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CoNt;RESO DE CLDrATOLOGÍA.-Del rG al 22 del corrientc 
agosto se celebra en la población de Davos (Suiza), un Congre­
so dc Climatología org;,nizado por el Instituto de investig~­
ciones científicas sobre L. fisiologia de altura y la tuberculosis. 
En el Congreso, que ,;e ha dividido en secciones físico-r~leteo­
rológica, biológica y clínica, tomaran parte caractenzados 

hombrcs de cicncia cur<'pcos. 

EL PRHIER CATED.~AT:co DE OnsTETRICIA DE AusTRALIA.­
La Universic!ad dc Si lney ha designado al doctor J. C. \VrN­
m:vER para regentar ,a Catedra dc Obstetrícia de nueva c~ea­
ción. Hasta este momento la enseñan'za cie la Obstetnc1a 
ocupaba un lugar secundaria en el p~an de estudio~ médicos de 
Australia nor cuvo motive la morb1hdad y morta!Jdad materna 
y fetal cr;u ele~aclas a pesar de las mec\~c\as sanitari~s pues­
tas en vigor c\esc\c has.~ algunos años. E.! nombram1ento de 
un profesor responsahk para la r~organización de esta r~rJ?a 
dc la Medicina ha :'ilh bien acog1do y muy pronto seguiran 
esta iniciativa las 'Jnivt:rsidadcs de Melbourne y Adelaida. 

UN NUEVO SIGNO PAR.\ EL DIAGNÓSTICO DE LA APENDTCITIS 
EN LA MUJ!<:R.-En la l'n'nsa Jfédica Argc11tina, describe Carlos 
Albcrto C.\STAXO, la el;. menorrea apendicular como un nuevo 
signo diagnóstico cie apendicitis. Aparcce este sig~1o .en mu­
jeres sin pasado gcilital mlll·boso a consecuenc1a de una 
afección de origen apendicular. Consiste en dolor premens­
trual tres o cuatro ctías antes cie la aparición de las reglas. 
Mas raramente coint:i lc con ellas. 

Su localización comt:wtc es en la mitad derecha sub-umbilical 
del abdomen: puntos e va rico y de Mac Burney, irradiandose 
hacia la cara anterior del muslo derecho, lo que los distingue 
dc los dolores de ori~en genital que sc presentan en ambas 
fosas ilíaca~ e in;aclia.1 hacia la región lumbo-sacra, cintura 
y región glútea. 

Dcsaparecen completamente después de la apendicectomía, 
comprobandosc en la intervención que no existen alteraciones 
concomitantcs de los a11ejos: no se trata por tanto de una 
lesión mixta sino de una repercusión congestiva periódica. 

LA Cil\'D!ATOGRAI'Í.\ fJ!' LOS MOVH!IENTOS CARDÍACOS.-LU­
TDlBACHER ha presentadc a la Sociec\ad cie Medicina de París 
un film mostrando el 11 ovimiento de corazones aislados y per­
fundidos con el líqni h de Ringer, dispositivo que permite 
el estudio objetivo de las arritmias de una manera muy de­
mostrativa. 

L\ LUCH.\ CONTRA EL CANCER.-Se ha func\ado en Lausana 
un Centro Anti-cancc:aso cuyo objeto es coordinar los esfucr­
zos encaminades a la lucha contra el cancer. Servira de 
agente de enlace entre lo' tres servicios principales de Anato­
mía Patológica, Investigilciones experimentales y Terapéutica. 
El servicio terapéutico comprende los diferentes tratamientos: 
Cirugía, Rayos X y Rac'ium. Se relaciona con los médicos de 
cabecera para tenerlos al corriente cie los tratamientos a que 
han sido someticlos su., clientes y para daries todas las inclica­
ciones útiles cuando ckseen trlatar a los enfermos por sí 
\ll1SmOS. 

Sc ha organizado as:mismo un servicio cie propaganda, con 
conferencias públicas t cargo de profesores calificados y una 
Asociación Benéfica enc;;.rp;acla de recoger cotizaciones declicadas 
a asegmtar el buen f uncionamicnto de la obra. 

También en Ginebra sP ha crcado otro centro analogo . 
El profcsor ASKAN,\ZY dirige el Laboratorio cie Investi­

gacioncs experimentaks, habiéndose asimismo organizado un 
ciclo de conferencias p'•blicas por una comisión especial. 

Los méclicos de cabccua cuidan del tratamiento de los can­
cerosos pcro encuentr·,n e1. el centre el rac\ium necesario para 
cllo y ~f. VVASSòlER, dorcctor desde hace once aiíos del "Ra­
dium Institut Suissc" u ta a su disposición ¡;ara daries cuantas 
indicaciones practicas k<> sean necesaria~. 

De esta suerte po>,··è el Centro Ant-canceroso de Ginebra 
cuantos ekmentos son n rcsarios para luchar eficazmente con­
tra el c:íncer y los poue a la disposición de todos, haciendo 
un llamamicnto a la <:aridad privada para que ayude al sosteni­
mic:nto de la obra. 

N liEVO TJZ.\TAMIENTO IWt. cARBUNco.-El cirujano ruso Mt,SHTS­
CHANlNOFF ha comunicadn al Congreso de cirujanos dc Odesa 
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que la inyección in~rzn·er·osa dc una. dosis .maxima. (o,6o a 
o,')o gr.) de !\eosalvars<.n. tiene una mfluenc1a curat1va sobre 
el organismo de los caiermos de carbm1Co, "que se ~ev~la ??r 
caída crítica de la ter. pcratura, locahzac10n y chsmmucton 
del crlema, mcjorami,nh) del estaclo general y cicatrización 
cle la pústula. La inycc.ción de 914 hacc inútiles los medios 
hasta boy empleados ¡;,ra tratar el carbunco. 

ENVENE~A:IIJENTO POF LOS IJERIVADOS BARBITÚRICOS.-
i\C'HARDS, Mo1-zo"' :-r I;•,ocn, han presentado a la Academia 
de Medicina de París ciLco casos de intoxicación voluntaria 
por los derivados de h malonilurea, veronal, dial y gardenal 
puros o asociados. Los ~íntomas mas .constantes. son: s~mnolen­
cia o coma, hipotonia Pruscular, mldnas1s, h1pertcrm1a a 39 
grados, accleración del ¡mlso y de la respiración y tendencia 
a la cianosis. Los reAejos puedcn estar conservades o cxageraclos, 
con signo de Babinsky, en un caso había voz escandida y 

tcmblor como en la esclerosis en placas . Dos enfcrmos muric­
ron entre el tcrcero y Ctr«rto día; uno de ellos a pesar dc una 
sangria de soo cc. 

RAVlNA y GmoT 1la.na1t la atención sobre el peligro, en cicr­
tos casos, de las inyec ci0nes intravenosas de Somnifénc. A 
este respecto mcncion.lll la ohscrvación de una enferma atacada 
de delirio y agitación clc origen etílico que recibió una inyec­
ción dc c\iez c. c. cie c. te farmaco, introc\ucida en la circula­
ción venosa en tres m;·,n1os. 

Se durmió durante la inyección y c\escansó cloce horas con 
sueño apacible, sin alt•:r<~ción del pulso ni de la respiración. 
A partir cic este momcmn se altera su facies, sobreviene clisnca 
y sucumbe la enferma e:! breves instantes clespués. de una cle­
vación té-rmica superi ,)r a 40 graclos . La autops1a no reveló 
ninguna lesión organica. 

Dc ahí que parezca difícil no cstablecer una relación entre 
la muerte rapida con h;pertensión y la inyección intravenosa. 

E11o induce a crecr que no se debe emplear el Somniféne 
por vía intravenosa. si 11·J es con extrema prudencia, a la dosis 
y en las condiciones :1ctualmente indicadas por muchos autores, 
sobre todo en enfermos intoxicados. 

CHAGFARD apoya est'H conclusiones y FLAUDIN ha señalado 
un caso de intoxicación crónica por el Somniféne que revistió 
el aspecto de una paralisis general. La supresión brusca del 
medicam.ento produjo en 15 días una remisión completa. 

DrsTINCIONES.--Han sido nomhrados doctores honoris cansa 
de la Facultad de Medicina de Toulouse los profesores lü· 
CASEI-!S, decano dc la F<:cultad dè Medicina dc Madrid. y 
MARTINE7. VARGAS, rector dc la üniversidad de Barcelona. 

Ha sido concedida l:t Cruz de Alfonso XII al doctor Go· 
Yt\NES, distinguiclo cirnj<dto de :Madrid. • 

Scrgio VoRONOFF, hi;11 conocido por sus trabajos sobre reju­
vcnccimiento, ha sido uombrado Caba1lero de la Legión de 
Honor. 

REVISTA DE REVISTAS 

MEDICINA 

La sccrec10n fJlÍstrira estudiada por el sondaje fraccionada. 
M. LABBÉ y H. MEURDRAC. 

