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La subtotal parecc, cicrtamcntc, mas rapida y menos peli­
grosa en cuanto a accidentes hcm·Jrr{tgicos o infeccio os. Pero 
deja un cuello residual que pucde llegar a ser asicnto de múl­
tiples molcstias: leu con ea, cervicitis tenaces, fibromatosis, 
úlccras, cancer. 

La total, màs amplia, mas minuciosa, exponc, en mayor grado, 
a la infccción y a las hcmorragias proccdentes de los vasos 
de la vagina. Pero esta histerectomia, transvaginal, es la única 
integral porqué suprime raclicalmente toclos los órganos y ga­
rantiza el porvenir. 

REY:<E~. con toclo y ser ecléctico y comportarse dc acuerdo con 
las P'J ·ibil:dades operatorias y según las condiciones de estado 
general :-. local, se declara partidario cie la histerectomia total 
todas las veces que pveda practicarse. Como transición, re:­
cuerda la técnica mixta de DE RouviLLE, quien concilia ambos 
métodos practicando una histr- o~tomia ub-total con vacia­
miento tan profun:lJ del cuello, que lo reduce a tenue cascara 
fibrosa. casi insignificantc e inofensiva para el pervenir. 

NuEVI\S INVESTIGI\CIOr•ES SOBRE EL CANCER.-En Ja asam­
biea o·encral de la Sociedad austríaca para la investigación y 
acciót~ contra el cancer, el profesor FRANKEL ha manifestada 
que el cancer disminuye en vi ena. El médico vien és PELLER 
corroboró cste aserto, prcsentando estadísticas de las poli­
clínicas vienesas. 

La profesora señora ERmiANN ha comunicada sus investi­
gaciones sobre el crecimiento de células cancerosas en el 
suero de la sangre. Según elias, mientras se baga vivir las cé­
lulas del cancer en el suero de un animal cancerosa, dichas 
células guardan sn s propiedades anormales; pero si se man­
tienen en suero de individues normales se convierten en células 
normales. La profesora ERDMANN sería, pues, quien primero 
habría lograclo transformar, por crecimiento artificial, células 
cancerosas en células normales, dando, quiza, una pauta para 
disminuir y reducir la malignidacl de las célu!as en su crecimien­
to continuo. 

Sn.BERSTElN ha experimentada en animales buscando las re­
laciones entre cancer v metabolisme. Mediante un tratamiento 
continuada con insulit-la ha logrado mantener sin metastasis 
ratone a los que se les había producido artificialmente un 
tumor. 

Vv ARBURG ha comunicada al comi té aleman dt: investigacio­
nes sobre el cancer, que privando a embriones del oxígeno nece­
sario para la vida había logrado cambiar de tal manera el 
metabolisme en el cuerpo del animal aún no nacido, que no se 
distincruía del quimismo de 'un tejido canceroso. Esto le ha 
llevad~ a suponer que la falta de oxígeno, o la incapacidad del 
tejido para poder utilizar el oxígeno existente, sea un estimulo 
del cambio de tej i dos normales en anormal es y la causa, pues, 
de un tumor maligno . 

NuEvos ACADÉMicos.-Han ingresado en la Real Academia 
de Medicina de Barcelona, como académicos numerarios, los 
profesores CoRACHAN, SAFORCADA y FARGAS. 

Augusto PETIT, del Iustituto Pasteur, bien conoeido por sus 
trabajos sobre la espiroquetosis ictero-hemorragica, ha sido 
elegido para ocupar en la Academia de Medicina de Paris la 
vacantc dejada por CMIUS. 

BIER, de Berlín y ErsELSBERG, de Viena, han sido elegides 
socios honoraries de la Sociedacl alemana de Cirugía, 

HuÉsPEDES ILUSTREs.-Han estado en Barcelona, dando sen­
das conferencias en la Facultad y en la Real Academia de 
Medicina, organizaclas estas últimas de consuno por la Real 
Acaclemía y la SocieclaJ de Biología, los profesores LEVADITI 
y KoPACEWSKY. 

De paso para Londres, clondc ha presidida el Congreso del 
Colegio de Cirujanos americanos, el doctor Charles MAYO, de 
Rochester, ha visitada Madrid, Valencia y Barcelona. 

REVISTA. DE REVISTA.S 

TERAPÉUTICA 
Contraindicaciones del alcanfor. G. VrTELLO. 

E l alcanfo r desde su introducción en el. arsena~ terapéutico 
ha pasado por vicisi tudes cliversas: ha temdo pen odos de po-
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pularidacl y períodos de dccadencia y abandono. Usada en 
principio en las mas clivcrsas enfcrmedades, sus indicaciones 
iban siemlo panlatinamcntc rcstringiclas, cuando en los últimos 
ticmpos cie la guerra mundial y en la pandemia de gripe de 
rgr8-19, el alcanfor se convirtió en la pamicca universal y 
se usaba lcjos dc todo sano critcrio y discernimiento . Hoy, 
toda I'Ía, el alcan f or poclcmos dccir que es el medicamento im­
pues to por la moda y se lc administra sin clar su justo valor 
a la acción fisiológica del farmaco; se !e considera como espe­
cífica del colapso, como e remedio de los disturbios cardíacos, 
como el medicamento de la neumonia, etc. El A. no duda de 
las ventajas que pucden derivarse del uso del alcanfor que 
obra como un estimulantc general del organisme, especialmente 
por su acción tónica, cxcitantc del sistema nerviosa central. 
La toxicidad del alcanfor viene favorecicla por causas cliversas, 
dc las que las mas impurtantes son las siguientes: 

Todos aqucllos estados f>atológicos que disminuyen la glu­
cosa y el o:cígcno dc la sangrc. En el organismo el alcanfor 
se combina con el acido glicurónico, y provinienclo éste de la 
comhnstión cie la glucosa, toda conclición que tienda a dismi­
nuir é ta última y el e xígcno facilitara la intoxicación. 

Es oportuno, por consiguiente, inyectar con cautela el al­
canfor en los sujetos que transformau mal los hidrocarbonados 
(caquécticos, dispépticos, cliabéticos graves, intoxicados por el 
hidrato de cloral) y sicn .pre que la oxigenación organica sea 
insuficiente (cardiopatÍa'>, bronconeumonias, adinamias, celam­
sia, septicemias graves, etc.). 

Todos los estados j:atológiros caracteri::ados por sobree:ri· 
tación nemiosa. Ei alcanfor, que t1ene una acción electiva sobre 
la corteza cerebral, cuya excitabilidad aumenta, esta contrain­
dicada en aquellos estados que cie suyo van acompañados cie 
sohreexcitabiliclad cerebt 'al: eclamsia, histerismo, hiperhemia, 
congestión, hemorragia cerebral, meningitis, ence_falitis, delirio, 
neuropatías, alcoholismo grave. Una vulnerabilidad anormal de 
los centros nerviosos representa una contraindicación abso­
luta del alcanfor, pues se corre el peligro, caso de adminis­
traria, de desencadenar graves accidentes cerebrales. 

La dosificación del farmaco, las cnfermedades renales Y 
co11diciones individua/es de tolerancia e idiosincrasia, regulan, 
también, la toxiciclacl del alcanfor. 

Con la inyección intravenosa de aceite alcanforado, se han 
determinada muertes, contrariamente a lo que pretenden algu­
nes autores, FISCHER entre ellos, en cuyos casos ha sido posible 
demostrar embolias grasosas en el miocardio, en los glomé­
rulos renales y en el crrebro. LAURENT refiere el caso de una 
mujer que falleció casi al tiempo de practicarle una inyección 
intravenosa de aceite alcanforado en el brazo derecho. Cita 
luego el A. tres casos de muerte por inyección subcutanea 
de aceite alcanforado : uno, en fermo de encefalitis letargica; 
otro de metrorragia gr:wc en el curso cie un parto laboriosa, Y 
el tercer caso, una neumonía adinamica. (Ga::::::etta deg/i Ospe­
dali e delle Cliniche. ).J'úmero JI) . 

N. BATTESTINI. 

MEDICINA 
Trntanziento de la tuberculosis ft!tl11lollar por la sa11ocrisilza. 

KNliD FABER. 

El libro de Holgar Mc•LLGAARD y sus colaboradores V. BIE, 
o. CHIEVITZ, ]. GRAVESEN, G. E. PERMIN, K, SECHER, STRAND­
GAARD, C. H. WÜRTZEN, (1) publicada hace sólo ocho meses, 
ha envejeciclo ya en su p<trtc clínica, igual que el pequeño libro 
de vulgarización del ¡-:--ismo Holgar MoLLGAARD y K. SE-
CHER (2). . . . . . 

Estamos ya lejos cie las pnmztlvas reglas. No se clastftcan 
los enfermos según los tipos cie reacción febril que determina 
en ellos la Sanocrisina, partienclo de que todos los casos de 
tuberculosis son susceptibles de la misma. Se ha pasaclo a 
considerar la forma clínica para scntar la indicación, aunque 
todavía falta bastante para alcanzar la necesaria precisión. 

Se tiende a distanciar las dosis y aún a disminuirlas, a fin 
de evitar las reacciones que son menos fatales y necesarias de 
lo que se creyó al principio. Se sospecha que la albuminú;ia 
tiene mas de meta! ica que de tuberculínica, mas de nef rítlca 

(t) Chemotherapy of Tube1·culosis . Arnold BuscK. Copenhagen. 1924. 
(2) Dic Behandt.tng der T!tbcrkulosc mit Sanocrysin u11d Scrum. 

Berlín 
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que dc específica. Se tiende a renunciar al empleo del suero, etc. 
Todas estas variaciones se cleben a haber crecido notable­

mente el número de experimentadores y justifican este amí­
lisis del trabajo del Dr. Knud FAllER, que ademas de ser re­
cientísimo aporta valiosos clatos a la clínica de la Sanocrisina. 

Para mayor aprovechamiento, lo presento en la forma mas 
esqucmatica posible, renuncianclo a seguir paso a paso al autor. 

PREGUNTAS QUE SE HA PROPUESTO EL AUTOR AL REALIZAR SUS 
INVESTIGACIONES. ¿Has ta qué) punto puecle aprovecharse el 
tratamiento con la Sanocrisina para conclucir una tubercu­
losis pulmonar a un estado de curación clínica, sin síntomas, 
ni cvolución, ni bacilos? 

¿Se puede lograr con la Sanocrisina un efecto tan favora­
ble que no pueda conseguirse igual con o tro métoclo? 

¿Es un tratamiento especifico a la manera del Salvarsan? 
TÉCNICA DE KNUD FABER. Entre las dos primeras inyec­

ciones dej a pa sar dos clías. Las siguientes inyecciones las prac­
tica con S o 6 clías de intervalo, si las reacciones o compli­
caciones no !e obligan a clistanciarlas mas. Procura prescindir 
de las inyecciones de suero, emplefmdolas sólo cuanclo se ha 
clemostrado albuminuria y entonces en inyección intramuscu­
lar. Las inyecciones intravenosas de suero no las utliza mas 
que en caso de choque, desensibi·iizanclo previamente al en­
fermo. 

El número de inyecciones que practica en sus observaciones es 
de 6 a rr (en un caso sólo S). El número de inyecciones esta 
regulada por la reacción térmica que cleterminan. Cuanclo el 
enfermo cleja de responc!er a las inyecciones con fiebre, se ela 
por terminada el tratamiento. La esteril ización de los esputos 
respecto a bacilos de K0ch no tiene igual importancia. 

La canticlacl de Sanocrisina en cada inyección es general­
mente de o,so gr. la primera, y de I gr. las clemas. Rara vez 
se llega a 1,25 al final del tratamiento. (Actualmente se tiencle 
a emplear dosis menos elevaclas). 

Reacciones. Hay que clistinguir una reacción general y otra 
local. (Esta última se balla toclavía poco estudiada). 

La reacción gc11eral se caracteriza por elevación de la tem­
peratura-elemento el mas constante-exantema, albuminuria, 
clolores articulare's, anorexia, opresión, nauseas y vómitos. 

Te111peratura. Después de la primera o seguncla inyección se 
presenta una elevación mas o menos rapida con clescnso sucesivo, 
que dura una a clos semanas. Luego, a cada inyección, siguen 
elevaciones que duran uno o clos clías, haciénclose cada vez me­
nos marcaclas hasta no presentarse. 

FABER clistingue así: una sola elevación o curva larga, la pri­
mera que se presenta, y varias elevaciones o curvas cortas que 
sucesivamente van sienclo menos notables basta clesaparecer. (Aun 
sienclo esto esquematico es mas clínico que los tipos reaccio­
nalcs A, B, e, D, E, señalaclos por SECHER). 

nxantema. Genralmente acompaña la curva larga, es c!ecir, 
se presenta clspués de la tercera inyección. Es clébil o falta en 
las elevaciones cortas. 

Albuminnria. lgualmente aparece de orclinario clespués de la 
tercera inyección, y con cada inyección se acentúa y dura mas 
(de un día a semanas). En general se presenta inmediatamente 
después de la inyección, pero a veces no aparece basta días 
~!espués. Cesa ·no inyectando Sanocrisina. Especialmente cesa 
myectanc!o suero lo mas inmecliatamente posible a la inyección. 

Como se vé, la r acción térmica llega a no presentar se con 
las sucesivas inyecciones, mientras la albuminuria se acentúa 
con cada u_na, tan to en il'tensidad como en duración. (¿ Demos­
traria esto la toxicidacl de la sal de oro?). 

