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ConGRrESO DE Crimatorogfa—Del 16 al 22 del corriente
agosto se celebra en la poblacion de Davos (Suiza), un Congre-
so de Climatologia organizado por el Instituto de investiga-
ciones cientificas sobre 1. fisiologia de altura y la tuberculosis.
En el Congreso, que se ha dividido en secciones fisico-meteo-
rologica, bioloégica y clinica, tomardn parte caracterizados
hombres de ciencia europeos.

B priMER CATEDRATiCO DE OBSTETRICIA DE AUSTRALIA—
La Universidad de Sidney ha designado al doctor J. C. Win-
'ER para regentar ia Catedra de Obstetricia de nueva crea-
cién. Hasta este momento la ensefianza de la Obstetricia
ocupaba un lugar secundario en el plan de estudios médicos de
Australia por cuyo motive la morbilidad y mortalidad materna
v fetal eran elevadas a pesar de las medidas sanitarias pues-
tas en vigor desde hace algunos afios. El nombramiento de
un profesor responsable para la reorganizacion de esta rama
de la Medicina ha sid» bien acogido y muy pronto seguiran
esta iniciativa las JUniversidades. de Melbourne y Adelaida.

UN NUEVO SIGNO V\l‘.\ FL DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS
EN LA MU NSa -a Argentina, describe Carlos
Alberto ( .menorrea apendicular como un nuevo
signo ¢ Aparece este signo .en mu-
jeres sin p:;n’uk) genital a nsecuencia de una
afeccion de origen apenc Consiste en dolor premet
trual tres o cuatro di es de la aparicién de las reglas.

onostico de :)P(‘N!l'\

a

Mas umente coincile con ellas.
Su localizacién constante es en la mitad derecha sub-umbilical
del abdomen: puntos cvéarico y de Mac Burney, irradiandose

hacia la cara anterior del muslo derecho, lo que los distingue
ven genital que se presentan en ambas
\cra, cintura

de los dolores de ori
fosas iliacas e irtadiaa 11;1&;1;{ la regiéon lumbo-¢
y region glitea.

Desaparecen completamente después de la apendicectomia,
sbandose en la intervencién que no existen alteraciones
ritantes de los anejos: no se trata por tanto de una
1516n congestiva periodica.

COneco
lesion mixta sino de una repe
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LA CINEMATOGRAFfA DE LOS MOVIMIENTOS
TEMBACHER ha presentade a la Sociedad de Medicina de Paris
un film mo ndo el ¢ iento de corazones aislados y per-
fundidos con el liquilo de nger, dispositivo que permite
el estudio objetivo de las arritmias de una manera muy de-
mostrativa.

LA LUCHA CONTRA EL CANCER.—Se ha fundado en Lausana
un Centro Anti-canceroso cuiyo objeto es coordinar los esfuer-
Z0 »fumin dos a la lucha contra el cancer. Servira de
: entre los tres servicios principales de Ana
mizz 1, Investigaciones experimentales y Terapéutica.
£l servicio terapéutico comprende los diferentes trat

O~

tamientos :
Cirugfa, Rayos X y Radium. Se relaciona con los médicos de
cabecera p: tenerlos al corriente de los tratamientos a que
han sido sometidos sus clientes y para darles todas las indica-
ciones tutiles cuando deseen trlatar a los enfermos por si
mismos.
Se. ha

asimismo un servicio de propaganda, con

1 cargo de profesores ‘;ﬂi[\(,u(h)s y una
1€fica encar rl‘* recoger cotizaciones dedicadas
el buen {func ito de la obra.
hién en Ginebra se hn creado otro centro analogo

lii profesor Askanszy dirige el Laboratorio de Investi-
xaciones cxpm‘im(\n‘ru?m 11;s§)iémlnsc asimismo organizado un
ciclo de conferencias prblicas por una comision especial.

Los médicos de cabeccra cuidan del tratamiento de los can-
cerosos pero encuentr:n er. el centre el radium necesario para
ello y M. WASSMER, dircctor desde hace once afios del “Ra-
dium Institut Suisse” ¢sta a su disposicion para darles cuantas
indicaciones practicas les sean necesarias.

De esta suerte pos:z el Centro Ant-canceroso de Ginebra
cuantos elementos son rccesarios para luchar eficazmente con-
tra el cancer y los pone a la disposicion de todos, haciendo
un llamamiento a la caridad privada para que ayude al sosteni-
miento de la obra.

NUEV0. TRATAMIENTO Dfi, CARBUNCO.—E] cirujano ruso MESHTS-
CHANINOFF ha comunicado al Congreso de cirujanos de Odesa

AGOSTO DE 1923

que la inyecciébn intravenosa de una dosis maxima (0,60 a
0,00 gr.) de Neosalvarsan, tiene una influencia curativa sobre
el organismo de los eniermos de carbunco, que se revela por
caida itica de la ten peratura, localizacion y disminucion
del edema, mejoramiento del estado general y trizacion
de la ptstula. La inyeccion de 914 hace intitiles los muhos
hasta hoy empleados jwra tratar el carbunco.

ENVENENAMIENTO POE  LOS DERIVADOS  BARBITURICOS.—
AcuArDS, Mouzon vy FErocm, han presentado a la Academia
de Medicina de Paris cit.co casos de intoxicacién voluntaria
por los derivados de la malonilurea, veronal, dial y gardenal
puros o asociados. Los sintomas mas constantes son: somnolen-
¢ia o coma, hipotonfa mwuscular, midriasis, hipertermia a 39
del pulso y de la respiracion y tendencia
a la cianosis. Los reflejos pueden estar conservados o exagerados,
iono de Babinsky, en un caso habia voz escandida y
Dos enfermos murie-

orados,

con

temblor como en la esclerosis en plac
ron entre el tercero- vy cuarto dia; uno de ellos a pesar de una
sangria de 500 cc.

RAVINA ¥ (}le Haman la atencién sobre el peligro, en cier-
s, de Iz inyecciones intravenosas de Somniféne. A
respecto mencionan la uhwr\(u ion de una enferma atacada

de delirio ¥ de « etilico que recibié una inyec-
cion de diez c. cite introducida en la circula-
i venosa en ninutos.

durmid 1\1.umv 11 inyeccion y descansé doce horas con
ible, sin alteracion del pulso ni de la respiracion,
ste momento se altera su faci

sobr

partir de . iene disnea
v sucumbe la enferma en breves instantes después de una ele-
vacién térmica superior a 40 grados. La autopsia no reveld
ninguna lesién orgéanica.

De ahi que parezca dificil no establecer una relacion entre
la muerte 1 la con hipertensién y la inyeccién intravenosa.

Ello ind creer que no se debe emplear el Somniféne
por via intr »ma prudencia, a la dosis
v en las condiciones nctualmente indicadas por muchos autores,
obre todo en enfermos intoxicados.
: conclusiones y Fraupix ha sefialado
onica por el Somniféne (|uc revistio
réalisi “cvwrl La wuprcw)n brusca del
n Ij dias. una remision wmv)lo

S

1Venosa, si 11D es con extr

ido nombrados doctores honoris causa
de Toulouse 1'>s ])Wu(‘\mt‘s Re-
de Me de Madrid, y
Universi I( de Barcelona.
(r"/ de Alfonso XII 11 dnct(xr Go-
irujano de Madrid.

bien conocido por sus trabajos sobre reju-
nto, ha sido nombrado Caballero de la Legion de

\Tr;r) conce
distinguido
i0- VORONOFF,

imie
Honor.
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La secrecién gdstrica estudiada por el sondaje fraccionado.
M. Lasrt y H. MEURDRAC.
Un siglo después s primeros ensayos de cateteris
ico llevados a r REAUMUR (1752) y SPALLAN
como medio diagnéstico en las afecciones gast
KussyauL, Ewarp y Boas. Con ellos y otros auto-
res se ha ido perfeccionando el método, hasta que la modifica:
ci6n introducida por EinsorN disminuyendo notablemente €
calibre del tubo que puede asi dejarse colocado durante 1argo
tiempo sin p'rm’uc molestias, ha permitido seguir paso a pas®
la secrecion géstrica, esyablecer curvas de secrecion Cl’)mparableb‘
otras mm]mgnw y proporcicnar datos que no podia dar &
examen Gnico del contenido estomacal practicado antes siste
maticamente una hora despyés del desayuno de prueba. Des sde
“\nmlu‘a pais de Einmory, el método se ha ido difundiendo @
los den
T
de 20 c.
mero el uqm(lu que pueda contener el estbmago en ayunas

cA. Son ne rios el tubo de EinmorN y una jering?

para practicar la operacion. Con ellos se extrae 1’”e
s
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retira el tubo y se hace ingcx.'.ir el desayuno de prueba clasico de
EwaLD, que los autores prefieren a otros que se han_}ﬁopue;‘to
(peptonados, etc.) por creer que provoca la secrecion  mejor
que ellos y ser glc facil extraccion con sencillos artlf}cxos como
ol de inyectar aire cuando se obstruye el tubo, etc. }thray_endo
de 20 a 40 ¢. c. cada vez no se observan errores en las cifras
del analisis quimico cuantitativo. )

A la media hora del desayuno de prueba, es reintroducido el
tubo que no se retirara ya hasta el final de la experiencia y
cada media hora se prac.icaran las extracciones del contenido
gastrico (20-40 ¢. c.). N¢ es necesario repetir las aspiraciones
cada diez minutos: 10 interesante es seguir la marcha’ de la
secrecion hasta el fin, durante 2-3 o mas-horas, hasta vacuidad
completa del estomago a ser posible, pues la mayoria de las dis-
pepstas estan caracterizodas por una prolongacion de la diges-
tioti o por zromalias que cobrevienen en un periodo avanzado
ds la misma. Cada {raccion extraida, lo propio que la secrecion
en ayunas, se ccloca en wna probeta graduada para apreciar y
medir el amiento y erfiv cace una de ellas se piectica el
analisis quimico cuantitativo del CIH libre, del combinado y
de la acidez total (método de Torprer, modificado por Lino-
$SIER), se investiga la presencia de sangre y seria conveniente
apreciar también la abuadancia. de moco y llevar a cabo el ana-
lisis histologico del sedimiento. Cou estos datos se establece la
curva de la secrecién gastrica.