Un siglo después dc los primeros ensayos cie cateterismo 
gàstrica llevados a cabo por RÉAUI.JUR (1752) y SPALLANZANI, 
entra éste como medio diagnóstico en las afecciones gàstricas 
con LEUBE, KuSS)JAUL, 1.0:\\'ALD y BoAs. Con ellos y otros auto­
res se ha iclo perfccciona~<clo el método, basta que la modifica­
ción introducida por EINHORN clisminuyendo notablemente el 
calibre del tubo que pue::éle así dejarse colocac\o durantc largo 
tiempo sin producir molestias, ha pcrmitido seguir paso a paso 
la secreción gastrica, e~ ~-;b l ecer curvas de secreción comparables 
con otras analogas y proporcionar datos que no poclía dar el 
examen único del contei>ido estomacal practicada antes sJste­
n1aticamente una hora de,pt¡és del dcsayuno de prueba. Desdc 
América, país dc EINHORN, el método se ha ido difundiendo a 
los dem:\.s. 

TÉcNICA. Son nc:ccsar ios el tubo de EINHORN y una jering.a 
de 20 c. c. para practicar la operación. Con ellos sc extrac pn­
mero el líquido que pueda coutener el estómago en ayunas, se 
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retira el tubo y se hace ingerir el desayuno de prueba ci<ísico de 
EWALD, que los autores prcfieren a otros que se han propuesto 
(~eptonados, etc.) por crcer que provoca la secreción mejor 
que e llos y ser de faci! extracción con sencillos art i f!cios como 
e~ de inyectar atre cuanclo se obstruye el tuba, etc. Extrayendo 
dc 20 a 40 c. c. cada vez no se observan crrores en las cifras 
dei analisis química cuaatitativo. 

A la media hora del desayuno de prueba, es reintroducido el 
tuba que no se retirarà ya basta el final de la experiencia y 
cada m··clia hora se pr~' ~"tcaran las extracciones del conteniclo 
gàstrica (20-40 c. c.). l\ · es necesario repetir las aspiraciones 
cada t!icz minutos: 10 mteresante es seguir la marcha' de la 
0ecreCJÓil hasta el fm, durante 2-3 o mas horas, basta vacuidad 
completa del estómago a ser posible, pues la mayoría de las dis· 
pepstas c>tan car.1ctcriz~das por una prolongac1Ón de la :list:·,­
li'Jl• 0 por <: omalías qu(· ;obrevienen en un período a,·anzaclo 
d~ Ja rnisma. Cada f! aL cioa cxtraida, lo propio que la secreción 
en ayunas, se educa t'n u:1a !)robeta graduada para a¡,reciar y 
mcJn· el sct:J:riLilto ) ;. ~ 1 e ca~.<. una de elias se p1 <.Ui ca el 
anitlisis química cuantit~tivo del CIH hbre, del combinada y 
de la acidez total (método dc ToEPFER, modificada por LINo­
ssiER), se investiga la presencia de sangre y sería convemente 
apreciar también la abundancia. de moco y llevar a cabo el ana­
llsis bistológico del seJnniento. Cou estos datos se establece la 
curva de la secreción gastrica. 

LOS DIVERSOS TIPOS DE LA SECREC!O!< GÀSTRICA. Todos los 
autores estan confo~mes en admitir una hipersecreción clor­
!lldrica en los Ulcus gastrico y duodenal y una hiposecreción en 
el ci111ccr. En lo demàs, las opiniones son muy diversas, lo cua! 
no es de extrañar pues el d1agnóstico de muchas afecciones 
(gastropatías reftejas, colescistitis, colelitiasis) no asienta sobre 
bases sólidas. 

Así, l{EHHUS, BEl<GHED! y li.~\\ K creen que en el sujeto 
normal-cosa que no es admitida por los autores del trabajo que 
extractamos ni casi por ninguno-pueclen observarse los tipos 
de secreción mas extremos en cuanto a cantidad y acidez. . 

Son otros, según ellos, los caracteres que determinan la inclu­
sión de una secreción en el campo de lo patológico y admiten 
como tales, cuatro tipos distintos: r." hiper o hipoacidez sin 
moco ni sangre, por trastornos psíquicos o reftejos; 2." Gastri­
tiS caracterizadas por la presencia dc moco ; 3." Trastornos se­
cretorios caracterizados por la presencia de sangre (cancer, 
úlcera o congestión) y 4." Presencia cic pus, sangre y moco 
(infección, inflamactón o ulceraciót1). 

RYLE balla el maximum de acidez en los sujetos sanos (r,I6 
para el ClH libre y 2,19 para la acidez total) a la hora y media 
o clos horas, para descender enseguida lentamente; la evacuación 
tendría Jugar a las 2 h. 15 o 2 h. 30. En la úlcera duodenal ha 
hal!ado las cif ras mas altas en canti daci de secreción, en dura­
CJÓn y en aciclez; en las de pequeña curvadura, 'curvas de híper· 
secreción 

RYFFEL da como normales, cifras parecidas, alga mas bajas 
en la acidez y lo propi o TALBOT, aunque balla cif ras alga rna­
yorcs en la acidez total (1,82-2,92) y cree que si bien en el su-

¡o normal la curva de secreción reviste una marcha general 
bas tan te constante; hay no obstantc, variaciones individuales 
notables (por cj.: ClH librc I,29 cie promedio resultante de unas 
c1fras extremas de 0,73 a 2,19). 

ANDRESSEN describe cuatro cUJ·vas patológicas: r." el tipa 
aqu1ha con hipoacide.l, sangre, albúmina y evacuación rapida; 
2

·" El tipa reflejo con hiperacidez e hiper~ecreciÓ\1 contínua; 
3." El tipa de ulcus duodenal con hiperaciclez, hipersecreción y 
aparición, al final de la digestión, dc sangre y bilis, y 4·" El 
llpo dc ulcus gastrico con acidez interminente y presencia cons· 
lante de sangre. · 

También CHIASSERI.'II indica cuatro tipos de secreción, pera 
;
10 cree que exista una relación entre la afección gastrica y el 
lpo de curva secretaria .. 
~IOJENA en las úlceras de pequeña cnrvadura halla una acidez 

~~tal entre 0,4 y r,2; en las pilóricas no. halla curva fija y en 
as duodenales 3o ¡oo cie acidez. 

l:n este trabajo se citan otras observaciones de diversos auto­
res que omitimos para clirigirnos directamente a las investiga­
Clones llevaclas a cabo po¡· LABBÉ y MEURDRAC. 
¡. l~VESTIGACIONES SOBRE LA SECRECIÓN GÀSTRICA. Conforme a 
,:lttec

1
.nica indicada, est>JS autores han hallado los siguientes re-

acos: 

ca~· En sujetos sanos, el acmé cie la secreción se alcanza al 
0 de una hora y la e\'acuación es completa a las dos horas. 
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Ei CJH libre oscila entre I y I,Soo¡oo; ClH combinada entre 
1,50 20 joo; la acidez total, entre 2 y 2'' ¡oo. 

No ban observada hiper ni hipoclorhíclrias notables en sujetos 
verdaderamente sanos. 

B. En las curvas patc,Jógicas admiten cua tro tipos: 
I. Secrcción acurtada e iu s u fi cien te.-Hay el caso del suj eto 

con una secreciún normal en cantidad, pera con insuficiencia 
cl"rhídrica manifiesta. La motricidad es normal y la evacua­
ción también. Se trata cic una gastritis alcohólica de cinca aíws 
de fccha. 

Y hay el caso con motricidacl normal, pera con secreción 
acurtada e hipoclorhidria manifiesta. 

II. Secreciones pmlongadas.Hay tres tipos: a) Con hipo­
clorhídria.-Correspomk generalmente al caso de insuficiencia 
secretaria con retardo d2 evacuación por atonía o ptosis o por 
un obstaculo mecanico, generalmcnte de naturaleza cancerosa. 

Por la presencia· o aw·encia de sangTe, conoceremos, en ge­
neral de que sc trata. 

b) Con clorhiclria normaL-Caso bastante frecuente que co­
rresponde a orígenes muy diversos: ptosis o atonía gastrica 
atonía de origen reflejo o ulcus pilórico o cluoclenal. ' 

El acmé de la secreción no se alcanza hasta las dos horas o 
mas tarde. La sccreción no es completa muchas veces basta 
las tres o mas ; la acidez es normal. ' 

e) Con hiperclorhidria.-Correspondc, en general, a una 
úlcera de estómago o dc· duodeno o a una excitación refleja 
como la pericolecistitis. Líquido abundante en ayunas, acido 
o hipcràcido con estasis alimenticio muy manifiesto cuando hay 
estenosis del píloro o del ciuodeno. 

El maximo de acidez no se alcanza hasta después de las clos 
horas. La sccr~ción acida persiste tres, cuatro o mas horas, o 
puede ser contmua lo cua! la acerca a la gastrosucorrea de 
Reichmann, La evacuación siempre esta retardada. Puecle no 
encontrarse sangre ni en el jugo gastrico ni en las heces, tra­
tandosc de hipersecreción simple sin ulcus, pera la ausencia de 
sangre en el jugo gastrico clespués del_ désayuno de prueba 
pucde coexistir con Ulla úlcera de píloro. Pera generalmente se 
balla al principio o al final o durante toda la observación. Los 
autores combaten la idea de ANDRESSDr y .BASSLER que creen 
que la aparición de sangre en un período tardio indica ulcus 
duodenal. 

