se ve ninguna lesion tuberculosa.

Se procede, en vista del resultado de esta tltima biopsia, a hacer una lario-
guectomia, que practica el Dr. De Juan por el procedimiento Gluck-Tapia.

Anestesia con percaina, segiin el método Tapia. Toilette ganglionar de ca-
dena carotidea derecha. En la izquierda no hay ningin ganglio infartado.

Pieza operatoria: en la cara posterior de la epiglotis se encuentran una
serie de mamelones del tamafnio de un cafiamén, ligeramente prominentes, se-
parados por surcos poco profundos, de curse irregular, La superficie de los
mismos es lisa, ocupando aquélles toda la cara posterior de la epiglotis, la cual
resulta asi uniformemente engrosada Sélo hay algunas pérdidas superficiales
de substancia. En la parte inferior e izquierda hay un mamelén de mayor ta-
maifio. En el resto de la laringe no hay lesiones. Los ganglios adjuntos estin
infartados; su estudio microscépico pone de manifiesto un catarro del seno y
en los cortes vistos tan sélo un foliculo tuberculoso tipico.

Curso postoperatorio: aparece una supuracion local acentuada. Glucemia
elevada, con glucosuria (antes de la operacién glucemia normal sin glucosuria).
El Dr. Lamelas trata la diabetes, y poco a poco desaparece la supuracién hasta
quedar normalizada la marcha del proceso cicatricial, salvo la formacién de un
faringostoma, que sera tratado oportunamente mediante una plastia.

Recordemos que en los bordes y en los alrededores inmediatos de las tlce-
ras tuberculosas cronicas pueden formarse proliferaciones papilares, poliposas
o pediculadas que flotan en la luz de la laringe hasta poderla ocluir por com-
pleto (Jores). Estos «tumores tuberculosos» se localizan de preferencia en la
region de la hendidura de la glotis y en la interaritencidea y pueden dar la
impresién de un carcinoma, sobre todo si existen en ellos infiltraciones y tlce-
ras de bordes irregulares o si se forman en ellos tlceras muy irregulares debido
a la caseosis, No se ha demostrado, segin quieren algunos autores, que esta
«forma vegetante» de la tuberculosis laringea sea una forma primaria de loca-
lizacién en este 6rgano. Histolégicamente se encuentra por debajo de un epi-
telio bien conservado un tejide exclusivamente tuberculoso o sélo tubérculos
en la base de la formacién, la cual, por lo demas, tiene la estructura de un pé-
lipo. Bajo el cuadro de éste puede ocultarse, por lo tanto, una tuberculosis,
sobre cuya base se puede desarrollar a su vez un carcinoma (Gussen, Nowicki).

Otra forma especial de la the. de la laringe es el lupus, a veces primario,
aunque, por lo general, propagado desde la boca y nariz. En la mayor parte
de los casos esta localizado en la epiglotis, pudiendo distinguirse dos formas.
En la primera encontramos pequeiias proliferaciones papilares parecidas a las
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papilas fungiformes, apretadas, que detorminan la formacién de placas de con-
tornos irregulares, amenudo serpiginosos, con una superficie abollonada o fina-
mente gramulosa ¥ ouyo revestimiento epitelial estd conservado ¥ a veces en-
grosade v de golor blanco grisieeo. Esta forma hipertréfica puede determinar
un gran engrosamiento de la epiglotie. Aparecen ademis flceras irregulares,
planas, de bordes precisos, de alrededores arreaccionales; tienen tendencia a
la formacién de cicatrices retriotiles, en las que pueden aparecer de nuevo
nbdulos rojo-parduseos, Microscopicamente se encuentra én estos casos folieu-
los tuberculosos sin tendencia 4 In caseosis v of a la fibrosis, Entre ellos y on
sus proximidades hay invaginaciones del epitelio, demostrando un orecimirnto
activo del mismo. La otra forma del tapns laringeo tiens un aspecto tumoral
(hupomas) y no nos interesa aqui. En nuestra caso las lesiones corresponden al
primer tipo.

Por lo que se refiere al chucer de la opiglotis, recordomos que es la locali-
#acion mis frecuente entre los carcinomas extralaringeos (segin la clasificacion
de Krishaber). Chiari ha encontrado esta localizacién dier veces en 330 casos
de carcinoma laringeo; Semod, cineo en 56; Fanvel, uno #n 37, Spamer reunit
hasta 1922, 31 easos. Gluck y Strensen han visto 50 casos. Pero es indudable
fue hay mas que no se publican. El punto de comienzo esth repartido por igual
entre In cara laringea, la lingual y los bordes libres. En el caso do Samper se
dosarrolls tras una intoxicacion por gases de guerra (Meyer niega en este cuso
ln relucitn genética). Kahler ha visto uno desarrollado en una cicatriz gomosa.
Casi siempre constituyen una infiltracién dura v granilosa, con tendencia a la
uleeracion. A veces son pediculados.

Nosotros hemos encontrado esta localizacibn, por primera vex, tras seis ca-
sos de earcinoma intralaringeos, que han sido intervenidos en la Casa de Salud
por el Dr, Lorente de No. Este caso tiene un interfs muy grande por varias
razones. Existe, por un lado, una tuberculosis laringea primitiva, al menos
clinicamente, y por otra, una localizacién relativamente rara del epitelioma de
laringe. Vemos, ademis, que tras una primera bivpsia, en la que no existe mis
que la lesion tuberculosa, aparece clinicamente ul cabo de dos meses un nodu-
ly, enyo estudio histolégico demuestra la exivtencia de un epitelioma. Teniendo
on cuenta los signos evidentes de nna activa proliferacion del epitelio obssrva-
dos en la primera biopsia, aunque sin signos’ de malignidad; la rareza precisa-
mente de las dos localizaciones, xobire tods por lo que hace o la tubereulosa
(en cuante suponemos ge trata de una forma primitiva) y la aparicién del epi-
telioma en una épocs ulterior, oreemos que en este cuso puede afirmarse que
la lesibn toberculosa ha determinado el crecimiento maligno del revestintiento
epitelial de la epiglotis. El hecho de encontrar lesiones tuberculosas, pero no
cancerosas, en los ganglios carotideos, habls también a favor de que &l epite-
liomia se desurrollara en época lterior a la tuberculosis.

i3
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Sestén del 30 de octubre de 1931

J. CastErrano £ IsABEL Torees. —Estudio comparative de los métodos
clinicos para determinar la colesterina en la sangre. (1)

Los valores tan dispares de la colesterinemia encontrados por los distintos
autores que hemos consultado, y las cifras, casi siempre bajas, halladas por
nosotros empleando los métodos de Grigaut y Autenrrieth nos indujeron a este
trabajo.

Hemos hecho mas de 40 determinaciones simultineas por los métodos de
Autenrrieth y Myers y s6lo cinco por el de Grigaut, ya que con este método se
obtienen valores anédlogos a los que proporciona el Autenrrieth, y no disponia-
mos siempre de suficiente sangre.

El método de Myers es el que nos ha dado valores méas altos, siendo mayor
la diferencia cuanto mis elevada es la colesterinemia. Véase el cuadro primero.

Se han hecho muchas hipdtesis para explicar las discrepancias entre los dis-
tintos métodos. Bloor atribuye el que se obtengan cifras més bajas por los
otros métodos a las conseguidas por el suyo a una extraccién incompleta de la
colesterina, o bien a que se destruya una parte de la colesterina extraida, Miiller,
que utiliza el método de Myers y Windaus, modificado, es contrario a esta
idea, y dice que los valores mas elevados obtenidos por el método de Bloor, se
deben a que en el extracto alcohélico de Bloor hay. ademés de la colesterina,
otras substancias que pasan al eloroformo y son capaces de dar la reaccion de
Liebermann-Burchardt o la perturban. Weston es de la misma opinién, y Lu-
den cree que esas substancias perturbadoras, causantes del aumento en el
Bloor, son una mezcla de pigmentos y dcidos biliares. Myers estd conforme
con lo dicho por Luden, y piensa que con su método quedon retenidas en el
yeso las substancias perturbadoras.

Ninguno de estos autores confirman sus hipétesis. Nosotros hemos com-
probado que realmente lo que sucede, cuando encontramos valores bajos. es
que no se extrae completamente la colesterina. En efecto, los liquidos resi-
duales de la extraccién de diez muestras de sangre por el método de Autenrieth
los reunimos y los evaporamos hasta sequedad en bafo de Maria; el residuo

(1) Progresos de la Clinica, nim. 241, 1932,
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seco se extrajo a reflujo durante doce horas con cloroformo, y éste dié no sile
la reaccion de Libermann-Burchardt, sino también la de Salkowsky. Por el
contrario, el residuo de la extraceién por el método de Myers, extraido con clo-
roformo, incluso durante cuarenta y ocho horas, no da ninguna de las dos reac-
ciones.

Por las razones expuestas porque las cifras por este método estin mas de
acuerdo con las que se obtienen por los métodos gravimétricos exactos y por
que ocupa menos tiempo de trabajo manual. lo hemos adoptado en el labora-
torio, con algunas simplificaciones.

El que no se extraiga totalmente la colesterina, al menos en muchos casos,
con los métodos de Grigaut y Autenrieth, explicaria que algunos antores espa-
fioles den cifras bajas. Asi Marafién, utilizando el método de Grigaut, encuen-
tra que la colesterinemia en Espafia es muy inferior a Francia y a los Estados
Unidos: segiin él, los valores normales serian inferiores a 150. Nosotros, como
promedio de 200 determinaciones, sacamos la cifra de 205 mg. en 100 ¢. ¢. de
suero. Y si descartamos los valores inferiores, a 140 (solo 3) y superiores a 200,
francamente patologicos, obtenemos una media de 175 mg. por 100 e. c., de
acuerdo, como vemos, con las cifras medias de los demas paises. Esto lo con-
firma también un trabajo muy reciente de Charles, quien encuentra cifras
parccidas de colesterinemia en individuos de distintas razas,

Es de gran importancia para el clinico saber la cifra media o valores nor-
males del método seguido en la determinacién de la colesterina, pues, como
vemos en el cuadro segundo, entre 130, valor minimo sefialado por Stepp, y
310, valor maximo de Bloor, se encuentran incluso los valores francamente
patologicos hallados con cualquiera de los otros métodos.

Independientemente de Calyin, hemos observado que en nifios con nefro-
sis y edema, la colesterinemia es muy elevada, variando con el edema, pero sin
descender de un cierto nivel alto, aunque desaparezca éste.

Téenica aconsejada para la valoracion de la colesterina

En una cipsula de porcelana se ponen 4 & 5 grs. de yeso puro y seco bien
extendidos y se deja caer gota a gota por toda la superficie un c. ¢. de sangre
total, plasma o suero (en nuestras determinaciones siempre empleamos suero).
Se remueve bien con una cucharilla para que toda la sangre se mezcle intima-
mente con el yeso, v se deseca en la estufa a 1000 exactos durante una hora.
El contenido de la capsula se encierra en una bolsa de papel de filtro, que se
introduce en un tubo de ensayo ancho y corto (30 por 90 mm.), en cuyo fondo
se han colocado 20 c. c. de cloroformo y una varillita de vidrio para que se
apoye la bolsa de papel y no quede en contacto con el cloroformo. Se cierra
el tubo con un tapén de corcho, atravesado por un tubo de vidrio de un meiro
de largo por unos 7 u 8 mm. de difmetro interior, que lleva en el extremo supe-
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rior un poco de algodén para evitar la humedad. Tode el aparato debe estar
perfectamente seco. Se calienta a reflujo durante hora y media, se deja enfriar
y se completan los 20 c¢. c. de cloroforme. A 5 ¢, ¢. de esta solucion elorofor-
mica se aiaden 2 ¢. ¢. de anhidrido acético y 3 gotas de acido sulfirico con-
centrado. Se abandona durante quince minutos en la oscuridad y se procede
a la comparacién colerimétrica con el (vidrio Standard Kletts o con una diso-
lueién de 0,16 grs. de colesterina en 100 c. ¢. de cloroformo, que se diluye en
el momento de operar en 20 veces su volumen de cloroformo.

La tinica parte delicada del método es la desecacién de la sangre mezcla-
da con el yeso; si la temperatura pasa de 1009, se encuentran siempre valores
bajos, y si la desecacién no es completa, la menor traza de humedad impide
la reaccién y ni siquiera aparece el color verde.

Conclustones

1.2 Aconsejamos para la determinacién de la colesterina el método de
Myers, siguiendo la técnica con las modificaciones descritas.

22 Para evitar errores clinicos debe indicarse siempre el método seguido
y las cifras normales.

3.4 El valor medio normal deducido de 200 determinaciones, siguiendo
nuestra técnica, es de 175 mg. en 100 c. c. de suero.

4.5 En la nefrosis con edema, la colesterinemia es muy elevada.

DETERMINACION DE LA COLESTERINA POR DISTINTOS METODOS

HISTORIA SERVICIO CGrigaut Anutenrieth Myers
12.084 Endocrinologia . . . . . . — 123 128
8.434 Respiratorio. . . . . . . . — 109 132
8.434 G0 I vop o om i om omiE < - 112 135
1.770 T it o alia: v aar el s - 146 152
11.940 Digestivo. . . - . . « . . 140 144 157
Pilar, Endocrinologia . . . . . . — 140 158
Ramén L. | Dermatologia . . . . . . . — 152 162
10.466 Respiratorio. . . . . . . . — 159 163
12.353 Endocrinologia . . . . . . — 157 167
1.861 RIS Sin e Ao e A ol — 160 173
11.095 Digestivo. . . - . . . . . — 162 175
Empleado | Urologia . . . . . . . . . 159 167 179
10.96% Digestivo. . . « . « . . . — 170 182
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HISTORIA SERVICIO Grigaut | Antenrieth | Myers
12.034 Endoerinologia . . . . . . — 170 184
11,759 Idem < & w5k 5 o a w0 e 175 187
11.429 Digestivo. . . . . . . . . — 172 189 -«
11.856 Urologia . . . . . . . .. - 174 189
11.657 Digestivo. . . . . . . . . - 178 198
12.330 Endocrinologia . . . . . . — 181 200
11.766 Uralogia . . . . . . . . . — 187 205
11.766 15100 e Gl el SRR — 180 205

Calixto C. | Idem . . . .. . .. .. — 184 210

Porfirio S. | Respiratorio. . . . . . . . 182 185 215
10.577 RO e W e e | - 184 216
11.856 Urologia . . . . . . . . . 193 196 235

Jenaro M. | Respiratorio. . . . . . . . 184 190 238

Calixto €. | Urologia . . . . . . . . . — 190 240

5.948 Endocrinologia . . . . . . - 198 268
11.856 Hrolopte. o - « o o aw — 220 372
11.766 Tedemiar e 2N ol o o i G — 326 544

Cifras normales de colesterinemia, segiin distintos autores

SEBPP. oo 1 A d e sl it . de 130 a 170 mg. en 100 ¢. c.
Autenrieth, . . . . . . . . . .de 1402160 » » »
Grigaut. . . . . . . . ... .de160a2180 » » »
1 e 22F 0t AL PSS de 1402190 » »  »
Bloor. . . . . . . .. ... .de190a310 » » »

J. Gagcia Avonso vy J. SAncmez Lucas.—Endotelioma primitive de
pleura.

Enfermo de 51 afios, con historia de dolores en hemitérax izquierdo, fiebre,
fatiga y adelgazamiento. Reaceiones especificas y bacilos en esputo (—). Signos
clinicos y radiologicos de derrame en el lado izquierdo del térax; por puncién
se obtiene un liquido hemorrigico, quedando después de la extraceién una som-
bra difusa de todo el hemitérax y una sombra mas concreta en hilio izquierdo,
datos que junto con los n(gativos en ¢l sentido de una lesion especifica o tuber-
culosa y el cardcter hemorragico del liquido de puncién, hacen pensar en la exis-
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tencia de un carcinoma pulmonar. El enfermo muere en insuficiencia cardiaca.
Encontramos en la autopsia restos del liquido hemorragico en pleura izquierda
y toda ésta, tanto en su hoja visceral como en su hoja parietal, transformada
en una placa blanquecina cuyo espesor varfa entre un milimetro y medio hasta
un centimetro, en algunos puntos; los engrosamientos trabeculares se extienden
por la superficie libre, dejando completamente intacto el parenquima pulmonar
y anastomoséndose para formar un complejo dibujo reticulado. Hucia el seno
costodiafragmatico se espesan todavia maés los engrosamientos pleurales, lle-
gando a formar una masa compacta, que invade el diafragma y se extiende por
el tejido retroperitoneal de Ja parte superior del abdomen. Estas masas invaden
la suprerrenal de este lado. la cual estd transformada en un bloque piramidal
duro, cuyo tamafio triplica el del érgano normal; al corte ofrece un aspecto
medular, viéndose en uno de los polos restos muy escasos del tejido propio de
la glandula. La otra suprarrenal, completamente libre, pesa siete gramos (peso
ligeramente superior al normal),

Tanto los engrosamientos pleurales como ias masas tumora.es que invaden
el tejido retroperitoneal y la suprarrenal, muestran microscépicamente un teji-
do compuesto por nidos celulares con nicleos grandes y ovalados, separados por
un conectivo denso; en algunas partes las masss celulares se disponen en bandas
estrechas y anastomosadas, repitiendo el dibujo reticular tan caracteristico de
los endoteliomas. Faltan caracteres citolégicos de malignidad, aunque no los de
crecimiento e invasién. Se trata indudablemente de un endotelioma primitivo
de pleura que se ha extendido a la parte superior de abdomen, respetando en
cambio ¢l parenquima pulmonar. La sombra del hilio izquierdo vista en radio-
grafia era determinada por un derrame de pericardio, aunque no habfa invasién
tumoral en éste.

J. GonzArez Acuruar. —La unidad pategéniea de los tumores de cé~
lulas gigantes (osteoclastomas), Ia enfermedad de Reexling~
hausen generalizada y ciertas formas de osteilis fibrosa loca-
lizada. (Segunda eomunicacion.)

Se estudian en esta segunda parte del trabajo los factores anatémicos co-
munes de los tumores de células gigantes y la osteitis fibrosa, Se estudian tam-
bién todos los incidentes de localizacion, edad de Jos pacientes y etiologia de
ambas enfermedades, analizando aquellas razones que inducen a considerar
tinica la patogenia de las dos enfermedades y las razones aducidas en contra
de tal unidad.

Se estudia después la patogenia de los tumores de células gigantes de los
tendones, exponiendo las diversas teorias existentes (traumética, inflamatoria,
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alteracion metabélica, ete.), haciendo hincapié en los trabajos anteriores del
autor, que tratan de demostrar la naturaleza tumoral de tales lesiones, y su
origen en los nicleos de osificacion de los huesos sasamoideos.

Finalmente, se¢ estudia la patogenia del épulis y la significacién de sus dos
formas (giganto-celular y fibroso), acentnando su origen en las raices de los
dientes deciduales. en lugar del origen peribstico generalmente admitido,

Sesion del 5 de noviembre de 1931

J. Sincuez Lucas.—El eomplejo tubereuloso primario.

Nifio de diez meses, en cuya autopsia se encontré un complejo tuberculoso
primario de localizacion pulmonar, con una diseminacién secundaria en ambos
pulmones. Nédulo primitivo parahiliar, localizade en la parte superior del
I6bulo inferior (lado derecho), inmediatamente por debajo de la pleura inter-
lokular, del tamafio de una avellana, bien delimitadc, con todos los caracteres
de una bronconeumonia cascosa, sin indicio alguno de cépsula granulante.
Ganglios hiliares caseificados. Infarto ganglionar traqueo-bronquial, focos mi-
liares blanco grisdceos en pequeiia cantidad en el resto del pulmén y en el otro
lado. Presentacién de las piezas correspondientes al caso y también del pul-
mén, de una nifia de once afios, muerta por una meningitis tuberculosa, en el
cual hay un complejo ya bien encapsulado y cretificado en el I6bulo superior
derecho. Presentacién de las preparaciones histologicas de otro nédulo tuber-
culoso de inoculacién, ya completamente curado, encontrado en un individuo
sin ninguna otra lesién tuberculosa; la masa necrosada central estd rodeada en
efte caso por una verdadera corteza de tejido dseo, con desarrollo incluso de
tejido medular.

J. Puyan £ IsaBen Torres.—El equilibrio esmético.
de glueemia y la sodemia. (1)

1I. Las curvas

En un trabajo anterior expusimos la idea de que «si penetra en el torrente
circulatorio una substancia extrafia 0 un exceso de cualquiera de sus compo-
nentes normales tendrd que eliminarse simultaneamente otra u otras substan-

(1) Publicado en Archivos de Cardiolegia y Hematologia, vol. XIII, n.o 3, Marzo 1932,
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cias para que se restablezca el eguilibrio osmético», y demostramos que efec-
tivamente administrande glucosa por la boca, al producirse el aumento de la
glucemia se provoca un descenso de la cloremia. e inversamente. Comenzamos
por este estudio, porque suponiamos que habfan de eliminarse mée facilmente
los electrolitos, y de éstos preferentemente los de un peso molar méas pequefio
y existan en mayor proporcién (cloro, peso atémico 35,5; 350 miligramos en
100 c. ¢.) También deciamos que el sodio, por las mismas razones (peso atdémi-
co 23; 300 miligramos en 100 ¢. c.), serid facilmente eliminado, y esto es lo
que demostramos en el presente trabajo.

Antes las determinaciones de sodio en sangre se hacfan precipitindolo al
estado de pirantimoniate. El peso del precipitado es sélo 11 veces mayor que
el del sodio.

Tal vez se deba a no ser buenos los métodos de determinacion del sodio,
¢l encontrar en la bibliografia médica tan pocos trabajos sobre un elemento
que encontrindose en la sangre en mucha mayor proporeién que ningin otro
catién (calcio=10-12 milfgramos en 100 c. ¢., potasio—=20, magnesio=2) for-
zosamente sus variaciones han de tener una gran influencia sobre el metabolismo.

Nosotros hemos seguido en nuestras investigaciones la técnica de Kahane,
precipitando el sodio al estado de acetato triple de urano, magnesio y sodio,
operando como luego diremos. El peso del precipitado es unas 60 veces mayor
que el del sodio,

Posteriormente, Grigault y Boutroux han propueste vna modificacién que
creemos ventajosa a la téenica de Kahane. Ha llegado a nuestro conocimiento
después de efectuado el presente trabajo, pero hemos de ensayarla para tra-
bajos ulteriores.

Las cifras de sodic encontradas por diversos autores en ¢l suero sanguineo
normal son diferentes: de 300 a 340 mgrs. en 100 c. c.

Poco hemos encontrado en la bibliografia referente a las variaciones del
sodio en la sangre, y nada con respecto al tema que nos ocupa.

Nosotros hemos estudiado las variaciones en la sodemia en 15 curvas de
glucemia provocadas por la administracién de 25 6 50 gramos de glucosa en
ayunas y hemos* encontrado las cifras que indica el cuadro adjunto.

De ellas se deduce que al aumentar la glucemia disminuye, aunque no pro-
porcionalmente, la cifra de sodio, y al disminuir la glucosa vuelve a elevarse
la sodemia. :

Todos los valores encontrados para la sodemia en ayunas estdn dentro de
las cifras limites sefialadas por otros autores, excepto las encerradas en cuadros.
No puede atribuirse a errores de técnica las cifras tan bajas encontradas, pues
como se ve hacemos cuatro determinaciones en otras tantas tomas de sangre,
y & pesar de encontrar cifras tan bajas las curvas correspondientes responden
a la ley encontrada.
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¢Qué relacién existe entre los valores tan bajos encontrados y los estados
patolégicos? Esto es lo que nos proponemos estudiar més tarde.

Técnica de la valoracién del sodio en el suero sanguineo

Nosotros defecamos la sangre con &cido tricloracético y precipitamos con
el rectivo de Kahane. No encontrando en el comercio el acetato magnésico,
empleamos el carbonato. En el precipitado valoramoes el urano reduciéndolo,
con cobre electrolitico Kahlbaum, de exavalente a tetravalente y reoxidan-
dolo con disolucién valorada de permanganato.

Hemos dado la preferencia al método volumétrico por ser mis clinico que
el gravimétrico y porque con el colorimétrico no hemos apreciado variaciones
considerables de sodio.

Para comprobar la bondad del método hicimos valoraciones de disolucio-
nes tipo de cloruro sédico y encontramos, como Kahane, errores por defecto
inferiores a 0,2 por 100.

Preparacion del reactivo:

Acetato de uranilo eristalizado . . . . . . 32 gms.
Carbonato magnésico . . . . . . . . .. 49 gms,
Acido acético glacial . . . . . . . . .. 90%c c
Aléohel 'de:'P6% < . v < vnow v v 500 ¢. c.
Agua destilada, ¢. 5. p.. - . . . . oL L 1000 e. e

Se calienta en bafio de Maria el acetato de uranillo con 45 c. e. de acido
acético y 150 ¢. ¢. de agua, hasta obtener la disolucién completa, se afiade
primero el acido para impedir la hidrlisis. Aparte se disuelve el carbonato mag-
nésico en los otros 45 c. c. de dcido acético y otros 150 ¢. ¢. de agua, afia-
diendo lentamente el carbonato para evitar que vomite.

Se mezclan ambas disoluciones, se afiaden los 500 c. c. de alcohol y, des-
pués de frio, se completa hasta hacer el litro con agua destilada. Se deja en
reposo y en la obscuridad més de dos dias, para que precipite todo el sodio
que pudieran contener los reactivos, se filtra y se conserva en sitio fresco (me-
jor en nevera).

Modo de operar:

Dos c. ¢. de suero se tratan por otros 2 ¢. c. de dcido tricloracético al 20
por 100. Se filtra, y del liquido filtrado se toma un e. c., que se pone en un
tubo de centrifuga, se afiaden 10 c. c. del reactivo y se raspan las paredes del
tabo con una varilla para favorecer la precipitacién. Se abandona durante
media hora en la obscuridad y luego se centrifuga. Se decanta el liquido sobre-
nadante y se deja el tubo invertido, con la boca apoyada sobre un papel de
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filtro, durante unos cinco minutos. Se seca la boca del tubo y se lava el preci-
pitado con 3 c. c. de alcohol de 969, Se centrifuga de nuevo se decanta como
antes y se seca el tubo con el precipitado en la estufa a 1109 durante media
hora, Se disuelve el precipitade en 5 ¢. c. acido sulfirico de reactivos (doble
normal) y se afiaden unas limaduras de cobre electrolitico Kahlbaum, y se ca-
lienta a ebullicién lenta durante media hora. La reduccién ha terminado cuan-
do el liquido, primero amarillo por la sal urdnica, pasa a verde intenso por la
sal uranosa. Se deja enfriar completamente y se titula con permanganato po-
tasico decimo-normal rdpidamente, para evitar los errores producides por una
nueva reduceion de la sal urdnica en contacte con el cobre.

Céalcule:

Los ¢. ¢. de permanganato gastados, multiplicados por 0,383, nos dan el
niimero de miligramos de sodio contenidos en ¢l medio ¢. ¢. de suero utilizado
y multiplicando el producto por 200 tendremos los miligramos de sodio en
100 c. e. (1)

J. GonzArez Acumiar.—La unidad palogénica de los tumores de c¢é-
lulas gigantes (esteoclastomas), Ia enfermedad de Reckling-
hausen generalizada y cierias formas de la osteitis fibrosa lo~
calizada, (Tereera eomunicacion),

Como complemento a todo lo expuesto en sesiones anteriores, en las cuales
resumimos el estado actual de los estudios sobire el asunto de nuestro trabajo,
presentamos hoy nuestra contribucién personal, cossistente en un minucioso
estudio de la histopatologia de diversas clases de lesiones de osteitis fibrosa
en diferente fases de evolucién y tumores de células gigantes de diferentes
localizaciones,

Demostramos ¢6mo de un modo gradual se suceden las imagenes histols-
gicas en los casos llamados de osteitis fibrosa, desde las que presentan las for-
mas quisticas puras, en las que sélo se aprecia la destruccién 6sea y su susti-
tucién por tejido fibroso que ocupa el lugar de las trabéculas y los espacios
medulares, sin formaciones tumorales de ninguna clage, hasta los tipicos tu-
mores de células gigantes. Tratamos de demostrar la absoluta identidad de las
lesiones de estas dos enfermedades y mostramos e¢6mo es posible obtener en
un sélo tumor de células gigantes, cuando se hace un examen detenido de mu-

chas partes del tumor, todas las imégenes histologicas descritas en la osteitis
fibrosa.

(1) Veéase el cuadro de la pigina anterior,
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Asi mismo es posible encontrar en una serie de tumores de células gigantes
de los tendones, lesiones identificables con las de los tumores 6seos y Ia osteitis
fibrosa.

Finalmente, ¢l épulis gigante celular y el épulis fibroso, reproducen en estos
tumores bucales, el caso de los tumores de células gigantes y la osteitis fibrosa
del esqueleto.

Por dltimo, valoramos los distintos factores etiolégicos defendidos por los
autores, dentro del concepto de unidad patogénica de todas las lesiones que
nos ocupan,

Sesién del 12 de noviembre de 1931

J. Sincmrz Lucas.—Rifién poliquistico.

Caso de rifion poliquistico en que se hizo primero la extirpacién de un ri-
fi6n y en cuya autopsia se encontrd la misma lesién en el otro lado y un higado
poliquistico, cosa frecuente en estos casos. La peculiaridad verdaderamente
notable en esta observacién, es la coexistencia de un tumor verdadero,
maligno, desarrollado en forma de nédulos blanquecinos situados entre
los quistes y de una tumoracién del tamafio de una pequefia mandarina en la
pelvis del rifion que se habfa extirpado primeramente. En la autopsia se en-
contraron metastasis solamente en los ganglios regionales y nédulos en el hi-
gado dispuestos aqui precisamente en su mayorfa alrededor de las formaciones
quisticas. Kstos nédulos tumorales estén formados microscopicamente por ma-
sas de células pequefias distribuidas de un mode difuso, en algunos puntos
con una disposicion alveolar, separadas por un conectivo fino y una red de re-
ticulina no muy espesa; en algunos puntos se ven entre ellas tubos glandulares,
en nimero muy escaso, revestidos por un epitelio ciibico, sin signo alguno de
atipia. La imagen recuerda a la de los llamados adenosarcomas embrionarios
y también a la de los denominados por Lubarsch tumores hipernefroides. El
hecho més notable es la aparicién de los quistes y del tumor casi de un modo
idéntico por su distribucién y relaciones miituas en ambos érganos, rifion e
higado, cosa que hace pensar en un desarrollo simultdneo de ambos trastornos
¥y no en un proceso metastdsico a partir de rifion. Probablemente la causa de
este hecho hay que buscarla en un trastorno del desarrollo, como factor gené-
tico comiin (desde luego evidente por lo que respecta a las formaciones poli-
quisticas),
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A. Navarro Martin. —Demostracién de un cstade alérgico en el
herpes. (1)

Sen relativamente recientes los estudios que han demostrado de manera
evidente que el agente eticlogico del herpes vulgar pertenece a la clase de los
virus filtrables. Su parentesco seria tan préximo con el de la encefalitis epidé-
mica que algunos autores, la mayoria, a continuacién de los trabajos de Blanc,
Levaditi y otros, identifican ambos agentes bajo la denominacién genérica de
virus herpeto-encefalitico. Los numerosos estudios experimentales llevados a
cabo en estos ultimos afios han mostrado notables diferencias del animal al
hombre en lo que respecta a la patogenia de esta afeccién. Asi, el virus herpé-
tico que se comporta en los animales de experimentacién con predilectas afi-
nidades neurétropas es en el hombre dermétropo. También, por lo que se refiere
a la inmunidad, existen grandes desemejanzas entre la infeccion humana na-
tural o artificial. La inoculacién de herpes en la cornea de los conejos, p. e.,
produce una inmunidad casi completa, no gélo en el ojo infectado sino también
en la cérnea contralateral, que se hace inmune al virus herpético (Doerr y
Vichting, Doerr y Schnabel, Vegni, Mariani, etc.), y los conejos ya mo reac-
cionan a la inyeccién subdural del virns (Doerr y Schnabel, Blanc y Caminope-
tros, Mariani, Bruni, Levaditi, Harvier y Nicolau). La inoculacién en el animal
produce una infeccidn generalizada con localizacién preferente en el cerebro,
mientras que en el hombre las manifestaciones no se presentan sino en la su-
perficie del cuerpo, especialmente en los alrededores de las cavidades natu-
rales, reservorios habitunales del virus.

Nos interesa recordar que segln la mayor parte de los investigadores la
participacién de la piel en la inmunidad es discutible. Para Levaditi y Nicolau,
no ocurre en la mayor parte de los casos, y reciprocamente la infeceién herpé-
tica cutinea de los animales no ocasiona ordinariamente inmunidad alguna
para la cérnea, consiguiéndose a lo més una proteccién contra una nueva in-
feccién cutinea. Perdrau, sin embargo, afirma que el conejo, después de una sola
inoculacién intradérmica de virus herpético, se hace refractario a una infeccién
cerebral, inmunidad que no han podido comprobar otros investigadores (Le-
vaditi y Nicolau, Mackinley y Holden). Algunos experimentos en monos
(«Callithrix») parecen probar la existencia de inmunidad cutinea después de la
infeccion de la piel. Por el contrario, el hombre no sélo no queda inmune des-
pués de mna primera infeccién herpética sino expuesto a recidivas que siempre
se desarrollan en la misma zona cutdnea y en plazos relativamente cortos.