Los DIVERSOS TIPOS DE LA SECRECION GASTRICA. Todos los
autores estan conformes en admitir una hipersecrecion clor-
hidrica en los ulcus gastrico y duodenal y una hiposecrecién en
el cancer. En lo demas, las opiniones son muy diversas, lo cual
no es de extrafiar pues el diagnéstico de muchas afecciones
(gastropatias reflejas, colescistitis, colelitiasis) no asienta sobre
bases soélidas.

i, ReEmrrus, BeErcueIM y HAwK creen que en el sujeto
normal—cosa que no es admitida por los autores del trabajo que
extractamos ni casi por ninguno—pueden obs se los tipos
de secrecion mds extremos en cuanto a cantidad y acidez. 1

Son otros, segtin ellos, los caracteres que determinan la inclu-
sion de una secrecion en el campo de lo patolégico y admiten
como tales, cuatro tipos distintos: 1.° hiper o hipoacidez sin
moco ni sangre, por trastornos psiquicos o reflejos; 2.° Gastri-
tis caracterizadas por la presencia de moco; 3.° Trastornos se-
cretorios caracterizados por la presencia de sangre (cancer,
filcera o congestion) y 4.° Presencia de pus, sangre y moco
(infeccion, inflamacién o ulceracién).

Ryre haila el maximum de acidez en los sujetos sanos (1,16
para el CIH libre y 2,19 para la acidez total) a la hora y media
0 dos horas, para descender enseguida lentamente ; la evacuacién
tendria lugar a las 2 h. 15 0 2 h. 30. En la filcera duodenal ha
hallado Ias cifras mas altas en cantidad de secrecion, en dura-
cion y en acidez; en las de pequeiia curvadura, curvas de hiper-
secrecion

RyrreL da como normales, cifras parecidas, algo mas bajas
en la acidez y lo propio Tarsor, aunque halla cifras algo ma-
yores en la acidez total (1,82-2,92) y cree que si bien en el su-

© normal la curva de secrecién reviste una marcha general
bastante constante hay no obstante, variaciones individuales
notables (por ej.: CIH libre 1,29 de promedio resultante de unas
Ciiras extremas de 0,73 a 2,19).

f\_k;n, SEN  describe cuatro curvas patolégicas: 1.° el tipo
aquilia con hipoacidez, sangre, albimina y _evacuaciéon rapida;
2" El tipo reflejo con hiperacidez e hipersecrecion continua;
3. ]—‘;I_iipw de uleus ducdenal con hiperacidez, hipersecrecién y
aparicion, al final de la digestion, de sangre y bilis, y 4.° El
tipo de ulcus gastrico con acidez interminente y presencia cons-
tax}t(‘« de sangre, i

Fambién Crrasserint indica cuatro tipos de secrecion, pero
10 cree que exista una relacion entre la afeccion géstrica y el
Upo de curva secretoria..

: MojeNa en las lceras de pequena curvadura halla una acidez
’“%41 entre 0,4 y 1,2; en las piloricas no halla curva fija vy en
4s duodenales 30/00 de acide.

re%tn este trabajo se citan otras observaciones de diversos auto-
> due omitimos para dirigirnos directamente a las investiga-

Ciones = :
(>Illes llevadas a cabo por LaBBE y MEURDRAC.
N

IVESTIGACIONES SOBRE LA SECRECION GASTRICA. Conforme a

S etion 1 as S
Smix(imua mndicada, estos autores han hallado los siguientes re-
ados ;

En sujetos sanos, el acmé de la secrecién se alcanza al

Cahc S , 1 .7
> de una hora y la evacuacién es completa a las dos horas.
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El CIH libre oscila entre 1 y 1,50°/°°; ClIH combinado entre
1,50 20/00; la acidez total, entre 2 y 20/00,

No han observado hiper ni hipoclorhidrias notables en sujetos
verdaderamente sanos.

B. En las curvas patolégicas admiten cuatro tipos :

L. Secrecién acortada e insuficiente—Hay el caso del sujeto
con una secreciéon normal en cantidad, pero con insuficiencia
clorhidrica manifiesta. La motricidad es normal y la evacua-
cibn también. Se trata de una gastritis alcohélica de cinco afios
de fecha.

Y hay el caso con motricidad normal, pero con secrecién
acortada e hipoclorhidria manifiesta.

II. Secreciones prolongadas.Hay tres tipos: a) Con hipo-
clorhidria—Corresponde generalmente al caso de insuficiencia
secretoria con retardo de evacuaciéon por atonfa o ptosis o por
culo mecanico, generalmente de naturaleza cancerosa.

Por la presencia- o ausencia de sangre, cConoceremos, en ge-
neral de que se trata.

b)  Con clorhidria normal—Caso bastante frecuente que co-
rresponde a origenes muy diversos: ptosis o atonia gastrica,
atonia de origen reflejo o ulcus pilérico o duodenal.

El acmé de la secrecién no se alcanza hasta las dos horas o
mas tarde. La secrecion no es completa muchas veces, hasta
las tres o mas; la acidez es normal.

¢) Con hiperclorhidria.—Corresponde, en general,’ a wuna
tilcera de estomago o de- duodeno o a una excitacién refleja
como la pericolecistitis. Liquido abundante en ayunas, acido
o hiperacido con estasis alimenticio muy manifiesto cuando hay
estenosis del piloro o del duodeno,

El maximo de acidez no se alcanza hasta después de las dos
horas. l.a secrecién 4cida persiste tres, cuatro o mas horas, o
puede ser continua lo cual la acerca a la gastrosucorrea de
Reichmann, La evacuacién siempre estd retardada. Puede no
ncontrarse sangre ni en el jugo gastrico ni en las heces, tra-
tandose de hipersecrecion simple sin ulcus, pero la ausencia de
sangre en el jugo gastrico después del, désayuno de prueba
puede coexistir con una tlcera de piloro. Pero generalmente se
halla al principio o al final o durante toda la observacién. Los
autores combaten la idea de ANDRESSEN y BASSLER que creen
que la aparicién de sangre en un periodo tardio indica ulcus
duodenal.

ITII. Hipersecreciéon con hiperclorhidria tardia.
clarecimiento de est unto de la patologia digestiva y en el
de las secreciones policiclicas que estudiaremos luego, es donde
mas atil y necesario ha sido el sondaje fraccionado y donde
mas puede esperarse de él. Muchos tipos de secrecién que antes
se tenian pc )s de hipo o anaclorhidria y llevaban al diag-
nostico de cancer haciendo la extraccién a la hora de la comida
de prueba, han resultado ser casos de hipercloridria tardia es-
tudidndolos con el sondaje fraccionado. Corresponde general-
mente a ulcus piloro-doudenal o también a ptosis o atonia
gastrica con evacuacion retardada.

En ayunas se halla un jugo méis o menos acido, muy Acido
generalmente. Después de la comida de prueba se extrae un
liquido hipo o anaclorhidrico que a las tres, cuatro o mas horas
en los casos extremos, se hace notablemente hiperacido, Las
observaciones deben llevarse a cabo durante varias horas para
saber cuando ceden estas cifras tan elevadas de acidez, que
alcanzan a 4, 5 y hasta 6°/00 a las tres horas de la comida
de EwaLD.

IV. Secrecién policiclica.—Generalmente con hipoclorhidria
pueden ser curvas de hiperacidez. Después de un acmé de acidez
a la hora, se produce otre a las 2 horas y media, o tres, o mas
tarde. Corresponde a lesiones intestinales cuyo reflejo excita la
secrecién, pues no puede admitirse la excitacién por retencién
alimenticia ya que en todos los casos la evacuacién es precoz o
normal,

ENSENANZAS DERIVADAS DEL SONDAJE FRACCIONADO., Las ideas
clasicas sobre la secrecion normal han variado poco: el acmé
de la acidez seguimos considerando que aparece en estado nor-
mal, a la hora del desayuno de Ewald; la evacuacién completa
no se admite que termine antes de. las dos horas.

Pero en el estado patolégico nuestras concepciones han va-
riado mas. Los tipos de secreciones cortas (evacuaciones antes
de una hora), son muy raros. Aun en los casos de secrecibén
msuficiente, la evacuacién es normal cronolégicamente la ma-
yoria de las veces. Hemos de investigar en estos casos si no
se trata de hiperclorhidrias tardias.

El trastorno mas frecuente consiste en la prolonghcién
gastrica por retardo de la evacuacién (comprobable por radios-

En el es-




66.—ARS MEDICA

copia, eliminacién de substancias disueltas incorporadas al des-
ayuno de prueba, como el dcido salicilico o el percloruro de
hierro, o mdas sencillamente por la medicion y analisis del se-
dimento). Con el quimismo {raccionado .cambia el concepto
del tipo secretorio y de la entidad patologica que representa,
respecto del que se tenia antes para estos enfermos, ya que el
acmé de la acidez y de la cantidad de secrecion se produce
después de una hora del desayuno de prueba y pasaban des-
apercibidos antes de entrar en la practica corriente el sondaje
fraccionado.

Otro detalle que debemos agradecer al nuevo método con-
siste en el conocimiento de la existencia de una disociacion
entre la cantidad y la calidad de la se ion, o sea la exis-
tencia de hipersecreciones hipoclorhidricas: la hipersecreciéon
esta en relacion con la dificultad de evacuacion y la hiper-
clorhidria con la irritacién de la mucosa y la existencia de
lesiones ulcerosas.

Insistimos sobre la importancia de las ensefianzas proporcio-
nadas por el quimismo fraccionado sobre las hiperclorhidrias
tardias - que pasaban desapercibidas antes y que ahora nos
permiten explicar en muchos casos las crisis dolorosas a las
tres o cuatro horas en los que eran tenidos antes por hipo o
anaclorhidricos. Clinicamente ya se habian atribuido a hiper-
clorhidria tardia, pero faltaba la comprobacion experimental
y asi se comprende que después de haberse creido en una re-
lacién de causa a efecto siempre cierta, se negara mas tarde
toda relacién. Ahora se ha comprobado que en muchos casos
existe y en otros es preciso explicar estas crisis por la exis
tencia de afecciones extragéstricas, cuando {falta esta hiper-
clorhidria tardia (tab colecistitis, etc.)