III. Hipersccreción con hiperclorhídria tardia.-En el es­
clarecimiento de este punto de la patologia digestiva y en ,el 
de las secreciones policíclicas que estudiaremos luego, es clonde 
mas útil y necesario ha siclo el sondaje fraccionada y donde 
mas puecle esperarse de él. Muchos tipos de secreción que antes 

se tenían por casos de hipo o anaclorhidria y llevaban al diag­
nóstico de cancer haciendo la extracción a la hora de la comida 
de prueba, han resultaLio ser casos de hipercloríclria tardia es­
tuciiandolos con el sondaje fraccionada. Corresponde general­
mente a ulcus píloro-doudenal o también a ptosis o atonía 
gastrica con evacuación retardada. 

En ayunas se halla un jugo mas o menos acido, muy acido 
generalmcnte. Después de la comida dc prueba se extrae un 
líquido hipo o anaclorhídrico que a las tres, cuatro o mas horas 
en los casos extremos, se hacc notablemente hiperacido, Las 
observaciones deben llevarse a cabo durante varias horas para 
saber cuanclo ceden estas cifras tan elevadas de acidez, que 
alcanzan a 4, 5 y hasta 6ojoo a las tres horas de la comida 
de EwALD. 

.IV. Secreción policíclica.-Generalmente con hipoclorhídria 
¡meden ser curvas de hipcracidez. Después de un acmé de acidez 
a la hora, se produce otro a las 2 horas y media, o tres, o mas 
tarde. Corresponde a lesiones intestinales cuyo reflejo excita la 
secreción, pues no puede admitirse la excitación por retención 
alimcnticia ya que en todos los casos la evacuación es precoz o 
normal. 

ENSEÑA:-.IZAS DERIVAD.',S DEL SONDAJE FRACCIONADa. Las ideas 
clasicas sobre la secreción normal han variada poco : el acmé 
dc la acidez seguimos consideranclo que aparece en estada no1 .. 
mal, a la hora del desayuno de Ewalcl; la evacuación completa 
no se admitc que termine antes de. las dos horas. 

Perv en el estada patológico nuestras concepciones han va­
riada màs. Los tipos dc secrcciones cortas (evacuaciones antes 
dc una hora), son muy raros. Aun en los casos de secreción 
insuficicnte, la evacuacióu es normal cronológicamente la ma­
yoría de las veces. Hemos de investigar en estos casos si no 
se trata de hiperclorhidrias tardías. 

El trastorno mas frecueute consiste en la prolongàción 
gàstrica por retardo de la evacuación (comprobable por radios-
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copia eliminación de sutstancias disueltas incorporadas al des­
ayun¿ de prueba, como el acido salicí lic?, o el p~~cloruro de 
hierro, o mas 'iencillameete por la medJclOn y anahs1s del se­
climento). Con el quimismo fraccionado .cambia el concepto 
del tipo secretorio y dc la entidad patológica que representa, 
respecto del que sc tenía antes para estos enfermos, ya que el 
acmé de la acidez y de la cantidad de secreción sc produce 
después dc una hora del desayUJlO ~te prueba y pasaban de?­
apercibidos antes de entrar en la pract1ca cornente el sonda¡e 
fraccionado. 

Otro detalle que clebemos agradecer al nuevo método con­
siste en el couocimiento dc la existencia de una disociación 
entre la cantidad y la calidad de la secreción, o sca la exis­
tcncia de hipersecrcciones hipoclorhídricas : la hipersecreción 
esta en relación con la dificultad de evacuación y la hiper­
clorhidria con la irritación dc la mucosa y la existencia dc 
lesiones ulcerosas. 

Insistimos sobre la in,portancia de las enseñanzas proporcio­
nadas por el quimismo fraccionado sobre las hiperclorhidrias 
tardías que pasaban clc;apercibidas antes y que ahora nos 
permiten explicar en muchos casos las crisis dolorosas a las 
tres o cuatro horas eu los que cran tenidos antes por hipo o 
anaclorhídricos. Clínicamente ya se habían atribuído a hiper­
clorhídria tardía, pero faltaba la comprobación experimental 
y así se comprende que después de haberse creiclo en una re­
lación de causa a efecto siempre cierta, se negara mas tarde 
toda relación. Ahora se ha comprobado que en muchos casos 
existe y en otros es preciso explicar estas crisis por la exis· 
tencia de afecciones extragàstricas, cuando falta esta hiper­
clorhidria tardía (tabes, colecistitis, etc.) 

Clínicamente las crisis de dolor tardío ligadas a hiperclor­
hiclria asientan netamente en el epigastrio, aparecen inmedia­
tamen'te después de la comida pero no alcanzan su maximo 
basta la hora o las dos horas, sc caiman con la ingestión de 
alimentos o alcalinos y se re¡:rroduccn con un ritmo regular 
después de cada comicla durante largos periodos. Las corres­
pondientes a una afección extragastrica son ne asiento menos 
marcadamente epigastrico, empiezan màs tarcliamente, son mas 
nanseosas, no son tan regulares, ni se caiman de la misma 
inanera. 

El sonclaje fraccionado ha confirmado alguna idea clasica que 
había· caído en descrédito, como es la relación entre la hiper­
clorhidria y la úlcera de estómago. MATHIEU clecía que en un 
20 a 30 o/o dc úlceras nc. había hiperclorhidria, porque desco­
nocía las hiperclorhiclrias tarclías que han hecho aumcntar mu­
cho el número de las hiperclorhidrias. 

Las secreciones policíclicas, relacionadas generalmente con 
afecciones intestinales, ban sido estudiadas también gracias al 
sonclaje fraccionado , que los autores creen que debe entrar 
en la pràctica corriente, por ser un auxi liar precioso para com­
pletar los datos obtenidos por la clínica y la radioscopia. 
(A1111ales dc M édiciJw. Fcbrcro 1925). 

A, DE BALANZÓ. 

La c/audiwci6n intcnnite~llc )' su tratmnie11to. VAQUEZ. 

Los estudios que en estos últimos años han sido empren­
didos sobre la patogenia y tratamiento de la clauclicación inter­
mitcnte han contribuíclo a que estc proceso conserve todavía 
un marcadò interés clínico. 

Su fisonomia clínica ha variado ciertamente bien poco a 
través del tiempo, así es que la dcfinición que en en r856 !e 
dió CHARCOT continúa siendo absolutamente clàsica. CHARCOT 
clefinió la claudicacióa intermitcntc como "una impotencia mo­
triz dolorosa, inexistente en cstado de reposo, y que sobreviene 
solamente por accesos determinados por el funcionamiento 
del miembro, es decir, con el csfuerzo propio de la marcha. '' 
Este síndrome es pues la expresión de un estaclo de isquemia 
del miembro cuya arter;a principal o nutrícia se halla parcial­
mente obstruícla. El síndrome de la claudicación intermitentc 
tienc su funclamento en las experiencias de Clauclio BERNARD, 
quien clemostró que los músculos clurante su fase de trabajo 
cxigen un riego sangníueo seis veces superior al normal. La 
supresión en mayor o r>-:enor gracio de este aftujo circulatorio 
suplementario puede dduminar la isquemia y aun la gangrena 
del miembro afecto. 

El Profesor V AQUEZ tomando como punto de partida la cvo­
lución clínica observada en un enfermo de su scrvicio hospita­
lario, afecto dc claudicación intermitente, construye una Iee-
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ción clínica en la que hace una revisión de todas las ideas 
actuales sobre aquella ..... lfenneclacl, fijando dc un modo cspe_ 
cia! la atención sobre su patogenia y tratamiento. 

En la evolución clínic:t dc la claudicación intcrmitente, sabiclo 
es que el acccso do/oros,¡ de la cxtremidad afecta constituyc 
el síntoma subjetivo pn·cl<•minante; por no clecir el 1Í11ico sín_ 
toHJa que caracteriza 2.q~.:cl proceso durante mucho ticmpo. Se 
ha clicho accrtadamcnl<'. que la claudicación intermitente es 
una afección munosintomàtica en los primeros estadios de su 
evolución. 

El acceso dolorosa cottoce como causa inmcdiata el esfuerzo 
procluciclo por la march\ (paso apresurado, subicla de escaleras, 
ctcétera) y es caractcm-1ica sn clesaparición con el reposo. 

La sensación cloloros.\ se manifiesta bajo formas variadas, ya 
scan de tipo lancinantc, hormigueos, impresión de frío, etc. 

El comienzo de la edcrmcclad sc establece habitualmente de 
un modo lento bajo la f< ,rma de pequeñas crisis dolorosas con­
secutivas a !argas camiEdas, no sicndo rara su confusión con 
las varices internas. 

Como hecho no dd tudo cxcpcional merece señalarsc que 
en algunas ocasiones ·d acccso cloloroso no sobrevicnc inmc­
cliatamente al esfuerzo. sino que aparece tardiamcnte, por la 
noche, bajo la forma dc un calambre cloloroso típico. 