Dolorrs articulares. Coinciden en la mayoría de casos con 
el final de la reacción lar ga 

Anore.ria, sensación de opresión, na~<seas y vómitos. For­
man un s~ndrome que parece coincidir con la curva larga y la 
alb~~1muna, es derir, con la tercera inyección, y con la clismi­
nu;tOn de peso en el curso del tratamiento. Este síndrome ten­
d;Ia ,CJue ver con una lesión renal tubular (cilindros, pocos o 
nmgun hematíe), cuya evolución en general, ha sido benigna. 
Se sospecha. sea debida a intoxicación metalica, aunque inyec­
tand? en ammales sanos no se ha presentada albúmina ni modi­
~cac10nes histológicas renales, mientras el animal enfermo se 

a coynportado como el hombre enfermo. Por otra parte, enan­
to mas se han distanciaclo las inyecciones menos se ha visto 
albuminuria. 

f La reacción local faltaría en general. Podría sospecharse en 
orma de aumento de la expectoración acentuación de los ron­

cus y aparición ?e sibilantes en los p~ntos mas antiguos, alre­
dedor de l;ts ças¡dades. (Realmentc

1 
la reaçción local no detiene 
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la atención de los autores. La posibilidad de hemoptisis o si­
quiera de esputos hemoptoicos no ha11a particular mención). 

PATOCENIA DE LAS REACCIONES. ¿Las reacciones SOn tuber­
culosas? Desde luega no clcpenclen de la extensión del proceso 
ni de que éste sea caseosa o fibrosa. 

¿A qué se de be s u tipicidad? Sc ignora porqué la primera 
reacción es larga y en general no se repite y las siguientes son 
cortas clurando uno o clos días y haciénclose cada vez mas dé­
biles. 

¿ Cuando el en fermo al cabo de 7 u 8 inyeciones no reacciona 
con temperaturas, pucde considerarse esterilizado? No, porque 
hay enfermos que en tales condiciones expectaran toclavía bacilos 
en gran cantidad. 

PELIGROS DEL TRATA;\!IF.NTO. El exantema puede 11egar a con­
vetirsc en der111atitis muy molesta. Se presenta tarcliamente-de 
la s.• a la 6.a inyección-y es debido a intoxicación por la' 
Sanocrisina 

Los do/orcs articulares pucclen 1lcgar a ser muy agudos. No 
son debidos ai sucro porque se clan casos en que no se ha in­
yectado éste. 

La anorexia, las nauseas, los vómitos, la albuminuria, pueden 
determinar un estado cie depresión e.rtraordinaria, agotanclo al 
en fermo. 

El corazón responde a las inyecciones con taquicardia (du­
rante la reacción). Mfts raramente se presenta cianosis y sín­
tomas de dilatación cardwca. El tratamicnto empleada en tales 
casos ha sido tanino, cafeïna y alcanfor 

co~lPLICACIONES. Se preseptan por inyecciones clemasiado 
próximas o fuertes. 

I. Choque (¿tuberculínico?). Interrumpe la reacción febril. 
El paciente se vuelve palido, suda, esta frío. Su temperatura cles­
ciende por debajo de lo normal. Su pulso se hace frecuente y 
blando. Los ruidos del corazón se perciben amortiguados y sin 
ton o 

Mediante inyecciones intravenosas de suero, inyeciones car­
diotónicas y tanino, mejora rapidamente el estado general y 
cede lentamente el accidente cardíaca. 

No es clara la patogenia del choque. Desde luego la albumi­
nuria puede faltar. 

Parece que tiene especial influencia la duración de la fiebre 
antes de aplicar la Sanocrisina. Cuanto mas febril el enfermo 
mas· facilmente se presenta el choque y menores dosis de Sano­
crisina se toleran . 

Es segura que influye inyectar después de haberse iniciada la 
reacción febril larga. 

Como en los casos alt;,mente febrilcs no puede precisarse el 
comienzo (y sobre todo el final) de la reacción, es de aconsejar 
no inyectar estos casos hasta haber reducido la temperatura 
con el tratamiento ordinario. 

II. Excesiva prolongación de la re,acción febril. Puede dar 
lugar a un cstaclo de hiperpircxia que agote al enfermo y acabe 
con él. 

La intensiclad de las reacciones no depende de la extensión 
ni de la caliclacl del proceso y sí de la canticlad de Sanocrisina 
inyectacla. 

No pucde excluirse una hipersensibi lidad individual. , 
EMPLEO DEL SUERO. Si la albuminuria dura ya un par de d1as 

cuando se inyecta el suero, éste no la detiene, mas bien (inyec­
tando diariamente) la accntúa. Sólo se clara el suero inmediata­
mente antes y después de las inyecciones, cuando se tema o se 
presente albuminuria . 

. No clar suero antes dc la r.a o la z." inyección si la tuber­
culosis no esta muy extendida. Con las últimas inyecciones no 
sc clara suero, pues parece que accntúa las reacciones. 

El suero por sí mismo, como proteïna e~traña, pu:~e deter­
minar reacciones térmicas que alteren la mterpretacwn de la 
curva. No se sabe basta qué punto puede evitarse la albuminuria 
con las inyecciones de suero. Si se empl.ea el suero a~:tes ,de 
la inyección de Sanocrisina puede diferenc1arse la e_levacwn ter­
mica debida al primero y saberse cuanclo ha de my_ectar.se la 
seguncla. La anafilaxia, cuando se ha pre~ent~do, ha s1do hgera. 
La inyección clesanafilactizante se practicara tres horas antes 
de la grancle dosis de 40 c. c. de suero: . . 

INDICACIONES· r. Sobre toclo se de¡an mflmr los casos re­
cientes clatando de seis meses a un año, de caracter esencial­
mente 'exudativo o caseoso. En estos casos se ha obtenido resul­
tados s01·prendentes en sólo dos meses. No puede saberse aún 
lo que duraran estos resultados· 

2. En los casos antiguos, fibrosos, los resultados son menos 
brillantes, pero ppeden llel!ar a quedar sin bacilo. Se conoce 
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mal todavía lo que podrit alcanzarse en estos casos y si los rc­
sultados compensaní.n los inconvenicntes de la cura· 

3. Los resultaclos son especialmcnte inscg-uros en las tisis 
evolutivas datando de r a 2 aíïos. 

RESULTADOS· Según los resultaclos ohteniclos podr ían divi­
cli rsc los casos en tres ca tcg-orías : 

1." asos en que se ha logrado rcsu ltaclos mas o mcnos fa-
vorables hasta la curación clínica, siquiera ésta sea momcn­
titnca. 

2-" asos en qnc 110 se ha logrado resultaclos . 
3· Casos en que el tratamiento ha resu ltado muy pcligroso 

por incidentes o complicaciones (choque, etc} 
Prcscincliendo de cstas dos últimas categorías que en su clía 

lleg-aran a explicarsc, puede decirse, en general, que aunque los 
resultados fueran parciales, la rapidez con que sc han obtenido 
(de seis semanas a un par de mesc ) rcpresentaría una ventaja. 
Iguales resu ltados en iguales ca os sólo se obtendrían en el 
sanatorio después de medio a un aíïo por lo menos. 

(Pnr primera vez sc hace caso miso del tratamiei1to higié­
nico-dietético y de la posición social y medios económicos del 
en fermo). 

En los casos del primet g-rupo de las indicaciones, en general 
desaparecen los bacilos de los esputos, incluso empleando la 
homogenización. La expectoración llega a desaparecer también· 
Las reacciones son constantes, a veces violentas. El peso que 
disminuye de 2 a 9 kg· en la primera parte del tratamiento, 
sobrepa a luego la cifra inicial (hasta 9 kg.). Es constantc la 
albuminuria que cede sien'pre al cesar las inyecciones· La explo­
ración demucstra mayor sequcdad de los signos físicos. Ra­
diograficamente, las lesiones cascosas y rccientes se aclaran, las 
cavernas sc limpian y vacían, apareciendo primero con el anillo 
fibroso y encogiéndose y disminuyendo dcspués. 

En los casos del scg-undo grupo de Jas indicaciones la reac­
ción es de ordinario mucho menor· En algún caso no se ha pre­
scntado fiC'hre a lguna caracterizandosc la rcacción sólo por 
oprcsión y albuminuria. Los signos físicos, tratandose de pro­
ctsos muy extensos, se han modificaclo poco. Se han obteniclo, en 
cambio, mejoría de la fiebrc y dc la astenia y en algunos casos 
se ha llegado a suprimir los bacilos de la expectoración· En Jas 
radiografías se nota poca aclaración, lo que es natural tratan­
dose de procesos fibrosos. Al contrario, son mas marcaclos los 
tractus que los cara<..:terizan. 

En el último grupo di! las indicaciones los resultados escapan 
a toda suposición· 

(Se ccha de menos una !mena clasificación de las formas clí­
nicas). 

AccróN DE LA SANOC:USINA. El tratamiento no es una simple 
esteri lización· Frente a la supresión de muchos bacilos habría la 
capacitación del organisme, para soportar las toxinas liberadas, 
la adquisición de cierta inmunidad, la probable formación de an· 
t icuerpos. Tampoco es una autotuberculinoterapia. (U geskrift for 
Lacgcr· 26 marzo 1925). 

R. DARGALLO. 

I 

La actividad dc la dióstc!e y su pape/ en Patología Cardíaca. 
L. BARD. 

La existencia dc una acción aspiradora ejercicla por el 
corazón sobre la sangre venosa es una noción fisio lógica ~n­
tigua que los clasicos cxperimentos de MAREY y CHAUVEAU han 
cuidaclo de demost rar con caracter definitivo sin que esta inte­
rcsante función diastólica haya, sin embargo, clespertado toclo 
el interés que merece, ya que la atención de fis iólogos y clínicos 
ha siclo concentrada de un modo preferente sobre la contrac­
ción sistólica v los fenómenos con ella relacionaclos. 

E l profesor · BARD no par ticipa de es te estaclo de cosas y 
plantea de nuevo el problema en sus mas amplios términos, 
sentando prev iamente el pr incipio de que la cliitstole constituye 
una fut rza positivamentc activa clentro del complejo meca­
nismo de la revolución cardíaca. 

Según la teoría chí.s ica de la cl iasto le pasiva, las paredes ven­
triculares se dcjar ían distender por la sangre sin favo rccer ni 
impedir su ingreso con fuerza o res istencia alguna. E n reali­
dad, pues, la aspiración cliastó lica no existida como tal propia­
mente dicha sino que sería la resultante dc clos fenómenos in­
clependicntes, a saber: el vis a tergo, es decir, lo que resta de 
la impulsión inicial de la sangrc a rter ial y la elasticiclacl de las 
paredes carclíacas las cuales tenclerían a tomar una posición 
de reposo clcspués de la contracción sistólica. 
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La aspiración diastó lica ha siclo, sin embargo, aceptada por 
algún autor como una verdadera fuerza incompletamente activa 
determinada por diversos factores. Recordemos a este propó­
sito la arcaica teoría de la elevación de la tensión arted al en 
el sistema cnronario como c0adynvantc de la función aspiradora 
y la nlits sugesti va de Gouu: y M INK basada en la brusca aber· 
tura del sistema dc fibras cspirales en asa, insertaclas en los 
anillos de los orif1cios arteria lcs. 

Estas tcorías científica y pritcticamcnte insuficientes para 
explicar el mecanismo íntimo de la aspiración cardíaca, tienen, 
no obstantc, el mérito dc habcr insinuaclo el primer paso hacia 
las teorías llamadas anlagoHistas sustentacloras de Ja doctrina 
dc la diàstole activa eqlllpar{mdola a una verdadera contracción 
muscular opnesta al sístole. 

Una cuestión relativamente importante se opone seriamente 
a estos hechos y ella es la imposibi lidacl de encontrar un elis­
positivo anatómico capaz de rcalizar el efecto mecanico que 
se trata de explicar. 

N umerosos son los au(ores que se han esforzado en dcscubrir 
las fibras musculares dilatacloras antagonistas de las fibras de 
acción sistólica, pero lo cierto es que ni las fibras miocardicas 
circulares de supuesta acción di latadora, ni la rec\ de fibras 
radiantes clescritas por BRACIIET dificilmente evic\enciables en 
el hombre, ni Ja pretenclida función dilatadora ~e los músculos 
papilares descrita por CHAUVEW y 1IAREY pueclen clar al pro­
blema una solución tan siquiera relativa. 

BARD cree, a pesar ciC' todo, que a despecho de la fa lta de 
esta basc anatómica son en cambio suficientemente contunclen­
tes las razones dc orclen fisiológico en favor del caracter activo 
de la dilatació~1 diastólica. 

l\Icreccn citarse en estc scntido los experimentos de Mosso 
y PAGLTAKI sobre el ccrazón dc la rana capaz de soportar 
durante su diastole una presión de IS a 20 milímetros de agua 
y las clasicas pruebas de LucrANI y de su cl iscípulo STEFANI 
basadas en una serie de trazados pletismograficos del corazón 
por intermedio dc un líc¡uiclo inycctado en la cavidacl pericar­
dica. 

La curva pletismografica así obtenida se manifiesta por una 
línea inicialmente drsccndcntc que se corresponcle con la cva­
cuación sistólica, inmecliatamente adquiere una direccón asccn­
dclltr que coincide con el principio de la diastole y sc continúa 
en cste scntido ascenclente aunque menos marcaclamente hasta 
el fin de la fase cliastólica. Esta línea ascenclente o cliastólica 
del trazado ha sido dividida por STEFANI en clos porciones: 
la carga 1·ó.pida que coiucide C<H1 Ja primera parte mas brusca­
mente ascendentc y la carga lenta que corresponcle al sector en 
que el ascenso es men0s sosteniclo. 

La excitación faradica del neumogastrico determina sobre esta 
curva modific,lciones que ticnen por resultado una elevación 
mas intensa del conjunto de la línea ascenclente del trazado, 
Jo que pone de manifiesto que el volumen del corazón en la 
fase cliastólica se aumcnta positivamente bajo la hipercxitación 
neumogàstrica. A su ve~ se producen efectos totalmente opucs­
tos consccutivamente a la sccción del vago. 

STEFANI clecluce de sus interesantes observaciones experimen­
tales la conclusión de que el vago es un nervio diastólico capaz 
de determinar el aumcnto del volumen del corazón moclificanclo 
las condiciones fisiológicas de su musculatura. ¿Cua I sería el 
mecanisnw íntimo de esta actividad cuya base anatómica ya 
hemos dicho por otra parte parece hasta el momento inexis-
tente? . 