(1) Actas Dermo-Sifiliograficas, t. XXIV, 1931-1932, pig. 134.
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Esta ausencia de inmunidad se comprueba por la inoculacion seguida de éxito
de virus herpético en la cornea o piel de sujetos que en el momento de la in-
oculacién presentaban un herpes floride o que han pasado hace mas o menos
tiempo una afeccion herpética. Mas ain, los trabajos de Teissier, Gastinel y
Reilly han mostrado que el enferme de herpes o el herpético habitual son mucho
mas receptibles a las inoculaciones artificiales con virus herpético que las per-
sonas normales. La infeccién natural, no sélo no es capaz de proteger la piel
ni la ebrmea contra una infeceibn experimental, sino que la sensibiliza,

Fueron en un principio infructuosos los intentos de demostrar anticuerpos
virulicidas en el suero de conejos inmunes al herpes (Doerr y Vichting, Blane,
Trimakis y Caminopetros, Levaditi, Harvier y Nicolau, Luger y Lauda, More-
lli, Perdrau, etc.). Posteriormente dieron resultados positivos los realizados por
Flexner y Amoss, Gildemeister y Herzberg, Silberstein y Holf, y aun mas re-
cientemente por Freund. En el suero de monos infeetados cutidneaments no
encuentran anticuerpos virulicidas Teissier, Gastinel y Reilly. Las investigacio-
nes en suero humano, herpéticos y normales, han dado resultados irregulares,
(Kling, Davide y Liljenquist, Flexner y Amoss, Zinsser y Fei-Fang-Tang).
Estos 0ltimos autores encuentran en el suero de 17 adultes sanos, entre ellos
dos herpéticos, anticuerpos neutralizantes del virus herpético once veces, ha-
ciendo la observacion de que en los hombres de edad avanzada esta aceidn
virulicida es mas frecuente que en los nifios menores de T afios. Gay y Holden
encuentran en general disminuido el poder neutralizante del virus herpético
en los sueros de pacientes afectos de herpes agudo y recidivante erénico y de
encefalitis aguda y cronica. Asi, mientras que en los individuos normales aquel
poder existe en el 87-88 por 100 de los casos normales examinados, se reduce
al 15 por 100 en la encefalitis aguda; en el herpes agudo primario es de 44 por 100;
aumenta a 54 por 100 en la encefalitis crénica, hasta elevarse a un 70 por 100
en los casos de herpes agudo recidivante. Anticuerpos de otro tipo como preci-
pitinas o amboceptores fijadores del complemento, no han podido ser hallados
en el suero de conejos o cobayas inmunizados,

De todos modos, existe acuerdo casi uninime en considerar que la inmunidad
herpética activa de los conejos y otres animales no es humoral sine histogena.

Nos interesa consignar el hecho primeramente observado por Fontana,
confirmado més tarde por otros antores, de que la inmunidad regional después
de una infeccion ecorneal, cutdnea o plantar del conejo o cobaya es frecuente-
mente sblo parcial, hasta el punto de que la reinfoceién prende en tejidos an-
teriormente inoculados, pero en este caso sclamente se producen alteraciones
pequeiias y aceleradas de tipo alérgico,

Por esta rdpida enumeraciéon de los principales datos referentes a la inmu-
nidad en el herpes suministrados por la experimentacién, facil es comprobar
que no estd esclarecida la patogenia de Ja infeccion herpética humana, especial-
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mente ln del herpes recidivante. Fra preciso ortentar las mvestigaciones por
dtro camino, como han beche Geber v Rajka. Estos autores en un caso de herpes
menstrial recidivante han encontmdo en la corrinnte sangnines reaginas ed-
pocialos que pudieron ser transmitidas pasivamente por los métodos de Prans-
nitz-Kistuer y Lelner-Rajka. demostracion evidente de que en la esoncia de
dicha afoccion la alergia juega wn papel intpartante. Geber v Rajka en ose
mismn casie observaron que ki inyeecitn del cantenido de vesieulas herpéticas
durante el intermenstruo producia wa grupeion de_ lierpes en 1ma zona de la
piel distante de la noculacidn. Dichos autores no pudieron comprehar resul-
tados analogos en los intentos de transmision pagiva de lu alergia en un caso
de berpes progenital, dos de herpes Libial ¥ dos de herpes del menton, mientras
gue otras experimentos les dndueen, an cambio, a inchiir ¢l herpes zoster entre
las afeceiones relacionadas con alteraciones alérgicas de lu piel

Es sorprendente que dada la uhiouudad del virns herpético. cuya presencia
eo la saliva v alrededores de los orificios cutdness de sujetos sancd ¥ bLerpé-
ticos ha =il demostrada por numerosos autores, no sea mds frecuente esta
afeceion. Pero tumbién es enrioso que pasada la infecoion no sea posible encontrar
virus ni en la saliva f_duu]:mﬁa de nn herpes peribucal; caso de lsaicuw y Telia),
ni en el producto de raspudo de piel correspondients a la zona de un dedo en
qué #¢ presentaban birotes reiterados de herpes (caso de Nicolau y Poineloux).

A la vista de todos estos hechos, v con las reservas naturales, haste uo tener
nna comprobacidn ulterior de los experimentos citados, puede indicarse que ol
herpes; especialmente el herpes recidivante, evoluciona sohre un rerrenn sensi-
bilizado. El virus, que se encuentra en Ly superticie del cuerpo, espocialments
en Ins mucosas, atraviesa ol epidermis 4 favor de diversor mecanismos y pironde
sobre los tejides ya sensibilizados por anteriores brotes hirpéticos.

Fu el presemte lmimajn vamoes o dar ouente de Jos resultados e hemos
obtenido en nuestro propdsito de demostrar un estado alérgies e los enfermos
de herpes. Hemos utilizado como antigeno un extracto e emilaitn cerebral
de conejo inoculado con virus herpético-eneelalitios que nos ettt parn estas
pruchis nuestro maestro el profesor Levaditi, a quien desde aqui expresamos
nuestra geatitnd. Bstp emulsion herpdtica-encelalitioa [virus B del Laboratorio
del Dr. Levaditi), ha eido diloida por nesotres su selucitn salna fisiologioa
fenicada ul 0.5 por 100, en Ia proporeitin de 1 ¢ a5 y calentada dos diss conse-
eutives w609 durante media hoes. 0.2 ¢ ¢, dol Higuido superpuesto, desprovisto
de particulas groseras, eran inyectadas en pleno dermis.

Eytas naradermoreacoiones se han practicado sobre ocho individuos afectos
die herpes, de log cuales seis recidivantes.

Comy testigos s¢ han utilizado 3] sujetos afectos de diversas afecciones
dermatolbgicas, entre ollos, tres pacientes de linfogranulomatosis mgninal sil-
agnda, ¥ otros tree de chancros venéreos; dos de ellos eomphicados con adenitis.
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Las reacciones eran leidas a las 24 y 48 horas. La presencia de un ligero in-
filtrado pépulo-eritematoso muy limitado, sin reaccién periférica, hay que
considerarla como reaccién negativa. En los casos positives el infiltrado papuloso
es mayor y va acompafiado de un halo eritematoso méas o menos extenso que
en algunos casos alcanza un didmetro de 4 centimetros, todo ello con un ténue
prurito. De los 31 testigos en 26 la reaccién fué completamente negativa; en
cuatro débilmente positiva y en uno positiva, En este tiltimo caso se trataba
de una enferma con elefantiasis de labio mayor que presentaba al mismo tiempo
una reaccién positiva a la vacuna Dmelcos. Las reacciones débilmente posi-
tivas se presentaron en un enfermo de chaneros venéreos, en dos de ulcus cruris
no sifiliticos y en uno de eritema indurado de Bazin, con enorme alergia a la
tuberculina. Entre nuestros testigos figuran, como hemos dicho antes, tres
enfermos de linfogranulomatosis de Nicolas-Favre, en plena evolucién, con
reaccion de Frei positiva, siendo en ellos la intradermoreaccién con antigeno
herpético completamente negativa. Son interesantes estos resultados porque
alglin autor, fundado en que el virus linfogranulomatoeso, virus filtrable e in-
visible, da también lugar a la produccién de encefalitis cuando se inocula por
via intracerebral a los monos y otros animales, ha insinuado la hip6tesis de que
se tratara del virus herpético. La negatividad de la reaccién con antigeno her-
pético no habla a favor de esta suposicién. En resumen, en los testigos la reaccion
es negativa en el 83.8 9 de los casos, débilmente positiva en el 12,9 %, y po-
sitiva en el 3,2 9,

En todos los enfermos de herpes en que practicamos intradermoreaceién
con virus herpético los resultados fueron positives (100 por 100 de los casos),
aunque con intensidad diversa. Asi, en cuatro casos la intensidad de la reaccién
fué débil. Se trataba de un herpes corneal, procedente de la consulta de Oftal-
mologia, en una nifia que lo padecia por vez primera; de un paciente de herpes
genital recidivante fuera del brote; de un herpes recidivante de nariz (en brote)
y de un herpes labial recidivante (en actividad). En tres casos la intradermo
fné positiva: en un enfermo con herpes genital recidivante en pleno brote;
en un caso de herpes palpebral recidivante fuera del brote y en otros dos casos,
también en actividad de herpes labial.

Uno de los pacientes, de 35 afios, que viene sufriendo de herpes recidivante
desde la infancia, al principio localizado en labio superior, més tarde en mejilla,
y desde hace unos diez afios en parpado inferior del lado derecho, la intradermo
con virns herpético ha podido ser practicada en tres ocasiones, antes, durante
y después del brote. La reaccion, positiva simplemente antes del brote, se hace
fuertemente positiva con extenso halo eritematoso durante el brote y una
tercera prueba practicada 50 dias después del qiltimo brote contintia propor-
cionando reaccién intensamente positiva.

En otro de los pacientes, afecto de herpes genital recidivante, la reaccion,



— 209 —

que es fuertemente positiva durante el brote, atentia su positividad en una
segunda intradermoreaccién practicada 12 dias después del brote de herpes.

Conclusiones.—En las personas afectas de herpes simple y recidivante puede
demostrarse un estado alérgico por la inyeccion intradérmica de un extracto
de cerebro de conejo inoculado de virus herpeto-encefalitico. El estado alér-
gico presenta su acmé durante los brotes de herpes, disminuyendo en los inter-
valos. La alergia al antigeno herpético no existe en los enfermos de linfogranu-
lomatosis inguinal subaguda.

J. Gonzirez AcuiLar,—Clinica y patologia del cancer vertebral (1)

Hemos recopilado en este trabajo las diversas estadisticas referentes a la
frecuencia de las metdstasis dseas de los cingceres de diversos rganos, acentuan-
do el hecho de ser la columna vertebral el segmento del esqueleto que con mas
frecuencia es asiento de metastasis de esta naturaleza,

Por otra parte hemos comprobado que eanceres primitivos de mama y prin-
cipalmente de préstata, pueden dar lugar al cuadro del «éancer vertebral,
antes de manifestarse los sintomas clinicos de la localizacion primitiva. Este
hecho tiene una gran importancia, pues precisa hacer un diagnéstico diferencial
de la lesion raquidea con otros procesos que pueden simularla y prineipelmente
con la espondilitis deformante y el mal de Pott.

Clinicamente, los cinceres vertebrales en que todo el cuadro clinico del en-
fermo gira alrededor de la lesién ésea, pueden estudiarse, segiin nosotros hemos
visto en nuestros casos, en tres fases, que denominamos, fase reumatoidea,
fase radicular y fase paraplégica.

Hemos hecho un estudio histolégico de las lesiones vertebrales de dos de
nuestros casos. De este estudio deducimos, que las variantes osteobldstica y
osteaclastica del cancer Gseo, no son sino grados distintos de un mismo proceso.
A la implantacién de un nido de células cancerosas en los espacios medulares
del esqueleto, sigue un intento de defensa o inmunidad local, que se traduce
por una evolucion conjuntiva que puede evolucionar hasta la formacién de nuevo
hueso. Ahora bien, factores constitucionales (constitucién conjuntiva de Payr),
factores dependientes de la edad del enferme (esclerosis fisiologica de los car-
tilagos u osteoplastia fisiologica), factores dependientes de otros estades pato-
logicos (procesos de artritis deformante) o factores dependientes de Ja naturaleza
del tumor primitivo, haran que domine la defensa local que representa la for-
macién de nuevo hueso de los canceres osteobldsticos, o que domine la labor
destructora de la neoplasia en los cénceres osteoclasticos. De todas formas

(1) Archivos Espafioles de Oncologia, I, 11, 1932,

T4
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siempre existird como respuesta a la implantacién neoplistica en el esqueleto
una poliferacién conjuntiva y finalmente ésea. Este fenémeno lo hemos visto
en los cdnceres Gseos estudiados por nosotros, a pesar de poseer los caracteres
de canceres osteoclasticos.

Como final, las variantes osteoblistica y osteoclastica de los canceres Gseos,
s6lo representan grados distintos de un mismo proceso histolégico.

Dr. Sanchez-Lucas.—No puede hablarse realmente de una clinica del cén-
cer vertebral puesto que los sintomas determinados por las metéstasis en la co-
lumna, o forman parte de un cuadro clinico complejo—el debido en eoujunto
a las localizaciones tumorales, o si son ellos los tinicos existentes, el cuadro eli-
nico corresponde sencillamente a un sindrome medular o radicular, en el cual
hay gue buscar el factor patogénico—en este caso las metédstasis tumorales.
Téngase ademis en cuenta que es mucho mas frecuente que las metéstasis
vertebrales no produzean sintomas,

Dr. Aldama.—Cree que también debe hablarse de un cuadro medular o
radicular y no de una sintomatologia propia de las metdstasis veriebrales de
los canceres.

Dy, Aguilar—Desde luego la sintomatologia de estos enfermos cae dentro
de los cuadros neurolégicos, no habiendo querido hacer otra cosa mis que re-
saltar las peculiaridades de estos tres casos.

Sesién del 19 de noviembre de 1931

D. G. Arvonso ¥ Sevi.—Perforacion del pulmén y neumolérax es-
pontineo en un fuaberculose pulmeonar.

Presentacion®de un caso.

E. Diaz Caneja.—Glaucoma bilateral,

Exposicion dirigida al no especialista. Enferma con glaucoma crénico en
uno de sus ojos. Glaucoma secundario en el congénere.
Analisis de los sintomas del primer proceso y de su tratamiento eldsico.
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Accién hipotensora de la pilocarpina, Curvas de la tensién en la enferma.

El segundo proceso es debido a una iridociclitis hipertensiva. Seclusién
pupilar. En este caso la pilocaroina no causaria modificacion de la tensidn,
si ésta se produjese Gnicamente por su accion midtica. Magitot ha insistido en
la modificacion de la permeabilidad celular facilitada por la pilocarpina. En
la enferma hemos podido comprobar el descenso de la tensién después de un
tratamiento con miéticos, que no podian modificar el esfincter pupilar, ya que
éste estaba totalmente secluido.

La consideracion de estos dos procesos, de igunal titulo y de tan diferente
patogenia, sirve de base a una exposicién general del problema del glaucoma.

J. Sincuez Lucas,—Las vascularitis sifilitieas.

Aunque hay algunas observaciones de lesiones vasculares en el segundo
periodo de la sifilis, las lesiones vasculares tipicas de esta enfermedad pertene-
cen esencialmente al perfodo terciario. La localizacion caracteristica es la a6r-
tica y la de las arterias de pequefio calibre. La lesion es de tipo gomoso miliar
en la adventicia y en la media de la aorta y de tipo de infiltracién més difusa
en la adventicia de los pequefios vasos, con gomas miliares de la media y pro-
liferacion obliterante de la intima, con o sin infiltracién de células redondas.
La destruccién de las capas elasticas de la media y los fen6menos de retraccion
determinados al cicatrizar los gomas de la misma, dan lugar en la aorta a la
aparicion de retracciones lineares de la intima, localizadas de preferencia en la
aorta ascendente y muy particularmente en las proximidades de los orificios
de las coronarias; tales retracciones constituyen el elemento caracteristico para
el diagndstico macroscopico de la aortitis sifilitica, y en el easo presentado ak
canzan un perfecto desarrollo. En las preparaciones histolégicas pertenccientes
a otro caso, pueden verse las lesiones tipicas de infiltracién, sobre todo plas-
mocelular, con alguna célula gigante, a nivel de la adventicia, pequefias inte-
rrupceiones de la media y una intensa proliferacion de la intima, sin focos de
infiltracion.
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Sesian del 27 de noviembre de 1931

J. Gonzirez AcumAr. —Resultados de la artrodesis extraarticular de
Ia cadera. (1)

Durante el curso pasade tuvimos ocagién de presentar un trabajo sobre la
artrodesis extraarticular de la cadera en el tratamiento de la coxalgia. En
aquella ocasién hicimos una exposicién de los principios fundamentales en que
se funda la moderna cirugia de la tuberculosis articular y particularmente de
la articulacién coxo-femoral. La especial anatomia de esta juntura ha obligado
a recurrir a medios indirectos para conseguir la supresién de su funcién, ya
que la extirpacién de las superficies articulares, que se realiza en otras articu-
laciones, particularmente en la rodilla, no es una operacién posible en la cadera
tuberculosa.

De los medios para conseguir la artrodesia extraarticular (operaciones de
Hibbs, Hass, Mathieu-Wilmoth, Albee), nosotres hubimos de elegir la de este
dltimo autor, modificada por nosotros en el sentido de colocar un fuerte injerto
que comprendiera la mitad del espesor de la di4fisis tibial, empotrado a manera
de puente entre el vértice del gran trocanter y la fosa iliaca externa. Los de-
talles de la técnica que venimos signiendo y las razones que la justificaban,
estdn expuestos en el anterior trabajo citado.

Hoy podemos presentar la historia radiogrifica de tres operados eu fechas
de méas de un ailo, en cuyas radiografias puede verse no solamente la perfecta
uni6n entre el injerto y los huesos que le sirven de lecho, sino ¢émo el injerto
aumenta de volumen en los casos en que los enfermos hacen uso de su miem-
bro afecto. Especialmente en el caso tercero de los que presentamos, el espesor
del injerto ha aumentado extraordinariamente, como puede verse, comparan-
do la tltima radiografia con las anteriores. En esta enferma, que lleva ya cerca
de un afio andando y actualmente lo hace sin dolores ni molestias de ninguna
clase, el injerto ha aumentado su potencia en razén de la funcién de sostén
que viene realizando y de acuerdo con las leyes de Roux.

Las vicisitudes del trasplante 6seo y lesiones articulares, pueden seguirse
en la coleccion de radiografias seriadas que presentamos y que nos afirman en
nuestra opinién sobre la eficacia de la artrodesis extraarticular de la cadera.

(1) Los Progresos de la Clinica, Enero 1932.
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J. A. Corrazo, J. Puvar v J. CastELLANo.—Aceiéon de la adrenalina
sobre el acido laclico de la sangre y de la orina en conejos.

Adrenalina y metabolismo de los azdcares—Podemos representar asf las eta-
pas mejor conocidas de la aceién de la adrenalina sobre los hidrocarbonados:

Glucogenolisis hepatica #»—»> Glucosuria »—»> Hiperglucemia

El mecanismo de este fenémeno tiene su punto de ataque inicial en el higado,
porque la extirpacién del érgano, o el empobrecimiento extremo de las reservas
hidrocarbonadas (por hambre, floridzina, estricnina, ete.) o por una destruc-
cién importante de la célula hepitica (intoxicacién por el fosforo, sublima-
do, etc.), anulan o reducen la diabetes adrenalinica (Blum Metzger, Doyon,
Man y Magath, Pollack, etc.).

La aceién de la adrenalina sobre el acido lactico de la sangre fué estudiada
por Collazo y Supniewski, por Collazo y Morelli, Tolstoi y colaboradores, Cori
y otros autores. En la orina por Me. Leod y colaboradores, en ¢l higado por
Samartino y Elias y por Lomonaco, en los misculos por Beattie y Milroy, y
sistemAticamente en una larga serie de publicaciones por Carlos Cori y colabora-
dores, quienes han demostrado que la adrenalina moviliza el glucégeno muscu-
lar al estado de dcido ldctico, y que este fenémeno es especifico, pues se
reproduce en el animal hepatoprivo (rana). En los animales normales, expe-
rimentalmente privados de reservas glucogénicas en el higado, la inyeccion de
adrenalina enriguece el glucigeno hepitico a expensas del acido lictico muscu-
lar; gracias a este mecanismo se sostiene la hiperglucemia y la glucosuria sin
recibir hidratos de carbono por la alimentacién.

En el presente trabajo nos proponemos estudiar los caracteres y la cons-
tancia del efecto adrenalinico sobre la lactacidemia y la lactaciduria en el conejo,
compardndolas con su curva de glucemia.

Experimentos.—15 conejos de unos 2 kg. de peso con 3 h. de ayuno, fuercn
inyectados eon I/ mg. de adrenalina por kg. de peso, 4 por via intravenosa
y los restantes por via subcuténea. La sangre fué extraida de la vena marginal
de la oreja y excepcionalmente por puncién cardiaca en los animales inyectados
por via venosa, durante los accidentes convulsivos (véase tabla adjunta). Para
la valoracion del 4cido lictico en la sangre y en la orina hemos seguido el método
de Fiirth y Charnas, desproteinizando segin Folin y Wu, eliminando los aztica-
res con sulfato de cobre y cal, oxidando el 4cido lactico a acetaldehido con per-
manganato potasico a la ebullicién y valorando el aldehido en el destilado
por iodimetria. Para més detalles véase el Practikum der Physiol. de Rona y
Kleimann (1930).
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Consideraciones sobre los resultados:

1.2 La inyeccién de adrenalina en el conejo aumenta la concentracién del
dcido lactico de la sangre de un modo regular, constante y bien controlado, al-
canzéndese cifras comparables solamente a las obtenidas después de un ejer-
cicio muscular violeato (de 39,83 a 97,54 mg. %, cifras medias).

2. El aumento del dcido lictico de la sangre es proporcional a la dosis de
adrenalina administrada y depende de la via de introduccién, siendo mayor y
mis rapido el efecto por via intravenosa.

3.8 FEste aumento se acompaiia regularmente de una eliminacién del dcido
lactico por la orina, produciéndose una verdadera lactaciduria adrenalinica. De
23 mg. %, cifra media normal, asciende a 65 mg. 9, a las 3 horas.

4.2 FEl estudio comparado de las curvas de lactacidemia y glucemia pro-
vocadas por la inyeccién de adrenalina, revela la existencia de cierta semejanza
entre ambas, coineidiendo la elevacién méxima del acido ldctico a los 45°, y la
glucemia a los 120, el efecto se prolonga durante més de 2 h. momento del des-
censo franco, y a las 3 h. recuperan ambas los valores iniciales.

Las cifras medias correspondientes a 15 conejos, en igualdad de condiciones,
son: cido Jactico en ayunas 39,83 mg. %, a los 45” de la inyeccién 97,54 mg. Y%
a las 2 h. 74,5 mg. % y a las 3 h. 37,7 mg. %; las glucemias correspondientes
son: 105, 199, 260 y 112 mg. %, La hiperglucemia va acompafiada regularmente
de una glucosuria manifiesta.

5.2 FElécido lactico que aparece en la sangre por Ia inyeccion de adrenalina
procede, en su mayor parte, de la movilizacién del glucbgeno muscular; pero ade-
mds, y sin duda alguna, de la accién glucolitica de los linfocitos de la sangre que
aumentan por la accién de la adrenalina. La intervencién del glucégeno hepa-
tico es menos clara, pero no puede descartarse en absoluto.

6.2 El aumento del 4cido lictico en la sangre revela que la adrenalina
regula la glucolisis in vivo, pues su presencia en el organismo produce un esti-
mule del desdoblamiento anaerobio del aziicar en acido lictico. Esta funcién
de la adrenalina sobre el metabolismo aroxidativo de los hidrocarbonados es quizé
el papel més importante de la hormona suprarrenal en el recambio nutritivo,
pues el 4dcido lactico es el eje del metabolismo intermediario (considerado come
estabilizacién del metilglioxal) y constituye la fuente enddgena de energfa
mayor y mds importante, por su capacidad de convertirse en glucogeno hepa-
tico. Podriamos concebir esquemiticamente la accién de la adrenalina sobre
los hidrocarbonados segiin el siguiente ciclo:

glucogenolisis hepdsica ¥ —> biperglucemia —> glucogenia muscular

g (glucosuria) ¥

I
Y

glucogenia hepatica <—« hiperlactacidemia <— glucolisis muscular
(lactaciduria)
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Gracias al estudio del acido lactico se ha podido completar el conocimiento
de la fisiologia de la hormona suprarrenal sobre los hidrocarbonados, aclarando
en parte muchos aspectos de su mecanismo: vgr. que moviliza de modo dife-
rente el glucégeno; el hepatico en glucosa y el muscular en dcido lactico.

7.2 El hecho de una lactacidemia casi normal en los animales suprarrenc-
privos (Houssay), no se opone a una intervencién de la adrenalina en el meta-
bolismo anaerobio de los animales normales; lo mismo ocurre con la regulaciéon
de la glucemia. Probablemente se trata de un fenémeno de correlacién entre
la hormona y el simpatico y quiza otras glandulas capaces de armonias y su-
plencias, lo cual no autoriza a negar la intervencién de la adrenalina en la regu-
lacién del metabolismo anaerobio.

83 Las hiperlactacidemias que se producen por miltiples causas fisiol6-
gicas, farmacolégicas, experimentales, patologicas, toxicas, etc., obedecen
probablemente a una acei6bn combinada y primitiva sobre el simpatico y sobre
la secrecién de la adrenalina. Asi considerado, el mecanismo de produccion
de dcido lactico acompafiaria siempre a las variaciones de concentracién de la
hormona y de excitacién del simpatico, proveyendo a las necesidades urgentes
de emergencia del organismo. En este sentido el acido lactico constituye una
reserva energética considerable, facilmente tramsportable y que puede acu-
mularse en las zonas de mayor actividad metabolica, comeo el higado.

9.2 EIl aumento del consumo de O, y del Q. R. por la inyeccién de adrena-
lina, demostrado por la mayoria de los investigadores, no se opone tampoco
a la regulacion del metabolismo anaerohbio por dicha hormona. A mayor produc-
cién de acido lactico, el organismoe responde siempre con un aumento de sus
oxidaciones (por ejemplo en el trabajo muscular), efectuandose la resintesis
de 4[; partes en glucdgeno, a expensas de la combustién de la otra 15 parte
del acido lactico formado (Long).

La adrenalina provoca, ademés, hiperglucemia que ofrece a la accién dias-
tasica celular una cantidad mayor de hidratos de carbono, en la unidad de
tiempo.

Conclusin.—La adrenalina produce un aumento constante y bien controlado
del dcido ldctico de la sangre durante 2 k. aproximadamente, seguido de lactacidu-

ria, cuyo valor es comparable a la lactacidemia originada por un ejercicio muy
violento.
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LACTACIDEMIA, GLUCEMIA Y LACTACIDURIA EN CONEJOS
CON INYECCION DE ADRENALINA

LACTACIDEMIA mg. 9% GLUCEMIA mg. % LACTA-

Nita, = ——|CIDURIA
Antes 45 m. 2 h. 3 h. Antes | 45 m. | 2 h. 3 h. mg. %

1 | 855017787 — | — | 100 | 159 | 370 | — | 5340

2 | 3740|2800 — | — |05 | — | — | — | 6870
3 | 11185 12777 | 4934 | — | 136 | 298 | 262 | — | 33.00
a | sa63| 23059 — | — | 107|285 | — | — | 1723
5 | s101| 7207 5616| — | 93 | 138 | 128 | — | 2082
6 | 3229 14508 | 13500 | — | 110 | 155 | — | — | 1287
1 | s042| 1003 — |2678| 100 | 104 | — | 110 | 1170
g | 2106| 2621 — [a867| 89 | 103 | — | 15| 819
9 | 3165/| 8962| 69.00| — | 88 | 181 | 247 | — | 9360
10 | 5383 01| 77| — | 95 | 206 | 243 | — | 12875
11 | 3861 9828 5569| — | 110 | 259 | 240 | — | 5464
12 | 1591 [12110 | 6669 | — | 96 | 247 | 217 | — | 10345
13 | 3500 | 7200| 3697 — [ 10 | — | 200 | — [ 11135
14 | 3042| 9000| 7002 | — | 131 | 251 | 343 | — | es70
15 | 37,91 | 102,96 | 13267 | — | 111 | 200 | 345 | — | 198,90
Valores| 9083 | o754 | 7451 | 3772 | 105 | 199 | 260 | 112 | 65,67

Los valores de los conejos 2 y 4, sefialados en cursiva, son de tomas de sangre
hechas a los 15 m. por puncién cardiaca, estando los animales en estado agd-
nice. No se han tenido en cuenta al deducir los valores medios correspon-

dientes a los 45 m.

J. SincuEz Lucas.—Meningoexotelioma medular.

Con objeto de aclarar la confusién reinante en la terminologia de los tu-
mores menfngeos y, en general, del grupo de los endoteliomas, Del Rio-Horte-
ga ha propuesto el empleo de las denominaciones de endotelioma para los tu-
mores que realmente tienen su punto de origen en los endotelios de los vasos,
el de peritelioma para los tumores que nacen de las células que existen en la



—217 —

adventicia de los mismos y el de exoteliomas para los tumores que se forman
a expensas del sincitio endoteliomatoso, que limita por fuera la aracnoides
(meningoexoteliomas) y de las células que se encuentran en el perineuro (neuro-
exoteliomas). .

Los tumores especificos de las meninges (dejando a un lado los sarcomas,
fibromas, etc.), serfan siempre meningoexoteliomas, aunque radicaran en el
espesor mismo de la dura o por fuera de ella, debiéndose esto entonces al cre-
cimiento periférico y a la invasion secundaria de la meninge externa.

En el caso presente se trata de un tumor perimeningeo desarrollado en la
porcién dorsal del conducto raquideo y que dit lugar a una intervencién ope-
ratoria por los sintomas de compresién medular que presentaba la enferma.

Practicada una laminectonia y extirpado un trozo del tumor, encontramos
microsecdpicamente la estructura tipica de un endotelioma o, segiin la termi-
nologia de Del Rfo-Hortega, de un meningoexotelioma alveolar, sin signo al-
guno microscépico de creclmiento maligno infiltrante.

En la autopsia, un tumor que envolvia, a especie de mangnito, la médula
dorsal a nivel de las vértebras dorsales 4-6, sin destruccion meningea ni dsea
y determinando una compresién bastante acentuada de la médula.

Creemos que en este caso el tumor se ha formado a expensas de los vasos
linfaticos de la dura o del tejido conjuntivo laxo existente entre ella y el con-
ducto raquideo.

Sesién del 3 de diciembre de 1931

A. Navarro Marrin v C. Acumera,—Dates para una estadistica de
tuberculosis cutinea en la provineia de Santander. (1)

La presente estadistica comprende los dos primeros afios de funcionamiento
de nuestro servicio. Durante este tiempo han pasado por nuestra consulta 1.813
enfermos de dermatosis, de los cuales 500 residian en la capital y 1.313 en pue-
blos de la provincia. Del total, 135 presentaban ruberculosis cutdneas, siendo
44 de la capital y 91 de la provincia.

Lupus.—Hemos visto 25 casos. Constituyen el 1,28 9, del nimero total de

(1) Entregado para su publicacién en el Boletin Téenico de la Direccion General de Sanidad.
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dermatosis y el 16,55 %, de las tuberculosis cutdneas. 19 casos del sexo femenino
y 6 del masculino,

Escrofula.—34 casos, 18 hombres y 16 mujeres, Constituye ¢l 1,76 % del
total de enfermos vistos y el 22,52 9, de las tuberculosis cutaneas,

Escrofulodermas.—32 casos repartidos en 20 mujeres y 12 hombres. Corres-
ponde a este diagnéstico el 1,65 9, de los enfermos y el 21,19 9 de la tubercu-
losis cuténea.

Eritema indurado de Bazin.—Llegan a 35 el niimero de enfermos presentados
a nuestra observacion. Los 35 casos pertenecen al sexo femenino; 13 son de la
capital y 22 de la provincia. Alcanza esta modalidad de la tuberculosis el 23,19 %,
de nuestra estadistica y el 1,81 9, del total de dermatosis.

Tubercilide papulo-necrotica.—Hemos visto 6 casos, todos femeninos, y de
fuera de la capital. Corresponde esta afeccién al 0,30 9/ del total de enfermos
v al 3,97 9, de las tuberculosis cutaneas.

Tubercalide liguenoide.—Dos casos, coincidiendo con otras formas de tuber-
culosis cutinea.

Lupus eritematoso.—17 casos, 12 en mujeres, 5 en hombres; 12 enfermos
rurales, 5 de la capital. El porcentaje de esta afeccion en el total de dermatosis
es de 0,87 y en el de tuberculosis cuténeas el 11,25.

Resulta que el eritema indurado de Bazin, la escrdfula y el escrofuloderma
ofrecen casi el mismo porcentaje de frecuencia. Este disminuye para el lupus
vulgar, atin mis para el eritematoso, siendo ya poco frecuente la tuberculosis
papulo-necrética y mucho mas rara la liquenoide.

Existen diferencias cuantitativas entre la poblacién rural y la urbana, pero
no cualitativas, ya que el orden de frecuencia de las diversas formas de tuber-
culosis cutdnea no esta influido por la residencia de los pacientes.

El sexo femenino resulta en proporciones notables méas afectado por la tu-
berculosis cutdnea, en todas sus formas, que el maseulino.

Jo A, Corrazo, J. Puvar E IsaenL Torges,—El acido laelico de la san-

gre durante la pruecha de glucemia provocada por la ingestiéon
de glucosa.

La administracién de glucosa a sujetos normales en ayunas produce, como
s bien sabido, una elevacién pasajera de la glucemia, que para la dosis de 50
gramos alcanza su maxime aproximadamente entre la media hora y la hora,
recuperando a las dos horas su valor inicial.