Esta s forma s dc crisis clolorosas inclepenclientes del es f uerzo 
y sobrevenidas espontaneamentc con caracter paroxístico du­
rantc la noche son casi sicmprc el preludio del esfacelo o 
dc la gangrena del micmbro afecto 

Ya hemos clicho que durante algún tiempo la claudicación 
intermitente evoluciona sin otro si , •o característico que el 
acceso o calambre cloloroso, sin embargo, por el examen ex­
temo del miembro ~, ~ wmprucba relativamente pronto una 
paliclez cutànea y scnsación dc frío local en el momento de 
los accesos. 

La posición verticdl dc la picrna determina asimismo una 
ciano-eritrosis dc la parte inferior de la extrcmidad enfcrma, 
es el signo del calcctín cl<: s~rito por VAQUEZ y BRICOUT. 

En periodos ulteriorc.,, el esfacelo constituye una consecuen­
cia casi fatal de la m:trcha la mayoría de veces implacable 
de la cnfermcdad. Est~ esfacelo tiene pmi.tos predilectos en su 
localización : la cara pi;Jiltar del dedo gordo del pie, la parte 
infero-externa del dedo pequeño, el talón y a veces la planta 
del pic. 

El pulso de la pedid c:,ta poco menos que abolido en el lado 
afecto y existe asimisn,c, una disminución considerable del 
índicc oscilométrico d<.: este lacto. 

17 ariedades cz•ohttú•as.-Cabc hacer una subclivisión funda­
mental previa, a saber: la Claudicación intermitente que apa­
rcce como epifcnómenr¡ en el curso de un proceso ateromatosa 
general; tal es la clauclicación premonitoria de la gangrena 
senil; y la clauclicación intcrmitente que podríamos lla mar 
solitaria, esencial, cuyo cuadro evolutivo se adapta con mayor 
precisión a la clescripción clínica que hemos hecho mas arr iba. 

Esta última forma el,., claudicación no es patrimonio de los 
viejos sino que puede clescubrírsela en eclades relativamente 
jóvenes, de 35 y 40 años, evolncionando lentamente en muchos 
aíios y sugeriendo los màs opuestos cliagnósticos, tales como 
la gota, ciatica, varices intcrnas etc. 

¿Cua! es el porvenir de los enfermos afectos dc claudic~ción 
intermitente? 

La curación debe considerarse como un hecbo excepcional, 
a exccpción de aquellos casos en que la etiologia específica ha 
justificado un tratamiento causal oportuno. 

En los casos mas favo rables la afe.cción hace su camino 
lentamente con remisi0nes transitorias durante cuyo ticmpo 
una afección intercurrente puede poner fin a la situación. 

En la gran mayoría etr los casos la evolución se hacc pro­
grcsivamente hacia el cdacclo ya sea precozmente ya de un 
modo tarclío en el espacio de JO o IS aíios. 

Es de notar el hecho it'tcresante cic que la clauclicación inter­
mitente coexiste muchas veces con una integridad total del apa­
rato circulatorio, en estos casos es cuanclo la afección merece 
ciertamcnte el calificativo de monosintomatica. Recientemente 
Ihnz ha señalado la <Jsociación del síndrome cie claudicación 
intcrrnitente con la angina de pecho y también aunque mas ra­
ramente con el síndrom~ dc Ravnaucl . 

La etiología de la chnclicaci6n intermitente ha daclo Jugar a 
las màs variadas opinioncs. 

El pape! de la sífilis es mucho menos constante de lo ~ue 
muchos han creíclo, las estadísticas de DEHON y HEITZ la sena-

le ! 
F 

fen. 
dos 
el '" 
Dllll 

P'lr 
las 
el e 
osc i 

E 
tis 
mit, 
par; 

p 
adrr 
est e 

F 



leas 
•Pe-

1ido 
uye 
¡ín_ 
Se 
es 
s u 

rzo 
ras, 

ya 

de 
,on­
con 

que 
e­
la 

rzo 
Iu­

o 

·ión 
el 

ex­
na 
de 

una 

~~ 
S\1 

trte 

Jan escasamcnte en un 30 por I oo de los casos ; el Prof. V AQUEZ 
por su partc afirma que el tratamiento específica ejerce raramente 
una acción francamentc favorable. 

1\!lly MEYER acusa al tabaquismo como factor tiológico fun­
damenlal de la claudicación intermitcnte. 
Finalmcntc sc ban invoe<:do otras causas banales tales como el 
frío .. la humedad, las il:toxicaciones y algunas infecciones. 

La hipcrcolesle¡·inemia PS casi constante en estos enfermos 
pcro cabe pregunlarsc ,¡ mas que un hecho ligado directamente 
a la clauc!icación intermitcntc entre el sexo femenino y su mar­
cada frerucncia en cambio entre ciertas razas: los israel i tas en 
particular. 

La Paío,¡cnia no ha sido rnenos discutida. 
Un hecho desde luê!p salta a la vista y es la existencia de 

alteraciones arteriales el'. los miembros, sobre todo inferiores. 
Las lesion :;s anatómicas c;bservadas en estos miembros son, s in 
embargo, el~ diversos <)rr1ei'es. En algunas ocasiones las arterias 
son rígidas, de paredes cspesas, invadidas, en una palabra, por 
el proceso ateromatoso; ot1·as veces es una arteritis obliterante o 
estenosante localizada cn un segmento arterial, otras en fin es 
un aneurisma de la ilíaca externa. 

La ohlitcración del vaso como factor patogenético de la 
claudic;tción intennitentc no puede, sin embargo, aceptarse sin 
rcscrvas. El caracter progresivo y tardío en la evolución de las 
lesiones anatómicas y ;.u posible regresión son hechos que in­
clinau a la duda. 

Si bien es verdacl que la obliteración ha sido indiscutiblemente 
comprobada tras dc alrunas amputaciones por gai1grena, no 
es menns cierta la existcHcia de otros casos en que el proceso 
obliterante no pudo ser demostrado. 

Recientcmentc SAL0:-!0"1 y SCHWAHTZ han presentada a la So­
ciedacl cie Cirugía unct obserYación sobre un enfermo al que 
!e fué practicada una ;impaticectomía perifemoral a causa de 
manifcstaciones progresivas de claudicación intermitente. Al.poco 
tiempo la invasión gangrenosa del pie exigió la desarticulación 
de Lis franc pudiéndose ccmprohar entonces que las arterias supra 
yacentes no ofrecían el menor signo de obliteración. Solamente 
una ligcra condensació:1 fibrosa de las paredes rcducía discreta­
mente la luz del vaso. 

1.:!! hecho clínico inten·sante merece ser consignada en este 
raso: el ínclice oscilom-:trico brillaba por su ausencia, lo mismo 
en el lado enfermo que en el lado sano. 

TL:FJER y LÉHJCHE admiten la posibilidad de una lesión alta 
que pucda explicar· la bilateralidad de los signos obj·etivos apun­
taclos, pero esta suposición no pasa dc ser una hipótesis no 
comprobada auatómiorr.eute. 

Séase como c¡uiera, en hecl!o subsistc inexplicable y es la 
clcsaparición de las oscilaciones en un miembro en que no exis­
te la oblitcración prooiawente dicha. 

E} profc:sor BARD l1a propuesto una explicación basada en el 
fenomeno del pulso. Este resulta de la separación brusca de las 
dos presiones extremas y para que sea perceptible es preciso que 
el Yaso r <té dotado de uc cierto gracio de elasticiciad. Se concibe 
muy b1cn qne si la ar~eria reduce su luz o se esclerosa perdiendo r"r lo tanto su elasticiciaci, se produc_e una aproximación de 
as d<>S tens1ones extrcmas que determma una muform1dad en 

el curso de la sangre extcriorizacia por una ciesaparición de las 
osc1lac¡ones. 

. Estas consiclcraciones hacPn preferible el nombre de arteri-
115 cstcnosantc aplicado " las lesiones de la claudicación in-ter­
niJtcnte, en iugar de arteritis obliterante que debera reservarse 
pa~a los casos termin<Jdos por gangrena. r 

1 ur lo que se refie re a la patogen1a del esfacelo f HOMAS-ZACK 
at IU•te la producción dc un c:spasmo capaz de transformar la 
estenosis en obliteración. 

nit~:~ ~~-~f. V AQUEz acimi te la existencia. probable del espasmo 
· -nla¡ susceptible por s1 solo de exphcar el elemento dolo-

roso rlP! ,' I I 1 ¡· . , I I a · Slllc rom e e e e a ur 1cacwn, pero e espasmo vascu ar fi ce¡nado como patogeniJ. esencial del síndrome es un hecho cii­
erbn:nte demostrable. Por de pronto esta bien demostrada que 
111 ano. cahcnte no ejerce la menor influencia sobre los fenó-

enos ls< ' . I I ¡· I "' d I va. -
1 

· ¡uem1cos o cua contrac 1ce a nocwn e espasmo 
seu <-i.r. 

PoL~. Producción del csf;,celo queda suficicntementc explicad,t 
oc~ ü 

51 11Iple estenosis del va so a la cua! sc agrega en múltip•e:: 
iid/'Oncs los traumatismos locali zados y repetidos sobre tc-

15 5UJctos a nutrición dcficiente. 
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El problema tcrapéutico cie la claudicación intermitente es di­
fícil y complejo. 