STECANI cree que los fenómenos íntimos de la activiclad clias­
tó lica depcnden directamente de los procesos bioquímicos nu­
tritivos dc asimilación y desasimilación de las fibras miocar· 
clicas, regulados csencialmente por el neumogastrico. 

Por su parte Rosi::NBACH ha icleado Ja existencia de un doble 
tono sistólico y cliastólico que permitiría a las paredes carclía­
cas desplazarse en dos senticlos opuestos a partir de su posi­
ción media normal. 

A pesar de toclas cstas concepciones teóricas continuan sin 
embargo desprovistos cie razonamiento Ió gico los fenómenos in· 
trinsecamente constitutivos de la activiclad diastólica. 

Este complejo problema ha sido estucliaclo, a juicio del P ro­
fesor BARD, según un plan demasiaclo particularista cuanclo en 
rca liclad no es sino un aspecto del problema f isiológico plan­
teado de un mCldn genérico para todos los órganos cavitarios o 
tubulados dutad.)S cie paredes muscularcs que se puecle hacer 
extcnsivo a l ir is v a los esfin teres. en general. 

Estos órgauos e.stan cictados de un doble mecanismo de acción 
de clirección opuesta y cuya predominancia es la determinante de 
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Fig. t.• Capsula de secreción, excepcional en las células humanas. - 2. Membrana funda mental, simple diferenciación protoplasmlitica, 
existente en todas las células. - 3. Estructura homogénea del protoplasma, ópticamente vacío. - 4. Estructura granular (At.TMANN).-
5. Estructura alveolar (BilrscHt.l}.- 6. Estructura filar ( Ft.EMMt~o) ; fllamentos o mitom y substancia interfilar o paramitom. -7. Estruc­
tura reticular (FnosCHMAN!i, CAI\NOY).-8. Filamentos del aster. · 9. Esfera atractivd. 10. Centrosoma con dos centriolos. - t1. Mem­
brana nuclear.- 12. Red cromalica o de linina. - 13. Granulaciones y acúmulos (falsos nucleolos) de cromatina.- 14. jugo nuclear o 
enquilema.-15. Esférulas de edematina. - 16. Nucleolo verdadera. -17. Productos de secreción e inclusiones, contenidos en vacuolas. --
18. Tonoplasto o membrana protoplasmica perivacuolar. - En los hilos y trabéculas dlveolares y en Ja substancia intermedia se encuentran 
granulos o microsomas. 

Suscribiendo la opinión de A . Pot.ICARD, creem os que el citoplasma vivo ha de ser considerada como un col oi de gel, viscosa, homo­
géneo, ópticamente vacío, que aparece con aspectos distintos según sean los coagulantes fijadores y Jas coloraciones empleadas. Las 
granulaciones, fllamentos, etc., que puede elaborar y albergar el protoplasma son verdaderas incluslones endógenas y constituyen los 
protoplasmas específicos, funciona/es o diferenciados, contingentes y distintos del protoplasma fundamental que los formó. Las formacío· 
nes protoplàsmicas específicas o funciona/es pueden agruparse as!: 

ÀRMAZONES FUNCIONAt.Es; Epitelioflbrillas (flgs. 2 y ò), Miofibrillas (fig. 4', Glioflbrillas (fig. 5), Neurofibrillas (fig. 6), Fllamentos del aster 
(fig. 7), Filamentos del huso acromatico (fig. 8). 

ERGASTOPLASMA o protoplasma secretor (fig . 7): Aparato de Golgi, Condriosomas- Mitocondrias- Condriocontos (constituyendo su con -
junto el condrioma), Granulaciones glandulares. Apéndicc: Productos segregados (fig. 1) grasas, gotas de substancias denoml-
nadas coloidales, pigmentos, granulaciones albuminoideas, etc. 

ÀNQUIOPt.ASMA o protoplasm" reproductor: Centrosoma y centriolos :figs . 1 y 8), Esfera atractiva ¡fig. 1). - Apéndice: Corpúsculos 
basal es (flg. 2). 

Fig 2. 
f''ig . 3. 
Fig. 4. 
Fig. 5. 
Fig.6 
Fig. 7. 

Fig. S. 

Ademàs puede albergar el protoplasma /nclusiones exógenas diversas: cristales, restos celulares, bacterias soluciones de cris­
taloides, etc . 

Células epiteliales prismaticas con: 1 Epiteliofibrillas, 2 Cirros y 3 Corpúsculos basales 
Gupo de células epidérmicas: 1 Epiteliofibrilias, 2 I d. de través, 3 Puentes intercelulares, 4 ld de través. 
Fibra muscular estriada: 1 Mioflbrillas, 2 Zona de protoplasma indeferenciado. 
Célula de neuroglia fibrosa con: 1 Gliolibrillas. 
Célula motora de asta anterior con: ·1 Neuroflbrillas y 2 Nucleolo . 
Céiulas epiteliales glandulares: 1 Aparato de Golgi, 2 ld . fragmentado, 3 Condriosomas, 4 Mitocondrias, 5 Condriocontos, 6 Mito-
condrias transformàndose en granulaciones glandulares, 7 Granulaciones glandulares. · 
Céiula de C3rioquinesis: 1 Cromosoma en horquilla, 2 Centriolo, 3 Filam~ntos del huso acromatico. 
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la función d~l órgano en cada caso. Estas clos acciones de sen­
tida contrano son realizaclas por tm aparato muscular único 
susceptible de determim.r cada una de elias ya sea mediante un 
acortamiento de sus fibras ya 'por su alargamiento. 

¿ Cómo rcgularía el sistema nervioso esta doble acción? 
El Prof. BARD considera la longitud de las fibras en estaclo 

normal como una forma de cero fisiológico que se modificada 
en scnticlos opuest<>s según que la actividacl nerviosa fuera de 
sirrno positivo en cuyo caso se produciría el acortamiento de las 
fibras musculares, o de signo negativo que determinada su 
alargamiento. 

La aplicación, a la revolución cardiaca, de esta, concepción 
proporciona una solución categórica a l problema de la activi~ 
daci de la cliastole. 

Las cios fases alternativas de la revolución cardíaca son rea­
lizaclas por las mismas fibras musculares y su acortamiento y 
su alargamiento son clos manifestaciones de activiclacl cuyo valor 
energético es clesde luego superior en el acortaminto correspon­
diente al sístole. 

En el caso particular del corazón todos los heehos conclucen a 
aclmitir la existencia de clos centros nerviosos antagonistas soli­
clarios, excito-inhibidores recíprocos, actuanclo a la vez sobre las 
clos fases de la misma función pero con signo contrario para 
cada una de ellas. Uno de estos centros sería a la vez e:rcitador 
del sistole :l' moderador de la diaslole mientras que su congé­
nere sería inversamente excitador de la diastole y moderador del 
sístole. En estado normal una acción excitadora del sístole no 
se separaria de una acción moderadora de la cliastole y viceversa. 

Esta manera de ver no es una ideación puramente teór"ica 
antes bien esta de perfecto acuerclo con los resultados de las 
experiencias clasicas sobre la excitación de los filetes cardía· 

· cos procedentes del nervio neumogastrico y del simpatico. 
El neumogastrico consideraclo como moderador de las revo­

luciones carclíacas es en realiclad el nervio excitador de la dias­
tole y es también depresor del sístole según se cleduce de los ex· 
perimentos de HENDERSON quien ha demostrada, que excitando 
el vago los sístoles son mas pequeños que en estaclo normal. 

Al propio tiempo el gran simpatico considerada como exci­
tador de las revoluciones cardíacas es en realiclacl excitador del 
sístole y moderador a la vez, de la diastole ya que es un hecho 
perfectamente comprobado que el refuerzo de las contracciones 
sistólicas tiene lugar a expensas de la diastole. 

La actividacl dc la diastole y su mecanismo regulador parecen 
pues bien establecidos. Queda solamente un margen de discu­
sión soBre un punto no suficientemente precisada y es, el de 
si el caracter activo de la cliastole ocupa solo el principio de esta 
fase para clar lugar después a una clilatación puramente pasiva, 
o bien si la persistencia de aquella actividad tiene lugar durante 
todo el período de la dilatación dastólica. 

. Nos abstendremos de reproducir en esta referenda bibliogra­
f¡ca las pruebas aportadas en uno ú otro senticlo solo cliremos 
que el profesor BARD se inclina a favor de la diasto!e ·total­
me¡¡fe actiz,a. 

Un capitulo importante completa este estudio y es el que se 
ref1ere a las alteraciones patológicas de esta actividad. 
. Toda la patologia cardiovascular gira en torno del desfalle­

cmuento de las fuerzas sistólicas. Cabe, pero, preguntar si sien­
do la diastole una fuerza activa no es susceptible asimismo de 
desviacion¡¡s patológicas. 
. ~s este un aspecto de la patologia circulatoria absolutamente 
med1to Y sobre el cua! llama la atención el Prof. BARD. 

,P;ocede previamente una l'evisión de numerosas descripciones 
clnucas en las que las moclificaciones patológicas de la cliastole 
ocupan un lugar cuya importancia no ha sido reconocida. 

E1; primer término b hipertrofia compensadora creada a 
traves de la adaptación funcional del corazón al trastorno cir­
cu.lat?ri<: que !e oponen las mas variadas lesiones, orificiales, 
m1?Ca~chcas, vascuiares, etc, no pnecle explicarse suficientemente 
a J~IC!o del Prof. BARD, por el mecanismo único del refuerzo 
S1stohco tal como universalmente se cree. 