Clinicamente las crisis de dolor tardio ligadas a hiperclor-
hidria, asientan netamente en el epigastrio, aparecen inmedia-
tamente después de la comida pero no alcanzan su maximo
hasta la hora o las dos horas, se calman con la ingestion de
alimentos o alcalinos y se reproducen con un ritmo regular
después de cada comida durante largos periodos. Las corres-
pondientes a una afecciébn extragastrica son de asiento menos
marcadamente epigastrico, empiezan mas tardiamente, son mas
nauseosas, no son tan regulares, ni se calman de la misma
manera.

El sondaje fraccionado ha confirmado alguna idea clasica que
habia caido en descrédito, como es la relacion entre la hiper-
clorhidria y la tilcera de estomago. MaTHIEU decia que en un
20 a 30 % de fdlceras no habia hiperclorhidria, porque desco-
nocia las hiperclorhidrias tardias que han hecho aumentar mu-
cho el ntimero de las hiperclorhidrias

Las secreciones policiclicas, relacionadas generalmente con
afecciones intestinales, han sido estudiadas también gracias al
sondaje fraccionado , que los autores creen que debe entrar
en la préactica corriente, por ser un auxiliar precioso para com-
pletar los datos obtenidos por la clinica y la radioscopia.
(Annales de Médicine. Febrero 1925).

A. DE BALANZO.

La claudicacidn intermitente v su tratamiento. VAQUEZ.

Los estudios que en estos ultimos afos han sido empren-

didos sobre la patogenia y tratamiento de la claudicacion inter-

mitente han contribuido a que este proceso conserve todavia
un marcado interés clinico.
Su fisonomia clinica ha variado ciertamente bien poco a

través del tiempo, asi es que la definicion que en en 1856 le
di6 CuARcor continfia siendo absolutamente clasica. CHARCOT
definié la claudicacién intermitente como “una impotencia mo-
triz dolorosa, inexistente en estado de reposo, y que sobreviene
solamente por accesos determinados por el funcionamiento
del miembro, es decir, con el esfuerzo propio de la marcha.”
Este sindrome es pues la expresion de un estado de isquemia
del miembro cuya arteria principal o nutricia se halla parcial-
mente obstruida. El sindrome de la claudicacién intermitente
tiene su fundamento en las experiencias de Claudio BERNARD,
quien demostré6 que los musculos durante su fase de trabajo
exigen un riego sanguineo seis veces superior al normal. La
supresion en mayor o rmenor grado de este aflujo circulatorio
suplementario puede determinar la isquemia y aun la gangrena
del miembro afecto.

El Profesor Vaguez tomando como punto de partida la evo-
lucion clinica observada en un enfermo de su servicio hospita-
lario, afecto de claudicacién intermitente, construye tna lec-
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cién clinica en la que hace una revision de todas las ideag
actuales sobre aquella enfermedad, fijando de un modo espe_
cial la atenciébn sobre su patogenia y tratamiento.

En la evolucién clinica de la claudicacién intermitente, sabidg
es que el acceso doloroso de la extremidad afecta constituye
el sintoma subjetivo predominante; por no decir el dnico sin.
toma que caracteriza aquel proceso durante mucho tiempo. Se
ha dicho acertadamente, que la claudicacién intermitente eg
una afeccion monosintomética en los primeros estadios de gy
evolucion.

El acceso doloroso cotioce como causa inmediata el esfuerzg
producido por la marchy (paso apresurado, subida de escaleras,
etcétera) y es caracteristica su desaparicion con el reposo.

La sensacion dolorosa sec manifiesta bajo formas variadas, ya
sean de tipo lancinante, hormigueos, impresion de frio, etc.

El comienzo de la enfermedad se establece habitualmente de
un modo lento bajo la forma de pequefias crisis dolorosas con-
secutivas a largas caminatas, no siendo rara su confusién cop
as varices internas.

Como hecho no del todo excpcional merece sefialarse que
en algunas ocasiones ‘¢l acceso doloroso no sobreviene inme-
diatamente al esfuerzo, sino que aparece tardiamente, por la
10che, bajo la forma de un calambre doloroso tipico.

Estas formas de crisis dolorosas independientes del esfuerzo
y sobrevenidas espontaneamente con caracter paroxistico du-
re la noche son casi siempre el preludio del esfacelo o
de la gangrena del miembro afecto
; Ya hemos dicho que durante algn tiempo la claudicacién
intermitente evoluciona sin otro caracteristico que el
acceso o calambre doloroso, sin embargo, por el examen ex-
terno del miembro comprueba relativamente pronto una
palidez cutanea y sensacién de frio local en el momento de
los accesos.

si~ 0

‘La posicion vertical de la pierna determina asimismo una
iano-eritrosis de la parte inferior de la extremidad enferma,
es el signo del calcetin descrito por VaQuez y Bricour.

‘[fn pg“rimlws ulteriores, el esfacelo constituye una consecten-
cia casi fatal de la marcha la mayoria de veces implacable

g
de la enfermedad. Este esfacelo tiene puntos predilectos en su
L;(_‘alizati(m: la cara plantar del dedo gordo del pie, la parte
infero-externa del dedo pequefio, el talén y a veces la planta
del pie.

El pulso df\" la pedia estd poco menos que abolido en el lado
atecto y existe asimismoc una disminucién considerable del
indice oscilométrico de este lado.

Variedades evolutivas—Cabe hacer una subdivision funda-
mental previa, a saber: la Claudicacién intermitente que apa-
rece como epifenémeno en el curso de un proceso ateromatoso
general; tal es la claudicaciéon premonitoria de la gangrena
senil; y la claudicacién intermitente que podriamos llamar
solitaria, esencial, cuyo cuadro evolutivo se adapta com mayor
precision a la descripcion clinica que hemos hecho mas arriba.

Esta altima forma d= claudicaciéon no es patrimonio de los
viejos sino que puede descubrirsela en edades relativamente
jovenes, de 35 y 40 afios, evolucionando lentamente en muchos
aflos y sugeriendo los mas opuestos diagnésticos, tales como
la gota, ciatica, varices internas etc. :

¢Cual es el porvenir de los enfermos afectos de claudicacion
intermitente ?

La curacién debe considerarse .como un hecho excepcional,
a excepcion de aquellos casos en que la etiologia especifica ha
justificado un tratamiento causal oportuno.

En los casos mas favorables la afeccién hace su camiio
lentamente con remisiones transitorias durante cuyo tiempo
una afeccién intercurrente puede poner fin a la situacion.

En la gran mayoria de los casos la evolucién se hace pro-
gresivamente hacia el csfacelo ya sea precozmente ya de un
modo tardio en el espacio de 10 o 15 afios.

Es de notar el hecho irteresante de que la claudicacion inter-
mitente coexiste muchas veces con una integridad total del apa-
rato circulatorio, en estos casos es cuando la afeccién merece
ciertamente el calificativo de monosintomatica. Recientemente
Hrrrz ha sefialado la asociacién del sindrome de claudicacion
intermitente con la angina de pecho y también aunque mas 1a-
ramente con el sindrome de Raynaud.

" La etiologia de la claudicacién intermitente ha dado lugar @
las mas variadas opiniones.

El papel de la sifilis es mucho menos constante de lo qu€
muchos han creido, las estadisticas de Demon y HEerrz la senas
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lan escasamente en un 3o por 100 de los €asos ; c! Prof. Vaguez
por su parte .?lﬁl'll'lZl que el tratamiento especifico ejerce raramente
ana accion francamente favorable. J !

Willy MEYER acusa al tabagquismo como factor tiolégico fun-
damental de la claudicacién intermitente.

Finalmente se han invocado otras causas banales tales como el
frio, la humedad, las irtoxicaciones y algunas infecciones,

La hipercolesterinemia es casi constante en estos enfermos
pero cabe preguntarse si mas que un hecho ligado directamente
a la claudicacién intermitente entre el sexo femenino y su mar-
cada frecuencia en cambio entre ciertas razas: los israelitas en
purﬁculm‘.

La Patogenia no ha sido menos discutida.

Un hecho desde luzgo salta a la vista y es la existencia de
alteraciones arteriales e los miembros, sobre todo inferiores
Las lesion2s anatéomicas cbservadas en estos miembros son, sin
embargo, de diversos 6rdenes. En algunas ocasiones las arterias
son rigidas, de paredes espesas, invadidas, en una palabra, por
el proceso ateromatoso; otras veces es una arteritis obliterante o
estenosante localizada en un segmento arterial, otras en fin es
un aneurisma de la iliaca externa.

La obliteracion del vaso como factor patogenético de la
claudicacion intermitente no puede, sin embargo, aceptarse sin
reservas, Kl caracter progresivo y tardio en la evolucién de las
lesiones anatémicas y su posible regresién son hechos que in-
clinan a la duda.

Si bien es verdad que la obliteracién ha sido indiscutiblemente
comprobada tras de algunas amputaciones por gangrena, no
es menos cierta la existencia de otros casos en que el proceso
obliterante no pudo ser demostrado.

Recientemente Saromox y Scawartz han presentado a la So-
ciedad de Cirugia una chservacién sobre un enfermo al que
le fué practicada una simpaticectomia perifemoral a causa de

manifestaciones progresivas de claudicacién intermitente. Al poco
tiempo la invasiéon gangrenosa del pie exigio la desarticulacion
de Lisfranc pudiéndose comprobar entonces que las arterias supra

vacentes no ofrecian el mienor signo de obliteracién. Solamente
una ligera condensacién fibrosa de las paredes reducia discreta-
mente la luz del vaso.

Un hecho clinico interesante merece ser consignado en este
caso: el indice oscilométrico brillaba por su ausencia, lo mismo
en el lado enfermo que en el lado sano.

Turier y Léricuz admiten la posibilidad de una lesién alta
que pueda explicar-la bilateralidad de los signos objetivos apun-
tados, pero esta suposicién no pasa de ser una hipdtesis no
tomprobada anatémicameiite.

Séase como quiera, tn hecho subsiste inexplicable v es la
desaparicion dé las oscilaciones en un miembro en que no exis-
te la obliteracién propiamente dicha.

) [‘1’1 profesor Barp ha propuesto una explicacién basada en el
tenomeno del pulso. Este resulta de la separacién brusca de las
€408 presiones extremas v para que sea perceptible es preciso que
el vaso esté dotado de un cierto grado de elasticidad. Se concibe
muy bien que si la arteria reduce su luz o se esclerosa perdiendo
“ II?HT lo tanto su elasticidad, se produce una aproximacion de
) a5 dos tensiones extremas que determina una uniformidad en

el curso de la sangre exteriorizada por una desaparicién de las
Oscilaciones.