La transformacién de la glucosa en acido lactico por los fermentos celulares,
es decir, la glucolisis,ha sido estudiada hasta ahora principalmente in vitro, en
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la sangre o suspensiones de células de distintos drganos en condiciones expe-
rimentales variadas.

Nosotros nos proponemos investigar en el hombre en ayunas los caracte-
res normales del desdoblamiento glucosa — acido lactico. Las investigaciones
sobre la asimilacién de la glucosa han recafdo en su mayor parte sobre la con-
version de la glucosa en glucégeno o simplemente sobre su combustién, me-
diante el estudio del metabolismo basal.

La curva de glucemia provocada por la ingestion de glucosa en ayunas,
constituye una prueba funcional del metabolismo de los hidratos de carbono,
de gran valor practico; pero sélo nos ilustra sobre la capacidad de utilizacion
de la glucosa alimenticia. Con el estudio comparade de las curvas del dcido
lactico y de la glucesa de la sangre, nos proponemos investigar si existe ade-
mas alguna modificacién cualitativa del metabolismo intermediario. El estu-
dio de ambas eurvas provoecadas en sujetos normales, nos servird de guia para
el estudio de los casos patelgicos que pensamos hacer en posteriores comu-
nicaciones.

Upo de nosotros, en colaboracion con Supniewski y Morelli, ha comprobado
la elevacion del acido lactico de la sangre en el conejo y en el perro, después
de la administracién de glucosa por via intravenosa o digestiva. Wierzuchowki
y Gadomska han comprobado el mismo hecho mediante inyecciones prolon-
gadas de glucosa por via intravenosa. Posteriormente, Wierzuchoswki y La-
niewski lo han confirmado también, y han determinado ademas la lactaciduria
en el perro, administrando otres azicares (fructesa y galactosa); de sus expe-
riencias deducen un hecho interesante: existe una relacion intima entre el aumen-
to del acido lactico de la sangre y el grade de asimilacion de los azleares per
el organismo. En el hombre, segiin Moraczewski y Lindner, se produce una eli-
minacién de acido lictico por la orina, después de la inyeccion de glucosa y de
fructosa por via intravenosa. Segin Collazo y Lewicki, anmenta el acido lactico
de la sangre por la ingestién de 100 gr. de sacarosa. Este aumento ha sido con-
firmado también por Katayama con la adminisiracion oral a sujetos norma-
les de 1,75 gr. por kg, de peso. Los resultados coinciden con los obtenidos por
Campbell y Maliby, administrando 100 gr. de glucosa o levulosa, pere no
galactosa. '

Por ¢l contrario, Isaac y Adler, Mendel Engel y Goldscheider, no observan
en la mayoria de los casos variacién apreciable del acido lactico de la sangre
en sujetos no diabéticos, a los que se les ha administrado glucosa, aunque en
algunos existe un pequefio aumento.

La irrigacién con liquide de Ringer glucosado de 6rganos aislades, proveca
la formacién de acido lactico; pero este fendmeno no se produce si los brganes
(higado) pertenecen a animales intoxicados por la floridzina, fosforo, ete., o a
perros diabéticos. La irrigacién del tren posterior produce un aumento del dcido
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lactico en el liquido eferente (Isaac, Embden e Isaac, Frank e Isaac). Por in-
gestion de una triosa (dioxiacetona) se produce un aumento del dcido lactico
de la sangre, que Isaac y Adler interpretan como indice de asimilacién del
aziicar,

En resumen, la mayorfa de los antores encuentran una elevacién del acide
lactico de la sangre en el hombre o en los animales, después de administracién
de aziicar.

Técnica—Hemos estudiado las curvas de glucemia y lactacidemia provo-
cadas con 50 gr. de glucosa en 20 personas no diabéticas ni atacadas de otra
enfermedad del metabolismo, en ayunas y en reposo. Las tomas de sangre se
hacian antes de administrar la glucosa, a la media hora, a la hora y a las dos
horas de administrada, sacandola, sin comprension, de las venas del pliegue
del codo. El dcido lictico se determiné en la sangre oxalatada por el método
de Fiirth y Charnas, desalbuminando por el método de Foling y eliminando los
cuerpos reductores con sulfato de cobre y lechada de cal. La glucosa fué valo-
rada por el método de Hagedorn y Jensen.

Resultados.—Observando los valores medios deducidos de las curvas provo-
cadas por ingestion de 50 gr. de glucosa en 20 sujetos en ayunas, vemos que la
elevacién del acido lactico ¢s constante, se observa en 19 curvas de las 20 estu-
diadas. En 18 de los casos las curvas de glucemia son de tipo normal. La ni-
mero 7 es francamente diabética y los valores correspondientes del acido lactico
de la sangre son bajos.

El valor medio inicial del acido lactico, 13,25 mg. 9, coincide aproxi-
madamente con ¢l valor normal encontrade por la mayoria de los investi-
gadores, La curva de lactacidemia alcanza su miximo entre la media hora
(16,54 mg. %) y la hora (16,58 mg. %), en que comienza el descenso, llegando
a las dos horas a un valor mas bajo que el inicial (11,45 mg. 9%,). La curva de
glucemia sigue el mismo curso que la de lactacimedia: de 89, 5 mg, %, valor
medio inicial, pasa a 120,3 mg. 9, a la media hora, y 123.3 mg. %, a la hora,
en que comienza también el descenso, recuperindose el valor imicial proxi-
mamente a las dos horas,

Habiendo comprobado una actividad mayor de la glucolisis, en el organis-
mo vivo, después de una carga de glucosa en ayunas, corresponde preguntar
donde tiene lugar predominante el fendmeno. ;Procede el dcido lactico de un
desdoblamiento mayor de la glucosa en el higado, en los miésculos o durante
el transporte por los linfocitos de la sangre? Nuevas experiencias podran acla-
rar el mecanismo del fenémeno cuya verificacién nos parece suficientemente
probada en el protocolo adjunto.

Conclusiones.—La administracion de 50 gr. de glucosa @ 20 personas con
metabolismo normal, en ayunas y en reposo, provocé en 19 casos una curva de
lactacidemia semejante a la de glucemia, recuperdndose en ambas los valores ini-
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ciales al cabo de dos horas. El paralelismo de ambas curvas, puede considerarse
como un stest bioldgico nuevor para la exploracién cualitativa del metabolismo
intermediario de los azicares en su fase anaerobia. En una préxima comunica-
cion, veremos el interés que puede tener en Medicina el estudio comparado de am-
bas curvas en la exploracién de los casos patoligicos.

LACTACIDEMIA Y GLUCEMIA EN PERSONAS NO DIABETICAS DES-
PUES DE LA ADMINISTRACION DE 50 GR. DE GLUCOSA

LACTACIDEMIA GLUCEMIA
Curya |=—— ™
Hist. Antes /s h 1h 2 h Antes| I h| 1h | 2 h
1 13.097 16,52 | 25,06 | 24.57 — 104 | 131 | 163 | 115
2 15.684 10.99 | 13,34 | 19,89 | 19.25 81 197 (107 | 86
3 15.684 9,10 7,02 | 10,08 980 | 117 | 128 | 103 | 94
4 2.752 20,59 | 36,50 | 19.65 | 19.89 70 1 1256 | 70| 50
5 15.949 15,40 | 28,12 | 14,06 — 128 | 142 | 133 | —
6 2.860 9,36 | 13,50 | 11,07 7,02 99 |108 | 104 | ‘86
1 15.664 — 8,77 | 11,11 | 16,14 | 92 | 163 | 243 | 177
8 1.088 936 | 12,65 | 10,53 9,36 | 104 | 122 | 131 | 112
9 14.732 — 17,05 | 20,12 | 19,55 90 | 117 | 124 | 94
10 10.046 18,9 20,16 | 32,29 — 110 | 158 | 141 | 102
11 14.267 8.4 14,04 | 14, 11,7 96 | 130 | 106 | 102
12 11.560 16,38 | 2457 | 13,22 | 11,7 67| 92 |121 | 85
13 15.845 994 | 13,22 | 23,28 | 1345 92 (102 [ 120 [ 95
14 16.179 6,55 748 | 17,55 | 20,59 76| 97 | 113 | 120
15 15.271 12,87 7.48 8,42 9,82 82 | 147 | 123 93
16 16.210 20,12 | 1451 | 21,29 ( 14,70 70 [ 113 | 105 70
17 15.139 10,64 | 16,73 15,09 | 14,74 70 [ 115 | 122 70
18 12.809 1123 | 10,99 | 12,16 98| —| —| —| —
19 15.643 20,82 | 2047 | 22,75 | 21.29 75 | 102 | 125 86
20 8.0406 11,46 | 19,42 14,62 7,84 9| 97| 8| 79
Valor medio .| 13,25 | 16,54 | 16,80 | 11.45 | 89,5/120,3)123,3| 93,3
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J. Sincuez Lucas. —Adipesitas cordis,

Para formarse un juicio exacto acerca de la significacién e importancia de
la cantidad de grasa existente en el corazén, es necesario conocer la distribucién
normal de la misma en el 6rgano. Por lo que se refiere a las fibras musculares
mismas, sabemos hoy, por los estudios de Borschers, del Instituto de Lubarsch,
que ya normalmente existe grasa combinada con las albéiminas de las fibras
musculares, de tal manera, que sblo se pone de manifiesto (en los estudios his-
tologicos) al tratar éstas por determinados cuerpos quimicos (soluciomes de
CIH, amoniaco, etc.). Es indudable que también el estado general de nutricién
influye en la cantidad de grasa del miocardio. Hay que diferenciar por su sig-
nificacién las formas de esteatosis saginativa (por excese de aporte), retentiva
(por defecto de combustién, p. Ej., la tipica de la anemia perniciosa), relacio-
nadas mas bien con fendmenos de indole general y que en realidad son una
consecuencia de la intervencién de factores patégenos que de un modo primi-
tivo alteran la capacidad funcional del corazém; no conmstituyen por esto la
causa de la insuficiencia cardiaca, como se ha creido mucho tiempo, sino una
manifestacion consecutiva a esta tltima o, en todo caso, correlativa de ella.

La tercera forma, la esteatosis degenerativa, que supone una alteracién
regresiva de la fibra muscular misma, si es la causa directa de la insuficiente
capacidad del érgano. Pero los casos de adipositas cordis se refieren al alma-
cenamiento de la grasa por debajo del pericardio y en los intersticios del mio-
cardio; en estos sujetos la fuerza cardiaca estd muy disminuida, no sélo porque
la infiltracién grasienta supone una alteracién secundaria directa de tipo atro-
fico para las fibras musculares mismas, sino porque se trata ademis de sujetos
obesos, en los cuales, sobre todo &i tienen una musculatura débil, la fuerza
cardiaca no guarda relacién con las exigencias organicas a llenar.

En el caso presente se trata de una mujer, en la que se practicé una resee-
cidn intestinal por un céncer de ciego, muriendo a los pocos dias por insufi-
ciencia cardiaca.

En la autopsia se encontrd un tipico corazdén grasiento, acompafiade de un
gran camulo de grasa por debajo de todas las serosas. La capa de grasa sub-
perieardica, que oculta por completo el miocardio, se infiltra ademds por los
intersticios de este tltimo. El miocardio en si estd pilido y atréfico; el aparato
valvular, normal. Microscépicamente ne existe degeneracion grasienta de las
fibras musculares,



— 223 —

Seston del 10 de diciembre de 1931

I'. Soro ¥ J. Casterrano.—Un caso de inedia incompleta.

Paciente de treinta afios de edad, soltera, natural y residente en Campébo
de Suso (Santander), ingresa en la Clinica de Neurologfa el 2 de junio de 1931.

Nos son referidos por los famihares los siguientes datos: Los padres viven
sanos; han tenido 14 hijos, de los cuales murieron cuatro durante la epidemia
gripal del 1918 y otro de tosferina. Dos hermanas de la paciente padecen ata-
ques, calificados de histéricos por el médico de cabeecera.

La enferma nacié y se crié bien. Padecié sarampion a los cuatro afios y tos-
ferina y gripe a los seis. Asisti6 a la escuela, adquiriendo la ensefianza elemen-
tal. Desde los catorce afios ayudaba a la familia en las faenas del campo.

Su enfermedad actual data de ocho afios, comenzando a raiz de una contra-
riedad que la enferma sufrié al oponerse sus padres a sus deseos de profesar la
vida religiosa. A partir de este sucese, notaron hablaba cada vez en tono mas
apagado, hasta que llegd a un mutismo absoluto. La enferma se encamé al lle-
gar a este estado y se alimentaba con una racién evidentemente muy escasa
(una pequeiia cantidad de puré de patata y dos vasos de leche). Si se la obli-
gaba a comer un alimento por ella no deseado, vomitaba seguidamente. Defe-
caba cada ocho dias y orinaba una vez en las veinticuatro horas. En los tres afios
siguientes, y justamente en el mismo dia, profirié durante varias horas algunas
frases. Ello constituyd un especticulo en la localidad, siendo visitada por gran
nimero de personas,

A su ingreso en la Clinica observamos un acentuado estado de desnutricién
(24 kilogramos de peso). Mutismo. Mediante un block y un lapiz se comunica
con los que la rodean. Asi nos explica que una mancha que tiene en el hombro
derecho se la ha hecho Dios, Las iniciales de su camisa, M. R. T. J., significan
mortaja.

En los primeros dias de estancia en la Clinica se niega a comer, siendo nece-
sario alimentarla con sonda. Vomita con frecuencia. Mids adelante come por
si sola, pero siempre en cantidad muy escasa. Al intentar incorporarla y hacer-
la andar es presa de accesos con contracciones ténicas, disnea, 170 pulsaciones
al minuto, con una tension de Mx 8 y Mn 6, y pérdida de consciencia; los globos
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oculares se desvian hacia arriba y afuera. Esta fase dura alrededor de una
hora, repitiéndole cada vez que la incorporamos. Los vémitos contintian, va-
riando su color, logrando averignar estaba esta propiedad en dependencia con
el color de los papeles que ingerfa en los momentos que lograba burlar la vigi-
lancia de la enfermera.

Reacciones especificas en sangre: negativas (Dr. Navarro).

Calcio en sangre: 11,4 miligramos por 100 ¢. ¢. (Dr. Puyal).

Urea en sangre: 30,9 miligramos por 100 c. ¢. (Dr. Puyal).

Cuadro hemitico: Hematies, 3.190.000; leucocitos, 4.800; hemoglobina, 70
por 100; valor globular, 1,12; cayados, 4; segmentados, 56; linfocitos, 38; mo-
nocitos, 2 (Dr Sdnchez Lucas).

ANALISIS EFECTUADOS

Alimentos.—Leche:

ABUR 5 S a6 R w aa ahia  gel Ord 87.00 por 100
Sustancias nitrogenadas. . . . . . . . . . . . 3,75 s »
CTBBEG w al sl tad s m s wikiE G e e s s 314 »
AL R N o e S e e 424 » »

Calorfas por 100 grs. — 60.

Datos facilitados por la sefiorita Torres. Cifras medias de los andlisis efec-
tuados durante un afio

Patata
AR o & 2w waca woalw A 3 . . 74,73 grs. por 100
Sustanecias nitrogenadas. . . . . . . . ., 203 » a2 »
Hidratos de eathbono . . . . . . . . . . . 2324 »

Calorias por 100 grs, = 101.

Datos facilitados por la sefiorita Torres

Caldo
ABOD < oron b B a9 8 e S R diner s eaetn b 98 por 100
Sustancias nitrogenadas. . . . . . . . . . . . . 1+
51 I S T SRS T - 0,8 » »
Hidratos de cathono . . . . . . . . . . . . . . 0,9 ¢

Calorias por 100 grs. = 13.

Sacarosa—Calorias por 100 grs. = 400.

Las calorfas han sido calculadas con la clisica table de Atwater.

Durante el tiempo que durd la experiencia (14 dfas), tomé la enferma: 7.800
gramos de leche, 1.560 grs. de patata, 780 grs. de caldo y 150 grs. de aztear.
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Corresponde por dia:

Leche, . . .4 . - ot - el R 5 5T o s
PRTEERS T tic e e e ST s TS
b i # A D 0 oM B ES E CE A A GO
AT 0 o B g e r el e MR o o MG
Equivalentes a
Proteinmg s et S e 8 Sk e e el R
(ST e A N P M & R A AW A DS N 2 doae 1800
Hidratos de catbono . . . . . . . . . . . . . . . . 495 »

Con un valor calorifico diario de 497 ealorfas.

Orina.—Se recogié la orina, con los cuidadoes propios en esta clase de estu-
dios, en un frasco con una capa de tolueno para evitar el contacto con el aire.
Se han obtenido los resultados que se indican en la tabla adjunta.

Heces.—Se dieron a la enferma dos sellos, eon 0,3 grs. de carmin, para fijar
el principio y el final de la experiencia, operando ¢como indica Hawk.

Se reccogieron, en total, 165 grs. de heces frescas.

Lasz grasas se determinaron por el método de Saxon y los hidratos de car-
bono por el de Bertrand, ambos en el producto fresco. Las proteinas se deter-
minaron por el método de Kjeldahl en el residuoseco, como aconseja Zaitschekl.

Los resultados obtenidos fueron:

Peso total del produeto fresco. . . . . . . . . . , 165 grs.
R eRTAAO HEEOS ) = = < 3 Jx o (el o mltadla 4 otz m e zer SDGIE
Nitrégeno total. < ¢ & « & . vl u L@ d @ wE 2.8 »
Grasa, . . . . . . O - L 1.5
Hidratos de eatbono . . . . . . . . « . . + « « 0.4 =«

Para el caleulo de las calorias seguimos a Lohrisch, admitiendo que el ni-
trégeno es proteico.

Corresponden, pues, a estas heces, 89,2 Calorias, y, por tanto, se pierden con
las heces 6,4 calorias diarias.

Resultados—Descontando el niimero de Calorias eliminadas por las heces
(6,4) de las Calorfas diarias suministradas por los alimentos (497), la diferencia
(490,6 Calorias) es inferior a las necesitadas por una persona normal colocada
en las mismas condiciones.

La eliminacién de agua esta perfectamente regulada, pues en los dias en que
la orina emitida es inferior a los 450 e. ¢. normales, se presentan yomitos fre-
cuentes, de un liquido claro, de densidad 1,001, con 0.2 grs. por 1.000 de ni-
trégeno total.

La capacidad de absorcién de los alimentos estd aumentada, ya que, segin
Strassburger, se debian eliminar:

15
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Por los 7.800 grs. de leche . . . . . 340 grs. de heces frescas
v » 1500 » depatata.. . . . 80 » » »

En total, 420 grs., y la enferma solo eliminé 165 grs.
La alimentacién es completa. Tiene una cantidad de proteinas superior al

minimum dade por todos los autores. Los alimentos suministrados son tam-
bién ricos en vitaminas.

J. A. Cormrazo, J. Puvan v J. Casterrano.—Aecion de la adrenalina
sobre el acido lactico de la sangre en el hombre normal.

Caracteres de la curva de lactacidemia y de glucemia en personas normales
adultes.—En una ¢omunicacién anterior estudiamos comparativamente las cur-
vas de lactacidemia y glucemia provocadas en el conejo por inyeecién de adre-
nalina, y vimos que la elevacién méaxima tiene lugar a los 45°, recuperandose
los valores normales a las 3 h. aproximadamente. En la presente comunicacién
referiremos los resultados obtenidos por la inyeccién de adrenalina en 11 per-
sonas no enfermas del metabolismo, en buen estado de nutricion y mantenidas
durante todo el tiempo de la ¢xperiencia en reposo completo y en ayunas. El
valor inicial del a.lictico en ayunas, cifra modia, es 14.4 mg/%; a los 30 de
la inyeccién 27,1 mg. Y, a la h. 25 mg. %, v a las 2 h. 21,3 mg. %. Las gluce-
mias correspondientes son: 89, 115, 131 y 100 mg. 9. Las curvas de glucemia
y de lactacidemia presentan cierta semejanza: considerando el valor de las
curvas medias vemos que ambas ascienden simultineamente hasta el punto
méximo, comprendido, en uno y otra, entre la s h. y la 1 h., en que comienza
el descenso, recuperindose el valor normal aproximadamente a las 2 h. en la de
glucemia, pero continiia todavia el descenso en la de lactacidemia, Todos los
casos acusan una elevacién manifiesta del a. lactico a la Y/; h. aunque carac-
terizados por grandes oscilaciones individuales; al mismo tiempo la hiper-
glucemia es siempre constante. Sin embargo, en la mayoria de los casos el pun-
to maximo se logra a la 1 h. La dosis empleada fué de 1 cc. de la disolucién al
milésimo de adrenalina Clin,

La diferencia de dosis administrada a dicho animal y al hombre es con-
siderable, por la menor sensibilidad que posee el conejo; no obstante la hiper-
latacidemia y sus relaciones con la glucemia tiene en el hombre los mismos
caracteres que el fendmeno experimental descrito por nosotros en el conejo. En
algunos casos la elevacién del dcido lictico es varias veces mayor al valor inicial,
indicando una acecién electiva sobre el metabolismo, pues no va acompainiada
de ningin fendmeno secundario susceptible de originar la hiperlactacidemia:
ni temblor, ni disnea, ni axfisia parcial de los tejidos, ete. La lactacidemia se
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acompaiia al mismo tiempo de un ligero aumento de la lactaciduria, como en el
conejo. !
Con la confirmacién de la hiperlactacidemia por la adrenalina en el hombre
normal, insistimos sobre la existencia de una funcién, hasta ahora no bien des-
tacada, de la hormona suprarrenal, en la regulacién del metabolismo anaero-
bio de los hidrocarbonados. Las mismas consideraciones que hicimos en nuestra
comunicaciéon anterior sobre el tema, son aplicables a los pre.isentes resultados;
pero debemos considerar aqui especialmente la contradiciéT aparente de los
valores altos obtenidos por Jiménez Diaz, Guijosa y Rubio fy por nosotros en
la enfermedad de Addisson. En un enfermo del Dr. Lamelag (Servicio de En-
docrinologia) atacado de dicha enfermedad, hemos confirmado las cifras altas
de lactacidemia en ayunas y en reposo (21, 23 y 25 mg. %); peiro ni estos resulta-
dos ni los de Jiménez Diaz y colaboradores autorizan para concluir que la ausen-
cia de la hormona suprarrenal sea precisamente la causa de la hiperlactacidemia.
Existen otros factores en los enfermos de Jiménez Difaz v en!'el nuestro respon-
sables de la hiperlactacidemia; tal es la anemia hipocromica avanzada (en
nuestro caso 2.300.000 glébulos rojos), pues se sabe desde muy antiguo que la
falta de vehiculizacion de O, por la hemoglobina de la sangre, provoca en los
tejidos un predominio de los fendmenos de glucolisis anaecrobia con aumento
del a. lactico, que difunde a la circulacién, originando la hiperlactacidemia. Ni
la astenia, ni la acidosis del periodo de caquexia del addisoniano tienen nada
que ver con la hiperlactacidemia moderada de estos enfermos. Publicaremos
sobre esta cuestion una nota con nuestros estudios, afin no terminados, sobre
el a. lactico en la enfermedad de Addison. Ahora diremos tinicamente que la hor-
mona que yugula los fenémenos addisonianos procede, segiin Swingle y Pfiffner,
de la corteza suprarrenal, lo que quitaria fundamento a la cuestién planteada.
Por otra parte, la prueba de la hiperglucemia adrenalinica con el estudio de
la correspondiente curva de glucemia, no ha dado a Brulé y Althausen resul-
tados satisfactorios para el diagnéstico de la insuficiencia hepatica. Tal vez,
haciendo el estudio comparado de ambas curvas de glucemia y lactacidemia,
se logren descubrir trastornos patolégicos en el metabolismo intermediario de
los hidratos de earbono, que no han podido hasta hoy evidenciarse con el es-
tudio exclusivo de la glucemia; esto es lo que nos proponemos ver en posteriore
comunicaciones. ;
Conclusion.—La inyeccién de adrenalina, en el hombre normal 'y adulto pro-
duce un aumento del a. ldctico de la sangre, que acompana a la hiperglucemia.
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LACTACIDEMIA Y GLUCEMIA EN (PERSONAS NORMALES Y ADUL-
TAS) CON INYECCION DE ADRENALINA

LACTACIDEMIA, mg Y% GLUCEMIA, mg 9%

Nomeoll s | a0 { h 2 h. Autes: | 30/ m. | h. 2 h.
1 | 2990 | 32,29 | 2972 | 26,67 95 118 122 104

2 | 12,63 | 2457 | 29,50 | 20,00 | 113 110 145 131

3 | 14,50 | 2529 | 20,59 | 21,00 86 95 129 82

4 | 12,63 | 36,00 | 30,89 | 31.85 92 126 131 127

5 | 13,80 | 18,00 | 18,02 | 20,36 6 88 85 79

6 | 12,63 | 32,20 | 16,85 | 12,17 79 141 | 150 103

7 | 10,76 | 18,75 | 17,50 | 15,81 98 132 128 101

8 | 1148 | 2433 | 207 o 93 143 146 114

9 | 16,03 | 2550 | 2819 | 2457 83 136 143 83

10 | 19,77 | 2749 | 2761 | 12,63 | 108 114 179 128
11 | 1946 | 33,69 | 36,15 | 28,19 55 67 87 53
valores | 1437 | 27.00 | 25.06 | 2132 89 115 131 100

J. Picaroste., —Rifiém caseoso.

Entre las formas anatomo-patolégicas menos frecuentes de la tuberculosis
renal, figura la llamada rifién caseoso, rifion mastic y tuberculosis ma: iva.

Son pocos los casos publicados de esta forma de la tuberculosis renal, y
aun varios de ellos son hallazgos de autopsia, como los seis referidos por Ta-
rozzi.

Entre las historias dadas a conocer en estos Gltimos afios, se encuentran:
el caso de Mitry, los tres de Lecéne, W. Du Bouchet y Wolfromm, el de Papin,
el de Lepoutre y, entre otros, el de Emilio de la Pefia y el de Pascual.

No en todos estos casos se ha llevado a cabo la intervencién quirirgica,
pues por diversas razones, ni en el de Papin, ni en el de Pefia, fué posible la
nefrectomia.

El haber operado nosotros en este curso dos casos de rifién caseoso, muy se-
mejantes entre si, nos hace relatar las historias clinicas signientes:

La primera se refiere a un hombre de treinta y cinco afios, natural de la
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provincia de Palencia, cuyos antecedentes hereditarios carecen de interés,
salvo el que su madre «padecidé del rifidny, sin poder precisar nada referente a
esta enfermedad. Han sido ocho hermanos, de los cuales dos han fallecido de
pequefios, ignorando la causa de la muerte.

A los veintidds afios tuvo blenorragia, con epididimitis del lado izquierdo.
Niega haber tenido sifilis, y como dnico antecedente patoldgico, da el haher
sufrido la gripe el afio 18.

Respecto a la enfermedad actual, manifiesta que hace ocho afios noté un
dolor lumbar en el lado derecho, que se irradiaba hacia la ingle correspondiente.
Este dolor, de tipo célico, se repitié varias veces, durdndole seis u ocho dfas,
seguido de hematuria y algunas veces de la expulsién de calculillos blandos,
de color blanquecino y del tamafio de una cabeza de alfiler negro.

En la actualidad orina cada tres horas por el dia; se despierta tres veces
por la noche y el aspecto de la orina es turbio, con grumos en suspensitn.

Por exploracién manual no se palpa ninguno de los dos rifiones y son lige-
ramente dolorosos los puntos ureterales del lado derecho. En el testiculo iz-
quierdo existen restos de una epididimitis antigua.

La tensién maxima es de 17’5 y la minima de 9.

El anilisis quimico de la otina es normal, y en el sedimento se encuentran
algunos leucocitos aislados: no existen gérmenes ni se ve baeilo de Koch.

La urea en sangre es de 0’37 y la reserva alcalina de 48°1.

Los datos de cistoscopia son los siguientes: Capacidad, 175 c. ¢.; en la cara
lateral derecha, en las proximidades del orificio ureteral, bolas de edema duro;
el meato no se encuentra, después de repetidas buscas, suponiendo se halle
entre estas masas de edema, causa que impide intentar cateterizarlo.

El orificio ureteral izquierdo estd a 25°, de aspecto normal, pasande la
sonda sin dificultad. La separacion de orinas da: Rifién izquierdo: cloruros,
15,2; urea, 20’4. Sedimento: no existen pus, gérmenes, ni sangre.

La P. 8. P. da en este rifién, en la primera hora, 42,5 por 100, distribuida
de la siguiente forma: primer cuarto de hora, 18; segundo, 14; tercero, 9; cuar-
to, 475.

La orina del rifién derecho, recogida con sonda vesical, es en cantidad tan
insignificante, que impide valorar clorures y urea. En el sedimento existe san-
gre y pus escaso; no se ven gérmenes.

Como puede apreciarse, la radiografia muestra tres sombras grandes en el
rifibn derecho: una mayor, colocada por encima y por dentro de las otras dos,
y por debajo de todas ellas, una serie de sombras de dimensiones mucho me-
nores, pero de contraste mas intenso.

Con los datos que anteceden, interpretamos las sombras grandes, de tona-
lidad menos acentuada, como cavidades rellenas de substancia caseosa, de as-
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pecto y consistencia semejantes al mastic, y las pequefias sombras, de negro
mas intenso, como concreciones caleulosas.

En la intervencién quiriirgica nos encontramos, como habiamos previsto,
eon un rifion no muy aumentado de volumen, con varias lobulaciones, rodeado
de un magma esclero-lipomatoso y fuertes adherencias en toda su superficie;
liberadas éstas pacientemente, no logramos, sin embargo, hacer un pediculo
Gtil para colocar la ligadura, viéndonos obligados a dejar dos clamps; el uréter
es grueso, rigido y su luz muy escasa.

El curso post-operatorio transcurre normalmente.

. El rifién extirpado presenta, al corte, en su mitad superior, conglomerados
caseosos contenidos en grandes cavernas, y en la parte inferior, varios calculos
blanquecinos rodeados de liquido de aspecto purulento.

El informe remitido por el Servicio de Anatomfa Patolégica dice: Rifién
moderadamente aumentado de volumen, casi en mitad estd retrafdo en su-
perficie, con lobulaciones irregulares. Color rosa palido, en algunos puntos més
rojizo. Superficie en algunos puntos finamente rugosa. Al corte, varias caver-
nas del tamafio de avellanas, algunas llenas de una substancia blanca y espesa
de aspecto creticeo. El resto del parénquima de aspecto de carne cocida. Pare-
des de pelvis muy engrosadas: su superficie interna granulosa., Al mieroscopio,
lesiones tuberculosas tipicas.

El otro caso es un enfermo de cincuenta y un afios, cuyos antecedentes he-
reditarios carecen de interés en cuanto a su afeccién renal. En 1917 sufrié
gripe, y hace veintitn afios padece unos trastornos gastro-intestinales, que me-
joran con régimen alimenticio apropiado, teniendo varias alternativas, llegan-
do a aumentar cinco kilogramos de peso.

A los veintiocho afios tiene una prostatitis, que se hace crdnica, tratada
con masage, con ¢l cnal expulsa gran cantidad de moco.

Unos afios después tiene hematuria terminal en diversas ocasiones, con una
frecuencia de miccibn que no pasa de 30”. Por entonces hacen un andlisis de
sedimento y encuentran unos gérmenes que identifican con el bacilo de Koch;
pero un nueve médico que le asiste opina (ue puede tratarse de baeilos del
esmegma.

Mais adelante tiene unos accesos febriles en épocas distintas.

Posteriormente nota una molestia en flanco izquierdo, que se irradia a la
ingle del mismo lado, malestia que en una ocasién aumenta hasta el punto de
hacerle guardar cama durante tres dias.

Hace siete afios sufre una hematuria total; le hacen unos lavados vesicales
y masage prostatico y cesa la hematuria.

Al afic siguiente, encontrindose en el extranjero, nueva hematuria, que
dura veinte dias. Le practican entonces una cistoscopia, que no proporciona,
por lo visto, ningiin dato de interés, y habiendo encontrado gran ecantidad de
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colibacilos en la orina, le ponen unas inyecciones de gvacuna colibacilar?, que
produce gran reaccién febril.

Un afio después empeora; le administran tripaflavina intravenosamente;
mejora por el momento; pero después la orina vuelve a ser muy turbia, con
grandes madejas de moco-pus, y con periodos de mejoria y agravacién, en los
que se hacen lavados vesicales con antisépticos ligeros, contintia hasta la ac-
tualidad.

La exploracion manual es, como en el caso anterior, negativas; no se palpan
los rifiones y s6lo la préstata revela su infeccién erdnica.

Hace dos meses se le practica en nuestro Servicio una cistoscopia, que pone
de manifiesto una vejiga con ligera vascularizacién y un gran relieve del miscu-
lo interureteral, y por fuera de éste, en el lado izquierdo, una sombra, como si
fuera una celda profunda o la entrada de un diverticulo.

En la radiografia aparecen en el rifién izquierdo unas sombras que estan
distribuidas en varios grupos principales y por encima otras no tan intensas,
pero mas grandes.

En la piclografia descendente, con abrodil, se aprecian todos estos detalles
con mis claridad.

En una nueva cistoscopia, tras largas pesquisas, logramos descubrir el ori-
ficio ureteral izquierdo y le cateterizamos, no logrando pasar la sonda mas que
siete centimetres, la cual se obstruye con unas masas de aspecto pseudo mem-
branoso, que tenemos que aspirar con jeringuilla.

En la pielografia ascendente puede apreciarse que la sonda no llega a re-
basar la primera estrechez del uréter; éste aparece tortuoso, estrechado en unos
sitios, acodado en otros; Ia substancia opaca gueda detenida en la entrada de
la pelvis, siendo sélo, en realidad, un ureterograma, lo que hemos obtenido.