Todos los hechos inducen a establecer una distinción funda­
m~ntal entre el mecanismo generaclo'r de la hipertrofia concén· 
~~~a c!el c~e la hipertrofia, e~céntrica cara~terístico de la _insu­

.c_Ienc¡a aorl!ca. En este ult1mo t1po de h1pertroÍ!a ·¡a adapta­
ClOn ventricular al reflujo de la onda sanguínea tiene lugar 
a bas.e de una verdadera hiperdiastolia. 

Existen asimismo hiperdiastolias patológicas ligaclas a tras­
tornos funcionales del neumogastrico. A este grupo pertenece 
el pulso lento permanente cuya génesis mas probable radica en 
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una perturbación primitiva de la diastole condicionada por el 
estado patológico de vagotonismo. 

Finalmente cabe pensar también si clentro del vastísimo cuaclro 
de la Ïl.ISUficiencia C~rdÍaca no sera oportuna precisar ei valor 
dc, la h1po y achastol~a en oposición a la hiposistolia y asistolia 
cl<ts1cas. Es muy pos1ble que la precocidacl en los tra~tornos de 
la circulación venosa sea. el trastorno funcional mas ~aracterís­
tico del síndrome acliastólico. 

De todos moclos nuevas investigaciones se imponen en este 
senticlo, así como también en el orclen terapéutico ya que actual­
mente. el emp leo ?e los medicamentos cardíacos se ha inspirada 
demas1ado exclus1vamente en su acción sistólica. 

Sera ciertamente interesante determinar en cada uno de los 
agentes terapé~ticos boy clía emple;tdos la naturaleza y senti­
do dc su acc10n sobre el corazón en cada una de sus fases 
sistólica y diastólica. El doble hecho de que las dosis tóxicas 
de digital determinen el paro del corazón en sístole y las de la 
quinina y sus derivaclos en diastole constituye induclablemente 
una prueba de la legitimidacl de cuantas investigaciones se em- • 
prendan para determinar la electividad de las indicaciones te­
rapéuticas corresponclientes . a las distintas meclicaciones car­
díacas. 

E l trabajo del Prof. BARD que gustosamente hemos claclo a 
conocer, marca realmente orientaciones que merecen ser obser­
vaclas y estudiaclas a pes:tr del espíritu que a muchos parecera ex­
cesivamente revolucionaria y renovador. (A1·chives des Maladies 
dn Camr, des z,asseau:r: et du smzg. Marzo 1925). 

L, TRIAS DE BES. 

La alinzentación duodenal.-R. DAMADE. 

De todas las aplicaciones terapéuticas del método de EINHORN 
la mas importante es la alimentación duodenal mecliante una 
sonda permanente durante varias semanas. EINHORN ha clicho, 
a propósito de esta prftctica: s u interés teórico es evidente, 
dada la posibiliclad de colocar el estómago en reposo completo, a 
la vez que aseguramos de una manera satisfactoria la nutrición 
del paciente. 

TÉCNICA.-La alimentación duodenal se realiza mediante una 
sonda que se deja colocada durante clos o tres semanas. La ma­
nera de introducir la sonda es exactamente igual a la que se 
sigue en los o tros usos del sonda i e duodenal. Es preciso co­
nocer exactamente la posición de la oliva terminal de la sonda, 
pues se comprencle que dado el largo tiempo que debe perma­
ncccr in situ podria oe<;s;onar irritaciones peligrosas si reca­
yera sobre una zona ulcerada. En las úlceras gastricas es pre­
ciso que la oliva terminal haya pasado el bulbo duodenal antes 
de empezar la alimentación, a fin de evitar que sea recha­
zada al estómago. Si no puecle pedirse ay¡¡cla a la radioscopia, 
es convcniente esperar clos horas clespués del paso de la oliva 
por el píloro antes de empezar a nutrir el enfermo. 

Introclucicla la sonda y fij ada la posición de s u extremidad 
olivar, se procecle a fijar su extremiclad libre. DAMADE aplica el 
tu bo contra la mej illa mediante una tira de esparadrapo y fi ja la 
extremidad de la sonda, bien cerracla con una pequeña pinza o 
un nudo apretado, alrededor de la oreja. Con estas precauciones 
se evita una tracción involuntaria de la sonda, bien por un mo­
vimiento, bien durante el sueño. Un píloro que se ha dejado 
franquear facilmente una vez, es a menuclo rebelde a un se­
gunclo sonda i e al meno s en los ulcerosos. 

La tolerancia del cluocleno varia según los inclivicluos: es, 
pues, prudente tantear esta tolerancia y empezar, el primer día, 
dando solamente roo gr8mos de leche azucaracla cada 2 horas, 
en tomas absorbiclas lentamente (quince a veinte minutos). Al 
día siguiente la cantidad de cada ingestión es aumentacla hasta 
200 gramos. Si no hay incidentes, y sobre todo nauseas, puede 
añadirse una yema de huevo a dos o tres tomas de leche. La 
ración completa puedc alcanzarse a los tres o cuatro días. 
ErNHORN administra entonces ocho comidas por día, compues­
tas, cada una, de una ycma de huevo y 200 gramos de leche 
azucaracla. El A. administra a menudo harinas maltosadas, 
adicionadas de ro gramos de manteca. Las harinas de avena, 
de guisantes, de arroz, de cereales son utilizables, así ·como 
el jugo de f rutos. . 

Las comidas seran cb.lentaclas antes de ser absorb1das y 
seran tamizaclas cuicladosamente para evitar que se obsturen los 
orificios de la oliva. 

La manera mas practica de dar la alimentación consiste 
en adaptar un embudo a la extremidad de la sonda y verter 
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lcntamente el líquido. Dicc el A. que jatmís ha tenido neccsidad 
de inyectar las comidas con una jcringa. 

Al cabo de unos dí a:; los en f crm os se alimcntan por si mis­
mos. Para evitar f crmcntacioncs de;.agradables es útil terminar 
las comi das vertiendo 3(· o ..¡o cm. c. de sue ro f isiológico con 
lo cua! sc la va el aparato. 

Cuando las comidas sou bien soportadas por el paciente, pucde 
levantarsc y pasear. 

Los cólicos post-prandialcs son frecucntcs, sobretodo durante 
los primeros días: unas gotas de tintura de belladona tomadas 
por la boca diez minutos antes de la comida los evitaran com­
pletamcnte. También sera corregida la constipación. Dos o tres 
veces por semana es bucno administrar por el tubo 20 a 30 cm. 
cúbicos de la solución dc sulfato de magnesia al 25 por cien 
to utilizada para la prueba de Meltzer-Lyon. 

La boca sera lavada cuidaclos::t;uJtc. A fin de evitar irrita­
ciones de la gargaa~a, el pacieth~ hablara. poco y sin levantar 
la voz; cada 3 o 4 •lías el tu bo ser a fijado en una mej illa 
di tinta. 

La alimentación duodenal, si se siguen los consejos c;xpucstos 
podra scguirse durante r~ a 20 días sin la menor complicación. 
Al cabo de estos días el dcsintubamiento se hara con toda fa­
cilidad como si la sonda hubicra permanecido solo una hora en 
el duodeno. 

lNuiCACIONES Y RESUL1ADOS. Toda yastropatía gra1•c es tri­
butaria de la alimentación duodenal. Según ErNHORN, las di­
versas gastritis, las grat;des dilataciones con atonia, las crisis 
violentas y repetidas de hiperclorhídria, constituyen las prin­
cipales indicaciones. También la anorexia mental y los vómi­
tos incoercibles de las cmbarazadas j ustifican la alimentación 
duodenal. 

Pero las IÍlceras gastro-duodc11alcs son las grandes indica­
cialles de la alime11tación duode11al. El órgano enfermo per­
manece en reposo absoluto y la nutrición es satisfactoria, lo 
que significa un progreso inmenso en el tratamiento médico de 
estas afecciones. 

Los resultados son vcrdaderamente notables en los casos de 
úlceras simples, cualquicra que sea su implantación, gastrica 
o duodenal, y tanto si son recientes como antiguas. 

Al cabo de 24 a 36 horas de sonclaje permanente, los dolo­
res cesan completamente, vuelve el sueño y la facies se trans­
forma. Unos días después desaparece la melena oculta. El 
peso aumenta, también clurante la alimentación duodenal. El 
paciente tomara por la boca pociont>.s bismutadas, mientras 
lleve la sonda permanente. 

En los ulcus complicados de perigastritü debe emplearse 
siempre la alimentación duodenal. Los resultados inmediatos 
son excelentes; los lejanos son inconstantes. El A. ha trataclo 
cuatro casos de este género y sólo en dos los resultados leja­
nos han siclo francamentc excelentes. 

Es evidente que la estenosis organica del piloro con 1·etención 
alimenticia contraindica la alimentación duodenal. En cambio 
DAMADE ha conseguido colocar la sonda permanente en dos casos 
de estenosis cspasmódica del piloro, consecutiva a ulcus anti­
guos de la pequeiia curvadura. 

Las lzematemesis no constituyen 1tna co11traindicación del 
método ; si pers is ten, empero, es mej or operar. 

VALOR DIAGNÓSTICO. Los resultados de la a limentación duo­
denal pueclen servir, perfectamente, para el diagnóstico dife­
rencial entre un ulcus y una neoplasia gastrica. Una melena 
persistente una semana después de llevar a permanencia la son­
ela duodenal, habla en favor de una, neoplasia. En caso tle 
ulcus la sangre clesaparece de las heces a los tres o cuatro días. 

También en las afecciones de la encruci jada sub-hepatica 
tiene gran valor diagnóstico el sondaje permanente pues es 
clable asegurar que toclo síndrome doloroso de tipa gastrico que 
no es corregida en cuarenta y ocho horas mecliante la soncJia 
permanente, no es debiclo a un u leus gas tro-duodenal. (J ou.r­
ual M édical français. Diciembre 1924). 

N. BATTESTINI. 

El sondaje duodenal. M. LABBÉ y F. NEPVEUX. 

Partiendo de la técnica introducida por ErNHORN hace 20 

años se han realizado nucvos estudios sobre este punto, con 
fines cliagnósticos y terapéuticos. 

El so11daje duodenal en el estudio de la patología pancrea· 
tica. Para estudiar los fermentos pancreaticos del líquido 
duodenal, se lucha con el inconveniente de la coexistencia en 
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él de ptialina, pepsina y bilis, asimilables la primera a la amí­
lasa y la segunda a la tripsina pancrcaticas. 

Mc LURE y ~'EntonE consiclcran la acción de las enzimas 
sa lival y gastricas comL> desprcciable, pues han comprobado que 
cuando falta la secrcrión pancrcatica, el jttgo duodenal posee 
una acción cas i nula· La bilis no modifica la acción de los fer­
mentos. También creen Mc CLURE y )ONES que no la nlOdifi­
can la secreción gastrica y que la aciclez no es neccsaria para 
provocar la secreción pancreàtica, pues eit casos de aquília 
gàstrica, la actividad dc los fermcntos es igual. Lo propio cree 
LANDA U. Pero todo ello no puede admitir~ e sin reserva: los 
fermentos, aun destruídos, conscrvan un ftterte poder excito­
secretorio· 

ería neccsaria una unidad dc técnica ¡ n la obtención del 
jugo pancreatico. Lo que mas sc acerca a las condiciones fi­
siológicas es la comida dc prueba dc WETM•>nE que consiste en 
300 c. C· de caldo dc came, pcro hay el inc••nveniente de la di­
lución del liquido extraído. 

Con un desayuno oleoso sc produce en m1yor abundancia el 
fermento. lipolítico, pero no sucedc lo mismo con los fermentos 
amilo y proteolít ico al administrar exclusiv:tmente hidrocarbo­
nados o azoados. 

GRO'l'F. y posteriormente KATSCH instilan :.-:-4 C· c. de éter en 
el duodeno y obtienen un liquido duodenal sin bilis, pero que 
se ha produr.ido fucra de toda condición normal. El propio 
GROTE confiesa la imposibilidad de estable.:er una base defi­
nitiva de interpretaciÓtl y que en casos de insuficiencia pan­
creatica comprobados cuprológicamente - procedimiento que 
prefiere este autor - el analisis del líquido obtenido p~r son­
daje duodenal daba cifras superiores a las que daban muchos 
casos norma les, en lo re f eren te a la riqueza en fermen tos. 

Mayor es la desorientación que reina en lo referente a la 
técnica el~ medida de la artividad de los fermentos, salvo en 
lo referente al lipolítico para el cua! la téwica de BoNDI, mo­
dificada por CHIRAV y sus colaboradores tiene suficientes ga­
rantías de seguridad, pero para el amilolítü o y el proteolítico 
diversos autores han propuestos vari as técn icas cada uno. 

No obstante esta imprecisión, la investigación cualitativa de 
los fermentos pancreaticos ha precisado en algunos casos un 
diagnóstico como en las acolias, en que la presencia o ausen­
cia de los mismos ha permitido situar la lesión causal (cancer, 
brida, calculo, etc-) por fuera o sobre las yías pancreaticas. 

Pero debemos confesar que los datos ¡•roporcionados por 
el sondaje duodenal para esclarecer la patologia pancreatica 
son muy pocos y es preciso recurrir al exam~n coproló~ico des­
pués de varios días de régimen de prueba severo y éstablecer 
el caeficiente de absorción de las grasas neutras, el de utiliza­
ción del nitrógeno y verificar la prueba je los núcleos de 
ScHMIDT. 

El so11daje d~tode11al e11 las afecciones d,, las vías biliares. 
M uchas mas enseñanzas nos proporciona el sondaj e duodenal 
en el diagnóstico y terapéutica de las afe< ci ones de las vías 
biliares-EINHORN recojc la bilis que mana expontaneamente 
o después de provocar su secreción por una excitación con una 
solución clorhídrica. l\IELTZER-LYON la obtienen-procedimiento 
mucho mas útil en clínica-provocando la contracción de la vesí­
cula por la inyección en el duodeno de 30 c. c. de una solución 
de Sulfato de magnesia a 30 % en volumen y se obtienen tres 
bilis: bi lis A, mezcla de la bilis del colédoco, de la vesícula y 
hepatica; bilis B, vesicular exclusivamente y bilis C, segregada 
nuevamente por el hígado. Las eníermedades de las vías bi­
liares influyen sobre <;u constitución química o citológica. 

En la angiocoli tis simple, solo la bilis A presentara carac­
teres patológicos : aspccto alterado, leucociws, mucus. En la 
icterícia catarral, las tres muestras present;,ran el aspecto al­
terado· Mucus muy .:tbundantc con algún kucocito englobada. 

En la colecistitis solamentc la bilis B presenta modificacio­
nes: retraso en su aparición, leucocitos y bacterias abundantes, 