 Estas consider aciones hacen preferible el nombre de arteri-

§  Ditente, ¢y

1S eq W] . : : 61 7
15 estenosante aplicado & las lesiones de la claudicacién inter-

ugar de arteritis obliterante que deberd reservarse
f‘ los casos terminados por gangrena.
e F lo que se refiere  1a patogenia del esfacelo THOMAS-ZACK
admite 1, produccién de un espasmo capaz de transformar la
Stenosis en ohliteracion.
Im;“uvllli‘f‘f:“\\'AQ(ZF,;: ;1(‘xmitc_ la existencia_prohahlc del espasmo
e (;I »T’xmccptﬂ)lc por si :mlu. flc explicar el elemento dolo-
‘1%1)11«‘[} :Hln.dromc de lclatuhcqmon, pero el espasmo vascnl;r
ﬁcillule\, i]wmo Da‘mgen'% esencial del sm(}mmc es un hecho di-
el )aﬂ,FL(‘V(]§111()strzlt)le: Por de pronto esta bien demostrado que
0 caliente no ejerce la menor influencia sobre los fend-

ey X G : s
"'l%mSi ISquemicos lo cual contradice la nocién del espasmo
aSCular,

par

1mrdx Produccién del esfacelo queda suficientemente explicada
A Smple estenosis del vaso a la cual se agrega en multipies
los traumatismos localizados y repetidos sobre te-

tos a nutricién deficiente,

'A'_C-‘LS!UHCS
Jdog suje
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El problema terapéutico de la claudicacién intermitente es di-
ficil y complejo. ;

Las soluciones terapéuticas propuestas van encaminadas unas
a la causa misma de la claudicacién, otras a remediar los tras-
torhos de ella derivados. El tratamiento debera ser especifico
dentro de lo posible v sintomatico en todos los cast

El tratamiento antisifilitico debe ser instituido siempre que
la especificidad sea sospechada con todo y los fracasos excesivos
de esta medicacién.

La supresion del tabace parece también cumplir una medida
terapéutica ligada directamente a la etiologia de la claudicacion.

Cuando el ateroma es manifiesto, los yoduros y el lipiodol
pueden ser de alguna wutilidad.

La medicacién sintomatica va toda ella dirigida a combatir
los trastornos isquémicos actuando sobre el régimen circulatorio
y la vaso dilatacion.

Los nitritos son sin duda alguna el tipo de medicacién vaso
dilatadora mdas eficaz: inyeccién de 5 o 10 ¢. c. de la solu-
cion al 2 por 100. Una inyeccién diaria durante veinte dias.

La diatermia no puede ser despreciada por su accién favorable
sobre la nutricién de los teji oponiéndose de este modo al
esfacelo. Lrax ha descri‘y recientemente dos casos favorable-
mente influenciados por cste tratamiento, pero los efectos son
inconstantes.

Otro tanto puede decirse de la medicacion carbo-gaseosa
(Royar).

M R, William Sz1E

y mas recientemente TROISIER y Ra-
VINA han preconizado empleo del citrato de sosa por su ac-
cion fluidificante de la sangre.

StELL ha empleado’ dieriamente una inyeccién intravenosa de
50 centimetros ctibicos de una solucién citratada al 2 por 100.
TRroISIER emplea solucicnes mas concentradas (20 -c. c. de
una solucion al 309 por 190) pero este método intensivo presenta

1s molestias subjetivas para el enfermo.
prof. Vaguez prefure el tipo de medicacién de STELL,
afladiéndole la ingestion de 20 gramos de citrato de sosa.

La combinacién de este tratamiento con lo$ tratamientos éx-
ternos, aire’caliente, diatermia, etc., puede realizar una tera-
péutica bien aceptable en algunos casos, sin prometerse, no
obstante, grandes esperanzas.

Finalmente, Liricur ha preconizado su procedimiento de sim-
paticectomia para el tratamiento de los dolores y de las ulcera-
ciones de origen arterial,

Los resultados ef obtenidos en el mal perforante plan-
tar han sido menos persistentes en el tratamiento de la clau-
dicacion intermitente.

SCHLESINGER, de Viena, ha dado cuenta muy recientemente
de una brillante estadistica de 9 casos de simpaticectomia bilate-
ral por claudicacién intermitente con 7 casos favorables en que
la gangrena fué evitada con atenuacién marcada de los fend-
menos dolorosos.

Como hace notar acertadamente Vaguez, si los casos de
SCHLESINGER eran realmerite otras tantas clauc aciones intermi-
tentes puras, la gangrena no constituye un hecho fatal, sin que se
pueda por tanto otorgar un valor definitivo a la simpatectomia.

La simpaticectomia dificilmente puede actuar sobre los nervios
vasomotores de distribucién segmentaria, mucho mds probable
€s que tenga una acciéon real sobre los dolores destruyendo los
filetes sensitivos.

Para terminar diremos que el propio LfricHr desconfia de
la eficacia de su método en la claudicacién intermitente al que

atribuye solamente una accién paliativa sobre los dolores. (Paris

Médical. 4 julio 1925).
L. TRIAS DE BES.

CIRUGIA
Tratamiento de las wvarices y hemorroides con inyecciones es-
clerosantes. OscAR IVANISSEVICH-

Basado en el principio de “que las flebitis quimicas estan en
general exentas de peligros” ha tratado doscientos casos con ur
completo éxito y sin accidentes ni complicaciones de ningtin
género. Consiste, tedricomente, el procedimiento, en provocar
una flebitis quimica obliterante que llegard a transformar la
vena afecta en un cordén fibroso duro, susceptible de desapa-
recer casi completamente al cabo de algin tiempo. El autor
exponente, provoca la flebitis y preconiza como agentes escle-
rosantes, siendo los que él emplea y ha empleado, la glicerina
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fenicada al 30 por 100 y el liquido de Genevrier cuya for-
mula es:

Biclorhidrato neutro de quinina... ... 4 gr.
LS T8 e g BRI TR R 3 el
Agtiaidestiladae U 1 1 a5 =

Preparacion estéril.

La glicerina fenicada la emplea para las hemorroides y el
liquido de Genevrier para las varices de la safena.

TEeNica.  Varices del miembro inferior—Examen general
del enfermo, Comprobacién y afirmacién del diagnéstico. Pro-
vocacion del extasis venoso por quietud en posicion vertical
y colocacion de un tubo o venda elistica por debajo del cayado
{10 la safena. Asepsia y antisepsia del punto elegido para la
inyeccién procediendo de abajo arriba. Inyecciéon intravenosa
de 1 cm3 de liquido de Genevrier: compresion en el punto
de la inyeccién durante 8 & 10 minutos con un tapén de algodén
hidréfilo estéril o gasa: supresiéon de la compresién y de la
]i'fl"a.‘l{ll‘il elastica. El enfermo puede dedicarse a su vida ordi-
naria, y unos ocho dias después se repite la misma operacion,
hasta que hayamos coaseguido la esclerosis en toda la llun;{iturl
venosa deseada. En la niayor parte de los casos, la trombosis
y la reaccién flebitica presenta sin reacciones anormales, ni
perturbaciones bjetivas ni objetivas. En alglin caso se acom-
pafla de dolores intensos expontineos, infiltracién perivenosa
de tipo inflamatorio, edema, impotencia relativa. Esto cede
hien con reposo y compresas htimedas, frias o calientes.

Accidentes. Tebricamente es posible la movilizacién de un
pequefio coagulo y la embolia consecutiva a nivel del pulmoén.
No ha sido comprobado clinicamente, y ademds la embolia
aséptica, no tiene ni con mucho los peligros de la embolia con
coagulo infeccioso.

HeMorrOIDES.
noéstico, es neces:
1.0 Los que no son

&

el enfermo y afirmado el diag-
ir los enfermos en dos grupos:
s de las inyecciones esclerosantes
v deben por consiguientz operarse. El 10 o 15 % del conjunto
v son: a) Hemorroides internas de gran tamafio, que se pro-
lapsan con gran facilidad y en los que hay un verdadero pro-
lapso de mucosa. b) Hemorroides internas ulceradas con ran-
des varices, en las que la repeticiéon de las hemorragias com-
prometen la vida del enfermo. ¢) Hemorroides externas con
gran prurito que benefician con la extirpacién de una parte
del revestimiento cutdneo que las cubre. 2.° Grupo: Todos los
enfermos de he 0id2s que wo estin dentro de las anterioves
condiciones, son tributarios de las inyecciones esclerosantes.
Preparacién del enfermo: Alimentacion liquida el dia anterior,
laxante, enemas, lavac de la region. Iustrumental: 1.° Es-
finteroscopio de Kelly. 2.° Una aguja de inyecciones de 1 cen-
timetro 1/2 larga, montada sobre un vastago de metal aco-
dado en su extremidad externa. 3.° Una pinza de diseccion
acodada, de bocados planos p: fijar el paquete hemoyroidario,
en el momento de la inyeccién. 4.° Vaselina esterilizada,
5.9 Glicerina fenicada al 30 % 6.° Liquido de Genevrier.
Posicion del enfermo y técnica: En posicién genupectoral, co-
locado el esfinterosconio y puestos al descubierto los paquetes
hemorroidar se entrega el esfinteroscopio a un ayudante,
que lo mantiene en posiciéon. Cargada la jeringuilla y montada la
aguja, tomando la pinza con la mano izquierda, se fija un

ada del inyector se depo-

paquete, y con la mano derecha ¢
sitan cuatro o cinco gotas dentro del paquete; si no  entra
el liquido dentro de una luz venosa, la inyeccién es algo menos
eficaz, pero no es inatil. Habitualmente se inyectan en la pri-
mera sesion dos o tres paquetes, dejando el resto para una
segunda sesion. Cuidados postoperatorios: Reposo de uno o dos
dias. Alimntacion semiliquida. Pildora de opio de 0,02 gr. cada
cuatro horas durante dos dias. Al tercer dia, uncionar la
region esfinteriana con vaselina, laxante oleoso. Nueva cura
a los ocho dias. En plena crisis hemorroidaria aguda, es indis-
pensahle abstenerse y esperar que desaparezca la agudez, em-
pleando un tratamiento apropiado. Los fendmenos e inconve-
nientes que se presentan en algunos casos son analogos a los
de las varices y tienen el mismo tratamiento. (La Semana
Médica. 13 Noviembre 10924).

SALARICH.