I.as soluciones terapéuticas propnestas van cncaminadas unas 
a la cansa misma de la clauciicación, otras a rcmediar los tras­
tornos de ella derivadns. El tratamiento debera ser específica 
dentro dc lo posible v sintomatico en todos los casos. 

E! tratamiento antisi fliítico rlebe ser instituido si empre que 
la especificidaci sea sospechada con todo y los fracasos excesivos 
de esta medicación. 

La supresión del tabaco parece también cumplir una medida 
terapéntica ligada directamente. a la etiología de la claudicación. 

Cuando el ateroma e•; manifiesto, los yoduros y el lipiodol 
pueden ser de alguna utilldacl. 

La medicación simomittica va toda ella dirigida a combatir 
los trastornos isquémicos actuanclo sobre el régimen circulatorio 
y la vaso dilatación. 

Los nitritos son sin duda alguna el tipo de mcclicación vaso 
dilatadora mas eficaz: inyección de s o ro c. c. de la solu­
ción al 2 por roo. Una inyccción diaria clurante veinte días. 

La diatermia no pnede ser despreciada por su acción favorable 
sobre la nutrición de los tej i do.'; oponiéndose de este modo al 
esfacelo. Lr.IN ha descr;• ' recientemente dos casos favorable­
mente influenciados por c.,te tratamiento, pero los efectos son 
inconstantes. 

Otro tanto pu::cle cle::irse de la meclicación carbo-gaseosa 
(ROYAT). 

MEYER, \Villiam STELL y màs recientemente TnorsrER y RA­
vr~A han preconizado ~1 empleo del citrato de sosa por su ac­
ción fluidificante de la sangre. 

STELL ha empleac!o di2riamente una inyección intravenosa de 
250 centímetros cúbicos dl' una solución citratada al 2 por roo. 

T ROlSIER emp lea solt•rir.nes mas conccntradas (20 . c. c. de 
una solución al 30 por 1no) pero este método intcnsivo presenta 
ser i as molestias subjeti ··as para el en fermo. 

El prof. V.IQUEZ prefu re el tipo de medicación de STEu., 
aiiacliéndole la ingestión de 20 gramos de citrato de sosa. 

La combinación de t>ste tratamiento con los tratamientos ex­
ternos, aire· calien te, ciiatermia, etc., puedc realizar una tera­
péutica bien aceptable en algunos casos, sin prometerse, no 
obstante, grandes espera1:zas. 

Finalmente, LÉRICH«: ha preconizado su procedimiento de 'sim­
paticectomía para el trat;;miento de Ics dolores y de las ulcera­
ciones de origen artenal. 

Los resultados eficaces obtenidos en el mal perforante plan­
tar han sido menos persistentes en el tratamiento de la clau­
dicación intermitente. 

ScrrLESrNGER, de Viena, ha clado cuenta muy recientemente 
de una brillantc estadística de 9 casos de simpaticectomía bilate­
ral pm· clauclicación intermitente con 7 casos favorables en que 
la gangrena fué evitach con atenuación marcada de los fenó­
menos dolorosos. 

Como hace notar acc:rtadamente VAQUEZ, si los casos de 
ScHLESINGER cran realmet:te otras tantas claudicaciones intermi­
tentes puras, la gangrena no constituye un hecho fatal, sin que se 
pueda por tanto otorga:· Ull valor definitivo a la simpatectomía. 

La simpaticectomía rliFcilmente puede actuar sobre los nervios 
vasomotores dc distribución segmentaria, mucho mas probable 
es que tenga una acción real sobre los dolares destruyendo los 
filetes sensitivos. 

Para terminar dircmos que el propio LÉRlCHE desconfía de 
la eficacia de su método en la claudicación intermitente al que 
atribuyc solamente una acción paliativa sobre los clolores. (Paris 
Médical. 4 julio 1925). 

L. TRIAS DE BES. 

CIRUGÍA 
Tralamicuto de las z•arices y hr111orroidcs con Ílzyecciones es­

clcrosanles. OscAR Ivn\ISSEVICH· 

Basada en el principio de "que las flebitis qu1m1cas estan en 
general ex en tas de peli gros" ha tratado doscientos casos con ur, 
completo éxito y s in at ci dentes ni complicaciones de ningún 
género. Consiste, teóric<Jmente, el proceclimiento, en provocar 
una flebitis química obliterante que llegara a transformar la 
vena afecta en un cordón fibroso duro, susceptible de desapa­
rccer casi completamente al cabo de a lgún tiempo. El autor 
exponente, provoca la flebitis y preconiza como agentes escle­
rosantes, siendo los que él emplea y ha empleada, la glicerina 
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fenicada al 30 por roo y el líquido de Genevrier cuya fór-· 
mula es: 

Biclorhidrato neu tro de quinina ... 
Uretano 
Agua destilada·. 

4 gr. 
2 gr. 

30 gr. 
Preparación estén!. 

La glicerina fenicada la emplea para las hemorroides y el 
lír¡uido dc Genevrier para las varices de la sa fena. 

TÉC"'ICA. Varices del 111ÍC111bro i11.ferior--Examen general 
del enfermo. Comprobación y afirmación del diagnóstico. Pro­
vocación del extasis venoso por quietud en posición vertical 
Y colocación de un tuba o venda elastica por debajo del cayado 
de la safena. Asepsia ~ antisepsia del punto elegida para la 
inyección procecliendo cie abajo arriba. Inyección intravenosa 
de I cm.3 de IÍl¡uiclo de Gencvrier; compresión en el punto 
de la inyección clurantc s ó lO minutos con un tapón de algoclón 
hiclrófilo estéril o gasa; supresión de la compresión y de la 
ligarlura ehística. El ~afermo pueclc declicarse a su vida orcli­
naria , y unos ocho días después sc repite la misma operación, 
hasta que hayamos co,Jsc.guiclo la esclerosis en toda la longitud 
venosa deseada. En la n ~ayor parte de los casos, la trombosis 
Y la rcacción flebítica cc presenta sin reacciones anonnales, ni 
perturbaciones subjetivas ni objctivas. En algún caso se acom­
paña de dolorcs intensos expontaneos, infiltración perivenosa 
de tipa inftamatorio, edema, impotencia relativa. Esta cede 
bien con reposo y compre;oas húmedas, frías o calientes. 

AccidcHtrs. Teóricamente es pos ible la movilización de un 
pequeño coàgulo y la embolia consecutiva a nivel del pulmón. 
N0 ha sida comprob<1clo clínicamente, y ademàs la embolia 
aséptica, no tiene ni con mucho los peligros de la embolia con 
coagulo infecciosa. 

HEilfOR1WIDEs. Explorada el cnfermo y afirmada el cliag­
nóstico, es necesario distinguir los enfermos en clos grupos: 
I.0 Los que 110 son tributarios de las inyecciones esclerosantes 
y dcbc¡z por cousiguic¡¡f:J of>crarse. El IO o IS % del conjunto 
y son: a) Hemorroides internas de gran tamaño, que sc pro­
lapsan con gran faciliclad y en los que hay un verdadera pro­
lapse de mucosa. b) Hemorroides internas ulceraclas con gran­
des varices, en las que la rcpetición de las hemorragias com· 
prometen la vida del enfermo. e) Hemorroides externas con 
gran prurito que benefician con la extirpación de una parte 
del revestimiento cutaneo que las cubre. 2.0 Grupo: Todos los 
Clljerlllos dc hc¡¡¡ orroid :s que no estó1z dentro de las anteriores 
condiciones, son tributaries dc las inyecciones esclerosantes. 
Prcparación del enfermo: Alimentación líquida el día anterior, 
laxante, enemas, lavacl•)s de la región. Instrumental: I. 0 Es­
finteroscopio de Kelly. 2.

0 Una aguja de inyecciones cie I cen­
tímctn> I/2 larga, montacla sobre un vastago de meta! aco­
dado en su extremiclad externa. 3. 0 Una pinza de clisección 
acoclacla, de bocades plano~. para fijar el paquete hemorroidario, 
en el momento dc la inyección. 4. 0 Vaselina esterilizacla. 
5.0 Glicerina fenicada a l 30 % 6. 0 Líquida de Genevrier. 
Posició11 del enfcrlllo .\' téc11ica: En posición genupectoral, co­
locaclo el esfinteroscopio y puestos a l clescubierto los paquctes 
hcmorroiclarios, se entrega el esfinteroscopio a un ayudante, 
que lo mantiene en posición . Cargada la jeringuilla y montada la 
aguja, tomanclo la pim~a con la mano izquiercla, se fija un 
paquete, y con la mano clerecha armada del inyector se clepo­
sitan cua tro o ci nco gotas el entro del paquete; si no entra 
el líquiclo dentro de una luz venosa, la inyección es algo menos 
cficaz, pera no es inútil. Habitualmente se inyectan en la pri­
mera scsión dos o tres paquetes. dejando el resto para una 
segunda sesión . Cuidachs f'ostoperat01'Íos: Reposo de uno o clos 
días. Alimntación semilíc¡uida . Pílclora de opio de 0,02 gr. cada 
cuatro horas durante dos días. Al tercer día, uncionar la 
región esfinteriana con vaselina, laxantc oleoso. N ucva cura 
a los ocho días. En plena crisis hcmorroidaria aguda, es indis­
pensable abstenerse y e;,pcrar que dcsaparczca la aguclez, em­
pkando un tratamiento apropiada. Los fenómenos e inconve­
nientes que se prescntan en algunos casos son analogos a los 
dc las varices y tie1H~n el mi smo tratamiento. (La Semana 
Védica. 13 Noviembre 1924). 