disminución de la cantidad de colesterina (normalmente en la 
bilis B hay aumcnto con respecto a los bili~ A y C), descenso 
de la actividad iónica. 

En litiasis biliares sin infección o despu¿s de desaparecida 
ésta, la bilis B puede ser normalmente transparente y sin leu­
cocitos, pero la cantidad de colesterina sera inferior a la nor­
mal y hasta inferior a la de las bilis A y ( :. 

Microscópicamente poclem~s observar un exceso de crista· 
les de colesterina o de bilirrubinato de colesterina, a veces 
aglomerados en pequeños calculos. 

En la ictericia catarral la obstrucción es rara vez completa 
y casi siempre poclremas obtener bilis que nos ilustrara sobre 
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la obstrucción parcial de las vías biliares· Pcro la interpreta­
ción de los hechos puede ser delicada. La l·ilis B puede faltar 
por causas meca~1ica s (obstrucción .calcu.lc~a. del cí?tico, es­
clerosiS de la ves1cula calculosa, pencolcc1s1 Jt1s aclhes1va, brida 
extraorganica, etc.) 

En el individuo normal el reflcjo vesicular se obtiene siem­
pre según la mayo.ria d e los autores, en ausencia de una causa 
anatómica que lo 1mptda. 

La ausencia total de bilis hace suponer la obstrucción del 
colédoco y si coincicle con ausencia de fermentos pancreaticos, 
el cancer de la cabeza del pancreas; frecuentemente en este 
caso, el líquiclci sera sa!lguinolento y puede contener células 
carcinomatosas· 

El so11daje duodr11al ell las enfermedades del hígado. Por 
él poclemos analizar la bilis casi sin mezcla, a la salicla de 
la ampolla de V ATI.:R. Pcro a un si en do numerosos los resulta­
clos teóricos qbteniclos, no puecle precisarse ninguna conclusión 
de conjunto. La secreció11 biliar parece mas unifome de lo que 
se creía y es necesaria una alterac ión grave del hígado para 
observar moclificaciones en la constitución de la bilis· Así ve­
mos que en la litiasis, la bilis no es menos rica que normal­
mente en sales biliares, ni lo es mas en su tasa de colesterina 
y en las ci r rosis hepatica~ no hay clisminución en la concentra­
ción de sales ni pigmentos. 
GA~!BILLARD estudiando el indice biliar (relación pigmentos 

biliares, sales biliares) observa en suj etos normales y patoló­
gicos que en la obstrucción total del calédoco, hay retención 
total de bi lis, o sea tanto de sales como de pigmentos. 

Este autor no aclmite las ideas de LEMIERRE y BRuLÉ sobre 
. la existencia de retenciones disociadas que ellos creen debiclas 

a un poder de selección de la célula hepatica que en unos casos 
provocaria la retención úníca de las sales biliares (tipo cirrosis 
venosa) y en otros la retención exclusiva de los pigmentos 
(tipo icterícia catarral) demostrables ambas por la ausencia o 
presencia de estos elementos en la orina, juntamente con la 
coloración amari lla, decoloración de las heces, etc. 

La teoría de la s ictcricias clisociaclas según la concepción 
de LB!IERRE y BRULÉ descansa sobre bases poco sóliclas: 
GA~!BILLARD ha demostraclo en el líquido duodenal de los ci­
rróticos una proporción cie 6-7 o ¡o• cie sales biliares (normal­
mente es de 8- ro o ¡oo y una proporción de r j2ooo de bilirubina 
(nominalmente r/3ooo) en la icterícia catarral. Ya anteriormente 
existían contra de la hi¡.ótesis de estos autores en lo referente 
a la retención de sale~ . las pruebas Cie la colaluria provocada. 

Para explicarse la existencia de las ictericias disociadas, 
GAMBILLARD admite la biligenia clisociacla: en la icterícia he­
molítica habría una super-proclucción de pigmentos y en la 
icterícia por · retención, un empobrecimiento del organismo en 
sales biliares; en todas las ictericias la proporción de sales es 
muy inferior a la de los pigmentos. 

La cuestión clebe ser estudiada de nuevo con técnica rigu- . 
rosa y los autores indican como conveniente la técnica de 
MEILLÉRE para la extracción de las sales biliares y la de 
SciiMIDT y MERRILL para el dosaje, abandonando la reacción 
de HAY· 

Las Pruebas de la fw,ción hepatica. Se han llevaclo a cabo 
mucho~ trabajos para medir la activiclacl de la función hepa­
tica por el tiempo transcurrido entre la inyección de una subs­
tancia y su aparición en la bilis, a semejanza de las pruebas 
realizaclas para determinar la· in suficiencia renal por medio de 
la feno lsulfonaftaleina o el azul de metileno. Pero la función 
h.cpatica no es pura y simplemente una función de excreción, 
smo muchas y muy cliversas y no se ha demostraclo, antes muy 
al contrano, que el transtorno de una función implique el de 
las. ?emas y todas las pruebas realizaclas siguiendo esta orien­
tacwn de técnica nos d<:ran una idea fragmentaria del estaclo 
de la función hepatica. 

En el individuo normal, después de una inyección subcutanea 
fe 5 .~m. c. de una solución de azul de metileno al 2 o/o, la co­
oracwn aparece en la bilis a los ro minutos. Con el indigo­
cann~n, HATIEGANtJ obtiene el principio de la eliminación a los 
20 tnmutos l el maximum a las 2-3 horas (0'24 gr. en 20 c. c. de 
~gua por v1a mtramusculvr) y dice que en los casos de icterícia 
a canttclad necesaria mír,ima para provocar la eliminación es de 

0
•
04 gr. cuando normalmente es de o,o8 gr. 

q Pero estas clos substancias parece, por otras investigaciones, 

bue se elnnman también por la mucosa gastrica y deben ser 
a <~ndonaclas. 
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Otros autores han propuesto el salicilato de sosa por in­
yección intravenosa de 2 gr. en ro c. C· de agua, investigando 
su presencia por el percloruro de hierro al I/20 y RosENTHAL 
la fenoltetracloroftaleina que al parecer se elimina solamente 
por el higaclo con la cua! han operaclo muchos investigadores. 

AARON, BEcK y ScH NEIDER practican primeramente el son­
daj e duodenal, luego inyectan en una vena 5 cgs· del colorante, 
hacen beber 5oo gr. de agua al enfermo y recojen la bilis. Na­
turalmente, el colorante aparece a los rs·2o minutos; sobre 
los 20 m. puecle sospecharse lesión hepatica, sienclo el prome­
clio de aparición en estos casos de 12 minutos· 

PIERSOL y BocKus practican , aclemas, el dosaje del colorante 
eliminaclo, estahlecienclo que clepencle, para un caso daclo, de 
la eclad (los jóvenes eliminan mayor cantidad) y que el tiempo 
de aparición es función de la cantidad inyectada. hallanclo las 
sigu ientes cif ras: inyectanclo rs cgs., momento de aparición en 
el sujeto normal a los 8 minutos y el maximum se alcanza a 
los I r ; a las clos ho ras hallan en la bilis 2'2 cgs. 

Cuando hay lesiones hepaticas el tiempo de aparación sería 
doblado y la canticlad media eliminada reducción a la décima 
parte (2'7 milígramos). MocENA, con igual técnica observa cifras 
pareciclas, aunque menos extremas y distintas en los casos nor­
malcs y en los patológicos-

YOSHINORI IADA y KOKICHI N AKASSHIMA han experimenta­
do con perros con fístula biliar no habiendo hallado mas 
que un 12 o/o en la bilis, siendo ~~ 5 o/o restante, eliminaclo por 
la orina. Instilan la solución magnesiana en el duodeno, cinco 
minutos después de la inyección intravenosa de 4 c. c. del colo­
rante, que aparece en la bilis a los 17 minutos de la instilación­
Lo mismo ha observada IWAO MATsvo y ademas que, ya des­
aparecida la coloración, una nueva instilación de sulfato de 
magnesia practicada a las tres horas provoca la extracción de 
una bilis B roja, sienclo la A y C, normales. 

Ello no se observa clespués de colecistectomia o en algunos 
casos de colelitiasis. 

Todas estas pruebas son interesantes y pueden ser mas tarde 
útiles en Clínica, pero actualmente clebemos tener en cuenta que 
nos ilustran sobre la rrgularidad de una función del hígado, 
pero no debemos generalizar excesivamente y pretender de­
ducir de elias la integridacl o insuficiencia de la función he­
patica. 

Estudio bacteriológico y parasitológica del contenido intes­
tinal· LYON y otros autores, con una técnica delicada y mo­
lesta, para evitar las numerosas causas de error que no han 
clesapareciclo en absoluta. han emprenclido este estudio, sem­
brando los líquiclos gastrico y duodenal en clistintos medios de 
cultivo y dicen haber cleterminaclo en muchos casos la especie 
microbiana responsable de la infección de las vías biliares; 
pern otros autores no han obteniclo resultadús ytn clemostrativos 
y hallan diferencias entre la flora microbianfi de la bilis vesi­
cular (Bilis B) obtenida por sonclaje y la obtenida por in­
tervención. 

No obstante, parece poder dcsprenderse de estos trabaj os, 
que el duodeno en estado normal (no en las cluoclenitis, gastritis, 
ulcus, cancer, angiocolitis. en que abunclan los gérmene_s, prin­
cipalmente el colibacilo y el estreptococo) puede constderarse 
como practicamente aséptico. 

LYON afirma nuev::tmente la existencia de las angiocolitis 
por vía asceenclente conforme se había creído anteriormente· 

Otros autores se han propuesto hallar cleterminaclas bacterias 
o parasitos. Así CARNOT y WErL-~:~LLÉ (1914) ï:J.Vesti?:'n l.a 
presencia del b. de Eberth en la bths ~urante la mfeccwn _t~­
foidea. Sus conclusiones son que el b. ttfico aparece en la btlts 
clespués del períoclo septicémico y que la bilicultura sería mas 
tarclía pero mas duradera que la hemocultura. El bacilo aparece 
mas precozmente (al 4." día) en las infecciones ligeras qu~ en los 
casos mas serios (8· 0 elia) o en. los mas graves (14.-rs." dta~ -

La persistencia de ía bilicultura positiva y la ~res.encla de 
gran canticlad de gérmenes clespués del descenso term1co, hace 
prever una recaida o una complicación. 

La bilicultura sería un meclio mas seguro que la coprocul­
tura para conocer los pot ta clores de gérmenes: en algunos casos 
persistió la bilicultura positiva basta los So elias después de la 
clefervescencia. 

Otros autores confirman estas observaciones, pero no debe 
considerarse como CARNOT y \V'EIL-HALLÉ que la vesícula biliar 
sea el único receptaculo de bacilos tíficos. 

El intestino, infectado periodicamente por la descarga de 
bilis bacilífera, clestruye los bacilos por sus fermentos Y su 
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propia defensa leucocitaria, antes dc su llegada al intestina 
grueso· 

Particndo de los trabajos el ALMETTE, CARNOT y LIBERT y 
postcriormcnte otros autores han cstudiaclo la eliminación del 
b. dc Kocrr por la bi lis, que inoculan lucgo al cobayo y dc sus 
caractcrísticas se desprc!lde que han visto confirmados los 
casos dc tuberculosis diagnosti";tclos clinicamente; en los casos 
dudosos alternan los rc,ultados positivos con los ncgativos, 
precisando así un dia¡;-nóstico. on enfcrmos no tuberculosos 
los resultados f u cron sicmprc ncgativos. Sc trataba en todos 
los casos po itivos, de tt·berculosis ccrradas. sin b· de Kocn 
en los esputos, de manera que no puedc atribuirse el resultaclo 
positivo a la dcglución ck: esputos bacilíferos. 

Diversos autores han hallaclo el Lamblia intcstinalis en la 
bili s y aun antes que los quistcs en las heces. 

La vesícula biliar, es pr•es, un refugio del parasito y por ello 
se comprrnclen las dificult?dcs del tratamiento. 

Por esta causa, HotLANDER ha obteniclo éxitos combinando 
las inyecciones dc arsfenamina con el lavado duodenal con el 
sulfato dc magncsia, cuando el solo tratamiento por la arsfe­
namina fi·acasaba· 

Sc ha preconizado también el sondaje duodenal en la helmin­
tiasis. Por él ~e han h~. ll ado restos de quistcs hidatidicos y 
LIBET ha podido diagno~ticar hepatitis amibiana. 

APLTCAC!ONES TERAPtt.:TTCAS DEL SONDAJE Dt;ODENAL. En Ja 
ictericia catarral, según HoPKINS, la duración de la enferme­
clad sc recluce de I/3 y los síntomas gastro-intestinales cles­
apareccn en general, antc' de las 48 horas. E l calomel es un 
auxi liar útil en los casus rebeldes. 

Son muv numerosos !os co.lecistectomizados que siguen afectos 
de angiocÒlitis, con trastL-rnos generales y locales. En estos en­
fcrmos es en clondc el sonr\aje duodenal, realiza11do el drenaje 
de las vías biliarcs, proporciona mayores éxitos, algunas veces 
muv notables. 

Se ha aplicado tambi¿n a la alimentación de los enfermos de 
úlcera de estómago, pue; aunque la mucosa gastrica segregue 
al ser excitada reflejamente, su secreción es escasa e hipo­
acida. 

Exiguos han si do los ben e f i ci os obtenidos aplidmdolo al tra­
tamiento de ptosis y atonia gastrica a combatir los vómitos 
incoercibles, etc., pues st: ha prctendido por algunos, hacer del 
sondaje duodenal una panacea universal· 

Reduciclas las co as a sus verdaderos proporciones, puedc 
afirmarse que esta practica tiene en su haber ya actualmente, 
algunas conquistas quiza.s clefinitivas. (f111ales de M édici11e. Fe­
brero 1925)-

A. DE BALANZÓ. 

CIRUGÍA 
Sobre el deswbr~miento dc los ramos comnnicantcs de la 

región dorsal. R. LÉRLCHE y P. \VERTHEIMER. 

Desde 1924 los A.A. han seguido la nueva técnica imagi­
nada por GAZA para clescubrir los ramos comunicantes de los 
cinco o seis últimos nervios intercostales. GAZA practica una 
incisión longitudinal de doce a quince centímetros de longi­
tud, a una distancia de tres centímetros de la línea de las 
apófisis espinosas. Esta incisión se extiende desde la apófisis 
espinosa de la VII vértebra dorsal a la de la XII. Seguida­
mente secciona la hoja superficial de la aponeurosis lumbo­
dorsal, algunas fibras del trapecio y gran dorsal y la hoja 
profunda de la aponeurosis. Los músculos ilio-costal y dorsal 
ancbo son separados. Las apófisis transversas son descubier­
tas, clisecadas y seccionadas en su base. 

E l acceso a los aguj eros vertebral es queda librc clesde es te 
momento. Se buscan eutonces las ramas posteriores de los 
nervios intercostales correspondientcs que constituyen la señal 