A proposito de la osteitis fibrosa generalizada. W. GERLACH.

El autor cita un caso de este proceso en un enfermo que a los
39 afios de edad se le extirpé un tumor craneal diagnosticado
de sarcoma. 2 afios después, otro tumor semejante le aparece en

AGOSTO DE 1028

la tibia izquierda, aplicindosele entonces un intenso tratamiento
de rayos X, que, no obstante, no impide la formacién de nuevos
tumores a nivel de la cabeza del fémur derecho. Mas tarde,
el enfermo presenta fracturas espontanas multiples del cuello
del fémur del mismo lado, de la tibia izquierda y de varias
costillas. El estado del enfermo se agrava, aparecen trastornos
cerebrales v el enfermo muere diez afios después de la primerg
intervencién.

En la necropsia, se recia una osteitis fibrosa generalizada
con focos tumorales multiples, Las visceras normales, a excepcion
del higado, que presenta una hiperplasia nodular, consecutiva g
una atrofia aguda.

El examen histologico demuestra: hemorragias extendidas en
la médula, la substanciz medular y esponjosa reemplazada por
tejido conjuntivo, neoformacion de tejido 6seo. Los focos irra-
diados presentan estructuras muy diferentes, el tejido neoformado
es esclerosado y sanguineo, parangonable por su estructura con
el tejido de los queloides, la osteogénesis defectuosa; caracteres
todos tipicos de la osteitis fibrosa.

El autor, no da ningin dato nuevo en la interpretacion de
este proceso. La teoria neoplasica de la osteitis fibrosa es defi-
nitivamente abandona la naturaleza inflamatoria, dudosa.
K1 autor no comulga en la opinién de CHRIS? ER, quien en
diversos estudios sobre esta enfermedad niega la existencia de
una osteitis fibrosa localizada, declarandola una enfermedad

izada. (Virchow's Arcl
stologie. Enero 192

£

fiir patologische Anatomie und

SALARICH.

Significacion de la Adilatacién unilateral v fijacién pupilar en
las lesiones graves del craneo. E. Horvman y W. M. J. Scorr.

En los traumatismos craneales, tributarios de la trepanacion
descomprensiva, el cirujano tropieza muchas veces con dificulta-
des diagnésticas casi insuperables. La existencia de lesiones lla-
madas por contragolpe, la falta de correspondencia entre las le-
siones externas y las i raneales y la multiplicidad de estas
altimas, son facto ficultan extraordinariamente el poder
sentar una indicacién quirdrgica acertada; indicacidon que en
algunas ccasiones debe ser decidida con rapidez, ya que un re-
tardo puede entrz 1

la muerte del lesionado.

El comprobar los sintemas de la hipertension intracraneal nos
induce a trepanar, pero para que a la intervencion le siga el
éxito, precisa que sea practicada en el lado donde radica la le-
: Dicha lesion puede consistir unas veces
otras en una ruptura de la meningea
respectivamente de hemorragia intra o extra

AT
L1

En los casos que ha existido después del accidente un intervalo
de lucidez seguido de inconciencia mas o menos completa, acom-
paiandola sintomas tales como paralisis o convulsiones unilate-
rales, el ignostico es facil, y permite por consiguiente una
acién bien orientada. Pero en los casos que el lesionado se
encuentra con sintomas de hipertensién; intracraneal inconscien-

soluta y sin nir 11 de las habituales manifestaciones loca-
tes, la presencia de una pupila dilatada y rigida unilateral-
ite es lo Gnico que nos permitird orientarnos, debiendo adjudi-
sele un gran valor como sintoma de localizacién. ]
)s autors presentan algunos casos clinicos en los que la rig};
dez y dilatacién pupilarzs unilaterales fué lo tinico que les guio
al practicar la trepanacién, citando casos que demuestran debe
concederse mas valor a dicho sintoma localizante que a la hemo-
ia por el oido y aun en ocasiones que a los mismos sintomas
paraliticos.

No habia pasado desapercibido a otros autores—CusHING entre
ellos—el estado de las pupilas, al objeto de aprovecharlo para lo-
calizar la compresién cerebral consecutiva a los traumatismos
craneales. Pero en general se olvidaba mencionar dicho sintoma
en los tratados, y cuando se comenta es para concederle poco
valor fundandose en su variabilidad. En efecto la anisocoria
puede ser un fendémeno transitorio que puede trocarse en midria-
sis bilateral cuando la ccmpresién es lo suficientemente intensa
y generalizada, pudiéndose suceder los sintomas en el espacio de
algunos minutos. De ahi deriva que deba someterse al lesionado
a una asidua vigilancia.

Se concederd poco importancia a ligeras variaciones en el ta

mafic fas pupilas; ya que la compresién cerebral produce una
midr acentuada, v la ausencia completa de reaccién a la IuZ

en la pupila afecta de dilatacion.
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Si quisiera investigarse el edema_ (lg la papila se comprende
debera prescindirse del uso de midriaticos, por otra parte gene-
ralmente innecesarios, haciendo notar (_1@ paso que el edema pa-
pilar es un sintoma incomparablemente inferior desde el punto de
vista diagnéstico, a la paralisis unilater_al ‘d.cl tercer par. (The
Jowrnal of the American Medical Associatitién. 15 Mayo 1025).

J. MAS OLIVER.

ORTOPEDIA

Contribucion al estudio de la Espondilolistesis. DESFosSES yi
COLLEN.

La espondilolistesis estd caracterizada por el deslizamiento
de la quinta lumbar schbre el sacro; propiamente habl}ando,
fuxacion hacia adelante del cuerpo vertebral sobre la_ primera
i sacra. Su diagnostico sélo es posible radiograficamente,
dando una imagen caracteristica. Sintométicamente hay dolores
lumbares con irradiaciones que se confunden con una espon-
dilitis, ciatica, etc. Fn cuanto a su etiologia, puede ser debida:
1.° A una fractura intra-articular del arco vertebral; 2° A
una artritis lumbo-sacra, y 3.° A un defecto de osificacién
entre la porcidon anterior y posterior del arco vertebral: en
este ultimo caso la lues tiene una gran importancia. (Revue
d'Orthopédie. Enero 1925).

! SOLER TEROL.,

OBSTETRICIA
Nueva técnica de la sinrsiotomia subcutdnea. E. ZARATE.

Analiza las diferen‘cs técnicas preconizadas para obtener la
diastasis de la sinfisis pvbiana, partiendo del método 'dc Frank
que considera ciego y expuesto a lesionar (f)rg;mo’s (_lc importan-
cia. Rechaza los procedimientos de Kehrer, anatémicamente in-
correcto, de Grinn, peligioso, y de Schwartz, complicado.

Cree que el principal defecto de estas técnicas estriba en su
escaso fundamento anatémico.

No comparte el criterio sustentado por las escuelas alemanas
de que la ausencia de hemorragias y la rareza de lesiones vagi-
nales y vesicales durante el acto operatorio esten precisamente
condicionadas a la seccién incompleta del ligamiento arcuatum que
permite seguir un plano declive profilactico que protegeria los
CUCTI)HS cavernosos.

Tampoco considera necesaria la, separacion del clitoris de la
linea media durante la seccién para evitar la hemorragia.

Concede, por el contrario, importancia a la lentitud en la sec-
cion del fibro-cartilago por cuanto permite graduar la di4stasis
con la posicién de las piernas en abduccion forzada.

En realidad no es el ligamiento arcuatum el que, resistiendo,

impide la separacién de la sinfisis mas alla de un centimetro, sino
el fasciculo superior de fibras ligamentosas va que su seccion am-
plia la abertura hasta {res o cuatro centimetros.
Las fibras ligamentosas superiores tienen una estructura com-
se hallan formadas por el ligamiento trasversal de la
reforzado en su parte superior por fibras aponeur6ticas
Drocedentes del oblicuo mayor, base de la linea alba y ligamiento
de Cooper y por la bandeleta fibrosa transversal que ciértos
autores consideran como el ligamiento superior de la articulacién
que, infiltrado' fisiologicamente por la gestacién, se distiende
gradualmente.

Estos elementos anatémicos del borde superior junto con los
del arco inferior de la sinfisis constituyen los frenos moderado-
rCS'dC la diastasis violenta, el rendaje que debe graduar la sepa-
racién del pubis. Toda Luena técnica debe fundamentarse en la
Seccion metédica de sus fasciculos constituyentes.

Fundamentada en investigaciones anatémicas precisas llevadas
4 cabo en colaboracién con Avelino GUTIERREZ, NAJERA y FAL-
SIA, preconiza la técnica siguiente :

Afeitado del pubis; desinfeccién con tintura de yodo marcado
ien el borde de la sinfisis, Anestesia general o local; preferen-
emente cloroformo. Tnstrumental : un bisturi corriente de hoja’
fecta de cinco centimetess de longitud que permite llegar en per-
Sonas obesas hasta al horde inferior del arcuatum. Aguja curva
enhebrada con crin. :

: DO_S ayudantes sostieaten, separandolas en abduccién forzada,
45 prernas de 1a parturienta flexionadas sobre los muslos y estos
S 0])}"3 el abdomen.

a vejiga, introduce el operador los dedos indice y
la mano izquierda en la vagina, rechazando hacia arriba

Sondada |
Medip de
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el polo cefalico que se zpoya sobre la sinfisis y apartando la
uretra hacia la derecha del punto saliente retro-pithico, mante-
niéndola en esta posicibéa hasta-que se haya verificado la seccién
del fib1o-cartilago. Esta maniobra profildctica del canal uretral
1o ¢s indispensable y resulta incluso perjudicial en el momento en
que la articulaciéon haya acentuado su didstasis.

También es peligrosy y de ningtin resultado descender con el
pulgar el clitoris hacia ix base del arcuatum por cuanto en lugar
de separario de la punta del bisturi vulnerante tiende esta manio-
bra a aproximarlo al misme aumentando asi las probabilidades de
que pueda ser lesionads,

Una vez fijado el puntu exacto de la puncién : medio centimetro
por debajo del borde superior de la articulacién (conservandose
asi todo el freno superior) se empufia el bisturi hundiéndolo per-
pendicularmente en la linea media hasta penetrar en el fibro-
cartilago. Hecho esto se prosigue la seccién hacia abajo dando al
bisturi una posicién oblicua hasta hacer desaparecer toda la hoja
en la articulacion. Entonces y siempre en posicién oblicua se reco-
rre el trayecto articular completando la seccién del fibro-carti-
lago y del ligamiento anterior sin preocuparse del ligamiento pos-
terior. Si la sinfisis no iricia su separacon es sefial de que no. ha
sido seccionado todavia el ligamiento arcuatum. En este caso la
hoja del bisturi se desplaza hacia abajo cortando poco a poco las
fibras que resisten. La articulacién se entreabre ligeramente como
lo comprueba el bisturi (los dedos situados en la vagina no pueden
comprobar la separacién de la sinfisis hasta que aquella haya
alcanzado mas de dos centimetros). El pulgar de la mano iz-
quierda puede también calcular la separacién apoyandose sobre el
pubis.