El cateterismo del lado derecho se realiza sin dificultad y la eyaculacién se
hace con ritmo de 4-5 gotas,

El analisis de la orina separada nos da el siguiente resultado:

Rifion derecho.—Cantidad recogida, 30 ¢. c.; aspecto, trasparente; cloru-
ros, 4°30; urea, 5°30; sangre, no; pus, no; gérmenes, no; bacilo de Koch, no.

Rifidn izquierdo.—Cantidad recogida, 14 c. c.; aspecto, turbio; cloruros, 1'20;
urea, 2'52; sangre, si; numerosos piocitos y colibacilos, viéndose en algunos
campos sblo gérmenes y en la mayoria unos conglomerados de leucocitos sobre
masas de aspecto mueoso; bacilo de Koch, no.

El analisis global de orina da:

Cloruros, 7’5; urea, 13°24; fosfatos, 0'94, sin elementos anormales.

La urea en sangre (extraida ésta tres horas después de la comida) es de
0’46. La reserva alcalina, 52’8. La eliminacién global de P. S. P. intravenosa
comienza a los 4", dando en los cuatro primeros cuartos de hora, 63 por 100, y
en los cuatro segundos, 4’5 por 100, o sea en total, las dos horas, 67°5.
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Dados los resultados del funcionamiento del rifion derecho, que nos pro-
porcionan unas cifras bajas, insistimos en comprobarlas, obteniendo en otro
cateterismo: cloruros, 7°5: urea. 6°93.

Pensando en una posible intervencién quiriirgica, dedicamos toda la aten-
cién al rifion, supuesto sano, y nuevas investigaciones nos dan: P. S. P. en este
lado: 29’5 en la primera hora; 2’5 en la segunda; total, 32 en las dos horas,
comenzando la eliminacién a los 4°. En la sonda de vejiga la P. S. P. da 32
por 100, cantidad que corresponde claramente al rifién derecho, y saliendo, sin
duda, por filtracion entre la sonda y el uréter.

Una nueva dosificacién de cloruros y urea en este lado, después de la in-
gestion de alimentos, nos da, respectivamente, 9’6 y 13782,

El indigo-carmin es eliminado por el lado derecho a los 2’ y en el izquierdo
a los 10°, no aparecia el colorante. s

Reacciones suerolégicas de sifilis, negativas; tensién maxima, 12°5; fdem
minima. 9.

Hacemos en este caso lo mismo que en el anterior: el diagnéstico de rifién
caseoso, rifibn mastic, con caleulos secundarios en la parte inferior.

Solicitada la opinién de otro compaiiero, el Dr. Covisa, de Madrid, al que
expusimos la historia clinica, confirma nuestro diagnéstico de rifién mastic,
con la sospecha justificada de la existencia de concreciones calculosas.

Operacién.—El rifién, de tamafio normal, presenta varias lobulaciones y
esta firmemente adherido a Jos planos vecinos por toda su superficie. El uréter,
enormemente engrosado, se aisla con relativa facilidad, terminando la nefrec-
tomfa sm ningin incidente.

El rifién, por su superficie externa, estd abollonado; su ¢olor, palido en unos
sitios, ¢s completamente blanquecino a nivel de los abultamientos, cuya cu-
bierta deja transparentar el color de Ja materia caseosa.

Abierto el rifién, vemos las masas caseosas ocupando los dos tercios supe-
riores, y en la parte inferior, multitud de calculillos blandos, de color amarillo
claro, semejantes a lentejas caledreas, agrupados y rodeados por un verdadero
barre formado por las arenillas, y el liquido moco-purulento contenido en la
pelvis, que estd engrosada y como lardicea. El parénquima renal se puede
decir que no existe, sélo en una pequeiia zona del polo inferior se aprecia una
estructura que recuerda el tejido normal del rifién.

Separando el mastic, vemos que estd alojado en grandes cavernas, separa-
das por tabiques fibrosos, siendo la pared externa de estas cavidades tan del-
gada que, como decimos, dejaba transparentar el color blanco del cdseum, y
que en el curso de Ja nefrectomia, al romper las adherencias, nos hacia temer
su rasgadura.

El uréter, del grosor de un dedo pulgar, esta rodeado de su correspondiente
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esclerosis lipomatosa; es un cilindro dure y espeso y su abertura en la pelvis
se halla en la parte mas superior de ella.

El curso post-operatorio fué completamente normal.

De la lectura de estas dos historias, surge en seguida la comparacién; es
tal la semejanza de ambos casos que vemos, que su evolucién se cuenta por
afios; que en los dos existe un dolor, no muy fuerte, que parte de la regién
lambar afecta y se irradia a la ingle del mismo lado; que en ambos existe he-
maturia; que la exploracion manual es negativa en uno y otro; que la explo-
racién radiclégica da en los dos la clave del diagnéstico; que por cistoscopia
ambas vejigas son de apariencia sana, con dificultades para encontrar el meato
ureteral del lado enfermo; que la funcién de los rifiones extirpados es, sino nula,
précticamente despreciable; el sedimento, en ninguno revela el bacilo de Koch;
las intervenciones quirirgicas son iguales y condicionadas por las adherencias
y, por fin, las piezas anatémicas son idénticas en cuanto a la disposicién del
mastic y la presencia de concreciones calenlosas.

& & 9

Esta forma de la tuberculosis es muy interesante, puesto que era la que
antes se invocaba como pretendida curacién espontinea de la tuberculosis
renal, ya que al seguir avanzando las lesiones el uréter se ocluye completa-
mente, tado el rifién se transforma en un bloque de mastic, resultando un riiién
excluido, y habiéndose realizado la Ilamada auto-nefrectomia.

Desgraciadamente, las cosas no suceden de un modo tan feliz, pues aun
quedando el rifién excluido, el foco tuberculoso permanece en el organismo
como tal foco tuberculeso, hecho que en la actualidad ne admite duda; pero
que no hace muchos afics todavia se discutia, en vista de que los enfermos
portadores de esta clase de lesiones, tenian un aspecto de buena salud, que los
sintomas que presentaban se iban atenuando o desapareciendo a lo largo del
tiempo, siendo sus molestias muy llevaderas.

Que el dnico tratamiento de este proceso, aunque el rifion quede totalmente
excluido, sea la nefrectomia, ¢s hoy un axioma y nos parece un hecho muy re-
moto el que Lecdne, Du Bouchet y Wolfromm tuvieran que insistir todavia
en 1928 en la necesidad de la nefrectomia y decir en las conclusiones de su tra-
bajo sobre esta materia:

1.2 Los rifiones mactic son, en general, rifiones tuberculosos excluidos.

2.9 En éstos, la nefrectomia es triplemente necesaria, porque en primer
lugar s6lo ella puede librar al enfermo de los peligros a que le expone un foco
tuberculoro, del que jamés podemos asegurar que estd extinguido.

Y, en segundo, sdlo ella puede evitar los peligros de la infeccién secundaria
de que puede ser asiento el rifion excluido, y, en fin, s6lo la nefrectomia puede
evitar al enfermo la nefritis del otro rifién, debida a las nefrotoxinas producidas
a nivel del rinén lentamente destruide.
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Sesion del 17 de diciembre de 1931

J. M. Avnama.—El delirie paraneide de Ios ciegos.

Presentacién de un caso.

E. Diaz CanesA. —Exploracién radiografiea en las vias lagrimales.

La exploracién radiografica de las vias lagrimales ha sido objeto de nume-
rosas publicaciones de fecha reciente, dirigiéndose la finalidad de las mismas
a completar una exploracién previa necesaria para tratamientos ulteriores,
bien sea el cateterismo de las vias lagrimales o la dacriocistorinostomia.

Las reproducciones radiograficas més perfectas, de las que nosotros tene-
mos noticia, son las de Unterberger y Coppez; pero tal vez, dmicamente en el
trabajo de este dltimo, se insista sobre la utilidad de obtener una reproduccion
grafica de los canaliculos lagrimales,

Nosotros hacemos la radiografia previa de vias lagrimales antes de prac-
ticar la dacriocistorinostomia, operacién esta dltima que sisteméaticamente rea-
lizamos en todos nuestros enfermos, excluidos tnicamente los casos de da-
criocistitis aguda o tuberculosa con fistula cutdnea.

Nuestra téenica es la habitual: inyeccion de lipiodol, practicada acostado
el enfermo sobre la mesa radiografica. El chasis queda directamente aplicado
contra la frente y dorso de nariz del enfermo. La direccién bitemporal, utiliza-
da por algunos autores, nos parece un error, ya que en ella no es posible obtener
representacién grafica wtil de los canaliculos y son precisamente éstos los que
mis nos interesan.

Los trabajos recientes de Frieberg, Fazakas, Schirmer, etc., y la prueba de
permeabilidad canalicular preconizada tan insistentemente por West y Halle,
justifica nuestro interés en obtener una reproduccién exacta de la situacién
de las vias lagrimales.

El examen de las radiografias que hemos practicado a nuestros enfermos
operados por la técnica de Gutzeit y que actualmente son unos 150, nos han
permitido llegar a la intervencién con un conocimiento completo de las vias
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de excrecién lagrimal, sin que podamos sustituir, por cuantas consideraciones
aqui anadiésemos, la ensefianza que del estudio directo de las radiografias puede
obtenerse.

Como conclusién podemos resumir la grandisima utilidad de la exploracién
radiolégica de las vias lagrimales; la necesidad de hacer ésta segin incidencia
antero-posterior que nos permita la representacién frontal de los camaliculos,
desechando tanto la téenica lateral como la radiografia obtenida con placa de
dentista, aplicada contra el paladar, colocando la ampolla emisora en el ver-
tex craneal.

J. Puvar v J. Casteniavo.—Estndio quimico de nuevas sales de
talio.

Como es bien conocido de todos, el acetato talioso o acetato de protéxido
de talio de los alemanes, es la sal de talio que se emplea para depilar ¢l cuero
cabelludo. Presenta dos inconvenientes para su uso en la clinica: 1.9, la dosis
necesaria para depilar estd muy proxima de la dosis téxica; 2.9, es perfecta-
mente estable, pero es higroscdpica, y por tanto, si no se conserva fuera del
contacto del aire, podremos pesar menos cantidad de talio de la necesaria para
la depilacién (a esto se debe el que los clinicos hayan dicho que se descompone),
y como el talio se acumula en el organismo, hay peligro de administrar nue-
vas dosis.

Pensando en esto hemos comenzado una serie sistematica de investigaciones
encaminadas a encontrar un compuesto cuya dosis activa esté mdas alejada de
la dosis toxica y que no siendo higroscopico sea perfectamente estable. Nos pro-
ponemos estudiar las tres series de combinaciones de talio: las sales taliosas
las sales télicas y los derivados orgénicos del talio. Comenzamos en el presente
trabajo por las sales taliosas, que son de mas fécil preparaciéon y que por su
analogia con el acetato talioso se pueden comparar con él.

El talio fué descubierto por Crookes en 1861. Al observar espectroscépica-
mente unos residuos selenitosos, vié unas lineas verdes desconocidas y las atri-
buyd a un nuevo elemento al que llamé talio. No se encuentra al estado libre
y aunque en pequefias proporciones lo contienen muchas rocas. Segiin Bottger,
se encuentra el talio muy difundido en el reino vegetal: vino, tabaco, achice-
ria, ete. El talio ocupa el lugar 81 en la clasificacién periédica de los elementos,
entre el mercurio y el plomo. Presenta caracteres muy peculiares: es parecido
en sus propiedades fisicas al plomo y forma como éste halogenuros difieilmente
solubles; en cambio se asemeja en algunos de sus compuestos, como el hidré-
xido y el carbonato, a los metales alealinos.
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Forma dos series de sales: tdliosas, en las que el metal actlia como monova«
lente, y télicas, en las que se comporta como trivalente. Las primeras son per-
fectamente estables y las segundas, que se hidrolizan con facilidad, son por ello
mas dificiles de aislar.

Se conocen también, aunque no muchos, derivados orgimicos del talio mo-
novalente y trivalente, pero de ellos nos ocuparemos en otra ocasion.

Acetato talioso o acetato de protoxido de talio:
Formula; C, Hy O, TL Peso molecular = 263, Talio %, = 77,56.

Recientemente se ha publicado en Espafia un estudio acabadisimo de esta
sal por Clavera y Guardiola, lo que nos evita tener que insistir sobre sus pro-
piedades.

Tartrato talioso neutro:

Férmula: C, Hy Oy T1, Peso molecular = 504. Talio 9, = 80,95.

Fué obtenido por Crookes. Nosotros lo hemos preparade disolviendo en ca-
liente cantidades equimoleculares de carbonato talioso y &cido tartrico. Por
enfriamiento no cristaliza, por ser bastante soluble; pero al adicionar alcohel
se forman bellas agujas blancas, No contiene moléculas de agua de eristaliza-
cibn.

Tartrato talioso Geido:
Férmula: C; H; 04 TI. Peso molecular = 353. Talio 9, = 57,79.

Era conocido también, y lo preparamos precipitando la disolucion del tar-
tato neutro por la cantidad equimolar de dcido tartrico. No contiene tampoco
agua de cristalizacion en su molécula. Es mucho més insoluble que el neutro.

Presenta la ventaja sobre el anterior de contener mucha menor proporcion
de talio.

Tartrato talioso-potdsico:
Férmula: Cg Hy Oy KTL Peso molecular — 391,55. Talio 9, = 52.2.

Esta sal ne ha sido deserita. La hemos obtenido disolviendo en agua calien-
te el tartrato 4cido de potasio, neutralizando con carbonato talioso, y preci-
pitando con alcohol. Recristalizado el producto se obtuvieron finas agujas blan-
cas, muy solubles en agua, que se descomponen sin fundir a 180°. La disolucién
presenta reaceién neutra al tornasel. La sal no es higroscépica. No contiene
moléculas de agua de cristalizacién, como hemos visto por analisis.

La sal corresponde a la formula propuesta, como se deduce de los anilisis
efectuados. Kl talio se determinéd gravimétricamente bajo forma de ioduro ta-
lioso; las tres determinaciones efectuadas nos dieron un tanto por ciento de
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talio igual al teérico, con un error por defecto menor al 0,3 por 100. El potasio
se determind también gravimétricamente por el método de Kramer, con un error
inferior al teérico de 0,5 por 100. El dcide tértrico se valoré volumétricamente
por el método de Van Slyque y Palmer, con un error menor al 1 por 100.

Presenta dos ventajas scbre el acetato para ser empleado en medicina: no
e¢s higroscépico y contiene mucha menos proporcion de talio. El acetato 77,56
por 100 v el tartrato talioso-potésico 52.2 por 100. Y sin embargo, segiin se de-
duce de los ensayos experimental y clinico, el acetato resulta superior a este
tartrato, lo cunal nos demuestra la idea que tenemos de no ser sélo la mayor o
menor proporcién de talio la que interviene en la actividad y toxicidad del pro-
dueto, sino que juega un papel esencial la manera de encontrarse los dtomos
de talio en el interior de la moléeula, como ocurre con el mercurio, el bismuto,
el antimonio y sobre todo con el arsénico, en los arsenicales aromaticos. Nada
podemos decir en la hora presente sobre cual sera la agrupacién atémica mas
ventajosa, ai siquiera si seran preferibles los compuestos en los que el talio se
comporte como monovalente o trivalente, pero los ensayos efectuados demues-
tran Ja importancia de Ja constitucion molecular y nos animan a proseguir
nuestras investigaciones.

Benzoato talioso:

Formula: C, H; O, TL. Peso molecular = 325,45. Talio 9, = 62.7.

Tampoco este producto era conocido. Para obtenerlo calentamos en bafio
de Maria, con poca agua, cantidades equimoleculares de carbonato talioso
y acido benzéico, y cuando todo se disolvid, al enfriar, se precipitd el benzoato
talioso de color grisicea. También cristaliza sin agua, como lo demuestra su
analisis. Se descompone sin fundir. Es poco soluble en el agua fria, pero lo su-
ficiente para los ensayos efectuados, ya que empleamos disoluciones al 1 por 100.
La disolucion acuosa tiene reacciéon neutra al tornasol.

La férmula asignada estid de acuerdo con los analisis efectuados por los mé-
todos antes indicados. El resultado fué: Talio %, = 62,5 ( £0,5); acido hen-
zbico = 36,2 (+ 1).

Salicilato talioso:
Féormula: €, H; O; TL. Peso molecular = 341,43. Talio 9%, = 59,86.

Esta sal era conocida y ha sido ensayada, pero sin duda no habia sido ob-
tenida al estado de pureza. Asi, se ha dicho que posee color rosa, que su
disolucién es también rosicea y que es soluble en el alcohol. Nosotros la hemos
preparado disolviendo en agua caliente el carbonato talioso y el acido salici-
lico en proporciones estequiométricas, y al enfriarse se separan bellos cristales
monoclinicos con un tinte débilmente rosiceo; pero por cristalizacion los ecris-
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tales aparecen de color blanco, y, lentamente, en contacto del aire, se colo-
rean de nuevo. Esta sal funde a 1959,

De los anilisis efectuados se deduce que su composicién centesimal esta de
acuerdo con la formula adjudicada. Talio %, = 19,67 (+ 0.5); 4cido salicilico
co Y% =39,75 (+ 1).

A. Navarro Martin. —Estudio experimental y elinico de nuevas sa-
les de talio. (1)

Tanto el tartrato talioso-potasico, como el salicilato y el benzoato talioso
son sales estables, ficilmente solubles en agua, casi insfpidas. Por su estabili-
dad y por la ausencia de poder higroscdpico son mas manejables que el clasico
acetato talioso. La experimentacibén en los animales demuestra que la toxicidad
diversa de estas sales no es funcién tnicamente de su riqueza en TI, sino que
depende también, de acuerdo con nuestra hipotesis, de la estructura molecular.
Asi, la dosis minima mortal para los conejos, por via gastrica, es de 0,010 gr.
de T1, metal con el tartrato talioso-potasico; de 0,024 gr. con el benzoato y sa-
licilato taliosos, y de 0,030 gr. en forma de acetato. La toxicidad varfa segiin
el animal y la via de administracién. En el cobaya, por via subcuténea, el pro-
ducto més toxico de los ensayados es el salicilato. Siguen en orden de menos
toxicidad el tartrato y el acetato, y por dltimo ¢l benzoato. Pero varia este or-
den si recurrimos en el mismo apimal a la via digestiva. En efecto, en este caso
el salicilato sigue ocupando el mismo lugar de mayor toxicidad, pero el benzoato
pasa a segundo término, el tartrato a tercero y el acetato aparece como el menos
toxico.

La dosis depilante en los animales tampoco parece guardar relacion con el
contenido en Tl de la sal empleada. Obtenemos depilacién con 0.012 gr. de Tl
para el salicilato, con 0,014 gr. para el benzoato y 0,023 para el acetato talioso.

Aunque lo que ocurre en el animal respecto a toxicidad y accién depilante
de las sales de talio no es posible trasladarle rigurosamente al hombre, queda
sefialado que el tartrato talioso potésico, mis toxico que Jas otrazs sales para
los animales de laberatorio, ha producide leves sintomas de intoxicacién en
los nifios (albuminuria leve, artralgias), con més frecuencia que el benzoato y
el salicilato, haciendo, naturalmente, esta comparacién sobre el contenido
en TL

Excepto en un caso de favus talio-resistente, hemos obtenido depilaciones
completas seguidas de curacién en todos los casos tratados con cualquiera de

(1) Entregado para su publicacién en Los Tratamientos Actuales.
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las tres sales. La dosis total expresada en Tl metal administrada a los nifios
ha sido siempre inferior a la que corresponderfa si hubiérames utilizado el ace-
tato talioso. Cuando el niimero de casos tratado sea mayor podra determinarse
una posologia més exacta. Pero por ahora estamos autorizados a afirmar que
tanto el salicilato como el benzoato taliosos, pueden sustituir al acetato en la
depilacién de los nifios tifiosos. Las dosis utilizadas de 0,008 gr. a 0,010 gr. de
sal por kg. de peso contienen menos cantidad de TI metal que el acetato talioso.

Mas adelante daremos cuenta de los resultados obtenidos con otras nuevas
sales en experimentos en curso.

Arpava. —Simulacién de enfermedad mental.

Presentaciéon de un caso.
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Trabajos no presentados en las sesiones

J. M. AvoamMa.—Sobre citoarquitectonia de la eorteza cerebral in-
fantil. Tesis doctoral.

El autor describe en primer término la metodologia por él seguida, expo-
niendo a continuacién en extenso sus dos cerebros investigados, correspondien-
tes a nifios de 5y 1 afios respectivamente para terminar con unas consideracio-
nes que se desprenden del estudio de amhos casos.

Algunos hechos que ha logrado poner de manifiesto deben ser considera-
dos no como variaciones individuales, sino como hallazgoes que se dan de manera
regular en el cerebro del nifio. Otros hechos, también por él sealados, condu-
cirdn la futura investigacién del cerebro del nifio por otros derroteros, siendo
por esto interesantes. La opinion de Kis que afirma que la corteza cerebral,
desde el nacimiento hasta el primer afio de vida, decrece rdpidamente en su
grosor y que a partir de esta fecha hasta los 19 afios disminuye lentamente,
no ha sido confirmada por las investigaciones del autor puesto que la corteza
cerchral correspondiente al nifio de 5 y medio afios, por lo que hace a su espesor,
estaba mucho mas cercana a la corteza del adulto que la del nifio de un afio,
que evidentemente era de espesor menor. Debemos pensar que la relacion se
verifica en sentido contrario, puesto que la corteza parece aumentar a partir
del primer afio de vida, dado que las cortezas cerebrales investigadas en general
eran tanto més delgadas cuanto més jévenes, comparadas con la corteza cere-
bral del adulto y al mismo tiempo con la edad estaba en correspondencia de
menos a més el tamafio de las células estando, a pesar de ello, éstas mas apre-
tadas. Esta circunstancia permite al autor concluir que el crecimiento que la
corteza sufre en los afios posteriores se realiza mediante un aumento relativa-
mente mayor de la substancia intermediaria, de sostén, que del elemento celu-
lar, es deeir, que la corteza cerebral aumenta méis en masa que en numero.
En el crecimiento en grosor que hemos visto sufre la corteza parece desprenderse
de las preparaciones que, la tercera capa participa mis intensamente que las
restantes, aun cuando no pueda contribuir con una determingzcién cuantita-
tiva. Al menos parece ser esta tercera capa, relativamente, miés estrecha en el
primer afio de vida, aun cuando pudiese depender de que el espesor y agrupa-
miento es mas marcado en las capas segunda y cuarta. En las preparaciones
del autor parece que esta delgadez es sobre todo valedera para el cerebro frontal
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medio y caudal, asi como para el parietal superior. El fundamento de ello es-
taria tal vez en la presencia de pronunciadas capas granulosas en estas regiones,
del cerebro de poca edad, mientras que las restantes partes de la corteza quiza
alcancen mas prontamente su estado definitivo. Estas dos capas granulosas
parecen peseer ¢flulas mayores y estar mas ensanchadas en ¢l nifio de un afio
que épocas posteriores y permitir reconocerlas en regiones del cerebro de por si
no granulosas., Todo esto parece al autor pueda sostenerse en virtnd de lo en-
contrado en el nifio de einco afios, puesto que ya en esta edad estas capas tienen
las mismas relaciones que en el cerebro adulto, es decir, que aproximadamente
ya en la mitad del primer decenio de la vida, la citoarquitectonica ha alcanzado
su estado definitivo. En el nifio de un afio es evidente que la segunda capa en
especial, y menos la cuarta, se extienden candalmente en el cerebro frontal
mis que en el adulto y regiones no granulosas en edades avanzadas poseen
estos elementos en la cuarta capa, en el primer afio ed vida, v en algunas regio-
nes hasta en la segunda. La desaparicion de estos granos la atribuye el antor
a una transformacién de una gran parte de los mismos en células piramidales
(Verpyramidisierung de ECONOMO), puesto que en el cerebro de 5 afios, en
las regiones en que el cerebro de un afio se encuentran células granulosas, se
hallan en su lugar células piramidales de tamafio medio y regularmente apreta-
das. No debe creerse que la desaparicién de la capa granulosa se hace de modo
sucesivo del polo caudal al frontal, puesto que el autor ha encontrado en el ce-
rebro de 1 afio, en el labio anterior de la circunvolucién central anterior, la falta
de granos, en una época en que territorios colocados delante y detrds y corres-
pondientes a regiones no granulosas mis tarde mostraban todavia estos ele-
mentos. Estos hallazgos sirven al mismo tiempo de apoyo en favor de la idea
que sostiene existen en la capa segunda y quiza también en la cuarta, al lado de
elementos nerviosos fijos, un cierto nimero de células de reserva para ambas
capas piramidales. Esta reserva debe agotarse poco tiempo después del sexto
afio, o al menos, haber sufrido la transformacién en pequefias células pirami-
dales, puesto que a los 5 afios y medio ¢l autor no pudo ya poner de manifiesto
ninguna difereneia esencial de las capas granulosas frente al cerebro adulto.
Caracteristico para el cerebro infantil hasta el sexto afio de vida, y aun quiza
en edades mis avanzadas, es el aclaramiento relativamente pronunciade de
la quinta capa en toda la corteza, especialmente también en aquellas regiones
en que en ¢l adulto no existe tal cualidad. Aqui surge la cuestién de como debe
explicarse la desaparicion posterior de este aclaramiento, si por un aumento
de la substancia intermediaria o de los elementos celulares. En este 1iltimo caso
podria realizarse, o por una emigracién a partir de la poblada capa cuarta,
o eventualmente por células neuroplisticas procedentes de la sexta capa. Un
gran desarrollo ofrece la sexta capa en el cerebro infantil de un afio y atin toda-
via en ¢l cerebro de seis afios, puesto que en el nifio de 5 afios y medio, investiga
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do por el autor, asi como también en ¢l de 1 afio, la parte medular de la cir-
cunvolucién estaba ricamente poblada de células fusiformes, las cuales, si bien
esporddicamente todavia, suclen encontrarse en la masa medular de los hemis-
ferios. También el hiecho de que en el nifio de 1 afio la capa VIb aparece compa-
rada con la Vla, relativamente més pobre en células que en el nifio de 5 afios
y medio, hace sospechar que en los primeros afios de la vida existe efectivamente
una activa emigracién de estas células por la masa medular en la sexta capa.
Quiza es posible que KAS, a consecuencia de esta situacién profunda de las
células fusiformes, exprese que la corteza del cerebro infantil tiene una gran
extensién. KAS ha trabajado con métodos de mielina, y como mediante éstos
es posible valorar la conducta de las células fusiformes, es lo que no puede re-
solver el autor. Por lo que hace a las células en particular, la mayoria de las mis-
mas han alcanzado al final del primer afio la forma exterior que mas tarde le
es propia, sin embargo, todavia en esta época, suelen encontrarse gran nimero
de elementos celulares redondes y ovales en vias de desarrollo, y ello en todas
las capas y en todas las regiones cerehrales. Esto parece ser mas propio de las
regiones colocadas delante del surco de Rolando que en las situadas detras. Ya
al final del sexto afio easi todas las células, si bien no han aleanzado todavia su
tamafio definitivo, si han logrado su forma definitiva. Caracterfstico para el
cerebro infantil, tanto de 1 come de 5 afios, es el desarrollo todavia incompleto
de las grandes células piramidales, lo cual, con excepcién de muy pocos sitios,
es valido para todo el cerebro. El mejor ejemplo de ello lo tenemos en que las cé-
lulas gigantes de Betz faltan todavia en la cispide de la circunvolucién central
anterior, en el cerebro de uno y cinco afios. Por lo que a las areas concierne
en el isocorte de un afio, se puede ya casi reconocer su disposicién particular
caracteristica, aun cuando faltan todavia algunos signos méis tardfos. Ahora
bien, existen variaciones de unas &reas a otras. Al autor le parece interesante
anterior, en el cerebro de uno y cinco afios. Por lo que a las dreas concierne
en el isocorte de un afio, se puede ya casi reconocer su disposicién particalar
caracteristica, aun cnando faltan todavia algunos signos més tardios. Ahora
bien, existen variaciones de unas 4reas a otras. Al autor le parece interesante
mencionar que en el cerebro frontal, y especialmente en la regién prerolandica
y media, tercera circunvelucién frontal, I6bule parietal superior y circunvolu-
cién de Heschl, la forma definitiva en el nifio de 1 v 5 afios estd mas lejana
que en las restantes partes del isocorte. Considera el autor atin precoz sacar
de sus hallazges conclusiones definitivas. Pero ellos muestran ya cudn necesario
son investigaciones seriadas sobre el desarrollo de la corteza cerebral en las
distintas épocas de la vida infantil.
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DoMiNGUEZ BORREGUERO, ANGEL.— Ceontribueién al conceimiento de
Ia esclesosis en plaeas. Tesis doctoral. Enero 1932.

El presente trabajo ha sido realizado en la Clinica Neuro-psiquiatrica de la
Casa de Salud Valdecilla de Santander. El autor dedica su trabajo, en primer
lugar, al Sr. Marqués de Valdecilla, como testimonio de admiracién a su gran
obra, y después, a sus maestros Dres. Sanchis Banus, Léopez Albo y Aldama,
en agradecimiento a sus ensefianzas y a la eficaz ayuda que mediante material
bibliografico, clinico y atinadas orientaciones le han prestado para Ja con-
feecién de su tesis.

El autor en su trabajo fija el estado actual del proceso conocido con el nom-
bre de esclerosis, haciendo ver las diferencias que le separan del que se venia
admitiendo hasta hace poco.

En el capitulo de etiologia, nos dice, acostumbra a presentarse la enfer-
medad entre los 20 y los 40 afios de edad, no excediendo su frecuencia de un
dos por ciento entre las diversas entidades neurolégicas. No estd demostrada
la influencia de la profesion en esta enfermedad, y no tiene cardcter hereditario.
No existe dependencia causal entre las diversas infecciones y la esclerosis en
placas. La sifilis no interviene en su produceién y tampoco tiene origen trau-
mético. Se desconoce la verdadera significacion de las formas espiroquetd-
sicas descritas por Steiner. Como falta la comprobacién del virus que Chevassut
pretende haber descubierto, debe quedar en suspenso el decidirse sobre esta
cuestion,

La sintomatologia de este proceso la resume brevemente el autor después
de un amplio estudio de este modo: La fatigabilidad de los miembros inferio-
res es un gigno precoz de esclerosis en placas, en especial de la forma paraplé-
jica. La hemiplejia en esta enfermedad puede presentarse de modo brusce, y la
paraplejia se ve con frecuencia. El temblor intencional elasico pocas veces se
pone de manifiesto en los enfermos poliesclerdsicos. Debe quedar sin deeir si
ta epilepsia forma o no parte integrante del cuadro clinico de la esclerosis miil-
tiple. Alteraciones sensitivas en sus diversas modalidades se encuentran en la
mayoria de los enfermos esclerdsicos. Las més frecuentes son las parestesias,
en especial al comienzo de la enfermedad, siguiendo en orden de frecuencia los
dolores. Las perturbaciones objetivas (tacto, dolor, temperatura), tienen menos
valor. Hay que conceder importancia a la alteracién de la sensibilidad vibra-
toria en ¢l cuadro sintomatologice de la esclerosis en placas, y tampoco debe
olvidarse buscar la posible existencia de astereognosia. No se puede ocultar la
frecuencia con que se presentan alterados los reflejos abdominales, pero tam-
poco se debe perder de vista que este sintoma no es exclusive de esta enfermae-
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dad. El valor diagnéstico del reflejo del velo del paladar debe quedar en sus-
penso. La diplopia es un sintoma con frecuencia aquejado por los enfermos de
esclerosis muiiltiple. Objetivamente es de la mayor importancia la alteracion
del fondo del ojo, manifestada en forma de palidez temporal. Las perturbacio-
nes del sentido cromitico (en especial del verde), y las del campo visual se pre-
sentan con menos frecuencia. El tipico cuadro de la neuritis retrobulbar puede
verse en estos enfermos, sobre todo en el comienzo de la afeccién. El vértigo
debe figurar en la sintomatologia poliesclerdsica, y el nistagmo en sus diversas
variedades es frecuente. No hay duda, existen alteraciones mentales en la es-
clerosis en plaeas, pero cree el autor exagerada la frecuencia con que se las cita.

No existe una formula caracteristica para el liquido ecefalorraquideo en este
proceso, puesto que pueden verse desde liquidos completamente normales hasta
formulas francamente patoldgicas. La valoracién de un solo elemento no tiene
la importancia que significa la agrupacién de los diversos componentes que
habitualmente se investigan. Parece constante la negatividad de la reaccién
de Wassermann en el liquido espinal.

Nos dice el autor se ha llegado a la delimitacién de un gran nimero de formas
clinicas de esclerosis en placas, algunas, a su entender. con poco fundamento,
de tal modo que si en este capitulo no se diese entrada a las formas de comienzo
de la enfermedad quedaria bastante reducido. Una de las formas que mas fre-
cuentemente se ve es la parapléjica més o menos pura. El comienzo ocular
existe indudablemente. La forma clisica, excepto en los casos antiguos, se ve
pocas veces. Esta enfermedad puede tener un comienzo mis o menos agudo.
La existencia de una forma laberintica debe quedar sin decidir, y las restantes
formas que se han descrito no pueden ser admitidas por ahora.

Aun cuando la evolucién en esta enfermedad es lo ordinario se haga me-
diante remisiones, puede suceder también que durante el curso completo de
la misma no se presente una sola mejorfa. La terminacion letal se debe a veces
a un brote agudo de localizacién bulbar.