esencial para el descubrimiento de los ramos comunicantes. 
Se separan en el intervalo de las apófisis transversas para 
volverse a los músculos de la región dorsal que inervan sir­
vié;1dose de conductos, hasta el tronco nervioso intercostal 
a la salida del agujero dc conjunción. Entonces es indispen­
sable para clescubrir los ramos comunicantes, disecar la rama 
a:,tcrior del. intercosta l. Para esto se seccionan algunas fibras 
muscnlares del intercostal externo. En este momento, si c,.n 
la ayuda de un gancho romo, se lcvanta la rama posterior, 
todo el canal simpatico paravertebral aparece netamente 
descubicrto. 

Se diseca la capa célulo-grasosa que envuelve al simpatico, 

Juuo DE 1925 

la rama anterior sc aisla 1 a 3 centímetros, y el ramo comu­
nirante es clescubierto en su dirección característica de arriba 
abajo. Frecuentcmenle, así que lo hemos clescubierto, el ramo 
comunicante se divide en clos pcqueños filetes antes de emi­
tir la rama anterior. 

Si la intervención ha siclo practicada con anestesia local, 
que es perfcctamentc p0sible, se puecle, antes dc cortar los 
ramos comunicantes, cxitarlos mecànica y electricamentc, para 
ver si son verclaclcramente los que rigcn el dolor en la zona 
que sc Ya a modificar. Así también se puede observar si el 
contacto del nervio es clt)loroso o si clespués de la infiltra­
ción el dolor clcsaparece. En es tas condiciones,· Ja neurotomía 
puede ser practicada con absoluta scguridacl. 

La sección practicada en los músculos es reconstruída sin 
clificultad. 

Los experimentes de GAZA fueron practicados ¡:n el momento 
esencial de aportar a las teorías de KAPPIS y LAEWEN concer­
nientes a Ja inervación segmentaria de las vísceras, una san­
ción terapéutica. Estos sc encam inarían a las neurosis vaso­
motrices y enteromotriccs provocando un cstado de disfuncio­
nalismo segmentario correspondiendo a lo que uno de los A.A. 
designó con el nombre dc gastro¡)atías de tipo vagosimpatico 
(\VERTHEIMER 1922). La sección de los ramos comunicantes 
adc¡uicre el valor de una ruptura en el arco reflejo productor 
de dichos trastornos flll:cionales. Uti lizanclo lòs clatos esta­
blccidos por LAEWEN sobre el vunto de loca lización de los 
efectos de la anestesia paravertebral, GAZA se esfuerza en 
buscar las bases de un diagnóstico topografico suficientemcnte 
preciso, para pcrmitir la sección de la parte de los ramos 
comunicantes corrcspondicnte a la víscera interesada. Así es 
como la inervación simpatica del cstómago correspondería al 
D. VII y D. VIII, tal vez al D. IX, la del hígadv y ve­
sícula biliar al D. IX y D. X. Es necesario asegurarse dc la 
exactitud dc esta localización inyectando antes de intervenir 
una solución anestésica en la zona paravertebral presumida. 

Es cierto que este métoclo permite concebir la substitución 
de las intervenciones priféricas de la inervación visceral por una 
acción directa y electiva sobre la inervación simpatica del 
órgano enfermo respetanclo los nervios procedentes del neu­
mogastrico: ella aporta, ademas, a las vísceras el beneficio 
de una cirugía troncular del simpatico de la que ya han seña­
Jado las ventajas (LERlr:HE, I924). En un reciente articulo 
RoYLE indica habcr ohervado después de la sección de las 
ramas comunicantcs lumbares, la curación de una constipación 
rebelcle. Esta constipacióu · confirma la posibilidad de acciones 
viscerales localizadas, por medio de este método terapéutico. 

La sccción de los ramos comunicantes dorsales es suscep­
tible de indicaciones todavía mas extensas. Los efectos no se 
limitan, sin duda. a las vísceras abdominales. De aquí que 
cnsavaran voluntariamente su empleo en el tratamiento de la 
dilatación idiopatica del esófago en el caso de que fuera impu· 
table a un espasmo de cardias. Si al contrario, procccliera de 
un frenospasmo, como pretende GRÉGOIRE, parecería o~ortuna 
una intervención sobre los ramos cervicales, correspond1ente a 
los orígenes radiculares del f rénico: 

Esta indicación, citada a vía de ejemplo, permite ver las 
utilidades que puede prc·star la cirugía de los ramos comuní-. 
cantes. (Lyon Chirurgical. Marzo-Abril 1925). 

SALAR1CH. 

A propósito dc la simputiccctoiiiÍa pcriarterial. Detalles dc téc­
nica. L. DESGúUTTES y A. RICARD. 

Se reficre exclusivamente este trabajo a la simpaticectomía 
peri-femoral (operación de }ABOULAY). . . . 

Una vez descubierto el paquete vascular, se mcmde la vama 
sobre la vena femoral. Con la punta cerrada de unas tijeras 

'curvas se Jibera toda la cara arterial de la vena en una exten­
sión de doce ccntímetros. Es preciso sacrificar en este tiempo 
algunos pequeiíos afluentcs sin irrportancia. 

Se abre luego la va i na arterial propiamente dicha: e~ta 
denudación se base lo mas sencillamente posible; la va ma 
bien hendida se abre como las hojas de un libro a medida 
que se clisecan ambas ~aras arteri::tles . Se diseca. yrimero la 
cara venosa de la artena, llegando en la denudacwn hast<; la 
cara posterior. · L ucgo se opera idénticamente en la cara bbre 
del vaso llegando basta el punto donde ¡;e había detenido la 
liberación interna. Es muy faci! entonces sep<¡rar la cara 
posterior. 
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Cuanclo . la cliseccióa se ha hccho clelicadamente respetando 
en lo pos1ble las escas:ts colaterales que pucclan nacer a estc 
nivel, la arteria sc presenta absolutamente libre ostentanclo 
a cada laclo como clos valvas las clos hojas de la vaina clisecacla. 
Solo resta secc:ionarlas por ambos extremes para separar com­
pletamentc la túnica. con su vaina cel u lar y la adventícia. 

No creen necesano reconstruir una cubierta por encima 
de la arteria: se lirnitan a aproximar mecliante un punto fio jo 
las masas musculares antes de practicar la sutura cut<ínea. (La 
Prcssc Médicalc. Núm. 44- Junio I925). 

P. MAS OLIVER. 

La basc fisiológica de la coloslomía. A. ]IRASEK. 

La causa, de un funcionalisme in suficiente en las colos­
tomías practicadas en los casos de tumores inoperables con 
boca bien permeable, debe buscarse en el olvido de hechos de 
orden fis iológico bien estableciclos. 

Las experiencias de A. NEUMANN clemuestran que el in­
testino es capaz de trasmitir estímu los irritativos en sentido 
cntrípeto que se propagan a l principio por la parec! misma 
y después por los nervios · centrípetes de los mesos, influen~ 
cianclo a partir de entonces todo el tubo intestinal, pucliéndo­
dose producir espasmes reflejos persistentes. Estos hechos nos 
explican el porque de a lgunos casos de colostomías en las que 
no se ha seccionaclo el instestino inmediatamente por encima del 
obstaculo tumoral y la obstrucción ha ·continuado. 

Una colostomía bien funclamentacla fisiologicamente debe 
pues ser precedida de la sección total del intestino inmediata­
mente por encima del tumor y crear la boca en el extremo 
aferente del intestino seccionaclo. 

El auto r cita tres casos personales de colostomías prac­
ticada:s para combatir una obstrucción intestinal consecutiva a 
cancer del recto y que por no cumplir con las condiciones re­
quericlas, en dos de loS' casos los trastornos persistieron, y en 
el otro la obstrucción llegó a ser completa. El aspecto clínico, 
el examen racliogr:ífico y el tratamiento, demostraran que los 
trastornos no eran debidos a obstaculo mec:ínico y sí a un 
estado espasmóclico del intestino. (Acta Chir1trgica Scandina­
vica. Marzo I925). 

J. MAS OLIVER. 

El nc11moscrosa articular de la rodi/la en el diagnóstico de las 
lesiones meniscales. CHAUVlN y BouRDE. 

Las lesiones meniscales, que fueron clurante largo tiempo 
consideraclas como muy raras y casi especiales de la raza anglo­
sajona, son por el contrario, frecuentemente observadas. Su 
cuaclro clínico, no es hoy clía tan simple como se le consideraba 
anteriormente, siendo su cliagnóstico a veces muy difícil. En 
la radiografia tornada en condiciones normales, los fibrocartí­
lagos no son visibles y por tanto sus lesiones no es posible 
apreciarlas. Los autores reseñan el caso de PATEL en el que, 
estando un menisco desgarraclo en su mitacl y cabalganclo las dos 
porciones, la radiografia fué en absoluto negativa. Es por esto 
que se ha de recurrir al examen radiografico previa insuflación de 
la serosa, sienclo WERNDORF y RoBI NSON los primeres en utilizar­
lo. Los autores se lamentan de lo poco utilizaclo que es hoy día 
e~t~ método de diagnóstico, daclo su gran simpliciclacl y los esca­
s~simos peligros que ofrece. El gas a inyectar es simplemente el 
a1re, el oxígeno u otros gases neutros, si bien el aire atmosférico 
es el mas practico a utilizar. La canticlad a inyectar esta inti­
mamente ligada con la capacidacl de la sinovial; como términos 
me~l10s, _40 c.c., en mn articulación normal y 140 c.c. en 
artlculac10nes de smovial muy clistencliclas. Hecha inmediata­
men,te la radiografia, ést:t nos revela la anatomía de la articu­
lacion con un<l: perfecta limpieza: la sinovial puecle ser perfec­
tamente estudiada en sus pequeños detalles· sus foúdos de 
sa~o chstendidos, aparecen claros, limitados 'por un contorno 
mas obscura y en articulaciones de antiguo hiclrópicas, se 
nota perfectamente los repliegues falciformes de la sinovial. 
~s re~arcable que alreded?r de esas articulaciones insuflaclas, 
, s ray os X d1 ferenc1an ev1dentemente los diversos pianos ana-

d
tomicos: la capsula, los ligamentos los músculos se indivi· 
uahzan y t' ¡ ¡ ' 

1 en par rcu ar os tenclones. El esqueleto clentro de 
_a masa gaseosa se proyecta sobre el fondo claro en sus peque­
n~s _detalles ; los esteofitos de artritis crónicas se clibujan con 
a mirable precisión. Pero es para el examen de meniscos que el 
neumoserosa nos da los mej ores servicios. En una buen~. radio-
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grafía de frente, los dos meniscos se nos presentau como clos 
conos ,muy alarg;ados, h<tC\endo la base cuerpo cori la capsula e 
msmu,anclose. el ~ngulo entre las superficies articulares, no con­
fundtendosc ;amas con el angulo del menisco opuesto. Entre las 
clos sombras articulares pcrsi ste siempre un espacio claro, en el 
centro del cua] se proyecta la imagen de los ligamentos cru­
zado_s. Las c!os superficies, superior e inferior del triangulo 
mclllscal, estan separaclas de las extremiclades óseas femoral 
y tibial, por una pequeña banda clara. 

No de be clesprec!arse la radiografia de perfil, particular­
mente para el estucl10 de la extremidad posterior de los menis­
cos, en que la imagen es bastante precisa. Los peligros que 
ofrece_ el neumoserosa articular son mas teóricos que reales: 
el pehgro de una sin::>vitis, es evitado por la esterilización del . 
gas que se inyecta. En cuanto a una embolia serosa, los auto­
res no han podido observar nunca ninguna. 

Es pues el neumoserosa articular de la rodilla un meclio de 
investigación relati,vameute simple, destinaclo a clarnos datos 
preciosos en todas las lesiones de la roclilla, en las cuales por 
su dificultacl, el cliagnóstico permanece en suspenso. (Revue 
d'O rthopédie. Marzo I925). 

SOLER TEROL. 

Fract11ra de la cabc::a del radio. HANS STORCK. 

El porcentaj e de fracturas de la cabeza del radio es de 
o'83 % de toclas las fracturas. La mitacl son de fractura total 
de la cabeza del radio. En general no se observan los síntomas 
clas icos, pero es característica la falta de rotación del ante­
brazo La radiografia es siempre necesaria y particularmente 
en la infancia es prudentt su comparación con el laclo sano. 
La causa es en general ir:directa : caída sobre la mano, estanclo 
ésta en pronación y con ligera fle:¡ción del codo. El trata­
rniento, siempre que exista un fragmento, ha de ser su extir­
pación; brazo en abcl~rcción con flexión en angulo recto del 
antebrazo. E l post-tratamiento es particularmente importante : 
movilización: flexión, extensión y rotación! El pronóstico con 
este tratamiento es favorable. (Archiv. f. Orthopa:dische und 
Unfall-Chir. Tomo XXIII. Cuaclerno I). 

SOLER TEROL. 

Epiteliomas mamarios sccretantes. PIERRE DELBET y A. MEN­
DARO· 

La cuestión de los c:ínceres del seno debe ser cuiclaclosamente 
revisada. Es costumbre estudiar en bloque las neoformaciones 
cancerosas de esta glanclula como si existiese únicamente una 
sola variedad. Sin embargo, presentau grandes c!iferencias histo­
lógicas y esta es una de las razones que harí hecho renunciar 
a su clasificación. 

También existen, clínicamente, diferencias muy notables en 
cuanto a evolución, maligniclad, ulceración mas o menos precoz, 
volumen, influencia sobre el estado general, metastasis, reci­
diva, etc· Es sencillamente absurclo confundir en un bloque 
variedacles tan diferentes lo mismo que hacer deducciones sobre 
resultaclos terapéuticos de un métoclo determinado sin haber 
teniclo previamente en cuenta la forma histológica de la neo­
plasia. Después de haber estudiada las preparaciones histoló­
gicas e hi storias clínicas de mas de 200 canceres del seno ope­
rades clescle I908 los A. A· han llegado a la clasificación de 
los tumores mamaries, pcrmitiéncloles reconocer los factores de 
graveclacl y los factores de benigniclacl. En cierto número de 
canceres cubo-cilínclricos han notado la existencia de secre­
ciones· La relación entre la preparación histológica y los hechos 
de evolución clínica han clemostraclo que en los casos en que 
existe secreción la neoplasia es benigna. Prpponen por tanto, 
una variedad nueva: la de los epiteliomas sec1·etantes. En reali­
clad toda célula epitelial cancerosa segrega siempre algo, sin que 
por eso debamos calificar de secretantes toclos los epit~liom_as 