SALARICJI. 

,·/ J>ro!'ósito de la ostcitis fibrosa ye11crali:::ada. \V. GERLACH. 

El autor cita un ca~o de este proceso en un cnfermo que a los 
39 aíios de edad se lc extirpó un tumor cranca! cliagnosticaclo 
de sarcoma. 2 años después, otro tumor scmejante !e aparcce en 
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la tíbia izquiercla, aplic:llldosele entonces un intensa tratamiento 
dc rayos X. que. no obstantc, no impide la formación de nuevos 
tunvm:s a nivel dc la caheza del fémur clerecho. Mas tarde, 
el enfermo presenta fr~.cturas espontanas múltiples del cuello 
del fémur del mismo lado. dc la tíbia izc¡uierda y cic varias 
rostillas. El estado del c:n fenuo sc agra va, apareccn trasto mos 
ccrebrales y el en fermn mucre diez años el espués dc la primera 
intervención. 

Fn la necropsia, sc aprecia una osteïtis fibrosa generalizada 
con f o~os tu m'> :des múltiples. Las vísceras normal es, a excepción 
rlcl hígado, que presenta una hipcrplas ia nodular, consecutiva a 
una atrofia aguda. 

El examen histológicü demuestra: hemorragias extenclidas en 
la médula, la substanci.1 mcdular y esponjosa recmplazacla por 
tejido conjuntiva, neofnnnación de tejido óseo. Los focos irra­
diaclos presentan estructuras muy difcrentes, el tejido neoformaclo 
es esclerosaclo y saaguíneo. parangonable por su estructura con 
el tei i do de los t¡cteloicks, la osteogénesis defectuosa; caracteres 
tocbs tipicos de la osteïtis fibrosa. 

El autor, no ela ningúu dato nuc:vo en la interpretación de 
cstc proceso. La teorí.l r- eoplàsica de la osteïtis fib.rosa es defi­
nitivamente abandmnda. la naturaleza inft,amatoria, duclosa. 
El autor no comulga en la opinión de CHRISTELLER, r¡uien en 
diversos estudi os sobre esta en fermedacl niega la existencia de 
una osteïtis fibrosa loc;:¡lizada. declarandola una enfermedacl 
generalizada. (Virchow 's • ! n·hi<• fii r patoloyischc A nato mi e 1111d 
l'hysiola¿¡ie . Enero 1<)2.)). 

SALARICH. 

Si.'JIIificacióll dc la 1ilatación 1111ilatcral y .fijacióll f>upilar en 
las lesiones gra<•rs del crónco . E. HourA¡.¡ y Vv. M. J. ScoTT. 

En los traumatism,)S cra ncales, tributarios de la trcpanación 
dcscomprensiva, el cirnjano tropicza muchas veces con dificulta­
des cliagnósticas casi im,vperables. La existencia de lesiones lla­
maclas por contragolpe, la falta de correspondencia entre las le­
siones externas y las intracraneales y la multipliciclacl dc estas 
últimas, son factores que dificultan cxtraordinariamente el poder 
sen tar una indicación quirúrgica acertada; indicación que en 
algunas ocasiones debe ser decidida con rapiclez, ya que un re­
tardo puede entraíiar la mucrte del les ionada. 

E l comprobar los síntt•mas de la hipertensión intracraneal nos 
induce a trepanar, per'J para que a la intervención !e siga el 
éxito, precisa que sea P' ~.cticada en el laclo don de radica la le­
sión causante de aquella. Dicha lesión puecle consistir unas veces 
en una contusión cereb•·al, otras en una ruptura de la meningea 
media, seguidas respectiYamente de hemorragia intra o extra 
dw·al. 

En los casos que ha ('YÍ>tido después del accidente un intervalo 
de lucidez seguida de inconciencia mas o menos completa, acom­
pañàndola síntomas talcs como paralisis o convulsioncs unilate-
1 ales, el diagnóstico es f<ícil, y pennite por consiguiente una 
trcpanación bien orientada. Pero en los casos que el lesionada se 
('ncuentra con síntomas dP hipertensión, intracraneal inconscien­
cia absoluta y sin ningun;¡ de las habituales manifestaciones loca­
lizantes, la presencia el<.: tma pupila dilatada y rígida unilat~ral­
mente es lo única que no:; permitirà orientarnos, clebienclo adJudt­
càrsele un gran valor como síntoma de localización. 

Los autors presentan <.!runes casos clínicos en los que la rigi­
dez y dilatación pupilar~s unilaterales fué lo único que les guió 
al practicar la treuanac1Ón, citando casos que demucstran debe 
conceclerse màs vaÏor a clicho síntoma localizante que a la hemó­
rragia por el aielo y aun en ocasiones que a los mismos síntomas 
paralíticos. 

No había pasado cles;tpercibido a otros autores-CusHI:-.fG entre 
t:ll(ls-el estada de las ¡,:1pi las, al objeto de aprovecharlo para lo­
calizar la compresión Cf'rebral consecutiva a los traumatismos 
craneales. Pero e•1 general sc olvidaba mencionar clicho síntoma 
en los tratados, y cuando se comenta es para conteclerle poco 
valor fundandose en su variabilidad. En efecto la anisocona 
puede ser un fenómetn tr 2nsitorio que puede trocar se en midria­
sis bilateral cuando la C< mpresión es lo suficientementc intensa 
y g-eneralizada, pudiénclose suceder los síntomas en el espacio dc 
algunes minutos. De 'lhi deriva que cleba someterse al lesionado 
a una asidua vigilancia. 

Se conceclcra poco imvortancia a ligeras variaciones en el ta­
maño dc Ja; pupilas; ya que la compresión cerebral proci u ce una 
midriasis acentuada, .\' ia auscncia completa de rcacción a la !ut 
en la pupila afecta de dilatación. 
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Si c¡uisiera investigar<e el edema de la papila se comprendc 
!ebení. prescinclirse del us0 de midriaticos, por otra parte gene­
~atmentc innecesari~s, h~,(icndo notar de pa~o que el edema pa­
pilar es un ~íntoma mcon•v;;,rab_Jemciüe mfenor dcsde el punto de 
vista diagnostico, a la parahs1s tmJlatcral del tercer par. (The 
]l;nmal r>/ the Antcrican 1ll edica/ Associatitiún. IS Mayo I925). 

J. ~lAS OLIVER. 

ORTOPEDIA 
Contrilmciú11 al esludiv dc la Espondilolistesis. DESFOSSES yl 

Cor.LEN. 

La espondilolistesis e•ta caracterizada por el deslizamiento 
cte la quinta lumbar sobre el sacra; propiamente hablando, 
Juxación hacia adelante del cuerpo vertebral sobre la pnmera 
pieza sacra. S u diagnóst ico só lo es posi ble radiograficamente, 
dando una imagen característica. Sintomaticamente hay dolares 
Jumbares con irracliaciones que se con [unden con una espon­
dilitis, ciati ca, etc. F.u ctwnto a su etiologia, puede ser debida: 
I • A una fractura intra-a•:ticular del arco vertebral; 2." A 
u;ta artritis Iumbo-sacra, y 3.• A un defecto de osificación 
entre la porción antenor y posterior del arco vertebral; en 
cste último caso la Iu:c:s tiene una gran importancia. (Revue 
d'Ortlwptdic. Enero 1925). 

SOLER TEROL. 

OBSTETRICIA 
Nuc< •a témica de la. sinRsiotomía subcutanca. E. ZA.RATF.. 

Analiza las diferen"<;s técnicas preconizadas para obtener la 
diastasis dc la sínfisis pt•biana, partiendo del método de Frank 
que considera ciego y e.puesto a lesionar órgano,s ~e import~n­
cia. Rccbaza los proccclm,JCntos de Kebrer, anatomicamente Ill­
correcto, de Grünn, pelig: o so, y de Schwartz, complicaclo. 

Crec que el principal defecto de estas técnicas estriba en su 
esca;;o f undamento anatÓJr.ico. 

No comparte el criterio sustentada por Jas escuelas alemanas 
de que la ausencia de hemorragias y la rareza de lesiones vagi­
naies y vesicales durante el acto operatorio esten precisamcnte 
conclicionadas a la seccióa incompleta del ligamiento arcuatum que 
permite seguir un plano declivc profihíctico que protegería los 
cuerpos cavernosos. 

Tampoco considera neçesaria la separación del clítoris de la 
línea media durante la 'ección para evitar la hemorragia. 

Conccde, por el contrario, importancia a la lentitud en fa sec­
ción del fibro-cartílago ¡,or cuanto permite graduar la diàstasis 
con la posición de las piernas en abducción forzada. 