En estas condiciones y si, a pesar de la abduccién forzada, no
aumenta la separacion es que las extremidades 6seas se hallan
retenidas por las riendas inferiores (ligamiento de Henle) y por
la rienda superior del ligamiento anterior.

El ataque de la rienda inferior es peligroso. Por el contra-
rio, esta indicada la seccién del ligamiento superior por cuanto
permite aumentar impunemente la separacién.

Entonces, sin retirar ~! bisturi ni volverlo, se secciona a peque-
fios golpes poco a poco el fasciculo ligamentoso. Ia abertura de
la articulacion aumenta, en ocasiones lentamente si se ha mante-
nido fijamente la extrema abduccién, otras veces bruscamente si
se ha forzado la abduccién o si el bisturi ha cortado demasiado
ntimero de fibras. La separacién sinfisiaria alcanza entonces tres
centimetros y medio o d s traveses de dedo en la parte anterior de
la sinfisis.

Esta ampliacién no corresponde a la de la didstasis endo-pelvia-
na cuya mesuracién debe suministrar tan sélo un través de dedo,

pues el intervalo articular tiene la forma de un cono de base

anterior.

Obtenido este grado de separacién termina el papel del bis-
turi. El polo fetal intentari encajarse impelido por las contrac-
ciones uterinas reforzadas con pituitrina, v si ello no bastara,
una mayor abducion llevaria la separacién articular hasta tres
traveses de dedo, que es el maximum de ampliacién necesaria para
permitir el paso de un fete de dimensiones normales en una pelvis
de viciacion relativa. :

Retirado el bisturi, se comprime con los dedos situados en la
vagina el espacio inter-ptbiano y mediante el pulgar se obtura
con una gasa la pequefa puntura hasta detener la hemorragia
que oscila entre veinte y cincuenta gramos. Un punto de crin
cierra el orificio cutdneo que ha dado paso al bisturi recubriendo
la pequena herida con una o dos cz pas de colodion.

Conviene mantener la compresién durante diez o quince minu-
tos para evitar la acumulacién de sargre en el espacio inter-
pubico al propio tiempo que los dedos indice y medio pueden se-
guir el descenso de la cebeza y la marcha del trabajo.

Después de la seccién, si el cuello esta dilatado o es dilatable, se
administra un centigramo de pituitrina, terminando el parto al
cabo de una media hora, con pequena variante en el mecanismo de
rotacion interna que no se completa, descendiendo la cabeza en
posicién oblicua. Raramerte precisa una segunda inyeccién oci-
técica.

La operada, que después de la intervencién ha permanecido en
posicion obstétrica hasta el fin del parto, se acuesta con las
piernas extendidas, sin vendaje compresivo de pelvis, manteniendo
juntos los' muslos, pero con libertad para los movimientos de
flexion que se le permit - siempre que no separe las rodillas.

Aconseja el autor no abandonar el lecho, permitiendo la lo-
comocion, hasta los doce o diez y ocho dias después de la inter-
vencién.
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Utilizando una técnica de separacion Gsea de dos traveses de
dedo quedan todavia retenidos los pubis: hacia arriba por el en-
trecruzamiento de las fibras del gran oblicuo que se hacen hori-
zontales a medida que aunienta la separacion del pubis hacia atras
pero la base de la linea alba se ensarnicha a medida que acrece la
diastasis ; hacia abajo por el ligamento de Henle y los fasciculos
aponeurdéticos inter-pubianos.

La sinfisis no se entreabre hasta la seccién completa del ar-
cuatum. La abduccién estrema distiende y desgarra la porcién
fibrosa inferior de este ligamiento si ha escapado a la accién del
bisturi.

El freno superior modera la diastasis y permite el alargamiento
del ligamento prouretral sin desgarro.

Las raices de clitoris y el bulbo de la vagina son heridos di-
ficilmente por cuanto se separan del hueso y huyen del bisturi.

En el momento de abrirse la sinfisis escapa hacia arriba la ve-
jiga lo mismo que la uretra, protegida por el ligamento de Henle,
lo que impide lesionarlas.

Las experiencias cadavéricas y los hechos clinicos contradicen
las afirmaciones de Kenner, KroNIG y otros de que el desgarra-
miento del arquatum determina la ruptura de los cuerpos caver-

nosos. (Gynécologie et Cbstetrique. nim. 6 1025).

J. VANRELL.

GINECOLOGIA

' de la infeccion puerperal mediante apésitos
iiris estreptocdcico). LEVY-SOLAL y SIMARD.

Tratamiento prece
especificos (antiz

Los tratamientos clasicos preconizados para yugular la infec-
cion puerperal antes de su periodo septicémico : raspado intra-
uterino manual o instrumental e histerectomia—de preferencia
vaginal—ayudados por los modos de medicacion habituales,
quimioterapia proteinoterapia, etc.,, aunque han logrado en oca-
siones éxitos brillantes, son a menudo insuficientes y de indica-
ciones poco precisas. §

Falta a menudo un criterio para apreciar exactamente dos de?
los elementos del problema: la virulencia del estreptococo y el
grado de inmunidad natu:al del organismo infectado. No se tie-
nen generamente en cuenta para evaluar la virulencia los carac-
teres especiales del estreptococo piogeno verdadero precisados por
TisstEr En lo que se reiiere a la medida de la inmunidad natu-
ral del oreanismo infectadoe los estudios de los autores sobre intra’
dermoreaccién en el curso del puerperio demuestran el partido
que puede sacarse de este elemento de apreciaciéon cuando se
atiende a los trabajos clésicos.

En consecuencia, aconscjan los autores el empleo sistematica-
mente precoz de un nuevo y sencillo método terapéutico inspirado
en la nocion de la inmunidad local bien estudiada por BESREDKA.
I.a vacunacion local significa profilaxis de las celulas receptivas
sanas consistiende su obietivo en circunscribr el foco infectado o
mejor aun en prevenir la infeccién. Se comprende, pues, la impor-
tancia primordial de una tcrapéutica precos puesta en juego desde
la primera elevacién brutal de temperatura, precedida a veces de
una aceleracién notable v permanente del pulso. o mejor atin de
una terapéutica preventiza todas las veces en que pueda pensarse
en una posibilidad de infeccién (parto distécico, alumbramiento
artifical, etc.). Ello es tanto mas importante cuanto que en los
casos de infeccién puerperal las condiciones anatémicas, favora-
bles por la enorme superiicie de absorcién de la herida uterina,
asi como la virulencia particular del germen infeccioso, acortan
el estado local de la infeccion durante el cual puede obrarse con
cficacia

Practicando hemocultivos sistematicos en todas las infectadas
sometidas a observacién han apreciado a menudo que, contraria-
mente a la opinién clasica, la primera elevacion brutal de tem-
peratura coincide ya coun vna fase septicémica. Ello permite com-
prender los fracasos de numerosos legrados y el éxito tan escep-
cional de la histerectomia de urgencia

Técnica del método.—Utilizan en substitucion de las vacunas
ordinariamente empleadus, cultives filtrados de estreptococos pre-
parados seglin la técnica de Besredka. Estos estreptococos pro-
ceden de casos de infecciébn puerperal particularmente grave
siendo renovadas las semillas lo mas frecuentemente posible.

La rapidez de difusion de la infeccidén impide el empleo de
una autovacuna o de un autofiltrado que tarda varios dias en
obtenerse. Aparte de elly la necesidad de un filtrado polimicro-
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biano, que pareceria racional, nunca se impone cualquiera que
sea la flora bacteriologica asociada. La mezcla de razas diversas
de estreptococos bhasta siempre.

Este tiltrdo estreptococico o anti-virus se emplea en apdsito
intra uterino. La cavids 1 uterina se tapona mediante una largy
tira de gasa puesta directamente en contacto de la superficie
uterina, rellenandose igurlmente los fondos de saco vaginales
hasta el orificio vulvar. Al siguiente dia se retira la mecha re-
emplazandola por otra aplicada en iguales condiciones. Este ap6-
sito se renueva cada 24 horas durante tres, cuatro o cinco dias
Fn la mayoria de los casos bastan tres curas, siendo conveniente
llegar siempre a esta cifra aun cuando haya sido obtenida la
apirexia desde el primer dia.

[.a easuistica comprende: Ocho casos de vacunoterapia local
curativa precoz, tratados con éxito. En dos de ellos el hemo-
cultivo era positivo desde la primera elevacion térmica. Dos casos
presentaron urticaria gencralizada y todas las enfermas acusaron
un sabor gustativo especial “sabor de caldo” que demuestra el
grado difusion del filtrado por el organismo. Diez y nueve casos
de apodsito profilactico pur: alumbramento artificial (4) versidn
por maniobras internas (1), aplicacion alta de forceps (5), embrio-
tomia (1), retencién de membranas (8).

[La mortalidad ha sido rula salvo en los tres primeros ensayos
en que hubo insuficiencia de medicacién y aparecieron pirexias
fugaces. Todos ellos habian acusado temperatura en el curso de
un parto prolongado.

L.a vacunoterapia local en las infecciones que datan de varios
dias no puede aconsejarse. Sin embargo, en tres casos que se
remontaban hasta seis v ocho dias tv-o lugar una sedacién ra-
pida de los fenémenos irdecciosos con curacion ulterior. Se tra-
taba de infecciones sobrevenidas a consecuencia de alumbramiento
artificial gravisimas de suyo a consecuencia de la inoculacién
séptica directa del endomeirio. (Presse Médicale 22 Julio 1925).

J. VANRELL:

UROLOGIA
Siete casos de Hidronefresis. G, LOEDERLUND.