En el capitulo dedicado a la anatomia de la esclerosis miltiple, nos dice el
autor se conoce hoy mejor y se da mas importancia al estado de la glia celular
en la formacién de las placas. Su proliferacién parece preceder a la de la glia
fibrilar, la cual predomina grandemente en las lesiones mas antignas. El dogma
de la no alteracién de los cilindros-gjes en esta afeccion no puede ser sostenido
actualmente. Las lesiones vasculares, en forma de infiltracién, han sido sefia-
ladas frecuentemente en el estudio anatémico de esta enfermedad. No existe
acuerdo en cuanto al orden de hacer su aparicién las distintas alteraciones
histologicas que se han descrito. El proceso histolégico de la esclerosis en pla-
cas parece habla en favor del origen infeccioso de esta enfermedad, pero como
no es undnimemente admitido puedan sacarse deducciones etiologicas por el
estudio anatémico-patolégico, cree el autor debe quedar sin decidir esta cues-
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tion, No existe nadu establocido o firme sobre ol gsunto que hace referencia
i las f.:ﬂﬂ'e[m‘.inneu ﬂl[ﬂtﬂmﬂ{'-!iﬂjl:llﬁ.

Se ocupa el autor extensamente del diagnistico difereneial anatomoclnico
de la esclerosia miltiple, resumidndolu asi: En la forma parapléjica, casi pura,
li= dator que propuorcione el andlisis del lquido eefalorruguides pueden ser de
gran valor para evitar confusiones con las compresiones medulares, Los tumores
sercbrales, en especial los de la region ponto cerebelosa, pueden ofrever grandes
dudas diagnosticas con la esclerosis on placas, siendo 8 vecés peowsaria una larga
vhservacidn para decidir ¢l disguistion, Bl examen cuidadoso del aparato vascu-
lar es de gran importancia pars hicer la distineién con los procesos vasoulares
seniles, Para establecer un dingnistico frente a la sifilis disominada del nenrocje
se debe hacer hincapié en el estado de las pupilas y resultado de las renceiones
especificas ou sangre v liquide espinal. Los casos agudos de esclorgsis en placas,
dan hiugar u dificultades de delimitacion con la encefalitis epidémica, siendo la
evolisiin la que en peasiones resuelve la distincion entre ambos procesos. Ac-
tualmente se consideran como dos entidades distintas la eselevosis miltiple
y la encefalitis periaxial difusa: on cambio se discute todavia 31 deben o no
identifioarse la esclyrosis en placas y 1o encefalomielitis diseminols aguda.

A pesar e que no se conkidera ¢l franmutismo como agente cansal de la en-
fermedad, hay que aceptar a veces lus reclamaciones del enfermo. cuando se
demuestra que ol trauma despertd un proceso que estuba latente o agravi la
enfermedad va compnzada.

Aunte un caso de esclerosie en placas, se debe hacer siempre un mul prands-
tico por lo gue haee referencia a la muracion total de la enfermedad. En lo que
toci a la posibilidad de remisiones mis o menos prolongadas v duracién de vida
del paciente, se debe ser menos pesimista.

No existe un medio de tratamiento verdaderamente eficaz de esta enfer
medad, El aitor desacouseja la piroterapin por smpearar ol estado general del
pasiente, Por el oontrario, eree estdin indicados los arsenicales. en especial el
neosalvarsan, por la mejoris que producen en ol estado de nutricion del en-
fermao.

El autor aports 18 shservaciones personiles. El trabajo va acompafiade de
siete microfotografias y ceren de 300 citas bibliograficas.
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J. Avonso pE (ELAPA.—La epidemia de poliomiclitis de Santander
en 1930, Tesis doctoral presentada en enero de 1931, con dos mapas sefia-
lando los casos habidos, un grdfico y bibliografia.

CONCLUSIONES

A la parte de cpidemiologia:

1. En Santander han existido casos esporidicos de poliomielitis con an-
terioridad a esta epidemia y a la de Madrid de 1929.

2. Este mismo aiio, precediendo a esta epidemia, ha habido también casos
esporadicos en diversos puntos de la provineia y de la capital misma.

3. La epidemia no se ha iniciado hasta la aparicién de los casos de Torre-
lavega, que se comportaron ya epidémicamente, propagindose con rapidez y
produciendo inmediatamente nuevos easos en Torrelavega mismo y los pueblos
mas inmediatos.

4. La epidemia ha producido oficialmente 121 casos, con una morbilidad
mayor en los tres primeros afios de vida, y especialmente entre uno y dos afios,
con una mortalidad global de 9 por 100.

5. De estos 121 casos, en uno no se confirmé la poliomielitis, y de los res-
tantes, se han asistide en la «Casa de Salud Valdecilla» a 94, que constituyen
el 78,3 por 100 del total de la epidemia. De éstos, 82 han estado hospitaliza-
dos en ¢l Pabellon de Infecciosos y los otros 12 en los diversos servicios y con-
sultas.

6. Las estadisticas de los asistidos en la «Casa de Salud Valdecillay dan
una morbilidad, por edades, igual a la dada oficialmente, una morbilidad ma-
yor para el sexo masculino, una proporcién de atacados mayores de tres afios
mayor que la cifra dada por la estadistica oficial y una mortalidad para los ca-
sos asistidos en dicho centro en el Pabellon de Infecciosos, de 6,0 por 100, o sea
menor que la de la mortalidad global.

7. Por los datos suministrados por los enfermos asistidos en la «Casa de
Salud Valdecilla», la epidemia ha comenzado en los iiltimos dias de junio, ha
tenido su maximun en la segunda deecna de octubre y declina bruscamente
en la segunda decena del mismo mes.

8. La receptividad ha sido pequefa, puesto que ha habido 29 pucblos
en log que no se ha dado més que un solo caso; sin embargo, se han dado con
frecuencia los casos familiares. Nosotros hemos asistido tres veces a dos her-
manos, y en los datos oficiales figuran otras dos veces, dos hermanos no asis-
tidos por nosotros.
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9. No se puede decir con absoluta seguridad de ningim caso producido
por contacto directo; sin embargo, en tres casos hay la posibilidad.

10. La propagacién se ha establecido por contacto indirecto interhumano
por las circunstancias especiales en que se ha desarrollado la epidemia.

11. Entre las cdusas predisponentes no hemos encontrado ninguna que
marcadamente haya podido contribuir a la extensién de la epidemia; solamente
en dos casos el traumatismo parece haber jugado algin papel; pero en 49 enfer-
mos; o sea en més del 50 por 100 de los casos, ha sido la primera enfermedad

que han tenido los enfermos, ni tampoco se ha encontrado ningiin otro ante-
cedente.

A la parte clinica:

1. Del perfodo de incubacién no podemos aportar minguna observacién
personal.

2. La sintomatologia de comienzo ha sido la habitual de esta enfermedad
en un grupo de casos. En otro grupo se han presentado inicialmente trastornos
gastro-intestinales, que han ocultado su verdadera naturaleza y, por fin, en
otro grupo, los sintomas han sido tan poco acusados que los enfermos han
hecho su vida habitual hasta la aparicién de las paralisis.

3. Las parilisis han aparecido en los cinco primeros dfas en el 78 por 100
de los cases, siendo en el segundo dia de enfermedad en el que ha aparecido
en mayor niimero. \

4. En esta epidemia ha dominado el tipo medular; solamente hemos teni-
do un sblo caso bulbo-protuberancial puro. Ha habido otros cuatro casos con
paralisis facial asociado a otras pardlisis y cinco veces paralisis también aso-
ciadas,

5. Los casos de localizacion poco frecuentes que hemos tenido, han side:

Uno con hemiparesia espdstica con paralisis facial inferior, tembién es-
pastica.

Uno con ceguera y paraparesia braquial.

Uno con paralisis facial y marcha cerebelosa.

Y uno con paraplejia braquial, paralisis de cuello, tronco y cuerdas vocales
y glucorragia, que ascendié a mis de dos veces la normal, indicando una locali-
zacion en calamus scriptorins.

6. El tratamiento con el suero de convaleciente le hemos empleado ea 10
¢asos ¥ no nos ha dadoe resultados tan brillantes como otros dicen haber obte-
nido, sin duda por la gravedad de los casos elegidos para este tratamiento y
por no haberle instituido con la precocidad suficiente.

7. La puncién lumbar la hemos practicado 390 veces en estos enfermos
y hemos sacado ¢l convencimiento, primero, de que es una interveneién inocua,
y segundo, que es eficaz, no solamente para tratamiento de las algias y sindro-
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mes molestos de naturaleza menfngea o de hipertensién, sino también para
tratamiento general, habiendo visto mejoria de parilisis y paresias a continua-
¢ién de una puncién y siendo indudable que contribuyen a la desaparicién de
alteraciones de naturaleza edematosa.

8. El tratamiento postural de las algias tiene cierta eficacia. y el de las
posiciones viciosas se debe de instituir en todos los enfermos en cuanto se ob-
serve la no conservacién de una postura adecuada, y si las paralisis persisten
no se debe de tardar en poner a los musculos paralizados en posicién de con-
traccién, para evitar una retraceién precoz de los miscnlos y de los tendones
de los misculos antagonistas. En esta epidemia hemos visto deformidades ya
constituidas antes de los dos meses.

9. Los resultados obtenidos en esta epidemia nos han parecido muy satis-
factorios, puesto que se ha llegado en los enfermos tratados en nuestro Servi-
vicio al 42,6 por 100 de curaciones totales y casi totales, cifra muy superior a
la epidemia de Rumania, y muy aproximada a la dada por la estadistica pre-
sentada por Netter en los enfermos tratados por su método dentro de las cua-
renta y ocho horas siguientes a la aparicién de la parilisis.

A las alieraciones del liquido céfalo-raquideo

1. Todos nuestros enfermos de poliomielitis han presentado alteraciones
en el L ¢. r., excepto tres, dos de ellos, sin duda alguna, por haber hecho tar-
diamente la investigacion, y el otro por causas que no nos pedemos explicar,
estando dentro de los posibles el que no se tratase de poliomielitis, pues el ena-
dro clinico era confuso.

2. Estas alteraciones parecen guardar cierta relacién con la clinica, sien-
do menos evidentes en los sindromes de localizacién alta pura y mas aparentes
cuando elinicamente se observa participacién meningea y cuando la extension
de las paralisis indican invasiones grandes.

3. [Estas alteraciones, en los casos de pardlisis o paresias poco extensas,
pueden desaparecer en un mes poco mMAs o menos, sin que esto esté en rela-
¢ién con la completa curacién clinica, puesto que pueden persistir las alteracio-
nes aun después de la curacion. En los casos de parilisis extensas no es raro
verlas persistir tres o cuatro meses.

4. La persistencia o desaparicion de las alteraciones del liquide también
parecen tener cierta relacién con las agudizaciones que estos enfermos presen-
tan frecuentemente durante los primeros meses. Estas agudizaciones pueden ser
clinicas, pero también pueden manifestarse solamente en el liquido con absoluto
silencio sintomatolégico.

5. De todas las alteraciones del 1. ¢. r. la pleocitosis es, sin duda, la que

primero aparece y también la que primero desaparece y la que més rapida-
mente se normaliza.
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6. De las otras alteraciones, las que siguen en precocidad son las globuli-
nas y la curva del oro coloidal en la mayoria de los casos, pero nos es raro ver
la albuminosis aparecer al mismo tiempo o con anterioridad.

7. La presencia de globulinas es una alteracién que no ha dejado de pre-
sentarse mas que en dos de nuestros casos (excluyendo un caso seguido de de-
funcién, que presenté liquido normal), ha persistido, en general, tanto eomo la
albuminosis y en algunos casos més, constituyendo con la albuminosis la alte-
racién mas constanté.

8. De las curvas coloidales la més precoz es la del oro coloidal: suele dar el
tipo de curva de la sifilis, de intensidad subpositiva.

La intensidad de la curva, en nuestros casos, se ha mostrado paralela con
la intensidad del cvadro clinico, y su aparicién, persistencia y desaparicion,
sigue la evolucién de la albimina y globulinas, pero no con absoluto parale-
lismo.

9. La curva del mastic nos ha parecido menos precoz que la del oro. En
algunas ocasiones nos ha dado reacciones mds intensas. El tipo de curva que
nos ha dado ha sido también la de sifilis, de intensidad subpositiva, general-
mente,

10. El benjui es de las reacciones ¢oloidales el que nos ha dado mas veces
curva normal. la medificacién que con mis frecuencia ha presentado ha sido
en la zona meningea, con frecuencia se ha iniciado cufia en la zona sifilitica

y en ocasiones nos ha dado cuifia franca, de tipo sifilitico, dindonos doses en los
primeros tubos.

H. TELiez-Pracencis.—La insulina y la excitabilidad neuromus-
cular.

Entre las numerosas hormonas que se han puesto en juego en estos estu-
dios, nosotros hemos aportado una nueva, y de importancia, al analisis de la
excitabilidad muscular: la insulina, sustancia extractiva que contiene en con-
centracién elevada el principio activo de los islotes de Langherans. Los trabajos
sobre el metabolismo hidrocarbonado y sus medificaciones por la insulina han
sido muy copiosas en estos iltimos afios, pero no se han hecho, al menos a nues-
tro conocimiento, aplicaciones de los datos asi obtenidos sobre el metabolismo
muscular y al mecanismo de la excitacién.

En nuestro trabajo nos ha sido de gran wtilidad la hipétesis previa de un
antagonismo entre la accién de la insulina sobre el misculo y la de la adre-
nalina, antagonismo que no seria sino una prolongacién del que existe entre las
influencias de ambos cuerpos sobre la fisicoquimica de los hidrocarbonados.
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Las experiencias de Jacot, especialmente, son concluyentes: mientras la
adrenalina dispersa el glucégeno, reduciendo el volumen de sus granulos coloi-
des, la insulina los aglutina, aumentando su didmetro; mientras la acciéon de la
primera, aumentando la superficie relativa de una misma masa de aquél, eleva
extraordinariamente su capacidad de imbibicién, la segunda reduce el volu-
men de agua retenida.

Segiin las experiencias de Brodie y Dixon sobre la fibra muscular lisa, es
esta accion de la adrenalina sobre el glicogeno la que modifica la excitabilidad
muscular y sus constantes fisicas, independientemente de toda accién sobre
las sustancias proteicas. En efecto, el Ba Cl; que actda sobre el glicogeno y no
gobre los albuminoides, actia en el mismo sentido sobre la fibra muscular,

¢Hasta qué punto son aplicables estas experiencias a la fibra muscular
estriada? El glucégeno existe en ésta en proporcién relativamente elevada, y
podria bien asnmir por si golo el papel de «oloide motor» (aunque nada antori-
za, por ahora, a afirmarlo concretamente). Jacot supone que es el ghicogeno
el cuerpo que se flocula en el momento de la contraccién, y que su floculacién
eg ¢l punto de partida de un fenémeno de hidrélisis del lactacidégeno y de los
acidos lactico y fosforico. Afiadamos que Jacot admite la teorfa, atin muy
discutida y que no hemos de examinar aqui, de la génesis humoral de la exci-
tacién del miisculo por el nervio: la extremidad nerviosa segregaria una sus-
tancia (gsal potdsica?) que obraria, en sinergia con la adrenalina, sobre ¢l gli-
cogeno.

De todos modos, se concibe facilmente que la insulina, reduciendo la super-
ficie relativa del glicogeno, disminuya la velocidad de las reacciones quimicas
de la contraceién muscular, lo que hace prever un aumento de la cronaxia,
compo en realidad sucede, como han de probar nuestras experiencias.

Ademas, la disminueién del poder de imbibicién de los coloides musculares
debe traer como consecuencia una disminucion de la concentracién mixima
de acido lactico, y, por tanto, de la resistencia a la fatiga.

Pero la insulina tiene una accién quimica evidente, ademas de su aecién
fisicocoloidal. En efecto, es un catalizador negativo—o alge muy préximo—
para las oxidaciones orgénicas. Su presencia en una soluciéon de glucosa y de
glucogeno impide la oxidacion de CuyO (Jacot). Wyss, por su parte, ha pro-
bade que la insulina en pequeiias cantidades impide la oxidacion por H,0, de
los fenoles monovalentes, y de los bi y trifenoles; y de estos iltimos, su accién
se ejerce principalmente—casi exclusivamente—sobre los meta y parafenoles.
Es, pues, evidente que la actividad catalftica de la insulina es més que una sim-
ple accién de superficie. Se puede suponer que la insulina modifique igualmente
el proceso aerobio, posterior a la contraccién, de oxidacién del acido lactico, e
indirectamente, la capacidad de fatiga del misculo. Nuestros miogramas mues-
tran que la accién de la insulina sobre la energética del masculo pasa por dos
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fases: en la primera la eapacidad de trabajo en anaerobiosis, hasta el agota-
miento, y la restauracién posterior, se acrecen hasta el triple del normal; en la
segunda disminuye en cambio a la mitad, coincidiendo con el valor méximo
de la eronaxia.

Nuestras experiencias
Técnica.—Al abordar ¢l estudio de la influencia de la insulina sobre la

contraccién. muscular, hemos hecho uso, en primer término, de la medida de la
cronaxia de los miseculos y de sus nervios bajo la accién de dicha sustancia.
La cronaxia responde, en efecto, a todos los agentes capaces de modificar la
velocidad de los fenémenos fisicoquimicos del miisculo, con suficiente precision
para remitir unanélisis riguroso. Hemos obtenido despmés los miogramas de
musculos intoxicados por la insulina y los trazados miogrificos del trabajo
de estos mismos msculos.

En las medidas de cronaxia se emplea como electrodo activo el citodo,
que se dispone en la porcién del nervie méas crecana al misculo. La excitabili-
dad anddica, que s6lo se manifiesta a la ruptura de la corriente excitante, sigue
las mismas leyes que la catédica y se comporta del mismo modo en cuanto a
la accion de los toxicos.

La ctonaxia muscular la investigamos mediante dos puntos de plana clo-
rurada dispuestos en dos puntos de la superficie del misculo, distantes uno o
dos centimetros. Mas adelante hablaremos de la sinterpretacion de los resulta-
dos de esta clase de medidas.

Fnsulina.—Hemos empleado ¢n todas nuestras experiencias la preparada
por Byla en forma de polve, mezclada con lactosa. Hemos podido verificar
que la lactosa sola, en la misma concentracién, no modifica ¢l Ph ni ¢l A de
la seolucion, y no ejerce modificacién apreciable sobre la cronaxia. Las concen-
traciones de insulina las expresamos en unidades clinicas por centtmetro cubico.
Como disolvente empleamos el liquido de Ringer, segiin la férmula dada por
Laugier, cuyas earacteristicas son:

Ph = 76— T78; A = 045

Preparacion—Empleamos en todos los casos una preparacién neuremuscu-
lar de rana (ciéticogastrocnemio) disecada y aislada, con una mitad de la mé-
dula, previamente destruida. El misculo estd, pues, desprovisto de circulacién
y funciona en anaerobiosis relativa; por lo menos, el Ringer contiene una débil
proporcion de oxigeno.

Resuliados.—Cuando se sumerge toda la preparacién neuromuscular en una
solucién de insulina, de titulo conveniente, se producen modificaciones en la
cronaxia del nervio y en la del misculo.

Nervio.—La cronaxia del nervio sufre una evolucién muy interesante. Al
principio de la experiencia, en los primeros minutos que siguen a la inmersién
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en la solucién de insulina. la cronaxia nerviosa disminuye casi constantemente
sobre todo con las concentraciones relativamente débiles, de una unidad clini-
ca por centimetro cibico (1/1). realidad, no se observa una relacién rigurosa
entre la concentracion de insulina y la forma de la eurva de cronaxia; pero debe
tenerse en cuenta que la difusion de la insulina en el misculo depende en gran
parte del volumen de éste y de su permeabilidad (grasa, lipoides, etc.), lo cual
puede influir, sin duda, en la velocidad de intoxicacion del masculo. En todas
las experiencias hemos tenido cuidado de observar el umbral de contraccién
sobre un grupo muy reducido de fibras musculares—excitando para ello un corto
nimero de fibras del nervio, mediante un electrodo filiforme—de modo que las
variaciones de cronaxia pueden ciertamente atribuirse a las modificaciones
sucesivas de una porcién del misculo, y no a la resultante global de las cronaxias
de diversos haces de fibras musculares, diversamente intoxicadas, por las di-
ferencias naturales de difusion. De todos modos, este factor interviene en cierta
proporcion.

Es de notar que las observaciones inéditas que nos han comunicado el pro-
fesor Stodel y Mlle. Deriand sobre la variaciéon de la cronaxia del nervio por la
accion de la adrenalina, acusan una variacién semejante, bien que en sentido
inverso. La adrenalina hace disminuir la cronaxia del nervio; pero en los pri-
meros momentos observan siempre un aumento de cronaxia, fugaz como la dis-
minucién que hallamos nosotros.

Exista o no esta disminueién, observamos muche méas constantemente un
aumento consecutive de la cronaxia que vuelve a pasar por su valor normal
y le excede con frecuencia, sobre todo con concentraciones de insulina no muy
elevadas (3/2 a 2/1). Con concentraciones mayores, la curva no se eleva, sino
que declina constantemente. En todo caso, la terminacién de la experiencia
se traduce siempre por una disminucién de la cronaxia, mas o menos rapida,
segin la concentracin y el volumen del misculo. Con concentraciones débiles,
inferiores a 1/1, la cronaxia se estabiliza algin tiempo en un valor de tres cuar-
tos del normal, aproximadamente, y luego aumenta lentamente hasta un valor
vecino del normal, aunque no se haya sacado la preparacion de la insulina; se
establece, sin duda, una especie de acomodacion, o tal vez la insulina es fijada
o destruida por el misculo.

Pero si la concentracion es mayor, la cronaxia continia disminuyendo
hasta un valor préximo a la mitad del normal. La excitabilidad se hace dificil,
la reobase aumenta extraordinariamente y el mervio se hace, finalmente, in-
excitable.

El aumento de cronaxia anterior a esta fase es de explicacion dificil. Sin
embargo, es exacto, En experiencias actualmente en curso, destinadas a estu-
diar la influencia de diversos oxidantes y reductores sobre el musculo, hemos
hallado para el caso del formol la curva que transeribimos.
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El aumento inicial de cronaxia se prolonga de media a una hora, segin la
concentracién, pero finalmente la cronaxia disminuye y alcanza rdpidamente
¢l limite de inexcitabilidad.

Misculo.—Cuando se sumerge una preparacién neuromuscular en una solu-
cién de insulina, y se investiga la cronaxia de un punto del misculo, escogido
de tal modo que su cronaxia se cuente entre las de valor minimo, y la contrac-
cion provocada tenga el caracter que hemos deserito (contracecion «de tipo ner-
viosos, por ser parecida a la que se obtiene excitando directamente el nervio),
sucede lo siguiente:

La cronaxia disminuye progresivamente bajo la accién de la insulina, Su
valor se separa poco del obtenido como normal antes de afiadir esta sustancia
(sin tocar al resto del conjunto); pero como la cronaxia del nervio disminuye
rapidamente, ambas se aproximan cada vez mas. Las curvas muestran mal
esta apariencia, porque se toma como cera el valor normal de la cronaxia,
pero las curvas, que dan valores absolutos, dejan ver claramente este acer-
camiento.

Cuando ¢l nervio comienza a ser inexcitable, la forma de la concentracion
varfa, aproximandose mis a la de tipo emuscunlars; al mismo tiempo, la cro-
naxia se eleva rapidamente hasta alcanzar el valor elevado que hemos citado
como normal en los puntos del miusculo alejados del nervio. Mas tarde su ele-
vacién se hace més lenta y progresiva.

Es interesante ohservar, ademas, que la reobase del misculo sigue la misma
evolucién que la del nervio. La consecuencia es evidente: lo que hemos excitado
en el misculo no es el misculo mismo, sino las fibrillas nerviosas que le reco-
rren; y solamente ¢n ¢l momento en que éstas han perdido su excitabilidad se
comienza a excitar realmente el misculo. Lo que es mas dificilmente explica-
ble es que la polarizacién disminuya con la cronaxia, permitiendo el acerca-
miento de los valores hallados sobre el nervio y sobre el misculo.

Cuando se trate de puntos en que la contraccién liminar es de «tipo museun-
lars, la evolucién de la cronaxia no presenta estas singularidades. Por el contra-
rio, desde el primer momento se eleva progresivamente y continda ascendien-
do hasta alcanzar valores superiores al doble de la cronaxia normal. Como he-
mos visto, la teoria permite prever este resultado; la cronaxia sigue de cerca
al aumento de volumen de las particulas de glicogeno, hasta que alcancen un
estado de gelificacién, incompatible con la actividad vital; en efecto, el mascu-
lo muere siempre, aunque mucho mas tarde que el nervio. Solamente con con-
centraciones muy pequefias de insulina se obtiene una lenta vuelta a la nor-
malidad.

El mecanismo de produecion de la inexcitabilidad del nervio no es el mis-
mo. En este caso, no se trata de una intoxicacién verdadera, sino de un proce-
so fisiolégico parecido al del curare, que ha sido estudiado por Lapicque y que



— 254 —

ha originado la teorfa de la curacién de este autor. Segiin ella, el curare y mu-
chas otras sustancias son venenos fisioldgicos del misculo o del nervio; su ac-
cién sobre uno u otro se reduce a aumentar o a disminuir la cronaxia respeo-
tiva; de este modo, rompen la identidad de cronaxias, el sincronisme del nervio
y del misculo, condicién previa para que la propagacién del influjo motor del
primero al segundo sea posible, y bloquean la marcha de este influjo por sim-
ple discordanecia funcional, sin lesién propiamente dicha. Este bloqueo es com-
pleto cuando una de las cronaxias es doble de la otra. En cambio, una sustancia
que, como la adrenalina, disminuye a la vez ambas cronaxias, no produce la
inexcitabilidad del nervio,

Masculo.—Cuando se sumerge en insulina, sea toda la preparacién, sea el
miisculo solo, la inexcitabilidad del nervio se produce enando su cronaxia al-
canza un valor proximo a la mitad de la eronaxia normal. La ortodoxia es hasta
aqui completa, ya que dentro del miusculo hay fibras nerviosas, y la insulina
puede fijarse sobre sus terminaciones. Pero jeual es el valor de la cronaxia
muscular en ese momento? En nuestra experiencia del 19 de febrero, es casi
3/2 de la normal; en la del 8 de febrero, unas veces la normal: en la del 24 de
febrero, es doble: en otras experiencias asume diversos valores intermediarios.
Aun admitiendo que la cronaxia muscular es igual a la del nervio, el error de
nuestras medidas, cualquiera que sea su naturaleza, es sistemitico y permite
la comparacién entre todos los puntos de la curva; siempre resultari que la
cronaxia del nervio es de 1/3 a 1/6 de la del misculo en el momento de la cura-
rizaeién, relacion muy inferior, por tanto, a la que determina la teoria.

Pero hay otro aspecto en nuestras experiencias, Si sumergimos el nervio
solo en una solucién de insulina, su eronaxia no se modifica; desde lnego, no se
produce nunca la inexcitabilidad, ni siquiera una disminucién aparente; pero,
ademds, las variaciones de cronaxia que se observan no parecen ser diferentes
de las que resultan de sumergir el nervio en una simple solucién Ringer. No
hemos podido conseguir estabilizar totalmente una preparaciéon, para hacer
este ensayo sobre ella, y esto nos obliga a cierta reserva en las afirmaciones
que preceden; pero hasta el momento todo nos hace pensar que son muy
verosimiles. Una observacion constante de todas nuestras experiencias es esta:
mientras el misculo permanece en Ringer, la reobase y la cronaxia oseilan,
en limites discretos, pero caprichosamente. La adicion de insulina al misculo,
en sustitucion del Ringer puro, produce casi inmediatamente una estabilizacién
muy marcada, y la eurva de la cronaxia del nervio inicia su evelucién con la
regularidad que muestran nuestros graficos. In cambio, la adicién de insulina
al bafic en que ¢l nervio estd sumergido no cambia la irregularidad de sus
variaciones.,

¢Como interpretar estos hechos? jAdmitiendo, con Claudio Bernard, que
la curacién es una intoxicacion de la placa motriz, o de la terminacién del ner-
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vio? Lapicque se alza con indignacion contra tal hipétesis: no admite en modo
alguno la existencia de un érgano diferenciado intermediario, ni de una dife-
renciacién cualquiera en un punto dado del nervio.

Esta interpretacién nos repugna igualmente. Para nosotros, la cuestion se
plantea asi:

En una cadena de conductores de un estimulo funcional, ;puede influir
una alteracién de las caracteristicas de un eslabén situado en aval del influjo,
sobre los conductores anteriores? ;Pueden variar las reacciones de éstos a un
estimulo dado cuando varia el estado del drgano final, que serd precisamente
el test de la reaccién? O més coneretamente: la variacién de la cronaxia del
misculo, jpuede producir una variacién de la del nervio, cuando las respuestas
a los estimulos aplicados a éste se miden por las contracciones de aquél?

A. Navarro Marrin.—Tratamiento y prevencion de la sifilis por
via bueal mediante los acidos aminoienilarsinicos. (1)

Para realizar una profilaxis quimica de la sifilis se han ensayado dos pro~
cedimientos. El primero consiste en la aplicacién local de sustancias dotadas de
cierto poder espirilicida sobre la region que se supone expuesta al contagio. Por
el segundo se trata de preservar totalmente al organismo con la administracién
por via interna de un medicamento reconocidamente antisifilitico. El mercurio
empleado para estos dltimos fines, tanto por via bucal como por inyeccién
subcutanea o intramuscular, fracasé completamente. Mas tarde se recurrié al
Salvarsan, con el que Ehrlich y Hata, en inyecciones intramusculares, consi-
guieron prevenir a la gallina de la infeccién por ¢l spirochaeta gallinarum. Tam-
bién Adachi mestrd la accién profilactica del Salvarsén en la sifilis experimental
del conejo. La eficacia clinica de este procedimiento fué comprobada por Stith-
mer y Taege, Mulzer, Riecke, Magian y, posteriormente, por otros muchos.
La actividad de las inyecciones preventivas de Salvarsén es indudable, y sus
fracasos dependerian o de una insuficiente dosificacion, de su empleo demasia-
do tardio, o de la existencia de sifilis resistentes a dicho medicamento.

Levaditi ha iniciado en ¢ste sentido investigaciones muy interesantes de pro-
teccién por medio de inyecciones intramusculares de bismuto.

Es preciso reconocer que el procedimiento de las inyecciones presenta in-
convenientes de orden practico vy de orden psicolégico sobre los que no es nece-
sario insistir.

En 1922, Levaditi y Navarro Martin dieron a eonocer los resultados obteni-
dog con el dcido acetil-amino-oxifenilarsinico, administrado per os en el trata-

(I) Los Tratamientos Actuales, t. 1, mim. 3, pig. 95, 1931.
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miento preventivo y curativo de la sifilis experimental. Fournier, Guénot y
Schwartz, aplicaron esta nueva medicacion en la sifilis humana.

El acido acetil-amino-oxifenilarsinico, preparado por primera vez por Ehr-
lich, Benda y Bertheim, no habfa sido sometido a una experimentacién siste-
mdtica por razones de indole teérica, especialmente porque Ehrlich consideraba
a los derivados del arsénico pentavalente inferiores en actividad terapéutica
a los arsenobencenos, arsenicales de tipo trivalente. Fourneau tuvo la idea de
emprender un nuevo estudio de este serie, y en colaboracién con M. y Mme. Tré-
fouél, preparé una numerosa cantidad de productos de este tipo. Los ensayos
sobre las tripanosomiasis de los pequefios animales de laboratorio realizados
por Navarro Martin en el laboratorio de Fourneau, mostraron la actividad
tripanocida del acide aminoxifenilarsinico y en colaboracion con Levaditi, su
poder espirilicida. Su valor en clinica humana fué comprobado por Fournier y
Guénot y por Covisa. Por acetilacion de este dcido se consiguié un producto su-
mamente estable, de absoluta pureza y de escasa toxicidad, en el que se habian
perdido ya las actividades tripanocidas, conservandose integra su actividad
espirilicida.

Levaditi y Navarro Martin realizaron numerosos experimentos de profilaxis
con el Stovarsol por via gastrica en conejos que fueron infectados por escarifica-
cion escrotal o por ineculacién intratesticular. En otras series de experimentos,
la infeecibn se realizaba de un modo natural por emparejamiento. El tratamien-
to preventivo se comenzaba de dos horas a site dias mas tarde. La dosis mini-
ma eficaz preventiva hallada fué de 0,15 a 0,16 gr. por kg. de peso.

Habiendo dado los experimentos realizados también en el mono un resultado
totalmente favorable, Levaditi, Marie y Navarro Martin se decidieron a realizar
ensayos anilogos en el hombre. Dos personas que a ello se prestaron voluntaria-
mente que no habian padecido nunca de sifilis y cuyo Wassermann era completa-
mente negativo, fueron infectadas en los dos brazos con material fresco, rico en
espiroquetes. El Stovarsol que les fué administrado més tarde, dos y media ho-
ras y dieciséis horas, a la dosis de dos gramos cada vez en ¢l primer caso; cinco
horas después de la inoculacién en el segundo caso, en cantidad de dos gramos,
en una sola toma, les preservé totalmente de la infeccién sifilitica, segun com-
probé la observacion cliniea y serolégica mantenida durante varios meses. Los
monos inoculados con igual material y al mismo tiempo mostraron en los plazos
habituales tipicas lesiones con treponemas.

Rosenthul ha hecho un ensayo semejante sobre una leprosa, no sifilitica,
con resultado igualmente favorable, empleando el Stovarsolan, producto ruse
que corresponde al Stovarsol francés.