En realidad no es el ligamicnto arcuatum el que, resistiendo, 
impide la separación de la sinfisis mas aila de un centímetro, sino 
el fasdculo superior de fibras ligamentosas ya que su sección am_ 
plía la abertura hasta tre:; o cuatro centímetros. 

Las fibras ligamentos:J.s superiores tienen una estructura com­
pleja: se hailan formadas por el ligamiento trasversal de la 
peh is reforzado en s u parte supe:-ior por fibras aponeuróticas 
procedentes del oblicuo tnayor, base de la línea alba y ligamiento 
dc Cooper y por la bandelcta fibrosa transversal que ciertos 
autores consicleran como ej ligamiento superior de la articulación 
que, infiltrada' fisiológicamente por la gestación, se distiende 
gradualmente. 

Estos elementos anatómicos del borde superior junto con los 
dei arco inferior de la ~infisis constituyen los frenos moderado­
res dc la diastasis violenta, el rcnclaje que debe graduar la sepa­
ración del pubis. Toda Luena técnica debe fundamentarsc en la 
sección metóclica de sus fascículos constituyentes. 

Funclamentada en in ve~ tigaciones anatómicas prec i sas Ilevadas 
a cabo en co!aboración con Avelino GuTTERRF.z, NAJERA y FAL­
.;rA, preconiza la técnica siguiente: 

. A feitado del pubis: ri>.-~·infección con tintura de yodo marcaclo 
lllen el borde de la sínfisis. Anestesia general o local; prcferen­
l:emente cloro formo. lnst1 umental: un bisturí corriente de boja' 
recta de cinco centímetc· :; de longitud que _permite llegar en per­
srmas obesas basta al '•Ol de iHferior del arcuatum. Aguja curva 
enhebrada con crin. · 

1 Do.s ayuclantes sostieJtcn, scp~ràndolas en abclucción forzacla, 
as Piernas de la partunenta flexiOnaclas sobre los muslos y estos 

>ob.re el abdomen. 
Sondada la veiie·a i•:trocluce el operador los dedos indicc y 

llltrlio de la mano i;q~tiercla en la vagina, rethazando hacia arriba 
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el polo cefalico que sc < poya sobre la sín fisis y apartando la 
uretra hacia Ja dcrecha del punto s;,Jiente rctro-púbico, mante­
niéndola en esta posició.1 basta que sc haya verificada la sección 
del fib1 o-cartílago. Esta n~aniobra profilactica del canal uretral 
no es indispensable y resulta inclusa perjudicial en el momcnto en 
que la articulación baya acentuado su diastasis. 

También es peligros; ) de ningún resultaclo clescender con el 
pulgar el clitoris hacia i,, base del arcuatum por enanto en Jugar 
de separarlo de la punta del bisturí vulnerante tiende esta manio­
bra a aproximaria al mismc; aumentando así las probabilidacles de 
que puecla ser Iesionad '· 

l!na vez fijado el pun•u exacto de la punción: medio centímetro 
por debajo rlc\ borde .;u¡•erior dc la articulación (conservàndose 
a sí todo el. freno superior) se empuña el bisturí hundiéndolo per. 
pendiculannente en la ln~ea media J.asta penetrar en el fibro· 
cartílago. Hech0 esto se ¡¡r<Jsiguc la sección hacia abajo danclo al 
bisturí una posición oblicua llasta hacer desaparecer toda la boja 
en la articulación. Entonces y siempre en posición oblícua se reco­
rre el trayecto articular complet.ando la sección del ftbro-cartí­
Iaso y del ligamiento anterior sin preocuparse del ligamiento pos­
terior. Si la sinfisis no iLicia su scparacón es señal de que no. ha 
sido seccionada todaví"t el ligamiento arcuatum. En este caso la 
hoja del bisturí se desplaza hacia abajo cortando poco a poco las 
fibras que resisten. La arl iculación se entreabre ligeramente como 
lo comprueba el bisturí (los cledos situados en la vagina no pueden 
comprobar la se¡:¡aración de la sinfisis basta que aquella haya 
alcanzado mas de dos ccntímetros). EI pulgar de la mano iz­
quierda puede también calcular la separación apoyandose sobre el 
pubis. 

En esta s condiciones .Y si , a pesar de la abducción forzada, no 
aumenta la separación es que las extremidades óseas se hallan 
rctc:nidas por las riendas inferiores (Iigamiento de Henle) y por 
la rienda superior del ligamiento anterior . 

El ataque de la ricncia inferior es peligroso. Por el contra­
rio, esta indicada la sección del ligamiento superior por cuanto 
permite aumcntar impuncmente Ja separación. 

Entonce;, sin retirar ~1 bisturí ni volverlo, se secciona a peque­
llos golpes poco a poc•J el fascículo ligamentoso. La abertura de 
la articulación aurncnta, en ocasiones lentamente si se ha mante­
nido fijamente la extrema abducción, otras veces bruscamente si 
se ha forzado la abducción o si el bisturí ha cortaclo demasiado 
número de fibns. La seratación sinfisiaria alcanza entonces tres 
centímetros y medio o d ;:, travescs de dedo en la parte anterior de 
la sinfisis. 

Esta ampliación no corrcsponde a la de la diastasis endo-pelvia­
na cuya mesuración debc suministrar tan sólo un través de dedo, 
pues el intervalo articular ticne la forma de un cono de base 
anterior. 

Obtenido este gracio dt• separación termina el pape! del bis­
turí. EI polo fetal intentara encajarse impelido por las contrac­
ciones uterinas reforzaclas con pituitrina, y si eilo no bastara, 
una mayor abdución Jlr.varía la separación articular hasta tres 
traveses de dedo, que es el maximum de ampliación necesaria para 
permitir el paso de un Ïè!c de dimensiones normales en una pelvis 
de viciación relativa. 

Retirada el bistmí, se comprime con los dedos situados en la 
vagina el espacio inter-pL;biano y mediante el pulgar se obtura 
con una gasa la pequeña puntura basta detener la hemorragia 
que oscila entre veinte y cincucnta gramos. Un punto de crin 
cierra el orificio cutaneo que ha daclo paso al bisturí recubriendo 
la pequeña herida con unc. o dos capas de colodion. 

Conviene manteuer ia compresión durante diez o quince minu­
tos para eYitar la acmnulación de sangTe en el espacio inter­
púb;co al propio tiempo que los cledos índice y medio pueden se­
guir el descenso de la cbeza y la marcha del trabajo. 

Dcspués de la sección, si el cueiio està dilatado o es dilatable, se 
administra nn centígramo de pituitrina, terminando el parto al 
cabo de. una media hora. (On pequcña variante en el mecanismo de 
rotación interna que no se completa, descendienclo la cabeza cu 
posición oblicua. RaramtLte precisa una segunda inyección oci­
tócica. 

La operada, que después de la intervención ha permanecido en 
posición obstétrica has ta el f in del par to, se acuesta con las 
piernas extendidas, sin vtndaje comprcsivo de pelvis, manteniendo 
juntos los muslos, pero con Iibertad para los movimientos de 
flexión que se !e permit .tl siemprc que no separe las rocliilas. 

Aconseja el autor nu abandonar el lecho, permitiendo la Io­
comoción, basta los doce o diez y ocho días después de la inter­
vención. 
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Utilizando una técnica de scparación ósea de dos lt·avcscs dc 
dcdo quedan todavía rc':cPiclos los pubis: hacia arriba por el Ct~­
trccruzamicnto de las fibt a; del gran oblicuo que se hacen hon­
zontalcs a medicla que aun.enta la scparación del pubis bacia atr;ís 
pero la base de la Jínea alba sc cnsancha a medida que acr?ce la 
diastasis; hacia abajo por el ligamento de Hcnle y los fasctculos 
aponcuróticos inter-pubianos·. 

La sinfisis no se entrcabre basta la sección completa del ar­
cuatum. La abclucción e.>..irema distiende y dcsgarra la porción 
fibrosa inferior dc este ligamicnto si ha escapado a la acción del 
bisturí. 

El freno 'uperim modero la diasta,is y permite el alargamiento 
del ligamento prouretral sin desgarro. . . . 

Las raiccs de clítoris y el bulbo de la vagma son hendos dt­
ficilmente pllr cuanto <;e separau dcll1Ueso y huyen del bisturí. 

En el momento de abm se la sínfisis escapa hacia arriba la ve­
i iga lo mismo que Ja uretra, protegida por el li gamen to de Henle, 
lo que impide lesionarla3. 

Las experiencias cachvéricas y los hechos clínicos contradicen 
las afirmaciones dc KEHJ.ER, KRONIG y otros de que el desgan·a­
mièntc> del arquatum determina la ruptura de los cuerpos ca ver­
nosos. ((;yuéco/ogic et ('lislctriquc. núm. 6 1925). 

J. VANRELL. 

GI'NECOLOGÍA 

Tra!a111Íento preco::: dc ili iufccciún puerperal mediautc apósitos 
esf>ecíficos (anti<•irus cs!J cptocócico). LEVY-SOLAL y Sr MAR D. 