El autor comunica 7 casos de hidronefrosis, de los cuales 3
ran debidos a la presencia de vasos accesorios, 3 a una es-
tenosis congenita del uréter en su extremidad superior, y uno
a un hipernefroma desarrollado al nivel del hileo que compri-
mia el uréter a este nivel.

En la totalidad de los casos, los vasos accesorios se ex-
tendian de la region situada delante del uréter hasta detras
del polo inferior del rinon. El autor discute el mecanismo de
la hidronefrosis debida a los vasos accesorios y' se ratifica en
la teoria emitida por EKEHORN; estima que solo intervienen
de una manera exclusiva o preponderantc en la produccion de
la hidronefrosis los vasos accesorios que se extienden sea de-
lante del uréter hasta la parte posterior del polo inferior, sea
delante del uréter hasta la parte anterior del mismo polo.

Por consiguiente en los casos en los cuales existen vasos
accesorios siguiendo uno de los dos trayectos, puede el rifién
sufrir un pequefio desplazamiento en el curso de un enflaque-
cimiento, por ejemplo, pudiendo ocasionar una compresién al
nivel del cruce del uréter con los vasos, constituyendo un
obstaculo al curso normal de la orina y dar origen a la
hidronefro En uno de los tres casos los vasos accesorios
muy tirantes en el momento de la operacion determinaban un
profundo surco de constriccion en el punto donde cruzaban
la parte inferior de la pelvis renal.

Por lo que hace referencia al cuadro clinico se ha de tener
en cuenta que puede observarse en el curso de una crisis de
hidronefrosis aguda, ademas de la fiebre y de la tensién de
la pared abdominal, sintomas que pueden simular un proceso
inflamatorio intra abdominal y especialmente en la hidronefro-
sis derecha, una crisis de apendicitis o colecistitis. Como ele-
mento importante de diagnoéstico comprobado por el autor en
dos de sus casos sefiala la salida rdpida por el cateterismo
ureteral de una cantidad desproporcionada de orina con rela-
cién a la capacidad normal de la pelvis renal al propio tiempo
que se atenfian -o desaparecen los sintomas dolorosos del hi-
pocondrio. La pielografia parece en la mayoria de los casos
indispensable para establecer un diagnéstico precoz.

En la discusion de la intervencién operatoria, insiste €l
autor sobre la importancia que tiene, cuando es posible, 1a
conservacién del rifibn. En los casos de hidronefrosis debidos
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sos accesorios y donde la operacién es practicada de una

a va St o ne -yl g
Jnera Drecoz, se puede—como sefiala EXKEHORN, y - ulterior-
i firman otros diversos autores— limitar la interven-

mente €O

cion a una simple divisién de los vasos conservando asi el

4reano !’uuci_mmlmmte i'ntzwto. *l's de toda importancia, en
11; intervenciones de hidronefrosis, asegurarse antes de la
> accesorios. De acuerdo con la escuela de

@xislcnvkl de vasos : !
qrblogos americanos, el autor considera a esta clase de vasos
como Causa frecuente de lndrunefmms._(,uzm.(lw. en la (:.xplo»-
cacion de un rifibn se comprueba 1;L'e>€1s_tenc1a de una dm"cw
sion ]1i{]1‘(\110ff(’)‘[i?21' de ];.x pelvis cmnc\(lzcnfln con_ un callh}'e
qormal del uréter 111111:(*(1121tz’xmcnto 1)()!'4(1(“1)21,10 de dicha pelvis,
v todo tumor o litiasis pueden ser chmma‘(log como elemento
etiblogo, cabe pensar en las’tr‘cs causas siguientes: 1.0 vasos
Jccesorios. 2. estenosts C<>1‘1(L’$31H121 dg] ureter a su sahd;} de la
oelvis. 3.0 ureter ﬁj<_s con rlﬁ()n_momhht. ‘l,zl primera es 1_ndufkl—
plemente 12 frecuente. (Acta Chirurgica Scandinavica.

Mayo 1925).
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A. OTERO.

Los grandes traumatismos en Urologia. UTEAU,

Se eliminan en este estudio las heridas operatorias o producidas
en el curso de exploraciones o intervenciones. Se comprenden en
oeneral los accidentes causados en caidas graves, muchas veces a
horcajadas, los aplastamientos, los choques (k’sd(j el pmdmjulm
por un puntapié, hasta los choques de ferrocarril; las heridas
de guerra y armas’en gereral v los accidentes de auto.

El autor hace una descripcién anatomica a orandes rasgos
para indicar que en general los 6rganos urinarios estan bien
protegidos contra los tratmas externos y estas defensas osteo-
musculo-adiposas les permiten escapar a muchos traumatismos.
Pero pueden ser alcanzados por los puntos débiles, ademas
pueden ser victimas de este mismo sistema de defensas y esto
precisamente en los traumatismos graves. Asi el rifion que se
aplasta sobre los ap6fisis transversas de las primeras lumbares.
En las fracturas pelvianas los fragmentos perforan la vejiga ;
pubianas y las fracturas isquio-pubianas, desgarvan
o arrancan la uretra: las caidas a horcajadas aplastan sobre
las ramas isquio-pubianas o sobre el borde inferior y cara an-
terior del pubis.

A nivel de la uretra establece que la herida (seccidn) puede
ser total (las tres tiinicas) o parcial (una sola tinica o dos).
La ruptura, la divide en completa o circular (toda la circunfe-
rencia del conducto) a veces con gran separacion de los cabos
e incompleta o con conservacion de una lengiieta formada por
un fragmento de la uretra

Al nivel del rifién las lesiones pueden ser cerradas o abiertas
en los cAlices v pelvis; con ruptura de su cipsula propia o sin
ella. Puede haber ruptura completa del pediculo renal con
rifién nefrectomizado in situ, para expresarlo en una frase. El
peritoneo, aunque raramente, puede ser desgarrado. Las fisuras
del rifibn son en general de bordes limpios, de direccion trans-
versal ; sobre ellas desembocan fisuras secundarias que recuerdan
las fracturas estrelladas del craneo.

_}fl autor describe la sintomatologia de los trauméticos urina-
rios con detencién. El shock. propio de los grandes traumatismos
v los signos propios A: rifién. La hematuria, que puede ser
dolorosa, semejando el célico nefritico. Derrame de sangre o
h“m:lt{wm;\ perirenal cuya extensiéon determina, mas que la he-
:“?”}“‘121‘ el tronéstico de la hemorragia, la cual constituye el
barémetro; si el peritonec estd herido, la sangre pasa a derra-
marse a esta serosa. Uro-hematonefrosis secundarias, perine-
H:ltls secundarias, etc. El prondstico depende de las lesiones
t\lf“““élt! s concomitantes, de la hemorragia interna, y en los
casos graves del estado del rifion opuesto. Bastantes enfermos
Z(‘I;g‘l‘;’»];i‘l}l}q sin intgrycncién, pero con el riesgo de accidcm.es y

mplicaciones préximas o tardias, de las cuales quedan libres
05 que se intervienen.

UIT];(“’“}‘:I”MN de la vejiga, lo misimo las extra que las intra-
e §‘c;;ix-£\\.?(\)f1‘] fl@ un p,rm.mshco grave y siempre se han de
mﬁ&nr’»g’timl’:{i\1,91 p.r‘mmstxcp es mucho mas 'favgrablc. El
i ‘IZl imn(“};{'?' 1'1‘11smas es en ocasiones dificil. luicarafte—
e 1posibi %(1;1(1 de la miccion, sin que lz}_pa]pacxon sefale

encia de globo vesical hipogéstrico. Si el enfermo ha
‘fk‘fﬁgrama sondado, esta maniobra nos da el diagndstico
o (1\ ) fl’ﬂvf]dx‘ recurrit a e,llu mas que en casos cxacpciona‘lcs

maxmum de garantias de asepsia, y dispuestos a in-

sido por
S€guro,
=
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tervenir inmediatamente en caso de confirmacién diagnostica
de la ruptura.

Las heridas de la uretra se diagnostican por la retencién
vesical con tenesmo ; aqui se aprecia el globo hipogastrico. Como
signos patognomoénicos, la uretrorragia sola o acompafiada de
equimosis y hematoma perineal.

El prondstico grave de los traumatismos urinarios, benefi-
cia muchisimo de una conducta terapéutica cientifica, rapida e
inteligente. Para el rifién, si las lesiones no nos parecen grandes,
conviene adoptar la expectacién armada. Reposo inmovilidad,
calmantes. ;Cuando dehemos intervenir? La hematuria no es
la que sefiala el momento (LARDEUNoIS) el que nos indicara
la intervencién, cuando llegue o sobrepase la linea horizontal
umbilical. Si no hay lesiones neritoneales o intra-abdominales
se incindird por via lumbar. En los casos de ruptura del pe-
diculo, seccién del ureter o ruptura del parenquima en mal-
tiples fragmentos, nmefrectomia y hemostasia. En los demas
casos se puede intentar una terapéutica conservadora. Ajuste y
sutura de los fragmentos.

En las rupturas de wretra, lo primero y esencial es no caer en
la tentacién del cateterismo y mucho menos a permanencia.
Esto es axiomético actun'mente y no tiene excepcion.

Expone a continuacién las diferentes etapas y medios opera-
torios de estas rupturas uretrales. Desde la incision simple del
foco perineal, pasando n1 la sutura de los dos cabos uretrales
sobre sonda; fijacién al periné de estos cabos de ruptura, para
evitar la sonda y cura ulterior de la fistula, por medio de
una autoplastia, procedimientos retirados hoy dia, y por al-
timo expone la conducta actual, seguida de admirables resul-
tados practicos.

Esta conducta consisie en el método de derivaciéon previa
de la orina por citostomia hipogéstrica y sutura primitiva
de los extremos uretrales por incision perineal; buenos y gran-
des resultados se han obtenido por este método.

Todavia el autor preconiza un twltimo método (método de
Michon) sobre todo para los casos graves, con estado de shock
traumatico v fractura de pelvis. MicHoN se preocupa en estos
casos, solo de la cistostorria, v derivacién de la orina dejando,
la uretra para una segunda ocasién de mas resistencia para el
enfermo. Ha comprobad» después en los casos asi tratados lo
mismo que el autor, quz la uretra habia cicatrizado sola y sin
estrechez. Aun en los casos que la ruptura fuera completa con

gran separacién de los cabos y fuera inevitable y fatal la
estrechez, encuentra el autor preferible este método en los
casos de fracturas pelvianas y gran shock traumdtico. La cis-

tostomia, dice, cumple las dos indicaciones de urgencia; ase-
curar la miccién y evitar la infeccién del foco de fractura.
Caso de que se produjera una estrechez, se la cura secunda-
riamente por via perineal, en mejores condiciones ' generales
v locales. L.os hematomas se han reabsorbido, los tejidos no
estan contundidos, se opera en frio segun frase del autor.