En el Piau, afeccion producida por el spirochacia pertenuis de Castellani,
Baermann ensayé la accién profilatica del Stovarsol. A este efecto, inoculd al
mismo tiempo un europeo y dos macacos. Al primero y a uno de los macacos
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se les administré Stovarsol. El segundo mono quedé sin tratamiento, como tes-
tigo, Consiguié con una dosis total de 3,75 gr., dada en cuatro dfas por via bucal,
proteger al hombre contra la enfermedad. Ignalmente el mono quedd indemne
con una doesis total de un gramo, repartida en cuatro dias. El animal testigo
contrajo la infeccidn.

Kritschewsky, Friede y Rosenholz, han realizado numerosos experimentos
de tratamiento profildctico y preventivo de la fiebre recurrente con el Stovar-
solan, probando que ¢l 4cido acetilaminoxifenilarsinico posee una indudable
accion esterilizante, demostrada no sélo por la observacién regular de la san-
gre, sino también por las pruebas de reinfeceién. Estos autores encuentran re-
sultados més favorables con el Stovarsolan que con el Salvarsdin.

Sézary y Pomaret muestran que ¢l Stovarsol, per os, protege a la gallina
contra la infeccién por el spirochaeta gallinarum,

Fstos resultados no han sido confirmados completamente por otros antores.
Worms y Kolle encuentran en sus ensayos sobre conejos una toxicidad mds ele-
vada que la indicada por Levaditi y Navarro Martin, falleciendo numerosos
animales aun con dosis diez veces menores que las por nosotros empleadas.
Por el contrario, Hoffmann y Zurhelle en sus experimentos preventivos con
el Stovarsel han obtenido buenos resultados, no observando la mortalidad ele-
vada sefialada por Kolle, ya que solamente murié un animal.

¢Cémo explicar las diferencias considerables de toxicidad del Stovarsol por
via bucal encontradas por Levaditi y Navarro Martin (dosis tolerada 0,40 gra-
mos por kg. de peso), por un lado, y los de Kolle (D. t. = 0,175 — 0,25 gr.), vy
Worms (D. t. = 0,10 — 0,17 gr.), por otro lado? No es posible imputar al pro-
ducto, cuerpo estable, que se obtiene perfectamente cristalizado y siempre
idéntico a si mismo. Es necesario pensar que, por circunstancias especiales,
raza, alimentacién o por otros motivos, los conejos utilizados por Kolle y Worms
no convenian para estos ensayos. Pomaret sefialé hace tiempo que existen di-
ferencias entre los conejos blancos y los salvajes, por lo que se refiere a su to-
lerancia hacia el bismuto vy proponia revisar todos los experimentos realizados
sobre estos animales. Por otra parte, siendo muy probable que el Stovarsol
sufre en el intestino ciertas modificaciones (Navarro Martin y Kolle han pro-
bado que dicho cuerpo es mas toxico por via gastriea que por via subcuténea),
es plausible ereer que en determinadas condiciones se originan productos de
toxicidad mds clevada.

La alta toxicidad encontrada por Worms le obligs a rebajar la dosis de Spi-
rocid (Stovarsol alemén) en sus experimentos de prevencion de la sifilis en el
conejo a la cantidad de 33 miligramos por kg. de peso, con lo que no tienen
nada de extraiios sus fracasos, ni que en un caso observara una infeccion gene-
ralizada asintomatica después de una lesion inicial apenas perceptible.

Efron y Lipskerow han confirmado los resultados de Levaditi y Navarro

17
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Martin, demostrando que el Stovarsol, introducido antes y después de la inocu-
lacién del virus sifilitico, ha preservado a todos sus animales de la infeccién.

En la practica ha dado la profilaxis por el dcido acetilaminofenilarsinico
excelentes resultados, En una de las primeras comunicaciones se daban a co-
nocer los favorables resultados obtenidos en nueve casos, en los que un trata-
miento con cuatro a siete gramos de Stovarsol en el espacio de cinco a seis
dfas hahia hecho ahortar una infeecion que verosimilmente se habria producido.

En las tesis de Yovanovicht se relinen las historias de 50 personas que,
habiendo tenido contactos sexuales repetidos con pacientes portadores de le-
siones activas de sffilis, habian sido preservados por este procedimiento de un
contagio a todas luces seguro.

Seria imposible citar todas las observaciones publicadas de profilaxis bucal
de la sifilis por medio de los 4cidos arsinicos. Favento, Oppenheim, Kismeyer,
Heymann, Bruhn, Heuck, Galewsky, Pinkus, Spiethoff, Finger y Kyrle, Scherber,
Burke, Bernard, Cavalucci, Hoffmann comunican buenos resultados.

Algunos autores, por el contrario, se expresan contra el valor profilictico
de estos productos, como Schénfeld, Zumbuseh, Rogg y, especialmente, Audry,
que publicé el siguiente caso: Una mujer de treinta afios presenta una erosion
del labio; poco tiempo después ligero infarto ganglionar submaxilar; Waseer-
mann, en ella y en su marido, negativo. Dos meses después de haber curado la
lesion del labio aparecen en la mujer manifestaciones sifiliticas, con Wasser-
mann positive. Su marido sano, al parecer, con Wassermann negativo. Du-
rante todo este tiempo han tenido frecuentes contactos sexuales. La mujer es
tratada con Neosalvarsan. El marido toma 3-4 comprimidos de Stovarsol du-
rante seis dias en dos series, con una semana de intervalo. Durante las siete
semanas (ue permanece en tratamiento la mujer, el hombre parece sané clinica
y serologicamente. Un mes mas tarde tiene Wassermann positivo, sin que, a
pesar de una observacién rigurosa durante todo el tiempo, se haya podido
observar ninguna puerta de entrada. De aqui, concluye Audry, el fracaso del
Stovarsol como profilictico.

De la lectura de esta historia se desprende que la infeccién se realizé proba-
blemente durante el periodo de chancro de la mujer, comenzandose demasiado
tarde el tratamiento preventive, cuando ya era imposible yugular la infeceién
con las escasas dosis administradas. Solamente se consiguié que la lesién pri-
maria, en via de desarrollo, se deslizara imperceptible, en forma demasiado
fugaz para poder ser observada.

Creemos que ni los resultados experimentales de Kolle y Worms, ni casos
semejantes a los de Audry, son suficiente argumento para desechar el empleo
del 4cido acetilaminoxifenilarsinico por via digestiva, como profilactico, que
en manos de otros experimentadores y otros clinicos ha proporcionado resulta-
dos seguros.
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Lo que er preciso hacer, en caso do decidirse a establecer un tratamiento
preventiva por via bucal, ¢e Uevarlo a fondo y prolongarle tanto mis, suanto
mayor sen el tiompo transcurride desde ol contacto sespechoso, Asi, las dosis
de euatro pastillas (un gr.), durante cuatro o cinco dias se repetichn’ después
de una pausa de descanso de 3-5 dfas y no bay ningin inconveniente en reite-
rar estas series i las circunstuncias del caso lo requieren,

Los primeros ensayos de tratamiento de la sifilis por via bueal con el fcido
acetilaminofenilarsinico fueron realizados por Levaditi y Navarro Martin, Mas
tarde Fournier, con sus colaboradores Guénot y Schwartz, trataron on el Hos-
pitul Cochin més de 80 easos de sifilis en todos los periodos. Poce despuds Yoo
vanovicht en su tesis doctoral daba coenta de 100 casos tratados. En estos
primeros estudios sobre el Stovarsol queds bien probada su perfecta absoreitn
por via digestiva, asf como su buena tolerancia y excelente repercusion sobre ¢l
estado general. Actiia de ordinario muy rapidamente sobre lus lesiones super-
ficiales en todos los periodos de la enformedad, constituyendo uno de los mejores
tratamientos do atague. Fournier y eus colahoradores né han dejado de imsistir
en que fa accitn profunda sobve lan reacciones seroligicas no es paralela ni su-
perponible & su aecibn dermotrops, siendo los resultados que proporciona de-
magiado inconstantes ¥ poco duraderos para que puieda vonstituir por i solo
el ratamiento fundamental de In &ifilis.

Posteriarmente, lus observaciones sobre sste método do tratamiento se lan
multiplicado. Hasta el afio 1927 g habfan publicado mis de 200 trabajos sobre
este asunto; v en la fechn excederin de 500, Serfa tarea tmposibile analizer nua
por una las diversas publicacionss. Cresmuos mas Gril senalar lus diversos erite-
rios en Eu conjunto, respecto  eficacia, toxicidad v indicaciones.

Fournier, Guéaot, Sehwartz y Yovanovicht indican que la desaparician. de
los treponemas de las lesiones es completa después de veinticuatra 1 enarenta y
ncho horas, con wna dosis de 0,75 a un gramo por dia, Oppenheim, en un cass,
a la hora de la absorcidn de tres pastillas de 0,25 gramos, en dos casos, a las
siete horas de s toma de una pastills. Pinkus, por ¢l contrario, observd una lents
desaparicion de los pardsitos. Weitgassen afirma que los espiroquetes desapa-
recen rapidamente de las capas superficiales, més lentamento de las profundas,
Jadasshon, Bruek, Altmann y Eliassow, Heymann, Legser v Soldin, Hoffmann
¥ Luerssen observan rapides de aceidn. Krosl ha viste desaparecer los trepone-
mag después del primero al tereer gramo, sin tratamiento local alguno. Spiethoff,
Brulins y Picard estiman que la nccion del Stovarsol sobre los parisitos es lige-
ramunte inferior a la del Neosalvarsin.

Por lo que se refiere a ln accidn del deido acetilaminoxifonilarsinico sobre
los sintomas clinicos, recordaremos los trabujos (o Oppenheim, que en julio
de 1927 reunia 303 casos tratados con Spirocid o Stovarsel en combinncion
con Hg o Bi, encontrando después de tres afios de observacion resultados casi
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iguales a los que proporciona el Salvarsdn. De estos 303 casos quedaron después
del tratamiento 137 seronegatives; de 70 liquidos cefalo-raquideos investigados,
60 negativos. Los resultados no son peores que los que proporciona el trata-
miento combinado Neeosalvarsdn mis mercurio o bismuto por lo que se refiere
al liq. cef-raq. En lo que respecta a las seroreaceiones hay que dar la preferencia
al Salvarsdn en el tratamiento de la lies secundaria.

Oppenheim sefiala como indicacién del tratamiento por Spirocid, el irata-
miento preventivo, la lies congénita de los nifios lactantes, los gomas de cual-
quier localizacién y todes aquellos casos en los que el Neosalvarsan no puede
o no debe ser empleado.

Heymann, Duperier, Cadenaule y Clarae, Lesser y Soldin, Spithoff, Scholz,
Scherber, Finger y Kyrle, Mulzer, Guillemot, Steiner, Krombach, Axilla, Juarros
y Galarreta y otros coinciden en afirmar que la terapéutica con los dcidos ar-
sinicos per os es el método de eleccion en la sifilis eongénita. Su accién favora-
ble sobre el estado general y su facilidad de administracion son factores inmejo-
rables. Nosotros lo empleamos sisteméaticamente en estos nifios, combinandole,
cuando es posible, con inyecciones intramusculares de yodobismutato de quini-
na. Flandin y Clément Simon tratan con el derivado formilade (Treparsol)
no sélo los nifios afectos de lies congénita, sino también aquellos que presentan
trastornos que pudieran imputarse a un terreno sifilitico.

Clément Simon y Fernet y Garriga sefialan con ¢l Treparsol excelentes re-
sultados en ¢l tratamiento de la sifilis de las embarazadas.

La sifilis visceral es tratada por algunos autores preferentemente por los
acidos arsfnicos. In la mesoaortitis luética, Oppenheim obtiene con ¢l Spirocid
mejorias. no sélo subjetivas, sino en algunos casos también disminucion de las
dimensiones de la aorta. Clém. Simon y Flandin, con el Treparsol, se expresan
de manera analoga. Recientemente Bauer indica los buenos resultados obtenidos
con el Spirocid en afecciones luéticas de diferentes érganos (nefrosis, hepatitis,
aortitis y aneurisma adrtico). En un caso de ictericia Iuética secundaria y en
una atrofia subaguda sifilitica de higado observé empeoramiento con la admi-
nistracion de pequeias dosis,

Clém. Simon, utilizando el Treparsol, asegura obtener un 90 por 100 de éxi-
tos, cifra—dice—superior a la que proporciona la medicacion arsenobenzdlica,

La escuela catalana de sifiliografia publica resultados muy favorables, mien-
tras que la mayor parte de los especialistas madrilefios se muestran mds reser-
vados. Sanz de Grado, Fernandez de la Portilla, Barrio de Medina, reconocien-
do la actividad espiroqueticida del Treparsol, circunscriben sus indicaciones a
limitados casos y consideran su actividad muy alejada de la del Salvarsdn y del
bismuto, Sainz de Aja estima la aceion del Treparsol inferior a la del mercurio
en inyecciones, Covisa y Bejarano no han podido comprobar los excelentes re-
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sultados expuestos por Cl. Simon y consideran al Treparsol como un antisifili-
tico inferior a los demds medicamentos especificos.

En una tesis reciente retine A. Rodrigue los aceidentes publicados debidos
a la ingestion de los dcidos aminoxifenilarsinicos. Relata tres accidentes mor-
tales en pacientes sometidos a medicacién por Treparsol, los tres de forma ner-
viosa, de los cuales dos son comparables a la apoplejia serosa de los arsenoben-
zoles. Faltan datos de autopsia en algunos de ellos, Entre los accidentes no mor-
tales seiiala eritemas, ietericias y crisis nitritoides, y, ademas, pequefios acciden-
tes, como estados nauseosos y diarreas. Aconseja para evitar estas complica-
ciones la observacion minuciosa de los enfermos, en la misma forma que se hace
en los pacientes sometidos a inyecciones de arsenobenzoles, Rodrigue reconoce
que los accidentes debidos a los dcidos acetil y formilaminexifenilarsinicos son
menos frecuentes que los ocasionados por los arsenobenzoles.

Opitz ha observado en tres niiios afectos de tubereulosis ganglionar genera-
lizada, sometidos a tratamiento con Spirecid, la aparicion de graves manifes-
taciones cerebrales, que terminaron con la muerte en dos casos. La autopsia
mostrd en un nifio un cuadro tipico de piirpura cerebral, como la de la intoxica~
cion salvarsénica. Este autor cree verosimil, dada la buena tolerancia en gene-
ral del Spirocid, que estas graves intoxicaciones dependen de la enfermedad y
aconsejan no emplear este medicamento en la linfogranulomatosis generalizada.

El mejor medio de evitar estos accidentes es establecer una dosificacidn
correcta. Las dosis pequeiias carecen de accion, las dosis altas son perjudiciales
para el organismo. Los mejores resultados son los que se obtienen con la pres-
cripeion dada en un principio por Levaditi y sus colaboradores. Se hara tomar
la dosis total pro die. en ayunas, de una sola vez, una media hora antes del
desayuno. Comenzar con una pastilla (0.25 gr.) y aumentar hasta tres o ¢uatro
el tercer dia. Después de tres o cuatro dias de descanso, reanudar el tratamien-
to durante tres o cuatro dias @ tres o cuatro pastillas por dia. Y asi sucesiva-
mente. Eg posible prolongar a cinco o seis dias los de toma de medicamento;
en este caso el descanso serd de igual duracién. La reiteracién de las tomas, in-
tercalando las debidas pausas, dard un promedio de 20 gramos al mes. Siguien-
do estas reglas se puede proseguir durante algunos meses el tratamiento sin per-
juicio alguno para el enfermo.

¥l tratamiento por los acidos arsinicos per os puede y debe combinarse,
igual que se hace en el salvarsénico, con otras medicaciones, especialmente con
inyecciones de bismute y mercurio. Esta prictica tiene la ventaja, ademés de
lograr un mayor efecto terapéutico, de conservar al enfermo en la vigilancia
médica mas rigurosa.

A nuestro entender, las indicaciones de los fenilarsinatos por via géstrica
en sifiliterapia son las siguientes:
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1.0 En el tratamiento preventivo de la sifilis. El hecho de que exista algin
fracaso no resta valor al procedimiento.

2.2 En el tratamiento de la sifilis infantil congénita, sélo o asociado a las
fricciones mereuriales o las inyecciones de bismuto.

3.9 En las latencias clinicas o serologicas, durante los periodos de descanso
despiiés de otras medicaciones.

4.9 En toda clase de sifilis viscerales tardias.

5.0 En todos los casos de resistencia o intolerancia @ otras medicaciones espe-
cificas.

6.0 Sustituyendo a los salvarsanicos, en todas las indicaciones, cnando éstos
no puedan ser empleados.

Los dcidos oxiaminofenilarsinicos tienen cualidades y defectos que los dis-
tinguen de los otros medicamentos antisifiliticos. Las comparaciones absolutas
conducen a error. Es preciso valorar ambas propiedades para sentar la indica-
cién en cada caso. Los dcidos fenilarsinicos no eliminan de sus puestos al Sal-
varsdn, ni al bismuto, ni al mercurio. Se colocan al lado de ellos y utilizandolos
aislada, alternativa o conjuntamente, beneficiaremos a nuestros enfermos.

A. Navarro MARTIN, —Dermatitis exfoliativa neonatorum de Ritter. (1)

Ritter von Rittershain deseribié en el afio 1878 una dermatosis que se pre-
sentaba en los nifios de dos a cuatro semanas de edad, mortal en el 50 por 100
de los casos aproximadamente, y que por sus caracteristicas clinicas merecia ser
considerada como una entidad merbosa definida e independiente. Este criterio
no ha sido generalmente aceptado, como luego veremos, siendo esta afeccion
incluida en muy diversos grupos, a veces con verdadero error, en ocasiones con
motivos mas justificados. Habiendo tenido nosotros ocasién de observar dos
casos tipicos y no encontrandose en la bibliografia espaiiola ningin dato sobre
esta poco frecuente afeccién, ereemos oportuno exponer el estado actual de este
asunto, igualmente interesante para pediatras y dermatélogos.

* ® %

La dermatitis exfoliativa del recién nacido comienza de ordinario en ¢l trans-
curso de la segunda a la quinta semana del nacimiento, siendo su primer sin-
toma la aparicién de una o més vesiculas en la cara, con mas frecuencia alre-
dedor de la boca, y casi excepcionalmente en otra region del organismo. Estas
vesfculas iniciales, a veces verdaderas ampollas, contienen escaso liquido, ordi-

(1) Aectas Dermo-Sifiliogrdficas, 1. XXIII, 1930-1931, pag. 560.
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nariamente poca turbio, y se aplanan con rapidez. En algin caso, por cierto
muy rare, faltan por completo las vesiculas (Finkelstein). Posteriormente, en
el espacio de horas, aparecen nuevas ampollas en cuello, tronco y extremidades,
que confluyen, se desecan, resquebrajandose el epidermis y formandose grandes
laminas arrolladas que dejan al descubierto el dermis enrojecido. La capa epi-
dérmica de manos y pies se desprende totalmente como un guante. El cuerpo
del nifio aparece rojo, como desollado, excepto en los sitios en que ain se con-
serva algin islote de piel sana. Caracteristico de la afeccién es que en los sitios
alejados de las lesiones, donde aiin existe piel de aspecto normal, basta hacer
una pequena presién con el dedo, ayndada de un movimiento de deslizamiento,
para que la capa cornea se desprenda. Este estado de epidermolisis, demostrado
por el signo de Nikolsky, es tipico en la dermatitis exfoliativa, no se presenta en el
llamado pénfigo o impétigo contagioso del recién nacido y permite hacer nn diag-
nostico diferencial entre ambas afecciones.

Al lado de las manifestaciones cuténeas se presentan otras de orden general
mas o menos acentuadas. La temperatura es normal en algunos casos, existien-
do fiebre elevada en otros. Se sefialan trastornos digestivos, como vomitos y
diarreas, pero no son obligados, y ninguno de los dos casos vistos por nosotros
los presentaban. Sintoma constante es el enrojecimiento de mucosas bucal y
conjuntival, formandose fisuras en las comisuras bucales. La voz puede ser
ronca.

En la mayoria de los casos la evolucién es agudisima. En dos o tres dias
las lesiones se han extendido a todo el cuerpo, sobreviniendo un estado coma-
toso, con respiracién irregular y muerte. Existen, sin embargo, formas de curso
subagudo, menos graves, que pueden terminar por la curacién. En estos casos
el exudado inflamatorio es menor, la epidermolisis no tan acentuada, menos
confluentes las lesiones, no presentindose fenémenos generales serios. Se ini-
cia la euracidn, regenerindose el epitelio, disminuyendo el color rojo de la piel
y desprendiéndose los colgajos muertos. La epidermizacion es total a la mitad
o al fin de la tercera semana.

En realidad, ¢l prondstico depende de la velocidad con que se propaguen
las lesiones y de las complicaciones que se presenten, siendo el mecanismo de
la muerte identificable al de las quemaduras extensas, por autointoxicacibn.
Las complicaciones mas frecuentes son las de orden séptico, ya que la piel, des-
provista de su capa protectora, constituye un magnifico terreno para la pulula-
cién de toda clase de gérmenes. No es extrafio, por consiguiente, que en algunos
casos hayan podido aislarse de la sangre diversos tipos de estrepto y estafilo-
cocos, los que, localizados en diversas visceras, originan newmonias, peritoni-
tis y otras complicaciones supurativas.

Las alteraciones histologicas de la dermatitis exfoliativa son, segiin Gans y
Kyrle, casi ignales a las del pénfigo neonatorum, no diferencidndose mas que
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por su diversa intensidad. Se observa una gran proliferacién del epitelio epi-
dérmico con formacion de hendiduras y resquebrajamientos. En la capa cérnea
existe paraqueratosis. La estructura del epidermis aparece més o menos pro-
fundamente alterada, caracterizando su intensidad el cuadro clinico. En unas
regiones falta por completo la capa cérnea, en otras existen ampollas, y por
oiras zonas se conserva integra. Entre las laminas epidérmicas despegadas se
encuentra una incolora masa sérica, con restos epiteliales y lencocitos polinu-
cleares. Algunas regiones muestran el cuerpo papilar al descubierto. En éste
se observa una fuerte dilatacién vascular, con edema e infiltrados celulares en
torno a los vasos y a los anejos cutdneos, constitufdos principalmente por célu-
las redondas y células cebadas, y entre ellas numerosos leucocitos. El edema
distiende las fibras eldsticas. Se encuentran focos hemorragicos. La red elastica
se tifie palidamente, en especial en los estratos papilar y subcapilar. Los anejos
cutdneos apenas estin alterados. Cailliau y Walter han encontrado atrofia de
las glandulas sebéceas con hipertrofia de las sudoriparas.

* % ®

La dermatitis exfoliativa de Ritter es confundida lamentablemente por cier-
tos autores, entre ellos alguno del prestigio de Comby, eon la eritrodermia des-
camativa de Leiner-Moussous, afeccién clinica e histolégicamente en absoluto
desemejante. En la eritrodermia descamativa se trata sencillamente de un
eczema seborreico generalizado, acompafiado de trastornos gastrointestinales
méis 0 menos serios. La opinién de que la dermatitis exfoliativa es una afeccion
dependiente de un proceso septicémico fué defendida en un prineipio por el
mismo Ritter, siendo Pick y Escherich de analogo parecer. Leiner hace notar
a este respecto que aun en los ¢asos de muerte estan frecuentemente los organos
libres de gérmenes.

La opinién més extendida en la actualidad es que la dermatitis exfoliativa
neonatorum no es mds que una forma maligna del pénfigo o impétigo contagio-
s0. Knopfelmacher y Leiner, en 1902, expresaron la idea de la identidad de am-
bos procesos, coincidiendo en este punto de vista Richter, Jadassohn, Delbanco,
Szarca, Kyrle, Gans, Chadwell, Langstein y Lotte Lande, Lust, Goedhart,
Woringer y otros autores, quienes en su mayoria creen poder explicar la di-
versidad de sintomas por las particularidades biolégicas de Ia piel del recién
nacido. Asi, Sperk atribuye una importancia capital a la maceracién por el su-
dor en la presentacion de la dermatitis exfoliativa, opinién que rebate Leiner
con sus observaciones personales. A favor de la identidad de dermatitis exfo-
liativa y pénfigo hablarfan algunos casos en que coexistian lesiones tipicas de
impétigo contagioso y alteraciones penfigoides, y otros en que la madre pade-
¢i6 impétigo y el hijo pénfigo (casos de Ostermeyer, Hofmann, Kaufmann y
otros). Hedinger, de la clinica de Jadassohn, Wieland y Pockels, han visto evo-
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lucionar algunos casos de impétigo contagioso a dermatitis exfoliativa. Goedhart
ha publicado también recientemente un caso de pénfigo transformado en der-
matitis de Ritter. En cambio, Marfan, que ha observado un gran ntimero de
casos de pénfigo contagioso en los recién nacidos, no ha encontrado uno solo
en que la afeccién haya tomado el cardcter de exfoliativa. Sukigara dice que la
dermatitis de Ritter es extraordinariamente rara en el Japém, donde hasta
ahora han sido dados a conocer solamente 11 easos.

Los datos bacteriologicos en apoyo de la identificacion de ambos procesos
no son terminantes. La mayorfa de los autores que han realizado siembras han
encontrado el estafilococo dorado, algunas veces el blanco (Cailliau y Walter);
pero muy rara vez los hemocultives han sido positivos. Por otra parte, esos gér-
menes son huéspedes habituales de la piel, y no tiene, por tanto, nada de ex-
trafio que las condiciones creadas por las lesiones de la dermatitis exfoliativa
favorezcan su pululacién, siendo oportuno recordar en este momento que, segin
Sabouraud, no es el estafilococo, sino el estreptococo en su forma diplobacilar
el agente causal del impétigo.

Finkelstein no encuentra suficientemente justificada la opinién de que la
dermatitis de Ritter no sea més que una forma maligna del pénfigo neonato-
rum, «Los pardsitos cocos—dice—se encuentran en todas las lesiones de igual
tipo, y las semejanzas de las alteraciones histolégicas no aseguran que se trate
del mismo proceso. En el pénfigo, lo primario es la vesicula circunserita; en la
dermatitis, la epidermolisis universal. En el impétigo neonatorum las lesiones
comienzan por el tronco, mientras que en la dermatitis se inician en la cara.
TImschenetzky, que ha publicado recientemente un caso, s¢ inclina a eonsiderar
a la dermatitis exfoliativa del recién nacido como una entidad morbosa indepen-
diente del pénfigo contagioso. Este autor encontré en la autopsia de su caso
alteraciones en los érganos internos, consistentes en dilataciones vasculares con
hemorragias en cerebro, estémago, bazo y rifiones; nefrosis, hiperplasia de los
foliculos esplénicos y ausencia de la capa mucosa del estémago; en resumen,
lesiones del mismo tipo que las observadas en la piel.

En ninguno de los dos casos por nosotros vistos apreciamos lesiones que se
asemejaran a las del pénfigo contagioso, ni por lo que pudimos averiguar exis-
tian entre los familiares de los enfermitos afeccién alguna del mismo tipo.

J. Gonzarez-Acuntar.—Patelogia y Clinica del cancer vertebral.

Las historias de los tres casos referidos permiten reconstruir la evolucién
clinica del cdncer vertebral en sus fases més caracteristicas. Las tres pertene-
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cen a casus en que el cancer primitivo permanece silencioso o ignorado, y todo
el cunadro clinico de los enfermos es dependiente de la lesion vertebral.

En los dos primeros casos son las alteraciones més o menos graves de una
enfermedad raquidea las que llaman nuestra atencién, mientras la causa ori-
ginal de ellas permanecen absolutamente ignorada, y las caracteristicas espe-
ciales de las lesiones del espinazo permiten diagnosticar en firme la naturaleza
de la lesion primitiva. Los dos carcinomas prostiticos de nuestros enfermos han
sido descubiertos cuando no habian dado el méas pequefio sintoma de foco, ni
siquiera de vecindad.

En el caso tercero, las alteraciones raquideas, que no podian ser encuadra-
das en un mal de Pott. obligaron a hacer un diagnéstico retrospectivo de la le-
si6bn mamaria operada dos afios antes. A pesar de la falta de recidiva y de me-
tastasis ganglionares apreciables, fué necesario enjuiciar por exclusion que el
fibroadenoma extirpado ne debié ser tal tumor benigno. sino un carcinoma
de mama.

Asi, pues, teniendo en cuenta la posibilidad de que el cancer vertebral me-
tastisico tenga una personalidad clinica tan destacada, podemos definir de una
forma hastante aproximada los caracteres de esta personalidad. Y con arreglo
a la evolucién natural de la carcinosis dsea en su localizacién vertebral, y a la
forma en que la hemos visto manifestarse en la clinica, se puede dividir el cua-
dro clinico en tres fases: fase reumatoidea, fase radicular y fase parapléjica.

La fase reumatoidea no debe faltar nunca. Las primeras molestias ocasio-
nadas por la invasion de los espacios medulares 6seos deben manifestarse, como
se han manifestado en nuestros casos, por dolores pequefios y poce precisos
que recuerdan a las molestias de la espondilitis deformante.

En una fase mds avanzada de la enfermedad podrd presentarse primero un
sindrome doloroso radicular, y posteriormente una paraplejia, o ambos cuadros
simultineos, o sélo uno cualquiera de ellos. Ahora bien: tanto en orden de fre-
cuencia como de aparicién de sintomas, las tres fases clinicas mds destacadas
del cancer vertebral se presentan tal como las hemos enunciado.

En los casos de carcinosis ¢sea generalizada, como los descritos por Putti
y Faldini, Tartagli y Soli, Moon, Aufses, etc., las lesiones vertebrales, simul-
taneas y confusas con las demas del esqueleto, dan lugar a cuadros poco esque-
mAticos.

5w

El cancer 6seo, como ya hemos indicado anteriormente, se presenta bajo

dos formas: cdncer osteobldsico y cancer osteoclasico. Una tercera variedad admi-

ten Schmorl y Zemgulys, en la cual la lesién mas llamativa es la degeneracién
fibrosa de la médula Gsea.

Se ha pretendido dar a estas variedades del cdncer 6seo una categoria de
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independencia que no tienen en realidad, Es, desde luego, extraordinariamente
Hamativo ¢l cuadro anatomopatolégico (tante macro como microscipico) del
cincer osteoblastico, y sobre su histogénesis se han expuesto diversidad de opi-
niones. Recklinghansen llamé a este proceso osteilis carcinomatose, y atribuia
a propias actividades de las células tumorales la formacién del nuevo hueso. La
localizacion de las células cancerosas en los espacios medulares ocasionaria
éstasis y hemorragias, que serian seguidas de una formacién reaccional conjun-
tiva, més tarde transformada en tejido osteoide y 6seo. Kaufmann aceptaba
esta idea y admitia que las células eancerosas incluidas en las trabéculas conec-
tivas neoformadas, actuarian como células osteobliasticas e intervendrian acti-
vamente en la formacién del nuevo hueso. Estas ideas, aceptadas también por
otros patélogos (Wolff, Braun, Sasse), han sido discutidas por Axhausen, el
cual, va en el afio 1909, emiti6 la idea de que la causa de Ia neoformacion 6sea
de los canceres llamados osteoblisticos, debia depender de actividades quimi-
cas de las células tumorales, las cuales, por un mecanismo desconocido, excita-
rian la proliferacién Gsea.

A otros muchos factores se han pretendido atribuir la causa de la carcinosis
osteobldstica. Asi, Purckhauer pensaba que la edad avanzada de los pacientes
tendria una marcada influencia sobre tal proceso, el cual estaria ligado a la fre-
cuencia con que en tales edades se producen osificaciones y formaciones osteofi-
ticas en medio de los cuadros de las artritis deformantes seniles. También se ha
pensado por Purckhauer que existe cierta analogia entre el cuadro de la carci-
nosis osteobldstica y la osteoartropatia hipertrofiante pnéumica de Pierre Marie,
enfermedad que se presenta en el curso de afecciones muy erénicas del aparato
respiratorio. Productos toxicos de las lesiones cancerosas o bronquiectisicas
excitarfan la proliferacién ésea. Muy recientemente, Renander ha estudiado la
coincidenecia de evolucién de un cdncer dseo en un enfermo con el cuadro de
Pierre Marie, en ¢l cual las células tumorales se implantaron principalmente en
las neoformaciones peridsticas correspondientes a la osteopatia hipertrofiante
pnéumica, adquiriendo el cdncer 6seo un dominante caricter osteoblastico, aun
cuando no faltaban zonas de destruceién muy marcadas.

Desde muy antiguo se pensd también en la existencia de algan factor en-
docrino que favoreciera el proceso osteoblastico (Cohnhein y Maas). Schmorl y
su escuela (Zemgulys, ete.) niegan que las paratiroides o el tiroides jueguen nin-
gin papel en tal proceso.

Por altimo, Erdheim cree que la implantacion de las células cancerosas en
los espacios medulares provoca un proceso de inmunidad local que se manifies-
ta por la proliferacién conjuntiva, que en mayor o menor grado sufrird una
metaplasia 6sea.

En el cancer osteoclastico, destructivo, el proceso histopatolégico no ha
merecido tanta atencién de los patélogos. Se trata simplemente de una destruc-
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cién de las estructuras 6seas por los elementos neoplasicos, que mediante un pro-
ceso de infiltracién invaden el hueso. Sin embargo, ha llamado la atencién de
Kienbock y Erdheim la curacién o la iniciacién de un proceso de curacién en
las fracturas sobrevenidas en huesos afectos de canceres osteoclasticos. Erdheim
describe, ademés, c6mo se presenta también en estos cdinceres dseos un proceso
de invasién y proliferacién conjuntiva, que representa una reaccién de inmuni-
dad local ante el proceso neoplasico.