porque existan secreciones que no poclemos poner en evidencia. 

Entre las secrecions rcveladas por los reactives colorantes 
existen dos varieclades que son garantía de benignidad. La pri· 
mra se colorea por las técnicas corrientes. Parece ser de natu­
ralc::a albuminosa porque toma coloración parecicla a la d~l cito­
plasma; se reconoce fmicamente cuanclo es excretada en las 
cavidades, tubos, hendicluras o rosetas de la neoplas1a. La se­
guncla ha siclo única y electivamente color~acla hasta ahora J??r 
el 1mtci-carmÍn· Se trata de una Secrecwn mucosa. Tamb1en 
existen variedades mi.'Ctas que toman a la vez la coloración de 
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las substancias albuminosas y la de las mucosas como si ambas 
sccrccioncs est uviesen mezcladas. 

En cincucnta cancerc supuestos secretantcs han ensayado 
la coloración por el Hwci-carmí11; 29 no han tomado el colorante 
y 21 lo han fijado. Dc estos últimos, cuatro cran albumino­
mucosos y 16 /'Jtramcnlc mucosos. La substancia mucosa se en­
cuentra gencralmcnte bajo forma de seereeión glandular pero 
en ocasiones es reconociblc únicamcnte como inclusión celular. 
A veces sc balla limitada a ciertas zonas del tumor sienclo 
faci! dc evidenciar que va disminuycndo dcscle las porciones 
mcnos malignas hasta las mas francamente cancerosas. Ello 
no ocurrc, sin embargo, en las formas puras. 

¿Cua! es el pronóstico dc los epiteliomas secretant es? La 
estadística global de so casos particularmente estudiados arroja, 
en los primeros años que siguen a la operación, un 31,2 por 
100 dc mortalidad. 

S i separamos los C· s. de los 29 cpiteliomas que aunque de 
un tipo celular analogo, uo poseen secreciones, obs~rvamos que 
20 dc e tos últimos, seguidos durante cuatro años, han produ­
cido ro mucrtes: so por IOO de mortalidad. Los e. s., ineluyendo 
los que lo son únicameutc en partc, alcanzan el número de 
2I· Dc cllos 13 han poè.ido ser seguidos durante mas de tres 
años. En el curso del año cuarto vivian los tres: uno de ellos 
con recidiva. La diferencia de malignidad entre el tipo secre-­
tante y el no secretante es manifiesta, a igualdad dc tiempo. 
Eu el quinto año de ro cnfermos operados por epitelioma se­
crctantè, 8 vivían en bucna saluet y 2 habían muerto· Han po­
dido seguir pocos operados después de este término: s se man· 
teníau perfectamente al sexto año; r vivía en buena salud I I 
años y siete meses después de la intervención. Han observada 
un caso de recidiva local a los I2 años y de generalización 
vertebral a los trece (epitelioma parcialmente secretante). De 
ello se dcduce que la secreción mucoide no tiene que ser pre­
cisamente abundante para couferir al tumor ~~erta benignidad, 
pero que el grado de esta es, de de luego, proporcional a la 
abunclancia de la secreción. 

Algunos epiteliomas invaden directamente los v<tsos sanguí­
neos: los denominan hcllló[ilos y son de una gravedad ex­
trema· Entre los 2I casos dc epitelioma secretant~, tres de ellos 
cran al mismo tiempo lzrmófilos: los tres han permitido una 
supervivencia de mas de cuatro años al paso que los restantes 
epiteliomas hemófilos har terminada por muerte antes de los 
tres años. Vemos, pues, que los únicos epiteliomas secretantes 
que han aniquilada al paciente al quinto año cran hemófilos. 
La larga supervivencia de los e. s., no quiere decir curación 
absoluta: la recidiva mortal de uno de ellos a los 13 años debe 
ponernos en guardia. Estamos lejos de la época en que se con­
sideraba suficiente el plazo de 3 años para afirmar la curación. 

Desde el· punto de vista de la invasión ganglionar los e· s. 
presentan diferencias. En el único caso secretante albuminosa 
puro, todos los ganglios extirpados cstaban invadidos: vive 
perfectamente S años y diez meses clespués. De entre 4 secre­
tantes a lbúmina-mucoides, 3 no habían invadido los ganglios y 
el último presentaba inv<Jción en dos de los tres ganglios extir­
pades : sin novedad a los 4 años y diez meses de operada. 

ueve secretantes mucoides intracelulares y exócrinos estaban 
exentos de invasión ganglionar. Entre cuatro secrerantes mucoi­
des endócrinos, uno só lc había invadido los ganglios : vi ve 
bien a los once años y siete meses después de la intervención. 

Los epiteliomas secret«ntes tienen generalmente cierta ma­
lignidad local : siempre son los canceres menos graves los que 
mayores desórdenes locales determinan. De entre los 2I epite­
liomas secretantes, 3 tenían los caracteres de mamitis en evolu­
ciÓn· Un caso alcanzaba el volumen de una mandarina. En 
cinco la piel estaba interesada: acolchacla (r caso), adherente 
(2 casos) ampliamente ulcerada y con abundantes hcmorragias 
(2 casos). Otro caso estaba adherida al pectoral. En resumen, 
la mayoría de ellos no se prestaban para sentar clínicamente 
un pronóstico benigna, como lo fué en def initiva. 

Por tanto, ante un ca.ncer del seno debemos, 
a) Buscar por técnicas apropiadas las secreciones mucosas 

y albuminosas· Cuanclo sc encuentran, el pronóstjco es benigna, 
b) No rehusar la intcrvención de un cancer en el límite de 

la operabilidad, sin haber practicada previamente una biopsia, 
estudi andola hi stológicamente clescle el punto de vista de su 
secreción. S i es secretantc debe operarsc, porque, a pesar de la 
clínica hay grandes probabiliclades dc obtener una superviven· 
cia dc mas de cua tro al;os. (Presse M édicale, núm. 34· 192s). 

J. VANRELL· 

juuo D~ 1925 

OBSTETRICIA 
T!.l sulfato dc magncsia c11 el trata111ie11to dc la eclampsia puer­
peral (Nota terapéutica). RODERT CLEMENT. 

. El tratamiento .de !a eclampsia puerperal ha sido objeto de 
1mportantes trabaJOS en estos últimos años, pero a pesar de 
todo la mortahdacl matcma y fetal continúa siendo conside­
rable· Casi todos los aLtures son partidarios del tratamiento 
médico y cxpcctantc y los intervcncionistas a todo trance son 
cada día ma~ raros: puede decirse c~ue la evacuación rapida y 
prccoz del utero, tal cc,mo la hab1a preconizado DüiiRSSEN 
hacc treinta años, ha sido abandonada. 

La estadística de eel<Jmpticas del John Hopkins Hospital 
comprende desde I89-t hasta el presente· Los IIO primeros 
casos ocurndos antes del. 1912 y tratados por el método de la 
evacuación precoz y forzada dieron una mortalidad general de 
24'8 por roo. Tan ~ólo dos de estas mujeres dieron a luz 
expontaneamente. En la scgunda serie, que comprencle 137 casos 
ocurndos desde I9I2 y tratados por el método conservador la 
mort!llidacl general es solamente dc I2,8 por IOO y el parto 'ex­
pontaneo tuvo Jugar en el -13 por 100 de los casos. El número de 
intervenciones obstétricas fué únicamcnte dc dos· 

Son dc notar los buenos resultados obtenidos por· LEVY 
SoLAL y TzANK y últimamente por SFINTESCU mediante el 
clorhidrato de pilocarpina, pero no nos es dable confiar en 
los anestés~cos o narc?ticos corricntemente utilizados par~ cal­
mar las cns1s convulsrvas de la eclampsia por que són tóxicos 
en alto gracio y su uso no puede prolongarse indefinicla­
me~te, produciendo tan solo una sedación temporal. 

Es por ello que se ha pensada en utilizar para tal fin las 
propicdades inhibitorias y anticonvulsivantes del sulfato de 
mao·nesia, preconizado ya anteriormente para el tratamiento 
del tétanos. MELTZER i AuER demostraran por primera vez en 
I90S, su ación inhibitoria sobre el sistema nerviosa de los ~ni­
males. También evidenciaran su antagonisme fisiológico con el 
cloruro de calcio y la posibilidad de tratar eficazmente con 
aquel el tétanos experimental. BLAkE, LoGAN y PEck lo aplica­
ran al hombre por vía intrarraquídea para combatir el tétanos. 
ALTON lo utilizó con éxito en un caso de envenenamiento por 
la estrignina· ErNAR fué el primera que ensayó en 1907 el sul­
fato de magnesia por vía espinal en dos casos de eclamp~ia 
puerperal. GuGGISBERG publicó otlios dos casos en I9I3 y 
]. I<AAs practicó en 1917 inyecciones subcutaneas sulfatadas 
que calmaran las convulsiones· MILTNER, MITTWEG y Riss­
MANN ullhzaron el sulfato de magnesia por vía rectal subcu­
tanea e intramuscular con cierto éxito, pero en combinación 
con el luminal. 

Las vías de administración ensayadas para el sulfato de 
magnesia son: el conducto raquícleo (solución del IS al 2S por 
roo) la vía endovenosa (20 c. C· en solución al ro por 100 o 
también 2 c. C· en solución al so por roo), el recto, y el tejido 
celula; subcutaneo. Por último LAZARD administra 30 gramos 
por v1a oral para completar la acción de las inyecciones intra­
venosas· 

Po11 vía intrarraquídca los rcsultados son buenos: general­
mentc se detienen las c0nvulsiones, pero a veces sólo lo hacen 
temporalmente para repa! ecer mas tarde, o sobreviene la muer­
te sin nuevas convulsiones. Dos casos de GuGGISBERG sucum­
bieron a pesar de haber sido utilizado este método· En cuatro 
casos de Ar.TON y LINCOLN, tratados analogamente dos de ellos 
murieron por edema pulmonar agudo e insuficie;1cia cardíaca 
sin convulsiones. 

Tampoco es inofensiva, cuanclo es eficaz, la inyección intra­
rraquídea: una en ferma prescntó trastornos esfinterianos y 
zona glútco; en otra qutdaron temporalmente abolidos los re­
flejos de los miembros inferiores. Una eclamptica presentó pa­
raplej ia trausitoria y otra agouio respiratorio con cianosis j unto 
con trastornos de la sensibilidad e incontinencia de esfinteres· 

Son mejores los result<:~dos obtcnidos por LEZARD por vía 
endovenosa. En 17 casos graves ocurrió una sola defunción: 
en 9 cesaron los síntomas a la primera inyección y en 2 a la 
segunda; los restantes cecesitaron varias. Insiste en que no 
hubo interrupción de la gestación y que de II casos de eclamp­
sia el parto fué espontimeo en siete de ellos· De los II fetos 
sólo S nacieron con vida. Al principio utilizó el sulfato de 
magnesia en combinación con el tratamento clasico: sangría, 
suero y aún morfina . En los últimos casos recurrió exclusiva­
mente al sulfato de rr;agnesia· La mortalidad general con este 
métoclo fué de s,88 por 100 en tanto que se elevaba con los 
tratamientos corrientes al 30 por 100. 
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La inyección intravenosa parece no tener efectos pcligrosos. 
De sobrevenir accidentes pueclen ser nípiclamente yugulados 
invectanclo solución de cloruro de calcio; convendra tenerla 
p¡epar~cla _Para combatir en toclo momento una paralisis res­
piraton.a si empre, po~ò'lle atmque. has ta a hora no observada· La 
inyeccwn subct¡tanea e; clcmasiaclo dolorosa para ser reco­
mendable. La vía oral êebe ser únicamente utilizacla como co­
aclyuvante· 

En resumen: el tratan:iento de la eclampsia por el sulfato 
dc magnesia parece ·;er. interesante dcscle el punto de vista 
de la clesaparición de las crisis convulsivas, merecienclo ser 
ensayado todavía en mayor escala para poder sentar un cri­
tcrio definitiva. (La P1·csse M édicale, núm. 29· Mayo 1925), 

J. VANRELL. 

GINECOLOGÍA 
Tratamiento de las supuracio11es de la cavidad abdominal, 

E. MARTIN. 

M. clefiendc el criterio s.ustentacio por BuMM en 191 r, res­
pecto al tratamiento de los focos de supuración abdomir •1. 
Proponía aislar a toda costa el foco purulenta de la cavidad 
abdominal libre, valiéndose para clio de la formación de una 
cúpula mecliante solidarización de varias asas intestinales con­
tiguas. 

Esta proposición no tuvo por aquel entonces gran fortuna 
ni mereció la aprobación general. Se arguyó que claba Jugar 
a aclb.erencias intestinalcs, causa inevitable, a su vez, de dolo­
res y molestias para los pacientes. 

M. aporta en favor de este método dos nuevas observacio­
ncs personales que refuerzan los puntos dc vista de BUMM, 
clcmostrando que la utilización dc las asas intestinales vecinas 
al foco dc supuración, como barrera limitante de la flogosis 
no es sólo momentaneamente una solución satisfactoria sino 
que es también inofensiva para el porvenir. 

En el primer caso Sé trataba de una pcrforación uterina 
consecutiva a un legrado instrumental: la aparición de sín­
tomas de peritonitis inclujo a la intcrvención. Practicada la 
laparatomía se comprueba la presencia de un foco de peritoni­
tis no enquistaclo junto con extensa· sufusión hemorragica del 
tejido celulai: pelviano. Taponamiento hemostatico y forma­
ción de una cúpula mcdiante asas intestinales limítrofes que 
se soliclarizan con puntos de sutura . Períoclo post-operatorio 
normal; ninguna complicación por parte de peritonco e in­
testina. Se comprucba hernia post-operatoria de la parec!. 
De alta sin experimentar molestias ni clolores de ninguna clase. 

Do.s años clespués, mtc:va intervcnción para separar la even­
tra~wn. La abertura dei abdomen evidcnció que las asas in­
testi?ales suturaclas se habían desprcndido expf'ntaneamente 
hallandose completamente libres y que asimismo habían des­
apare_cido las aclherencias cstableciclas con el peritoneo parietal 
antenor, posterior y l'ateral. Tan sólo el antiguo asiento del 
foco purul,ento y el clesgarro peritoneal del ligamento ancho 
se reconoc1an por la presencia de una cicatriz . 
. _F u era inútil hacer sn posiciones respecto del tiempo de dura­

ClOn de este sistema de adherencias y uniones pero es lógico 
creer ~ue ~o.n el paulatino clesprenclimiento del taponamientc abd~mm.~l ma granulanclo de der,tro a fucra el canal de ci­
catnzacton hasta soldarse con là cicatriz de la parec! for­
manclo un todo compacto. 
dc La segun~a ~~:ferma hubo de ser intervenicla a consecuencïa 

una sa_lpmgitls supurada puerperal, en la que dió resultada ~~dtrat_am1ento con_sery,ador. Practicada la operación por vía 
1 om~nal se cons1guw el aislamiento del foco del resto de 