Cita casos asi tratados con admirable resultado. (Jouwrnal
des Pratic am. 23, 1025).

1

A, OTERO-:

OFTALMOLOG.:A
Queratitis a hipopion e wvecciones de leche. T. QUINTANILUA.

Reconoce gran mérito a la proteinoterapia cuando se emplea
apropiadamente sobretodo en las queratitis a hipopion de las
que presenta cuatro casos curados rapidamente por este pro-
cedimiento asociado al tratamiento local. Dice ademis que
si el proceso de esta enfermedad estd demasiado avanzado no
la cura pero mitiga el dolor. (Archivos de Oftalmologia Flis-
parno Americanos. Abril de 1023).

El entropion del iris. E. REDSLOB.

Explica un caso y dice que solamente el examen anatémico
nos revela la existencia del entropion del iris; con el examen
clinico no sélo es dificil sino imposible, casi, diagnosticarlo.

Para que se produzca la inversién o eversiondel iris, es ne-
cesaria una fuerza de traccién sobre el borde pupilar que venza
la resistencia del iris, que el tonus del misculo sea disminuido.
Esta disminucién del torus del esfinter puede ser de origen
central o local. En este caso especial elimina la causa cerebral
vy lo cree consecutivo a una afeccién intraocular. Segtin el
dutor solamente son dos las afecciones que pueden determinar
esta atrofla iridiana: las iridociclitis subagudas o croénicas o
el glaucoma. (Annales d’Oculistique. Abril 1925).
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Sobre la atrofia progresiwa del iris con formacién de agujeros
¥ glaucoma. F. Rocuar y W. MULDER,

Opinan que esta afeccién es de’ evolucion progresiva, que
hay pérdidas de substancia de tejido iridiano, y desplazamiento
de la pupila hacia la periferia, Citan el caso observado por
Murper en 1917 de una mujer que con agudeza visual normal,
desplazamiento de la prpila hacia el lado temporal se quejaba
de fuerte astenopia. El iris presentaba un agujero eliptico en
la parte dilatada; en la parte contraida se observaba una zona
de atrofia de las capas anteriores del estroma del iris. Seis
afios mas tarde con el ojo hipertenso, amaurético Yy presen-
tando reabsorciéon de gran parte del tejido iridiano, fué pre-
ciso practicarle la enuclescion.

El Dr. Rocwar encargado del estudio anatomo-patologico
encuentra infiltraciones celulares que dan la impresion| de
sarcoma en el angulo irido corneano, descemetitis, soldadura
de Knies mas marcada en el lado de la retraccién iridiana. (The
British Journal of Ophthalimology. Agosto 1924).

Tifia aislada del parpadn. GREENBAUM.

Cita el caso de una placa amarillenta en el borde marginal
del parpado inferior derecho, del tamafio de una moneda de
2 céntimos, que cubria una superficie eritematosa de epidermis
ligeramente engrosada y a penas ulcerada Los cultivos en el
medio Sabouraud han demostrado que se trata de tifia favosa
por Achorion de Quincke. No presenta el sujeto otra manifes-
tacién dérmvica. (Americar Journal of Ophthalmology. T. VII,
Nam. 1, 1929).

Edema de la dérbita en el bocio exoftdlmico. S. THOMSON.

Tromson describe tres observaciones de exoftalmia con qué-
mosis. durante el curso de la enfermedad de Basedow. En dos
casos fué imposible la tarsorrafia, y en el tercero a pesar de
la ligadura de los vasos tiroidianos superiores, aparecieron reci-
divas con ulceraciéon de las corneas y fué preciso enuclear
uno de los dos ojos; el otro se atrofi6. El autor deduce del
examen clinico y del de los tejidos, que la exoftalmia en el
bocio es debida a un edema localizado en el fondo de la orbita,
que produce una proliferaciéon del tejido conjuntivo y orbitario
y su endurecimiento definitivo. (American Jowrnal of O phthal-
nology. T. VII, ntim. 1, 1924),

Lipemia retiniana: efectos de la insuling. WiLriam S. HarDY.

Expone un caso de una persona joven diabética, en esta-
do comatoso, cuyo fondc de ojo revela un edema retiniano
sin hemorragias, pero los vasos estaban llenos de sangre de
aspecto lechoso y el examen revelé un estado de lipemia. El
tratamiento por la insulina, hizo se normalizara el aspecto del
fondo del ojo, aparte de un alivio en su estado general, des-
apareciendo la acidosis y la lipemia. (American Jouwrnal of
O phthalmology. T. VII, ntm. 1, 1924),

Extasis papilar en la nefritis. W. LARSSON.

El autor cree que en muchos casos la imagen oftalmoscéo-
pica puede interpretarse como papilitis o neuritis Cree que la
imagen oftalmoscopica de la retinitis albumintirica puede pare-
cerse en ciertos casos al extasis papilar. En algunos casos de
retinitis albumintirica puede pensarse si. el exceso de presion
intracraneana es la causa etiologica. (Aeta Ophtalmologica.
Vol 1, Easc: :3).

Relaciones entre la iridociclitis v el glaucoma. Observaciones
clinicas. BIRGER MALLING.

Después de citar las observaciones de Van GELDER, BoNNE-
FoNT, Porack, BaiLrarn y Macitor, dice que la hipertension
en ciertos casos de zlaucoma, es debida a la dificultad de la
eliminacién del humor acuoso, mientras otros creen que es de-
bida a la hipersecrecién de los liquidos intraoculares. Acta
Ophtalmologica, Vol, 1, Fasc. 3),

AGOSTO DE 10ay

Dos casos de tenonitis serosa. V. GRoNHOLM v A. GALETZI Oy |

Dicen han seguido la evolugién de dos casos de tenonitig
con nauseas, conjuntivitis en la parte temporal del ojo, edemg
circunscrito simulando un poco de epiescleritis y dolores en
los movimientos del ojo, llegando el aspecto del mismo progre.
sivamente a ofrecer un cuadro de panoftalmia bilateral,

Compresas calientes y aspirina fué el tratamiento.

Su etiologia, el reumatismo. Ambos habian sido sifiliticos.

El autor se pregunta si el virus de la encefalitis podia haber
afectado el endotelio recubriendo la capsula de Tenon. (Aetq
Ophtalmologica, Vol. I, Fasc. 3),

A propésito de un caso de oftalmia simpdatica sobrevenido a pesay
de la enucleacién preventiva rdpida del ojo herido. VILLARD,

La experiencia clinica demuestra que la enucleacién de un ojo
herido, practicada inmediatamente, y antes de declararse ung
oftalmia simpatica, evita por un regular la aparicién de esta
complicacién de los traumatismos oculares. Por lo tanto, todos log
autores que han estudiado esta cuestién, insisten sobre la nece-
sidad imperiosa, de esta operacion preventiva. En todos log
casos de herida penetrante del globo, complicada o no de cuer-
po extrafio intraocular, puede temerse una iridociclitis simpa-
tica. Estos consejos son excelentes y deben seguirse si se
quiere evitar transformar un tuerto en un ciego.

Desgraciadamente el poder profilactico de esta enucleacién
preventiva, por rapida e se efecttie, no es siempre tan absoluta
como lo dejaria suponer la lectura, de los trabajos que se con-
sagran a este asunto. Existen casos en los que esta operacion
no ha evitado la oftalmia simpatica. Tales observaciones son poco
frecuentes, pero su posibilidad no puede desestimarse, sino
al contrario, tenerse en consideracién.

Contando con un caso particular absolutamente tipico, he
creido no estaria de més darlo a conocer, pues ofrece grandes
enseflanzas, bajo el punto de vista practico que expondré se-
guidamente.

Herida contusa del globo ocular izquierdo, con hernia del
iris y cuerpo ciliz “nucleacion dias después del accidente,
Oftalmia simp 25 dias después de la enucleacién o sea
un mes después del traumatismo. Tratamiento: Instalaciones
de colirio de atropina, inyecciones intravenosas de 1 cg. de cia-
nuro de mercurio, alternando con salvarsin, desde 15 cg. a
90 cg. Pocién de salicilato de sodio a grandes dosis que se
suprime por intolerancia gastri Al dia siguiente al del
accidente, se ‘inyecté » cc. de esencia de tremientina en la
cara exterior del muslo, provocando un abceso de fijacién, que
se abrié 4 dias después. Con esta enérgica terapéutica, se con-
sieni6 detener aparentemente la infeccién. Dias después apare-
ci6 una nueva iridociclitis tan violenta como la primera. Dos
dias después de esta recaida, se inyecté T c. c. de esencia de
trementina en el muslo izquierdo, al mismo tiempo que Ss€
seguia el tratamiento con igual energia. Se consiguié una me-
joria y desde entonces la curacién siguié su marcha normal.

En mayo de 1025, vemos de nuevo a.la enferma completa-
mente curada, solo existen restos de fivea sobre la cristaloides
anterior. Visién 7 décimas con correccién de -+ 1 dioptria. Antes
de todo tratamiento se practic6 analisis de orina y un Bordet-
Wassermann, con resultede negativo

El autor cree que paru evitar la oftalmia simpatica deben re-
cordarse las siguientes conclusiones *

1.° La oftalmia simpatica puede desarrollarse en el segundo
ojo, en el caso de haher enucleado el ojo ‘herido, mucho
antes de los quince dias, considerados hasta hoy:como limite en
el de esta operacién preventiva es eficaz. (5 dias en el caso
clinico resefiado).

2.° Para evitar la oftalmia simpatica debe recurrirse a una
supresién aun mas rapida del foco infeccioso, pero exclusiva-
mente en el el caso, en que la gravdad de la herida justifique €
imponga esta operacidn.

3.° El prondstico de Ia oftalmia simpatica que sobreviene efl
estas. condiciones anormales, es relativamente favorable, toda
vez (ue gracias-a un tratamiento enérgico, se puede obtener 1@
curacion total y absoluta. (Amnales d’Oculistique. Mayo 1025)-

I. BARRAQUER.
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