En cuanto a la tercera variante de Schmorl o de fibrosis medular, erecemos
encontrar un claro concepto de tal lesion en el reciente trabajo de Wagoner,
que estudia un caso de osteitis fibrosa desarrollada en un cdncer 6seo metas-
tésico. Segin Wagoner. la osteitis fibrosa localizada, mas que una entidad pa-
tologica independiente, es el resultado de diversas enfermedades del esqueleto.
Una de estas enfermedades, capaz de ocasionar el cuadro histopatolégico de la
osteftis fibrosa quistica localizada, es el cancer, que en una de sus formas evo-
lutivas en el esqueleto, daria Jugar a una formacibén quistica por destruccién
de las trabéculas y a una degeneracién fibrosa de la médula ésea, semejante a
la que se presenta en la osteftis fibrosa localizada.

Nosotros hemos estudiado histolégicamente dos canceres vertebrales de los
tres historiados en el presente trabajo. Las investigaciones han sido practica-
das sobre piezas obtenidas en varias regiones de las vértebras, eligiendo trozos
en que se apreciaba claramente la destruceién 6sea vy trozos en que la estructura
6sea estaba conservada.

En las zonas en que la estructura 6sea parecia conservada, hemos encon-
trado nidos de células epiteliales que ocupaban todo el espacio medular de la
esponjosa vertebral, sin alteracién alguna de las trabéculas 6seas. En las vecin-
dades de estas zonas se encontraban espacios medulares que permanecian ocu-
pados por médula Osea inalterada. También s¢ ven con mucha {recuencia espa-
cios medulares en que existen a la vez grupos de células epiteliales y grupos de
elementos adiposos de la médula 6sea. En las preparaciones teiiidas por la he-
matoxilina y eosina, el contraste entre las células epiteliales con nicleos inten-
samente tefiidos en azul y las células medulares coloreadas en rojo, da imégenes
muy demostrativas.

En estas mismas zonas, 0 en zonas muy proximas, puede apreciarse en la
cara interna de algunas trabéculas la existencia de una franja dsea més inten-
samente tefiida por el carbonato de plata que el resto de la estructura osea, y
que corresponde a laminillas dseas de reciente formacién. Es decir, existe un
proceso osteobldstico iniciado, que mo es suficiente para que pueda interpre-
tarse como cardcter dominante del cancer Gseo; pero que, reducido a limites
pequeiios, representa la reacciéon dsea ante el proceso neoplasico.

Las zonas en que existe un marcado proceso destructivo son también muy
interesantes. Nos han servido principalmente para este estudio los trozos de
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laminas vertebrales, en cuyas piezas el proceso destructivo llegaba al méximo.
En estas preparaciones puede seguirse como se van destruyendo las laminillas
dseas y como al desaparecer la sustancia fundamental quedan las células
oseas en libertad, conservando algunas la estructura estrellada de sus pro-
longaciones. As{ encontramos algunas imagenes en que estan mezcladas las
células tumorales con estos elementos estrellados de origen 6sco.

En este proceso destructive 6seo intervienen solamente las células cancero-
sas, Es decir, no se ven verdaderos elementos osteocldsticos. La labor destruc-
tora la realizan las células tumorales o sus actividades quimicas; pero el pro-
ceso en nada se parece por su esencia a la verdadera destruccién osteocldstica
que se¢ realiza en otros procesos destructivos del esqueleto. Observando este
proceso destructive del cancer dseo en diferentes fases, desde que se inicia el
desgaste de una trabécula hasta su completa desintegracién, nes vemos indu-
cidos a interpretarlo como producide por un mecanismo de lisis. Se trataria,
pues, de un fenémeno de osteolisis,

Finalmente, aun en zonas muy préximas a las trabéculas, con un proceso
destructivo avanzado, se encuentran vestigios de neoformaciones dseas. Asf,
en zonas de destruceién, aun encontramos trabéculas con restos de hueso de
aposicién de formacion reciente. Este hueso de aposicién no escapa, como es
natural, al proceso osteolisico.

La explicacion que nos sugieren todos estos fenémenos es la signiente: El
céncer 0seo de tipoe osteoblastico representaria en el esqueleto lo que el escirro
de los érganos glandulares. La evolucién lenta de un niicleo carcinomatose
permite al organismo la defensa contra él a beneficio de una proliferacién con-
juntiva que trata de ahogar a la neoplasia. Este fenomeno puede ser favorecido
por factores individuales en aquellas personas de constitucién conjuntiva de
Payr, en las cuales las heridas curan pronte, con formacién de densas cicatrices,
¥ en las ¢uales los procesos artriticos conducen a estados deformantes v anqui-
losantes. Bien por excitaciones gquimicas procedentes de las ¢élulas tumorales,
como pretende Axhausen; bien por otro mecanismo no conocido; en las zonas
de implantacion de un nieleo canceroso se produce un estado de defensa o de
inmunidad local, como dice Erdheim, que conduce a una proliferacién conjun-
tiva. Si esta proliferacién conjuntiva es suficientemente intensa, el cAncer ad-
quiere el tipo escirroso, lo mismo en el esqueleto que en un érgano glandular.
Ahera bien, en ¢l esqueleto, la proliferacién conjuntiva, llevada a su limite
maximo, puede ficilmente dar lugar a la fase evolutiva més adulta del tejido
conectivo que representa el tejido éseo.

La proliferacién conectiva en los tamores malignos epiteliales no ¢s un fené-
meno exclusivo del cancer escirro. Una neoformacién conectiva existe siempre
en tales neoplasias, aun en los canceres que se llamaron encefaloidess. Es na-
tural que en ellos domine, hasta darles caracteristicas personales, la prolifera-
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cion de las células neoplésicas, pero siempre existird en ellos una formacion
conectiva, La mayor extension de tal formacion conectiva dari aspectos distin-
tos a la neoplasia hasta llegar en su grado méaximo al ¢ancer escirro. Pues bicn,
este mismo fenoémeno es el que marca las caracteristicas del cancer dseo.

Hemos dicho que en la evolucién del cancer 6s¢o podrian influir factores
constitucionales, pero precisa afiadir que también pueden influir los caracteres
propios del céncer primitive. Asi, ya ha sido acentuado por Erdheim. que un
escirro de mama, al ocasionar una metastasis esquelética, darfa lugar facilmen-
te a un cdncer osteoplastico. El céncer de prostata es frecuentemente de ten-
dencia poco invasora y los niicleos neoplisicos epiteliales suelen astar envuel-
tos en una abundante atmosfera conjuntiva. Claro es que la evolucién escirro-
sa de estos canceres podria estar también ligada, en tltimo analisis, al factor
constitucional conjuntivo que mencionamos anteriormente. Todo ello explica
la frecuencia del cdncer osteoblastico debido a carcinomas de préstata.

La edad puede ser otro factor influyente en la evolucién de la carcinosis
osea. Como hemos dicho, este factor fué acentuade por Purckhauer, y aun
cuando se le ha objetado que existen casos de carcinosis osteopléstica en per-
sonas relativamente jovenes, a nuestro juicio existe, indudablemente. ¢l influjo
de este factor. Es bien sabido que la vejez se manifiesta en el esqueleto por una
tendencia a la metaplasia 6sea de los tejidos conjuntivos menos adultos, prin-
cipalmente caracterizada por la desaparicién de los cartilagos articulares y dis-
cos intervertebrales. Esta osteoplasia fisiolégica se exagera cnando con la edad
avanzada coinciden procesos de artritismo deformante y llega a su grado ma-
ximo con la produccion de osteofitos y exdstosis marginales. 5i en estas condi-
ciones se implanta en el esqueleto un céncer metastasico, encontrard un terreno
extraordinariamente favorable para su evolucion osteoplasica. Ha de tenerse
en cuenta, por otra parte, que el cancer de prostata es el que con més frecuencia
da lugar a la carcinosis osteoplasica, y que el cancer de préstata es enfermedad
extraordinariamente rara antes de los sesenta afios (Ewing).

Asi, pues, nosotros no vemos en las variantes del cancer oseo sino grados
distintos de un mismo proceso. A la implantaciéon de un nido de células cance-
rosas en los espacios medulares del esqueleto, sigue un intento de defensa o in-
munidad loeal, que se traduce por una proliferacion conjuntiva que evoluciona
hasta la formacion de nuevo hueso. Ahora bien, factores constitucionales (cons-
titucién conjuntiva de Payr), factores dependientes de la edad del enfermo
(esclerosis fisiolégica de los cartilagos u osteoplasia fisiolégica), factores depen-
dientes de otros estados patolégicos (procesos de artritis deformante) o factores
dependientes de la naturaleza del tumor primitivo, harin que domine la de-
fensa local, que representa la formacion del nuevo hueso, o que domine la labor
destructiva de la neoplasia. De todas formas, siempre existira como respuesta
a la implantacién neoplasica en el esqueleto una proliferacién conjuntiva y
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fimalmente Osen. Este fondmeno lo hemos visto en los cinceres Gseos estudiados

por noshtros, a pesar de poseer los carmcteres de cineeres ostenclasticos.
Como final, diremos que las variantes osteoblistica v osteoclisica de los

chnceres Gseos sdlo representan grados distintes de un mismo proceso histo-

patolbgico.

- = [

J. A, Corrnazo v H. Brinco.—Nota téeniea sobre In extirpacién del
phncreas en el perro.

Anatomia del pancreas en ol perro.—La hoja peritoneal que envuelve el pia-
creas del perre s une ou sus dos extremos y forma meso, dando lugar o que
el pracessus uncinatus y parte de la cabeza v do In oola se envuentren flotantes
en I cavidad abdomingl, contrariamente & lo que sucede cn el hombre. El
pancreas del perro tiene ln forma de una cseunadra; la porcifn angular corres-
ponde a la cabega, aplicada intimamente sobre toda la primera porcion del
duodeno, enviando los canales de la secrecion externa al intestino, En el perro
hay, por lo ménos, dos canales panereaticos, siendo ol mis importante el infe-
rior o duodenal, La porcién horizontal o esplinics estd situada casi totalmentes
detrds del estomago; la poreibn vertical va adherida al duodeno v es super-
ficial. r

El sistema que irriga ¢l pincreas estd formado por ramas procedentes de dos
origenes: La arteria pancreitico-duodenal superior es una rama de la arteria
gastro-epiploica derecha, ésta lo es. a su vez, de la pilérica, v ésta proviene de
la arteria hepética que procede del troneo celiaeo; la arteria pangreitico-duo-
denal inferior es una rama de la mesentéricu superior, y éta, lo mismo que ol
tronon vcelineo, nacen de la sorta, El péncreas recibe, ademis, en su porcién
horizontal numervsas ramas procedentes de la arteria csplénica, que usts en
contacto con el drgano en casi todo su trayecto ¥ vi metida en el mismo meso;
la porcidn vertical recibe por el extremo del processus uncinutus uns rama im-
portante de la pancredtico-duodenal. Las arteriae del pincreas forman anillo.
‘Guyos arcos, (que nacen de puntes distintos de la aorta abdominal, se anasto-
mosan cabo 8 cabo en la primera regibn del dusdeno, abrazande fntimamente
a la cabeza del pancreas, que los reviste por completo,

Técnica operatorin—1.0 Kl operador, ¢olocads o ls derecha del animal,
practica una incisibn por la linea media, deede ¢l apéndice xifoide hasta dos
dedos por debajo del ombligo, de ocho a diez em. de longitud, en doe planas,
Eu el primero se zecciona la picl, ol tejido celelular v la lnea Banca; en el se-
gundo se pinza el peritoneo, se hace un ojal y se ubre con la tijera; los bordes
de la herida se fijan con ouatro pinzas de Kocher, dos a cads lado,
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2.0 Con el indice derecho se reconoce el borde del higado, el piloro y el
duodeno; se pinza ¢l duodeno con la mano izquierda y, conservindolo como
punto de referencia, se coge el estémago con la mano derecha por la gran cur-
vadura, se exterioriza con el gran epiplén y se vuelve sobre el campo operato-
rio, protegiéndolo cuidadosamente con compresas himedas y calientes.

3.9 Después de reconocer analémicamente la regién, se procede a liberar
los dos extremos flotantes del pancreas, comenzando por la poreién vertical;
se liga la rama pancredtica en el exiremo del pancreas duodenal, y solamente
si el volumen lo requiere ligaremos otras ramas, generalmente pequeiias, con que
nos encontramos al desprender el pancreas del peritoneo. El pancreas duodenal
no sangra de ordinario. La porcién horizontal sangra muy poco, a causa del
arrancamiento de las pequefias ramas esplinicas que no merecen ligarse; se
facilita la operacién arrancando con la mano el pancreas de su tejido celular,
sin instrumentos, como hicimos antes, secando el campo operatorio con com-
presas calientes, procurando estirar lentamente las ramitas vasculares hasta
que se revienten, lo que no ofrece ningina dificultad y puede realizarse en cineo
minutos. Lot vasos sangran poco por producirse una hemostasis por estira-
miento.

4.° Despegamiento y ligadura de las ramas pancredticas, que nacen de los
vasos pancreaticos duodenales, en la porcion adherida al duodeno. Esta es la
parte méas delicada de la operacién; requiere gran cuidado y entrenamiento
para no equivocarse en las ligaduras. En caso de ligar por error las ramas duo-
denales o el tronco mismo de Jos vasos pancredticos duodenales, se suprime la
nutricién del intestinoe que se necrosa. Despegando en todo su trayecto los vasos
pancreaticos duodenales se ponen al descubierto y se procede a ligar en con-
junte los paquetes vasculares hasta llegar a la zona que corresponde a los ca-
nales panereiticos, donde la adherencia es muy intima; entonces conviene
ligar los vasos uno a uno, hasta llegar a los canales pancreticos, que se ligan
con su paquete vascular. Es muy importante advertir que todas las ligaduras
deben hacerse sobre las ramas que van al pancreas, cerciorandose bien antes
de ello. A veces quedan incluidos en la ligadura algunos pedacitos de la glan-
dula, que una vez terminada la operacién se extraen con la pinza o se destru-
yen con el termocauterio. Con los mesos libres se puede peritonizar la primera
poreibén del duodeno, que es la parte més afectada por la operaciém.

5.0 Cerrar el vientre en tres planos, seroso, muscular y cutdneo, con ma-
teria no reabsorbible, seda o hilo. Después de limpiar la herida con tintura de
iodo, se pone un apésito asi constitufdo: primero una tira de gasa, luego se
extiende una pasta de bismuto y se cubre todo con eolodion para proteger la
herida durante los primeros dias de la cicatrizacién.

Para evitar que el perro se quite el apésito conviene ponerle bozal de alambre.
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El animal debe quedar en un Ingar caliente, pues después de la operacién
pierde temperatura,

Consideraciones sobre el tratamiento pre y posi-operatorio.—Los perros deben
ser mas bien pequeiios, no muy gordos y de preferencia jovenes. Estas tres con-
diciones tiemen mucha importancia. Conviene someter al animal a una dieta
previa durante dos o tres dias, de leche con agua y aziear.

Puede utilizarse como anestésico la cloralosa, la neocloralosa o cloralosin
por via intravenosa, a razén de 0,1 gr. por kg.; ¢l éter, acompafiado de una
inyeccién previa de morfina con hidrato de cloral o el moderno anestésieo uti-
lizado por los fisiblogos americanos amytal, dan también buenos resultados.
Nosotros hemos usado con éxito la anestesia intrarriquidea, inyectando por
puncién en el agujero occipital 1 e. ¢. de una disolucion de tutocaina al 10
por 100, que produce un sueiio prolongado durante treinta a cuarenta minu-
tos, tiempo suficiente para realizar la operacidn. La anestesia intrarraquidea
y la intravenoea por neocloralosa o amytal son preferibles cuando se quieran
realizar estudios del quimismo del animal durante la operacién o inmediata-
mente después, porque no originan alteraciones sensibles del metabolismo.

Ciertas precauciones tenidas antes de la era de la insulina, en que se dejaba
un trozo de pancreas o se hacia un injerto, que se quitaba en un segundo tiem-
po, con objeto de facilitar la cicatrizacion y el restablecimiento del animal, son
hoy completamente innecesarias, porque pueden suplirse con inyecciones de
insulina durante los primeros dias que siguen a la operacién, a la dosis de una
unidad por kg. En efecto, las heridas en el perro diabético cicatrizan muy mal
sin insulina; se infectan muy frecuentemente y el animal sobrevive rara vez
mis de una semana después de la operacion; tratado con insulina la cicatriza-
cibn y el restablecimiento es rapido. El animal queda ampliamente ecompen-
sado por la inyeecién de insulina en su metabolismo hidrocarbonado y general,
pero tiene que luchar contra el terrible inconveniente de faltarle la secrecion
externa del pancreas, cuyos tres fermentos (tripsina, lipasa y amilasa) son in-
dispensables para la buena digestién y reabsorcién de los principios inmediatos
de la alimentacién; en parte se logra suplir esta falta con preparados de fer-
mentos pancredticos. De todas maneras, el perro continta adelgazando, aun-
que puede prolongar su vida mas alla de un afio, como ocurrié con el perro de
Hedon y con el de Cannon. La muerte sobreviene con fenémenos de acidosis,
en un estado de caquexia y adinamia extremos.

En la autopsia se observa exclerosis miiltiples de las glindulas y del tubo
intestinal, decalcificacién de los huesos y lipoidosis hepatica.

El perro desprovisto de pancreas, presenta inmediatamente después de
operado, un sindrome diabético grave completo: hiperghicemia, que comienza
ya durante la operacién, glucosuria a las veinticuatro horas, acetonuria con

8
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menos regularidad y siempre poliuria, aunque no vaya acompaiiada siempre
de glucosuria, debido al estado de desnutricién e hipoalimentacién.

La extirpacion del pancreas en el perro es una técnica exclusivamente ana-
tomica: ligadura de vasos y arrancamiento del 6rganc sin instrumental.

Se facilita el post-operatorio y la convalecencia ripida del animal alimen-
tandolo con leche, higado bien picado y fermentos pancredticos y poniéndole
inyecciones de insulina.

Estos animales pueden utilizarse en el laboratorio para varias experiencias.
Cuando se desee analizar la sangre, la orina o su metabolismo basal, basta con
retirarle las inyecciones de insulina durante dos o tres dfas para que el animal
presente una intensa diabetes. Asi, por ejemplo, uno de nuestros perros presen-
to, al tercer dia de retirarle la insulina, una glucemia superior a 350 mg. y una
glucosuria de 72 gr. por mil, acompafiada de acetonuria. Durante el perfodo
sin insulina conviene vigilar atentamente al animal, pues facilmente sobreviene
el coma con mis frecuencia que en los perros pancreoprivos no tratades con
msulsina.

J. A. Corrazo, J. Puvdr £ Isaser Torres.—FEl fcido lictieo y la glu~
cosa de Ia sangre en los eancerosos.

La glucemia en el cdncer—El céncer, seglin las investigaciones modernas
sobre la biologia de los tumores, tiende a considerarse como un producto del or-
ganismo.

Lo mejor conocido del metabolismo de la célula cancerosa es el quimismo
de los hidratos de carbono. Gracias a los trabajos de Warburg y de los nume-
rosos investigadores que han seguido sus técnicas, se sabe que el tumor maligno
posee un poder glucolitico unas diez veces mayor que el tejido normal corres-
pondiente y que no se inhibe por la presencia de oxigeno, aunque respire casi
normalmente; pero esta propiedad no es especifica de la célula cancerosa. El
tejido embrionario posee ¢l mismo poder glucolitico que el tejido canceroso,
y por otra parte los linfocitos de la sangre glucolizan también en presencia
de oxigeno. La célula cancerosa tieme predominantemente vida anaerobia y
utiliza las calorfas del desdoblamiento glicosa —- 4. e. lictico como energia
de crecimiento (336 menos 321 = 15 Cal.),

En relacién con el metabolismo de los hidratos de carbono estéd la riqueza
en glucdgeno de los tumores, al parecer, proporcional a su malignidad; esto fué
observado hace ya muchos afios por Brault, utilizando métodos anatomopato-
logicos.

Ya Freuer en 1885 y Trinckler en 1890 descubrieron la hiperglucemia en
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los: eancerosos y le atribuyeron valor diagnéstico. Pero ha side con el auge
de la prueba de la hiperglucemia provocada con lo que se han precisado nues-
tros conocimientos sobre la utilizacién del azicar en el edncer, asignindole
un valor diagnostico (Rhodemburg, Bernhard y Krehbiel, Friedenwald y Grove,
Lenoir y colaboradores Slosse y Reding, Ramond, Parturier y Zizine).

Federow halla en los cinceres del aparato digestivo curvas de glucemia altas,
en contraposicion a Jos casos de tuberculosis intestinal, que dan por lo regular
curvas bajas; el autor se pregunta si existe en los portadores de neoplasma un
estado de hipoinsulinemia y atribuye a la curva elevada importancia diag-
néstica junto a los demds sintomas de la lesion, Paulina Beregoff encuentra
una disminucién en la tolerancia de los hidrocarbonados, con tendencia a la
alealosis; la mayoria de las eurvas de glucemia son de tipo francamente dia-
bético.

Yun y Yung estudian las curvas de glucemia provecadas por inyeccién de
adrenalina en conejos y encuentran que en los inoculados con sarcoma las cur-
vas son de tipo mis elevado que en los normales. Roe y Drey obtienen también
curvas de tipo diabético en gallinas inoculadas con sarcoma, a las que inyectan
dos gramos de glucesa por kilogramo.

En resumen; la mayoria de los investigadores coinciden en que la curva
de glucemia provocada por la administracion de glucosa en los enfermos cance-
rosos es de tipo diabetoide; es mds elevada, y tarda mds en recuperar el walor
inicial que en los sujetos normales,

Esto ha sido también comprobado en Espaiia por Pena y por Benitez de
Huelva, quienes insisten en su importancia diagndstica ante las sospechas de
la posible formacién o evolucién de un neoplasma. Para Téllez Plasencia la
curva de glucemia elevada en los cancerosos desciende con frecuencia después
del tratamiento radioterdpico. En el mismo sentido Lucas Irengard observa
en el carcinoma de ftero que la glucemia en ayunas es elevada y que desciende
hasta alcanzar cifras normales después del tratamiento por rayos X o radio.

Condiciones de la experiencia.—A 16 enfermos de cincer, en ayunas y en
reposo, se les administrd 50 gramos de glucosa. Las tomas de sangre se hicieron
antes de administrar la glucosa, a Ia media hora, a la hora y a las dos horas
después, sacéndola, sin compresién, de las venas del pliegue del codo. Il a, lc-
tico se determiné segiin el principio del método de Fiirth y Charuas, y la glu-
cosa por el de Hagedorn y Jensen, ya indicados en anteriores comunicaciones.

De la intensidad de las lesiones en nuestros pacientes puede juzgarse sa-
biendo que todos se consideraban operables o susceptibles de tratamiente radio-
terdpico, a excepeion del niimero 10, que presentaba un tumor de glindula
tiroide con mestastasis dsea.

La localizacion es diferente: cinco son de Ginecologia, cuatro de Otorinola-
ringologia, tres de Digestiveo, uno de pulmén, uno de piel, uno de huesos y uno
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de préstata. Ninguno presentaba, clinicamente, signos de metéstasis de higa-
do ni estado caquéctico.

En resumen, los casos investigados pertenecen a formas de evolucién indi-
vidual, sin extension ni multiplicacién del foco inicial, y que podemos reunir
con la denominacién de cdnceres operables o tratables, con prondstico inmediato
favorable.

Consideraciones sobre los resultados.—De las 16 curvas de glucemia 14 son
anormales; de éstas 13 son de tipo diabetoide, y una, la nitmero 6, es atipica
(plana. con tendencia a descender). En total: el 81 por 100 son curvas diabe-
toides, el 13 por 100 son normales y el 6 por 100 es excepeional.

Las 13 curvas, que denominamos provisionalmente diabetoides, pueden cla-
sificarse asi:

Curvas diabetoides:

Altas: nimeros 3, 16 y 9,
Retardadas: ntmeros 2, 10, 13 y 14,
Ascendentes: nameros 4, 11 y 15.
Altag y retardadas: mimero 1, 7 y 12.
Normales: ntimeros 5 y 8.

Atipica: niimero 6.

Nuestros resultados confirman lo dicho por la mayorfa de los investigadores
sobre el cardcter diabetoide de las curvas de glucemia provocadas por la inges-
tién de ghicosa en los enfermos de cdncer, Nuestras curvas no son tan elevadas
como las obtenidas por los investigadores antes citados, porque nosotros hemos
administrado dosis mas moderadas de glucosa (50 g.), y, sobre todoe, porque la
malignidad del tumor estaba todavia limitada al foco primitivo,

El que la curva de glucemia provocada en los cancerosos sea, en general,
de tipo diabetoide, no autoriza a deducir que exista un trastorno en el meta-
bolismo hidrocarbonado de naturaleza diabética. La curva diabetoide sélo nos
autoriza a pensar que ¢l proceso neopldsico se acompaiia de una alterocion en
la capacidad de utilizacién de la glucosa ingerida.

Sabemos, por los trabajes modernos, que in vitro, la célula cancerosa sus-
pendida ¢n una disolucién de glucosa es capaz de producir en una hora quince
veces su peso de a. licico. Esto tampoco nos autoriza para atribuir al desorden
primario del metabolismo hidrocarhonado en el cdncer un caracter diabético.
Precisamente hemos visto en una comunicaciéon anterior que la sangre y los
tejidos diabéticos glucslizan, in vitro, normalmente. (Diabetes vy dcido lactico:
El écido lictico de la sangre durante la prueba de glucemia provocada por la
ingestidn de glucosa en los diabétices).

La lactacidemia en el cdncer.—Hace tiempo que Boas, von Noorden, Fulci
y Gliissner observaron la hiperlactaciduria que acompaiia al cAncer experimen-
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tal. Mas tarde Gldssner comprobé la hiperlactaciduria que provocaba en los
enfermos cancerosos la inyeccion de glucosa. Pero fué Warburg el que demostré
la propiedad exaltada en la célula cancerosa de producir a. lactico. La mayo-
ria de los investigadores moderncs han encontrado que la lactacidemia es ele-
vada en los enfermos cancerosos. (Glissner, Watermann, Warburg y Minami,
Wiechmann, Warburg, Negelein y Posener, Braunstein, Hindel y Tadenuma,
Neuschloz, Collazo y Lewicki, Gelstein, Adler y Lange, etc.). Més recientemente
Valentin comprueba la hiperlactacidemia en casos con metastasis maltiples y
Schumacher en las metastasis de higado, atribuyéndola a la insuficiencia he-
patica. Biittner confirma la hiperlactacidemia y llama la atenciéon sobre el
papel de las lesiones téxicas o metastésicas del higado, y Jervell insiste sobre
el papel de la anemia y de la insuficiencia hepética (urobilinuria y bilirrubine-
mia). En cambio, Mendel y Bauch, Bauer y Nyiri observan en enfermos ataca-
dos de neoplasia, sin complicaciones, lactacidemia normal, atribuyendo a la
funcién glucogénica del higado la répida trasformacién del a. lactico liberado
por el tumor. Liverani encuentra que la hiperlactacidemia en cénceres de fitero
desciende a cifras normales por ¢l tratamiento radioldgico.

Origen de la hiperlactacidemia.—Estudiando la sangre que sale directamen-
te por las venas del tumor y la sangre de las arterias que lo nutren, Warburg,
Wind y Negelein encuentran mucho mas a. lictico en la vena eferente que en
la arteria del carcinoma trasplantado en ratas y atn mucho mas a, lactico en
el liquido extraido por puncién cutdnea del tumor. Estos hechos han sido con-
firmados en enfermos cancerosos; Cori, en un sarcoma de antebrazo, encuentra
una diferencia de 9 mg. por 100, y Noah, en un tumor de la fosa supracla-
vicular, halla una diferencia de 8 mg. por 100. En cambio, Haintz no encuentra
cifras sensiblemente diferentes en un gran tumor de labio inferior interesan-
do las submaxilares.

En resumen; la mayorfa de los investigadores encuentran que los enfermos
Cancerosos, en Gyunas y en reposo, presentan hiperlactacidemia, la cual aparece
con mds frecuencia en las complicaciones de higado (metdstasis o insuficiencia
hepdtica).

Consideraciones sobre los resultados.—La curva de lactacidemia provocada
por la administracién de los 50 gr. de glucosa no presenta los mismos caracte-
res que la curva de glucemia correspondiente. Se presentan grandes variacio-
nes individuales, pero la mayoria de las curvas de lactacidemia no son norma-
les: @) Son menos elevadas y el punto méximo se alcanza antes (a la media hora).
b) El descenso comienza también antes, y a la hora nos encontramos ya con
valores inferiores al inicial. ¢) A las 2 horas, cuando en los sujetos normales se
ha alecanzado ya el valor inicial, contintia el descenso en los cancerosos,

En efecto, en el 50 por 100 de las curvas de lactacidemia provocadas en los
cancerosos (8 casos de 16), se ha recuperado ya a la hora el valor inicial, en
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tanto que esto ocurre sdlo con el 20 por 100 de las curvas provocadas en los
sujetos normales (4 casos de 20),

Podemos clasificar las 16 curvas de lactacidemia en cancerosos del modo
siguiente:

Curvas de lactacidemio

Maximo de elevacién a la media hora, nimeros
1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 14 y 15.

Maximo de elevacion a la una hora, niimeros
7, 9, 10, 13 y 16.

Elevadas, 14 (87 %) .

Descendentes, 2 9,

Entre los caracteres de las curvas de lactacidemia en los cancerosos destaca
la diferencia del valor inicial con respecto a los sujetos normales. En los prime-
ros (16 casos) encontramos como valor medio de la lactacidemia en ayunas,
15,94 mg, por 100, y en los normales (20 casos), 13,25 mg. por 100, La dife-
rencia es de 2,60 mg. por 100.

La elevacion de la lactacidemia provocada por la administracién de glucosa
en los cancerosos es mas rapida, en general, que los sujetos normales; esto pa-
rece indicar que la velocidad de la reaccién glucosa —» a. lactico es mayor en los
primeros. En cambio, la elevacién de la lactacidemia es menor en los cancero-
s0s, lo cual puede significar que la glucosa es absorbida y utilizada con mayor
intensidad en los tejidos, difundiendo a la sangre en menor proporcién que en
los normales o que el a. lictico, a medidz que se forma, aun cuando se formase
mis répidamente que en los sujetos normales, es glucogenizado en el higado con
la misma velocidad, tal vez puedan concurrir ambas causas. Recordaremos, una
vez mis, para la interpretacion de estos resultados, que nuestros enfermos te-
nian un proceso neoplasico limitado, sin metastasis ni caquexia,

:Como relacionar Ja hiperlactacidemia y la mayor velocidad de Ia glucoli-
gis in vive, demostrada por nuestras curvas de lactacidemia, con las mociones
adquiridas sobre el metabolismo hidrocarbonado en los tumores? ;Significa,
acaso, la hiperlactacidemia una inundacién de la sangre por los fermentos gla-
coliticos del tumor? ;O es la glucolisis aumentada una propiedad de todos los
tejidos y especialmente del higado, en los organismos portadores de nn neoplas«
ma? En el caso que el ¢ancer fuera considerado como una enfermedad general
de todo el organismo, ¢l anmento del poder glucolitico de las células serfa pri-
mitivo y solo estaria exagerado en los tejidos del tumor; en el caso contrario de
considerar el tumor como una neoformacién, aunque sea originada por el or-
ganismo, el aumento de glucolisis procederia de una invasion de la sangre por
los fermentos que difunden del tumor. En apoyo de este orden de ideas, Laszlo y
Dischez han encontrade que el higado no contaminado de los animales muer-
tos de cancer tiene mayor poder glucolitico que el de los animales sanos, hecho
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debido, segiin los autores, a una emigracién sanguinea y a una acumulacién
hepatica de los elementos glucoliticos del tumor,

La prueba de la hiperlactacidemia provocada por ingestién de glicosa en
ayunas, constituye, en realidad, un examen de la capacidad glucolitica del or-
ganismo canceroso. Nuestros resultados no son definitivos; pensamos continuar
las experiencias, examinando otras clases de aziicares, méas glucoliticos quiza,
y a dosis mis elevadas, ete., con objeto de explorar, mediante esta prueba fun-
cional, las modificaciones de la lactacidemia en los cancerosos.

Conclusiones—En 16 cancerosos, sin complicaciones ni metastasis hepatica
con foces de neoplasia limitados (casos operables o susceptibles de tratamiento
favorable), hemos investigado las curvas de lactacidemia provocadas por in-
gestion de 50 gr. de glucesa en ayunas y en reposo, encontrando las siguientes
cifras como valores medios:

1.2 En los cancerosos en ayunas hay hiperlactacidemia, 15,94 mg, por 100
(la cifra media de 20 casos normales es 13,25 mg. por 100); en el 50 por 100 de
las curvas de lactacidemia en el cancer se alcanza el punto maximo, 17,45 mg.
por 100, a la media hora y es algo més bajo que en el normal (16,54 mg.
por 100); a la hora, en la mayoria de los cancerosos, ha descendido la curva de
lactacidemia por debajo del nivel inicial, 15,18 mg. por 100, en tanto que en
los sujetos normales contindia elevada (16,80 mg. por 100); a las 2 horas con-
tintia el descenso de la curva por debajo del valor inicial en los cancerosos,
14,29 mg. por 100 y en los normales aleanza ya un valor inferior al inicial
(11.45 mg. por 100).

2.2 El 81 por 100 de las curvas de glucemia provocadas en los enfermos
cancerosos son anormales, indicando la existencia de una glucopatia; 13 de las
curvas son zltas, ascendentes, 2 son normales y 1 atfpica (descendente).

3.2 La investigacion de la curva de lactacidemia provecada por Ia inges-
tién de glucosa en ayunas, constituye una prueba funcional del poder glucoli-
tico del organismo en el céncer. Los caracteres mds salientes son: precocidad
del punto maximo y descenso rapido.