~ cavidad abdominal mC'cliante la unión de varias asas entre 

sl Y .su sutura al peritoneo abdominal circunclante. Como en 
e pr}m~r c~so dejóse también colocado un drenaje abdominal que ne_ rehraclo poco a poco. 

Dos anos clespués tratamiento quirúrgico de la hernia post­
oaptera_tona. Abierto el abdomen se comprobó como en el caso 11 Cf!O!' I b I o ' e . t' • a a so uta mclepenclencia de las asas intestinales. No 
1 XIS Ian adhcrencias, sinequias ni membranas de unión entre 
asTasas suturaclas y el peritoneo de la parecl. ampoco f · 'bl mento el . ue J??SI e congeturar en este caso acerca del mo-

maron ae ;~~erac10n de la~. adherenci~s intestinales que se fo~­
mentó . ,12 de la. antenor opcrac10n por enanto no expen-

¡amas la pac1entc dolores ni molestias intestinales. 
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Ambas observacioncs demuestran que el tabièamiento abdo­
minal prcconizaclo por Bt'MM es un método que no sólo propor­
ciona una excelente protección momentanea de la caviclad abdo­
minal sino que es absolutamente inicuo para el porvenir no de­
jando secuelas desagradables de ninguna clase. Todas las adhe­
rencias fraguarlas a raiz de la intervención desaparecen mercecl 
al enérgico poder de reabsorción del peritoneo. 

La restauración de Ja inclepenclencia fisiológica de las asas 
intestinales entre si y con relación al peritoneo parietal es 
absoluta clespués de la curación del foco purulenta. 

También se clecluce de las observaciones prececlentes que en 
casos analogos conviene esperar cierto tiempo antes de repa­
rar la eventración abdominal, al objeto de que sea un hecho la 
liberación expontanea de las aclherencias entéricas y parieto­
intestinales. (Zcntralb!att für Gynaekologie, n." 17 .. 1925). 

J. VANRELL. 

UROLOGÍA 
El t-ratamicnto del cóncet· de la vejiga urinaria. LEGUEU. 

El emplear la palabra ca11cer es con el objeto de poner bien 
de manifiesto se trata de tumor vesical, segura e incontestable­
mente maligno. El problema en este caso, como siempre tra­
tandose de tal afección, esta envuelto de tupidos velos y rodea­
do de grancles dificultades. 

Dos series de medios e~tan a la orden del clía para el trata­
miento del can cer. M edios quiní rgicos y medios físic os. Estos ¡ 
mismos~meclios se emplean para el cancer de la vejiga. El trata­
micnto qwinít·gico, que cl\·be ser conservada, no basta para tratar 
estos canceres y los meclios físicos que estan todavía en estudio, 
tampoco nos han resuelto todavía el problema; el continuada 
estudio de estos medios nos permite toclavía tener alguna es­
peranza. 

Veamos los medios quiní rgicos, Hay que eliminar la elec­
t·rocoagulación que si bien es útil para los tumores benignos, 
o papilares, o pólipos de la vejiga, es descle luego impotente 
para el cancer, que es un tumor sesil, infiltraclo en el espesor 
de la parec! y duro, de un tejiclo resistente, de amplia implan­
tación en la parec!, como se pttcde afirmar y constatar por el 
examen cistoscópico; se diferencian en esto precisamente, eles­
de el punto de vista anat0mico, de los tumores benignos; estos 
mas ò menos facilmente, pueden ser enucleaclos, arrastrados 
y resecaclos s in arrastrar pared muscular de la vej iga, porque 
clependen únicamente de la mucosa. El cancer de la vejiga, 
clejando aparte las propagaciones linfiticas a distancia, en cicr­
to período de su evolución, tiene aun clesde los primeros esta­
elias de su evolución, rdaciones estrechas e irradiaciones den­
tro de la misma parer\ vesical y en toclo su espesor. De aquí 
resulta Ió gica -y practi~amente inútiles, toclas las ablaciones que 
no com¡:irendan la totaliclacl de la pared vesical en la meclicla 
en que sea posible y abordable, donde forme cuerpo con la 
tumoración. Es pues evidente que los casos mas favorables, 
para la intervención quirúrgica, son aquellos en que la neo­
plasia tiene su asiento en el techo o vértice de la vejiga. Si­
guen a éstos los de localización algo mas baja a los laclos del 
techo, y aun los de localización lateral, siernpre que queden 
algo por encima de la zona del trígona vesical. La resección 
parcial de la vej iga permite en es tas condiciones extirpar 
casi las cuatro quintas partes de su pared, sea en una sola ope­
ración, sea en dos operaciones consecutivas. 

Cuando la implantación tiene Jugar en un pequeño círculo 
comprendicndo un orif icio ureteral puecle resecarse junto con 
la porción terminal del ureter, seguida de reimplantación ure­
tero-vesical, operación delicada, difícil y expuesta a muchos 
fracasos. Se comprende, pues, que gradualmente se vayan aban­
donando en la practica estas operaciones tan delicadas, plan­
teanclo y resolvienclo la cuestióri de la manera siguiente; cuanclo 
nos encontramos con una neoplasia de asiento alto, en el 
segmento vesical superior,· abordable, movible y s in adherencias 
periféricas, se extirpa por una resección parci~l; cuanclo asien­
ta en el segmento inferior o en las zonas penureterales, se .. ha 
de plantear la resección parcial. La resección total de, la ve) Iga 
es una operación de faci! técnica, pero queda despues el pro­
blema del abocamiento de los ureteres. Si se les cleja en la 
herida hipogastrica, se leb ve a las pocas semanas retraerse Y 
viene fatalmente una .pielonefritis ascendente, que acaba con 
la destrucción funcional de los clos riñones y con la vida del 
enfermo. Lo mismo se puecle decir del abocamiento en el in-
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testino y otro tanta del abocamiento en la piel sca de la región 
hipogastrica o lumbar. 

Hacc fa lta pues cchai mano dc los nuevos métodos. El 
1·adium fué una csp;ranza, pcro es necesar io confcsar que ha 
si do una clecepciÓ11, para los cànccres de la vej iga y de la 
próstata. En e te PUlll') una expcricncia y un estudio asiduo 
de var ios años, nos ha conducido a abandonar su aplicación, 
y conste que incluímos ec este juicio, basta la aplicación con 
la Imeva técn ica de agujas implantaclas previa 'cistostomía. 

. No p~d~mos deci~ lo n•ismo de la radioterapia profu¡¡da, que 
bien c!Ingida y dosificada, es hacia ella que se dirigen nuestras 
cspcranzas. M. BARCEL1AN, discípulo de BCECKEL cita las obser­
vaciones de cinca casos tratados por este mét~do; és tos, con 
otros 17 casos de LEGUFt' y otros, demuestran si las ob erva­
ciones son bien hecbas, un so o/o de curacion~s por lo menos 
a las fechas actuales; si fueran duraderas hay que reconocer 
serían magníficos los resultados. ' 

. La radioterapia profunda ha tenido malos resultados y ac­
Cidentes en algunos casos. Accidentes de choc parecido al 
choc anafi litctico: diarrcas sanguinolentas y algún caso de 
obstrucción intestinal. Dir caso de nefritis aguda, que terminó 
en anuna v urem1a mortal. 

La raclioterapia pro funda es pues un arma de dos filo s, que 
nos ha hecho dirigir m.estras miradas y observacioncs hacia 
la .última conquista de los médios físicos. el ml'sotorium. Cier­
tamcnte sensible a todos los medios físicos el citncer vesical 
lo es mas al mesotorium. e practican scgún los casos inyec~ 
CIOncs dc mesotorium, il'tramusculares o intravenosas; prefe­
rcntemente intravenosas, aunque si el tratamiento es largo 
tendremos que recurrir a la vía intramuscular, por lo que habra 
que a lternar las en la IT.ayoría de lo casos: es f acil y nada 
dolorosa la inyección; se elimina faci lmente. Se practican igual­
mnte inyeccciones perivesicales, para alcanzar in sitit las propa­
gaciones locales. El mesoto1·ium ticne una acción incontestable 
sobre las hemorragias y sobre el cancer mismo; este efecto 
esta comprobado en los cancercs de la vejiga, de la próstata y 
aun en los del intestina bajo. En cliez casos de citnceres de 
la vejiga se han obteniclo cuatro curaciones completas con 
desaparición absoluta del tumor y en todos los enfermo~ em­
pleada, una mejoría manifiesta e importante. (f ou mal des Prac­
ticims. r r Abril 1925). 

A. OTERO. 

OFT ALMOLOGÍA 
Celu/itis orbitaria. ZAPATERO. 

La celul itis es producicla o por proceso infecciosa general, 
metastasis o propagación a distancia, por proceso in f cctivo 
local, o por traumatismos clirectos. 

Las celulit is por mctastasis se pueclcn presentar en muchas 
de las inferciones genèralcs agudas o subagudas que han alcan­
zaclo g-ran virulencia •) gravedad. Ha tenido ocasión dc oh­
servar celulitis orbitari:.ts en las epidemias gripales, presentan­
dose en todas edades y con distinta gravcdad, aun cuando ha 
oi.Jservado que éstas ~uelcn ser mas benignas, no confirienclo 
inmuniclad o siendo mu) pasajera. 

Tratamiento sintomàtico quf' da a veces buenos resultados: 
Los do lares genera les, por analgésicos usuales, y los localcs, 
por fomentos. 

Si la afección avann, hay que llegar basta la enucleación 
del ojo y excnteración dc la órbita. (Archi'vos de Oftalmolof¡Ía 
Hispano AN1e1'Ïcanos. Abri l J925) . I. DARRAQUER. 

Consideracioncs clínicas ¡·cfercntes a un caso de atrofia óptica 
bilatl'ra/. E. } UNCEDA. 

P resenta el caso clí,Jico de una mujer de 70 años completa­
mente ciega. T res meses antes babía recibido un golpe en 1::t 
cabeza, en la región temporoparietal clerecha; elias el espués se 
le fo rmó una erisipela en. la herida, que se extendió a las 
partes vecinas. A consect1encia dc la f iebre perdió el conoci­
miento y al recobraria nucvamente se encontró sin vista. \ Va­
ssermann negativo. 

Se consideró el traumatismo como fac tor etiológico de esta 
atmfia, probablemente por hcmorragia a nivel del qu iasma que 
ocas ionó la atrofia descendente de ambos nervios ópticos. (Los 
Progresos de la Cl ínica. Abri l 1925). 

I . BARRAQUER. 

] ULIO DE 1925 

Contrilmción clínica al l'sludio dc las 111asas fctalcs gm('sas v 
si11 transparcncia drsarrolladas sobre la papila 3' en el cul'rpò 
ví/r('O, VASILJ DERK.\'i, 

i\yudado dc la lampara el e G ULLSTRAND ha poc\ i do estudiar 
los restos h ialoidcos fctales en muchos casos 

Relata uno dc cllos muy intcresante que le permite paner 
sobre tela d~ i uicio si es tas ma sas son únicamentc rcsiduos 
hialoideos; st son dc origen inflama to ria o si son clcbidas a las 
clos cosas . 

Esta ilustraclo con una lamina de !a región pcripapilar muy 
instructiva. (An11ales d'Oculistiqu('.' Abri l 1925). 

I. BARRAQUER. 

Dl' la atrofia óptica por compresión f1tmoral del quias111a. Du­
PUES-DUTEMPS, LAGRANGE y FAVOR!. 

Estos casos, desconr¡ciclos antcriormcnte, se puede decir que 
no son raros en la actualiclad: ba de creerse que cuanto mas 
estuchos se hagan de los mismos se encontraran con mucha 
mas f recuencia. Este conorimicnto nos con el u ce a una tera­
péutica eficaz, racliológica o quirúrgièa, para combatir los 
ptogresos de la lesión conservando o basta mejorando la visión. 

Presentan seis casos, cuatro de ellos mejoraron con el 
tratamiento por los rayos X. En los dos restantes no se obtuvo 
resultada. (A11nalrs d'Oculistique. Abril 1925). 

I. BARRAQUER. 

Procedimientos dl' clccción o d(' lll'Cesidad contra el triquiasis 
parcial o gclll'rali:::'lrio. A. TERSON. 

Hace un cletenido txamen cic los métodos mas en hoga de la 
operación del triquiasis, el que divide en primario y recicli· 
vante, total y parcial, y termina hacienclo particular elogie 
del de PANAS, que de-;cribc como sigue: 

Incisión aproximadamcnte a 3 milímetros (o un poco mas 
baja) de las pestañas: amplio descalzamiento del ligamento 
suspensor a su inserción y de todo el t.arso, insistiendo sobre 
los ang-ulos y las arruga inferiorcs basta los bulbos de las 
pcstañas; hemostasis cuida dosa; vcrificación de conjunto con 
el re.clinador: tarsotomia completa, ultraconjuntival, muy per­
pendicular a la placa, sin biscl, al menos a tres milímetros del 
borde libre; paso pro fundo y ancho de los hilos de la inser­
ción aponeurótica y a lo alto del tarso (5 a 6 hilos mas 
amenudo que los cuatr,¡ de las figuras de PANAS); paso dc los 
hi los rctrociliares; anudamiento que baste para fijar, como una 
visera levantada el borde ciliar, sin moverlo demasiado. Es 
siemprc indispensable que las pestañas tengan la punta lcvan­
tada y queden algunos días en supercorrección. Sc pegau los 
hilos juntos en la frcnte y se sacan en distintas veces entre el 
quinto y el séptimo dia: la primera cl!Ta no se ha cc antes de 
las 48 horas. (An11ales d'Oculistiquc. Abril 1925). 

I. BARR.\QUER. 

E.l'tracción dr la catarata se11il en su cópsrtla. A. ELSCIIN1G. 

Animado por la pr:ipuesta de Gmr se dedicó a hacer un 
estudio comparativa de los métoclos opcratorios de extracción 
de la catarata intra y cxtracapsularcs, de aquellos que esti111 
mils en boga y aunque ci·ec difícil a un operador viejo, cam­
biar de habitudes quirúrgicas, cxpone los resu ltaclos por él 
obtcniclos sobre r.noo casos intcrvcnidos por quistitomia, 4-1 ca­
sos por e] procedimicnto de S~IITH, 35 casos por el procedi­
miento de STACCNLEAN'J , 46 casos por el procedimicnto de STA­
CI'NLEMIU-TOROK, y 76 casos por facoerisis cie BARRAQUER. 

Sc muestra partidar io de la extracción tota l en la mayoría 
dc los casos y dice que no ¡)Uede expresar su concepto definí· 
tivo, basta que pucda publicar a l menos unos 200 casos de 
facoerisis, pero se cree en· el derecho de considerar que la 
operación de BARRAQUER es hasta la fccha el mejor procccli­
miento de. extracción intracapsular. Las complicaciones post­
operatorias son menorcs y es, ademas, una ventaja la auscncia 
de ir ri tación que producen los restos corticales. (America11 
f ou mal o f O phthalmology. T. V III 1925). 

I. BARRAQUER. 

Imprenta Badía- Doctor D~u, I4- Tcléfono 2344 A- Barcelona 
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