Véage el cuadro que sigue, perteneciente a este trabajo.
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LACTACIDEMIA Y GLUCEMIA EN ENFERMOS CANCEROSOS, EN
AYUNAS, A LOS QUE SE SUMINISTRO 50 GR. DE GLUCOSA

LACTACIDEMIA

GLUCEMIA

OBSERVACIONES

Niim.
Antes(1/2h.[ 1 h. | 2

Antes

1/2h.| 1 h.

Servicio

Nombre

Hist. u,°

15,6716,84 11,70 12,17
13,80{13,10] 8,65/14,04
[32,52) 22,68/ 17,66 14,87
16,14 15,56/ 11,70{17.78
11,46 19,42/ 14,62 7,84
24,34/ 35,10{19,30} 23,40
12,0517.20(19,56{ 9,71
13,4515,7915,7910,53
9 |23,6321,29 23,87 21,52
10 |10,29/10,5012,87 14,04
11 | 9,13(11,.46{10,06 8,66
12 [11,9313,72|11,70{14,97
13 |15,75/11,7615,44/10,76)
14 [14,70/15,07/12,87,18,76
15 | 8.8912,95 9,83/10,76
16 |21,2926,91/27.38 18,95

=1 o U oD

85
92
94
124
79
99
83
110
93
82
87
92
70
80
87
93

129 | 138
112 | 126
201 | 170
124 | 170
97 | 88
102 | 88
176 | 145
130 | 141
157 | 150
95 | 119
111 | 112
127 | 174
124 | 117
116 | 119
87 | 133
169 | 146

131
116
102
177
79
70
142
86
100
102
162
141
96
98
1317
78

Gineco.
Respi.
Otorrin.
Gineco.
Dermt.
Gineco.
Digest.
Uro,
Gineco.
Huesos
Otorrin.
Digest.
Digest.
Otorrin.
Otorrin.
Gineco.

Sra, I. L.
5r. M. C.
Sr. M. G
Sra, T.
Sra. I.'S.
Sra. A. J.
Sra. V. S.
St. R, G.
Sra. C. M.
Sr. S. B.
Sra. J. M.
Sra. A. A.
Sr. A. G.
5r, M. G,
sruiB: Se
Sra. C. M.

16.137
15.949
5.545
15.845
8.046
16.527
16.506
15.603
Priv.
15.619
16.388
16.705
16.857
3.233
12,142
Priv.

medio | 15,941 17.45| 15,18 14,29

90

128 | 132

113

J. A. Corrazo, J. A. Lameras, J. PuvAL E IsABEL Torres.—El Aecido lac-
tico de la sangre durante la prueba de glucemia provocada
per la ingestién de glucosa en los diabéticos,

En un trabajo anterior hemos demostrado que la administracién de 50 gra-
mos de glucosa a personas con metabolismo normal, en ayunas y en reposo,
provoca una curva de lactacidemia semejante a la de glucemia, recuperindose
en ambos los valores iniciales al cabo de dos horas. En la presente comunica-
cidn estudiamos las curvas obtenidas en iguales condiciones con enfermos dia-

béticos.

El a. lactico de la sangre ha sido muy poco estudiado en la diabetes. Nos-
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otros hemos determinado el a. lactico de la sangre en 41 diabéticos en ayunas
v en reposo, obteniendo como cifra media 14,31 mg. por 100 (véase la tabla
adjunta). Comparando esta cifra con el valor medio de la lactacidemia en suje-
tos normales en ayunas y en reposo, 13,25 mg. por 100, vemos que hay poca
diferencia entre ambos. Uno de nosotros, en colaboracién con Lewicki, habia
observado ya este mismo hecho hace afios (14,2 mg. por 100 en sujetos norma-
les y 15 mg. por 100 en diabéticos). Ignoramos que exista en la bibliografia
ningiin otro trabajo sobre el tema.

La glucolisis de la sangre, o sea el desdoblamiento glueosa — a. lactico, es
igual en los sujetos normales y en los diabéticos. Si se opera en las mismas
condiciones experimentales respecto a pIl, concentracién de glicosa, tempe-
ratura v tiempo de observacién, como indican los autores modernos Mauriae,
Servandie, Aubertin, Biirger, Tolstoi, Cafori y Crauter.

El consumo de glucosa en los tejidos procedentes de los animales diabéticos,
investigado con las téenicas actuales de irrigacién de los 6rganos, tampoco pre-
senta diferencia con el consumo de los tejidos normales; ni los miisculos, ni el
corazon, metabolizan la glucosa agregada al liquido de Ringer en forma distin-
ta en los animales diabéticos o normales (Parnas, Laldsberg, Macleod y Pearce,
Burn y Dale).

El estudio del metabolismo y del Q. R. durante el trabajo muscular, modera-
do o violento, en los diabéticos o en los perros o ranas panereoprivos no revela
tampoco diferencia alguna con los sujetos nmormales. (Hill, Long y Lupton,
Hetzel y Long).

Los anélisis del misculo, del higado o del corazén de los animales diabéti-
cos nos demmestran que no existen diferencias apreciables en el contenido
de a. lactico y de a. fosférico—tanto preformado como de hidrélisis y esterifi-
cado—, con ¢l del animal normal. (Forschbach, Verzar y Fejer, Faukenhausen
y Hirseh Kauffmann).

En resumen; la mayoria de las investigaciones sobre el quimismo muscular
de los hidratos de carbono y sobre la glucolisis de la sangre y los tejidos en la
diabetes no han demostrado hasta ahora ninguna alteracién importante del
metabolismo del a. lactico. Estos hechos jcomprueban acaso una integridad
completa del metabolismo anaerobio de los azicares en la diabetes? El pro-
blema estd atin en estudio.

Hace tiempo que Embden e Isaac descubrieron la manera distinta de com-
portarse las células hepaticas en la transformacién glucosa — a. lactico; en
efecto, la irrigacién con liquido de Ringer glucosado del higado aislado de pe-
rros diabéticos no provoca eliminaciéon de a. lactico por la vena eferente. Es
curioso que este experimento, tan importante, no haya sido repetido hasta
ahora por ninglin otro investigador.

Recientes trabajos de Wirznkowski han destacado la importancia de la
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reaccidén glucosa —» a. lactice en el organismo; la elevacion del a. letico de la
sangre después de la ingestién de glucosa, indicarfa que la glucosa es bien asimi-
lada. Esto nos hace pensar en que tal vez juegue la glucolisis un papel impor-
tante en el proceso quimice de la glucogenia. Los resultados por nosotros obte-
nidos parecen venir en apoyo de esta idea; por lo tanto, el desorden diabético
no quedaria circunscripto a una alteracién inicial en la asimilacién de la glu-
cosa, es decir, a una glucogenia imperfecta, sino gue también englobaria una
insuficiencia en la formacion de a. lactico.

Teniendo en cuenta el experimento de Embden e Isaac, hemos hecho un es-
tudio funcional del higado de los enfermos diabéticos, comparando las curvas
de lactacidemia y glucemia provocadas por la ingestion de glucosa, con las de
sujetos normales, publicadas en una comunicacion anterior. Este experi-
mento ha sido repetido en un perro pancreoprive. Los resultades pueden verse
en las tablas adjuntas.

Condiciones de la experiencia.—A los enfermos diabéticos en ayunas y en
reposo se les administré 50 gr. de glucosa. Las tomas de sangre se hicieron an-
tes de administrar la glucosa, a la media hora, a la hora y a las dos horas,
sacandola, sin comprcsiﬁn, de las venas del pliegue del codo. El a. lactico se
determiné segin el principio del método de Fiirth y Charnas, y la glucosa por el
de Hagedorn y Jensen, ya indicados en anteriores comunicaciones.

Consideraciones sobre los resultados.—En la mayorfa de los diabéticos la in-
gestion de 50 gr. de glucosa en ayunas provoca variaciones pequefias del a. lic-
tico de la sangre. Esto contrasta con los caracteres de la curva provocada de
glucemia, alta, ascendente o retardada, tipica de los enfermos diabéticos. Las
variaciones del a. lictico indican una tendencia a la hipolactacidemia (en 8 ca-
sos de los 10 -estudiados). Si mnos fijamos ahora en los valores medios veremos
que la lactacidemia de los diabéticos es inferior a la de los sujetos normales:
en ayunas, los diabétices, 11,7 mg. por 100, y los sujetos normales, 13.2 mg. por
100; a los 30” hay una elevacién insignificante en los diabéticos, 12,5 mg. por
100, lo que constrasta con la gran elevacién observada en los individuos nor-
‘males, 17,8 mg. por 100 (mientras que el aumento alcanza en los primeros
0,8 mg. por 100, en los normales llega a ser de 4,6 mg. por 100); a los 60’ Ia
lactacidemia en los diabéticos se encuentra ya por debajo del nivel inicial,
11,3 mg. por 100, mientras que en los sujetos normales s¢ mantiene eleva-
da, 17,1 mg. por 100; a las dos horas continiia el descenso por debajo de la
cifra inicial de la lactacidemia en ¢l diabético, en tante que el individuo normal
recupera practicamente el valor inicial, 13,8 mg. por 100.

El dcido lictico, producto del desdoblamiento bien conocido de la glucosa,
no ha sido hasta ahora bien estudiado en la diabetes, por dificultades de téenica.

El estudio de las curvas de lactacidemia y glucemia hecho teniendo en
cuenta la historia clinica del enfermo diabético, no revela una relacién clara
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entre la tendencia a la hipolactacidemia y Ia tolerancia de los hidratos de car-
bono. Las variaciones pequeiias de la lactacidemia en los diabéticos, provoca-
das por la administracién de glucosa, quizd se puedan interpretar como un sin-
toma de asimilacién deficiente de los hidratos de carbono, y en parte como
un fenémeno compensador ‘de la tendencia a la acidosis, pues uno de nosotros
lia demostrado, en colaboracién con Morelli, que la intoxieacion por los dcidos
acetil-acético, beta-oxibutirico o minerales, disminuye la formacién del a. lc-
tico por inhibicién de los fermentos glucoliticos, Nuestros resultados parecen
estar de acuerdo con las observaciones hechas sobre la ineapacidad parcial del
higado diabético, para la formacién de a, lactico a expensas de la glucosa.

Eu nuestros experimentos contrastan las pequefias oscilaciones de la lae-
tacidemia con la hiperglucemia tan elevada que se origina en los diabéticos por
la administracion de glucosa. Este hecho ha sido también comprobade experi-
mentalmente por nosotros; a un perro diabético se le administrd en ayunas y
en reposo 50 gr. de glucosa al décimo dia de extirparle ¢l pancreas; la curva de
lactacidemia presentd, como en la mayoria de los enfermos diabéticos, la ten-
dencia a bajar (de 29,40 mg. por 100 en ayunas, descendié a 26,86 mg, por 100
a los 45" v a 22,82 mg. por 100 a las dos y media horas), mientras que la gluce-
mia alcanzd cifras extraordinarias (de 274 mg, por 100 en ayunas se elevé a
426 mg. por 100 a los 45’ y a 390 mg. por 100 a las dos y media horas). Ade-
mias, uno de nosotros, ha demostrado que en el perro diabético disminuye
la lactacidemia con la evolucion de la enfermedad: de 39 mg. por 100 antes de
operado, pasa a 12 mg. por 100 al cuarto dia y a 27 mg. por 100 al noveno dia
de la operacién. Por tanto, en la diabetes, la curva de lactacidemia no acom-
pafia a la de glucemia. En la diabetes existe una insuficiencia en la formacién
de a. ldctico a expensas de la glucosa, que no ha podido revelarse con el estudio
gislado de la lactacidemia y glucemia en ayunas y en reposo. Sélo forzando la
actividad del metabolismo en una prueba funcional, como la ingestion de glucosa
en ayunus, se manifiests la incapacidad celular del diabético para formar a. ldc-
tico ‘en laus mismas proporciones que el organismo normal.

Conclusiones—E] a. lactico de la sangre se altera poco o disminuye des-
pués de la administracion de 50 gr. de gluchsa a Jos diabéticos, en ayunas y en
reposo; en los sujetos normales, en igualdad de condiciones, la curva de lac-
tacidemia se eleva y desciende con la glucemia (véase nuestra anterior comuni-
cacion). Este hecho demuestra que existe una alteracién funcional cualitativa
del metabolisme intermediario de los hidratos de carbono en la diabetes,
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LACTACIDEMIA Y GLUCEMIA EN ENFERMOS DIABETICOS, EN
AYUNAS, A LOS QUE SE ADMINISTRO 50 GR. DE GLUCOSA

LACTACIDEMIA GLUCEMIA
Nim. | Historia = —_— —
Antés | I/2 h. \ 1h | 2h | Amtes |1pn|in|2n
1 | 15001 | — | 1148 | 1743 | 11,82 | 167 | 226 | 247 | 254
2 16037 | 994 | 1567 | 1521 | 1543 | 202 | 267|331 | 311
3 | 4996 | 1350 | 1497 | 13,00 | 12,50 | 169 | 197 | 272 | 262
4 | 16230 | 1240 | 1414 | 982 | 608 | 207 | 347 387 | 319
5 | 15271 | 1287 | 748 | 842 | 982 | 82 |147|123| 93
6 |13.812 | 1275 | 1427 | 1497 | 16,73 | 120 | 181 | 264 | 229
7 | 10302 | 12,05 | 1041 | 1053 | 868 | 113 | 159 | 170 | 192
g | — 702 | 655 | 819 | 772 | 13 | 129|172 | 163
o | 2551 | 1357 | 1450 | 585 | 936 | 92 | 118|241 | 208
10 | 15821 | — | 1591 | 980 608 | 156 | 185 | 237 | 241

| |

Valor sdia..| 1106 : 1254 | 1082 | 1042 | 12 | 195 | 04 | 227

LACTACIDEMIA Y GLUCEMIA EN ENFERMOS DIABETICOS,
EN AYUNAS Y EN REPOSO

Enfermo | Lactaci- Clucemia Enfermo | Lactaci- Glucemia
nim, demia nim. demia 1
1 17,85 167 13 37,24 158
2 9,94 202 i4 12,98 107
3 9,94 205 15 12,40 207
4 20,82 150 16 | 6,32 85
5 13,50 169 17 12,75 120
6 10,50 98 18 12,05 113
Jf 12,2 140 19 7,02 113
8 8.89 133 20 13,57 82
9 20,72 119 21 28.56 156
10 25,20 125 22 18,90 237
11 11,38 113 23 18,20 128
12 23,24 180 24 13,50 124
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P | ena | Obscras Catine | e | Shuconi
25 | 12,08 | 110 3¢ | 1848 | 136
26 | 13,80 | 120 35 | 1334 | 103
217 1y | 122 a6 15,68 a2
a4 13,80 121 37 20,94 95
29 | 1743 | 120 38 | 2340 | 107
300 | 1275 | 148 39 | 1685 | 205
3 2106 | 11l 40 17,55 | 107
32 | 117 9 41 | 12,63 | 130
A E L wittr. | 1431 | 133

Yaus vifras clevadas de lactacidemis, encerradas en enadros, ne se hao temido
atr cuenta &l deducir el valor medio. Correspondin s enfermos aon complicacio-
wes ; nedritis, cardiopatiss, anemie, eto,

J. G Simenez-Lucas. —Ln periavieritis nudesa, Tesis doctoral, 1947,

Lay periartoritis mudoss on nna endermedad: extraordingriamente rarn, des:
crita por primera vez por Kussmaul y Mater en 1866, babitndese publicado de
cntonees aca unvs 150 casus, algunds de ellos en auimales,

Aungie se haya pretendide por algunes formar un conjunte de sintomas
que pudivran caracterizar el ouadeo elinico de esta enfirmedad, 1o vierto es (e
ot diagnostice no se ha estabiceido en los casos observados hasta el momento
de la autopsia, o en vide de un modo casnal, dl bocer una biopsia para olarar
on euadee elinieo ovenrs, Ello se ddebe o0 gue s periarteritis nudosa da lagar
A sintomas 1[4'11mﬂ.imtca tan solo del organe aleetado, poro ne de 1a naturalesa
de Iu lesion, Asi; habri sintomas hepiticos, glstricos, renales, etc., sin ningfn
sallo exrdcteristion, ¥ como, por otra plarte, los sintomas de Indole general qui
suclen presenturse, como son fiebre v lencoitosis, tampoco. tienen nada do ea-
racterfeticn, de aqui que no s cormentre ningtn indicio revelador do la natu-
milera de la rnfermedad : s6lo en algnmos casos ba hecho pensar on ella ls exds-
tenoin de pequefias hemorraging outdneas debidas a lae lesiones de lae arterins
de lp piel, compraobandose dispués o presuncibn medinnte wuna biomio.

Y e ls mesa de autopsins puede teconpeerse con fapilidad I periaieritis
nadosa, s bien a veves salo ol andlisis microsetpico e capaz de confirmar el
diagnistico anatémico; Por lo que hace a la localizacion de ln enfermedad. es



— 286 —

notable, en primer lugar, ¢l hecho de que sélo se encuentran atacadas las arte-
rias de mediano calibre, andlogo al de las coronarias o hepaticas, no afectindose
nunca los grandes vasos: las lesiones se extienden a casi todos los 6rganos, sien-
do excepeionales las localizaciones cerebrales y pulmonares y bastante raras las
cutineas. Generalmente la enfermedad ataca en un mismo caso diversos or-
ganos. '

Macroscopicamente aparecen las arterias rodeadas de pequeiios engrosa-
mientos nudosos, que sirvieron de fundamento para dar el nombre a la enfer-
medad, y que son, sobre todo, perceptibles en las arterias de curso superfi-
cial, colocadas debajo de las serosas, como sucede, por ejemplo, con las coro-
narias. Al corte de los Grganos, aparecen muy ensanchados los tabiques conjun-
tivos, por donde corren las arterias afectadas, viéndose muy a menudo peque-
fias dilataciones aneurismdticas o masas trombésicas més o menos recientes
ocupando Ia luz arterial, Se observan también focos necréticos, debidos a la
oclusién arterial, ofreciendo en el rifién y bazo muy a menudo formas semejan-
tes a la de un infarto. Se comprueban, por iltimo, focos hemorrégicos, particu-
larmente frecuentes en la cavidad retroperitoneal, y que son debidos a la ruptura
de las dilataciones aneurismdticas.

Nosotros hemos estudiado microscipicamente cuatro casos en el Hospi-
tal Moabit, en Berlin, bajo la direceién del profesor Benda. La lesién prima-
ria y fundamental es una infiltracion inflamatoria localizada en la adventicia,
alrededor de los vasa-vasorum: los focos de infiltracién estin formados por cé-
lulas redondas y polinucleares, particularmente eosinéfilos, existiendo también
algunas células plasmaticas, redes de fibrina y abundantes fibroblastos. Poste-
riormente, los focos de infiltracién avanzan hacia la capa media, Hegando a
destruirla por completo, tanto en sus elementos musculares ecomo eldsticos.
A su vez, la intima es asiento de un proceso proliferativo, que estrecha progre-
sivamente la luz vascular, llegando a veces a ocluirla totalmente. Por otra parte,
en la capa media, v antes de ser invadida por los focos originados en la adven-
ticia, se presentan también alteraciones patolbgicas, que comienzan por una
infiltracién edematosa de las fibras musculares y terminan con su necrosis; los
focos necrdticos aparecen en forma de masas homogéneas o hialinizadas, que se
extienden a una poreién mayor ¢ menor del contorno de la pared arterial. No
existe paralelismo en la intensidad de las lesiones en las distintas capas arteria-
les, en que se observa una intensa proliferacion de la fntima, con desgarramien-
to de la elastica interna y tan s6lo una ligerisima lesion de la adventicia y elas-
tica externa en el punto correspondiente. Cuando las lesiones son muy avanzadas
puede quedarse reducida la arteria a un nédulo fibroso rodeado de algunas fibras
elasticas y de un tejido de granulacién. Finalmente, una arteria pancreética
ocupada por un trombo, en la que hay ademdas un desdoblamiente y engrosa-
miento de la elastica interna, que también existe, aunque menos pronunciado,
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en las demis microfotografias. Las dilstacionse sueurismitticas y las masas
trombsicas no son mas que una consecuencie de lz destruceidn de lo capa
medin y de los lesiones de la fntima.

Por lo que se rafiere # 'a gsencia del process patolégico, aungue alguuds
putores han crefdo en influencias de orden meednico, téxice o trifico (Benda,
Meyer, Ferruri, Teohanier), hoy ce comsiderada [n enformedad como de origen
infeceioso, neglin ya spuntaron Kussnuul y Maisr al deseribirly, Deotro do csta
hipotesis, algunos bom considerado 1o periarteritis audesa como ung afeceion
de naturaleza sifilitica, siendo en esfe syitido un apoyo muy faverable el casn
desorito: por Schmorl referente o un onfernw en el que una hiopsia demoetrd
la existenvia de ung perisrteritia nudosd ; sometido of paeiente s un tratamiento
antisifilitico, eurd, y muerto doy aiivs mis tards o consecurneia de atra enfer-
medad, 10 & encontraron en la antopsia las lesiones de peviarteritis.

Sin embargo. easi todos los antores, principalmente Gruber, que o5 quien
nids detenidaments ha estudiado lo enfermedad. creen gque cuslquier otra in-
feeeidn pueds dar lugar, lo misnio que la sifilis, a la produceion de la periartes
ritis, fundindose, para negar su nuturaleza exelisivamente sifilitica, en algu-
nos hechos fundamentales, como son la diversidad del cuadro anatémico, el an
haber logrado la colocacion de espiroquetes en las lesiones arteriales, la zarisi-
ma localizacién en los vasos ceralirales, la falta de un Wassermann positive en
casi todos Ios casos en que &ste La sido practicado y el presentarse la enferme-
dad espontinesmente o los animales,
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DE MEDICINA Y CIRUGIA EN GENERAL

ELECTROMEDICINA
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CALENTADOR I E,

MODELO FIJO Y TRANSPORTABLE PARA
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Y .
"

RENDIMIENTO INSUPERABLE
FACILIDAD DF, TRANSPORTE, CONSUMO REDUCIDO
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PATENTE ALEMANA
NINGUNA SENSACION FARADICA
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NICOLICH

A BASE DE

MIDRIATICOS

Atropina. Euftalmina Cocaina.
Homatropina. Midridgtica Compuesta.

i
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MIDRIATICOS CON ANALGESICOS

Atropina Dionina.

@
»
MIDRIATICOS CON ANALGESIGOS Y
ANTISEPTICOS

Noviformo Atropina Dienina

MIDRIATICOS CON ANTISEPTICOS
Amarilla Atropina.
Antiséptica Midriatica. Xeroforme Atropina.
Antiflictenular Midridtica.
Noviformo Atropina. Vieformo Atropina.
Antineumocécica Midridtica. Optoquina Atropina.

Muestras y literatura a disposicion de los sebores meédicos oenlistus
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ORTHOMIL JIMENEZ, preparacion rigurosa-
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intolerancia a una medicacion salicilato interna.,

Contiene dos gramos de salicilato de sosa quimicamente puro por cuvharada grande.
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ALBULACTOL

La leche albuminosa de los doctores
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Alimento que alcaliniza el medio intestinal. —» La lata pe-
quena, equivalente a medio litro, vale 3,25 pesetas,

DEXTROMA X

DEXTROMALTINA EN POLYO

Alimento malteado que acidifica el medio intestinal, Preparase
en tres tipos: Astringente, Normal y Laxante. Una lata equi-
vale a § botellas de dextromaltina liquida. El bote 5,30 pesetas

Fabrica y Laboratorios de productos dietéticos

M. F. BERLOWITZ

Alameda, 12 y 14 » MADRID (14) x Apartado, 595

Representanie: J. Semur Caussignac, Santander. Colosia, 5. Teléfono 1453,




(VACUNAS BACTERIANAS SENSIBILIZADAS)
PRODUCTO Y NOMBRE PATENTADO Y REGISTRADO

JOUE SON LAS e

BACTERINAS?

Son tnicamente suspensiones nor-

malizadas de bacterias muertas en
i solocion salina FisiolGgica.

ZOUE PUEDE
ESPERARSE DE LAS
BACTERINAS?

1.9 Ena immomizacion tardia (a los
5 o T dias) pues debe esperarse que
.-.I' organismo rlullort" los correspon- : e e G et
dientes anti-cuerpos inmunizantes. e$ w7 dlar

—— Barteom Mucth—RAUTERINA

o ¥h prdssnse.
Anticoerpod formudos de 54 ¥ din
Bacenria muerls lpyecthils

Com 14 HACTERINA (sidedar
vartna Bacteriana comin) gue som
liane Nalamente  Dacterins naseriay, e

Por lo tanto hay vma depresion temporal de inmunidad (fase negativa), que puede
hicerlas peligrosas al ser administradas durante el perfode agudo de una infeceion  ff

o -
2.2 Reaceion local y general por lo regular algo intemsa.

JOUE SON LAS _
SEROBAUCTERINAS?
Son también suspensiones e
bacterius, muertas pesro sensi-
bilizadas por el trata-
miento de wn suere in-
miune de animales in-
munizados contra la
misma clase de bacle-
rias.
JMUE PUEDE _
ESPERARSE DFE LLAS
SEROBAUTFHERINAS?
.0 Una inmunizacion inmediata porque llevan consigo y ya formados: en wirtud
de su tratamiento especial de sensibilizacion, los correspondientes antlicuerpos | nmu-
nizantes.
Por lo tanto, no hay depresion temporal de inmunidad (fase negativa), no sienda
por lo tanto peligrosa su administracion durante el periodo agndo de wna infeceion.
2.0 Beaceiom local v general casi nula.

DE AQUI QUE LAS AUTORIDADES _MED[CAS DEL MUNDO ENTERO PRE-
FIEREN POR 5US INDISCUTIBLES VENTAJAS LAS SEROBACTERINAS
(VACUNAS SENSIBILIZADAS)

DATOS BIHLIOGRAFICOS SOBRE EL USO y VENTAJAS DE LAS VACUNAS SENSIBILIZADAS
|ISEROUBACTERINAS]

Bronglan-Aliock, Tanpet, vo 1. 24 Agosts pags, soq-B— Gordon, Ladcet, 28 Junio de 19137 pies. 1796-1807
Cruyslibies Comp., Remd, de la' Sec, de Biolog, 10 Jinero 1o15 — 1r Juliode 1o13; pag. 2-18 de Julio de tox3; pig. 67
Besredka, Boll de LAot. Pasteur 1gro; pig. 241, — Teliohal Smitll, Jour Exper, Mod. toog vol, xi; pig. 241:
Pad. 10,25 obo Abil de 10135 plg. S06 4 Juhio 1913; pdg. 1377 — Lhrlich v Morgenvoth, Berlln, Klid, W.. N.°11790, ¢1c.,
Azencin general: S, A, DE REPRESENTACIONES ¥ COMERCIO

Anceles, 18 - BBarcelonn - Diveceion lelegralica “Sareco?,
- s

Anksgiep r
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S TR
Anficuerpo imyectacn
Hacteria musite tyectany

Esicess ‘ie 4 A iy wn
T fnyeceiin, lus coales mmpm re (i
protescidy vy mmedla




MATERIAL

CLINIC®©

JOAQUIN MINANA + Carretas, 33+ MADRID

Scliciten oferfa de nuestras instalaciones econdmicas.

FABRICA DE VIDRIC SOPLADO,
GRADUADO Y ESMERILADO

ESPECIALIDAD EN AMPOLLAS DE
VIDRIO NEUTRO GARANTIZADO

IMPORTANTE VIDRIO FIOLAX DE JENA A
PRECIOS SIN COMPETENCIA

PRESUPUESTOS Y MUESTRAS GRATIS

JOSE CACERES

| FOMENTO, 15 » MADRID » TELEFONO 94.152

l




‘N ACIERTO EX DIETETICA!

Para la perfecta alimentacion
del mino y tratamiento de lu
dispepsia, colitis, entero-

-y oy
colitis =
=

MALTARINA

El alimento medicina
PARA NINOS Y ESTOMAGOS DELICADOS & 1™
Laboratorios HALONSO— Reinosa -

Agente en el Norte de Lspainia: D. A. MENESES
Cervantes, 15. Aparfado 48, Teléf. 3.496. SANTANDER

la Casa A, MENESES relacionada con wvarios
Laboratorios nacionales y extranjeros, y en contacto
directo con los profesionales médicos del Norte de
Espafia, facilitara a usted con la mayor rapidez las

muestras de especialidades farmacéuticas que precise.

A. MENESES * SANTANDER

CERVANTES, 15 - APARTADO, 48 - TELEFONO 3496




BARDANOL

ELIXIR DE BARDANA
Y ESTANO ELECTRICO

FORUNCULOSIS, ANTRAX, ESTAFILOCOCIAS EN TODAS
SUS MANIFESTACIONES + PROPIEDADES ANTISEPTICAS
Y DEPURATIVAS DE LA BARDANA (ARCTIUM LAPPA L.)

DIGI-YAL

La digital espaicla valorada biclégicamente por el método
Hatcher, conteniendo una unidad gato por ceniimetro cabico.

DIGI-VAL es hoy la preparacién digitélica preferida
por los grandes clinicos espanoles, por contener to-
dos los principios inmediates de la planta viva.

LABORATORIO A, GAMIR. YALENCIA
Representante en Sanfander: A. MENESES, Cervantes, 15




ZINOSAL

JUSTE
COLIRIO A BASE DE SULFAT
DE ZINC QUIMICAMENTE PURR
Instilacion fndolorn - Splicncidn comoda - Conservaen aséplicn

INDICADO EN LA CONJUNTIVITIS BSUBAGUDA DIPLOBA-
CILAR O DE MORAX AXENFETD Y EN LAS CONJUNTI-
VITIS CATARRALES, CRONTCAS, PRIMAVERALES, ETC,

Las indicaciones del sulfato de Zine el ZINOSAL las mejora

Muestras y literatura al
DEPARTAMENTO MEDICO DEL LABORATORIO JUSTE

APARTADO NUM. $.030.=MADRID

Franeciseo Navacereads, 3, hotel - Teléfono 55.386G

) L v - - T TR T R T T o s
AR AR RIS

MATERIAL CIENTICO

INSTALACIOD
DE FARMACIAS °
LABORATORIO

T WS = S R T i s

FRANCISCO BLAIQUET

FABRICACION DEL NOVENTA POR CIENTO DE LOS ATOS QUE VENDE

cortes, 577 BARCELONALEF. 34367

R 7! it s et
HEEER N



CAIGUT HISPAMER

PRCDUCTO NACIONAL

EL MEJORVATERIAL DE SUTURAS Y LIGADURAS, ELABO-
RADO SEUN LAS ULTIMAS CONQUISTAS CIENTIFICAS

Tiste Catg reime todas Ine ventajus, no solamente por estar tratado con
MERCUROCIMOy, que es nn antiséptico muy enérgico, factor vital en la pre-
vencion de todllase de infecciones y abscesas de los puntos de sutura, siny por
su flexibilidad.sisteacia. reabsoreion completa y. sobre todo. por su esterilidad
garantizada. (Listerilizocion se hace por el calor, vinico procedimiento que da la
sarantia de obby ung ésterilidad absoluta),

Un gran niro de certificados de los sefiores cirujanos de mayor famu de-
muestran clarafite estas cuanlidades superiores.

Sr. Don Laang Olivares v Sexmilo, eonfirma lo que sigue:

Por ltervicios de Cirugia verificados en los Hospitales de San Carlos y
Provineial Madrid, corr el Cotgut (HISPAMERy, puedo informar que es
el Catgul produccién nacional, que ofrece todas las garantias necesarias
de un buetaterial de sutura. siendo, por tanto, muy recomendable por su
absoluta elidad, gran resistencia, flexibilidad y su completa reabsoreicn,

Me congeo en manifestarlo. en Madrid. ¢ 18 de Julio de 1931.

L. OLIVARES (signado)

Otros certifict de los sefiores cirujanos. doctor don José Govanes Capde-
vila, dactor don Sago Pallarés. doctor don German Asda, doctor don Julian
de la Villa y Sanzetor don Tomas Rodriguez Mata, doctor don Adolfo Hinojar
Pons, doctor don arg Segovia, doctor don José Marfa Rementerfa, doctor don
Arturo Perera ¥ P doctor D, J. Blane Fortacin, doctor don José Macau. doo-
tor don F. Carmonymin, doctor don José Bourkaib Besé. doctor don Teodoro
Mariseal, doctor danuel Fernandez Riesgo (de Madrid), doctor don Rafael
Campos Garcia {M!'J. doctor sefior Hernandez Ros (Mureia), doctor don Ar-
tury Lscudere (Bang) doctor dun Eugenio Carvrizo Hevia (Oviedo), doctor
don José Luis Eerriy (Bilbao), doctor don Isidro Garefn Recio SMéiagn),

y otros mas demyn claramente las cualidades insuperables del Catgut
GHISPAMER:.

Pittres tubos gratuitos, indican-
Omero y duracién que deseen

S B A Y T S N S v B[ T D

_—

Laboratorio Yicinas: JESUS FRUTOS Y CiA., LTDA.
APARTADO #UENTE DE VALLECAS (MADRID)
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ZEISS

INSTRUMENTOS OPTICOS
PARA MEDICOS Y HOSPITALES

Microscopios con accesorios » Pequefiasy grandes
Lamparas Pantophos para operaciones quirdrgi-
cas (sin sombras) » Polarimetros y Fotémetros
graduales para exdmenes de orinas, suerosy bilis
Instalaciones de microscopia sobre fondo oscuro
Episcopios » Epidiascopios » Aparatos cuenta-glé-
bulos de la sangre x Aparato para preparaciones
e sangre * Lupas.

Folletos e informes gratuitamente por CARL ZEISS, JENA
(ALEMANIA), vy su represenfacion general para Espafa:

DR. NIEMEYER, MADRID
_JENA | PLAZA DE CANALEJAS, 3.
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