Los tratamientos clasicos preconizados para yugular la infec­
ción puerperal antes de su per iodo septicémico: raspado intr~­
uterino manual o instrulllcntal e hi ;terectomía-de prefcrencta 
vaginal·-ayuclaclos por los modos dc medicación habituales, 
químioterapia proteinott:rapia, etc., aunque han logrado en oca·. 
siones éxitos brill antes, son a menuclo insuficientes y de indica- J 
ciones poco precisas. ~ 

Falta a menudo un criterio para apreciar exactamente clos de 
los elementos del problema: la virulencia del estreptococo y el 
oTaclo de inmunidad natu:al del organismo infectado. No se tie­
~en o·eneramente en cueuta para evaluar la virulencia los carac­
teres" especiales del estreptococo piogen o verdadera precisados por 
TrssiER En lo que se rc,iere a la meclida de la inmuniclacl natu­
ral del organismo infectada los cstudios de los autores sobre intra· 
dermoreacción en el curso del pucrperio demuestran el partido 
que puedc sacarsc de e~·tr elemento de apreciación cuando se 
atiende a los trabajos cJ[, ,·icos. 

En consecuencia, acon sc.jan los autores el empleo sistematica­
mente precoz de Utt nuevc> y sencillo método terapéutico inspirado 
c:n la noción de la inmunidacl local bien estudiada por BESREDKA. 
La vacunación local significa profilaxis de las celulas receptivas 
sanas consistienclo su objctivo en circunscribr el foco infectaclo o 
mejor aun en prevenir la infccción. Se comprende, pues, la impor_ 
tancia primordial de una t(['apéutica f>reco::: puesta en juego descle 
la primera elevación brutal de temperatura, precedida a veces de 
una aceleración notable y permanente del pulso. o mejor aún de 
una terapéutica prc~·enti·: a todas las 'eces en que pueda pensar se 
en una posihilidad de in''ección (parto distócico, alumbramiento 
artifical, etc.). Ello es t .. nto mas importante cuanto que en los 
casos de infección puerp::r al las condiciones anatómicas, favora­
bles por la enorme superficie de absorción de la herida uterina, 
así como la virulencia pcorticular del get·men infcccioso, acortan 
el estado local de la in fc cción durante el cua] puecle obrarse con 
cficacia 

Practicanclo hcmocult'vos siste!l'aticos en toclas las infectadas 
sometidas a observación han apreciado a menuclo que, contt·aria­
mente a la opinión clisica la primera elevación brutal de tem­
peratura coincicle ya con vr.a fase septicémica. Ello permite com­
prender los fracasos de l'tomcrosos lcgrados y el éxito tan escep­
cional de la histercctomí.: de urgencia 

TrC11ica del 111étado.-L:tilizan en substitución de las vacunas 
ordinariamente empleacl..ts, cultivos filtraclos de estreptococos pre­
parados según la técnica de Besreclka. Estos estreptococos pro­
ceden de casos dc infccción puerperal particularmente grave 
siendo renovadas las semillas lo mas frecuentemente posible. 

La rapidez de difusi(>n de la infección impide el empleo de 
una autovacuna o de un autofiltrado que tarda varios días eu 
obtenerse. }\parte de elLJ la ncccsidad de un filtrado polimicro-
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biano, que parecería ractunal, nunc'l se imponc cualquicra que 
sea la flora bacteriológica asociada. La mezcla de razas dtversas 
de cstreptococo; basta S1cmpre. 

Este tiltrdo estreptocócico o anti-virus se emplca en apósito 
intra uterino. La cavtch l uterina sc tapona mcdiante una larga 
tira de gasa puesta dircctarncntc en contacto de la superficte 
uterina, rellcnàmlose i¡:n.::·lmente los fondos de saco vaginalcs 
basta el oriticio vulvar. Al signicntc día se retira la mecha re­
cmplazandola por o\ra aplicada en iguales condiciones. Este apó­
sito se renueva cada 24 horas durantc tres, cuatro o cinco días 
En la mayoría de los ca;os bastan tres curas, siendo conveniente 
llegar siempre a esta cifra aun cuando haya sido obtenicla la 
aptrexia dcsde el primer día. 

I .a casuística comprende: O::ho casos de vacunoterapia local 
curativa precoz, tratados con éxito. En dos de ellos el hemo­
cultivo era positivo desde !::, primera elevación térmica. Dos casos 
prc.;cntaron urticaria g·em·ralizada y todas las enfermas acusaron 
un sabor gustativo especial "sabor de caldo'' que demuestra el 
grallo di fusión del f iltrado por el organismo. Diez y nueve casos 
de apósito profilàctica p<•r: alumbramento artificial (4) versión 
por maniobra s interna s (r J. aplicación alta de forceps (5), embrio­
tomb. (1), retención de ¡nembranas (8). 

La mortalidad ha sido Pula salvo en los tres primeros eusayos 
en que hubo insuficienc"' de medicación y aparecieron pirexias 
fugaces. Todos ellos habí;,n acusado temperatura en el curso dc 
un parto prolongada. 

La vacunoterapia loca l en las infecciones que datau de varios 
días no ,puede aconsejarse. Siu embargo, en tres casos que se 
remoutaban basta seis v oc ho días te :o Jugar una sedación ra­
pida de los fenómenos it.f ccciosos con curación ulterior. Se tra­
taba de infecciones sobre\ eni das a consecuen::ia de alumbramiento 
artificial gravísimas de suyo a consecuencia de la inoculación 
séptica directa del endomeírio. (Prcsse Mèdica/e 22 Julio 1925). 

J, VANRELL. 

UROLOGÍA 
Siete casos dc Hidroncfnsis. G. LoEDERLU)!D. 

El autor comunica 7 casos dc hidron~frosis, de los cuales 3 
eran debidos a la presencia de vasos accesorios, 3 a una es­
tenosis congenita del uréter en su extremiclad superior, y uno 
a un hipernefroma desarrollado al nivel del hileo que comprí­
mia el uréter a este niYel. 

En la totalidad de los casos, los vasos accesorios se ex­
tendían de la región situada delante del uréter basta detrits 
del polo inferior del riñón. El autor discute el mecanismo de 
la hiclrone frosis de biela a los vasos accesorios y se ratifica en 
la teoria ernitida por .EKEIJORN; estima que solo intervienen 
de una manera exclusiva o preponderant<: en la producción de 
la hidronefrosis los vasos accesorios que se extienden sea de­
lantc del uréter basta la parle posterior del polo inferior, sea 
delante del uréter hasta la parte anterior del mismo polo. 

Por consiguiente en los casos en los cuales existeu vasos 
accesorios siguiendo uno de los dos trayectos, puede el riñón 
sufrir un pequeño dcsplazamiento en el curso de un enflaque­
cimiento, por ejemplo, pudiendo ocasionar una compresión al 
nivel del cruce del uréter con los vasos, constituyendo un 
obstaculo al curso normal dc la orina y clar origen a la 
hidronefrosis. En uno de los tres casos los vasos accesorios 
muy tirantes en el momento dc la operacióÍ1 determinaban un 
profundo surco de constricción en el punto donde cruzaban 
la parte inferior de la pelvis renal. 

Por lo que hace refercticia al cuadro clínico se ha de tener 
en cuenta que puede ob,erYarse en el curso de una crisis de 
hidronefrosis aguda, ademús de la fiebre y de la tensión de 
la pared abdominal, síntomas que pueden simular un proceso 
inflamatorio intra abdominal y especialmente en la hidronefro­
sis derecha, una crisis dc apendicitis o colecistitis. Como ele­
mento importante de cltagnóstico comprobaclo por el autor en 
dos de sus casos señala la salida ràpida por el cateterismo 
ureteral de una cantidad desproporcionada de orina con rela­
ción a la capacidad normal de la pelvis renal al propio tiempo 
que se a'tenúan o desapareccn los síntomas .dolorosos del hi­
pocondrio . La piclografía parecc en la mayoría de los casos 
indispensable para estableccr nn diag'nóstico precoz. 

En la discusión de la intervención operatoria, insiste el 
autor sobre la importancia que tiene, cuando es posible, la 
conservación del riñón. En los casos de hidronefrosis debidos 
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a yasos accesorios y donde la operac10n es practicada dc una 
rnanera prccoz, se pucde:-como señala EK:-H?RN, y _ulterior­
mentc confirm_an otros _cl~~ersos autores- hmltar la mter~en­
ción a una s1mple dJvJs_wn dc los vasos con~ervando _as1 el 
. gano funcwnalmente mtacto. Es cie toda ¡mportancJa, en 
~r intervenciones de bidrond rosis, asPgurarsc antes de la 
as_stcncia dc vasos accesorios. De acucrclo con la escucla cie 

eXL • . l I 1 róloo·os amencanos, el auto¡· cons1c era a esta e ase e e vasos 
11 

1110
" causa frecuentc dc hidronefrosis. Cuanclo. en la cxplo­

co ción de m1 riñón sc comprucba la existencia de una clisten­
r~n hidronefrótica de la pelvis, cointiclicnclo con un calibre 
s~rmal del uréter inmediatamente por debajo de dicha pelvis, 
~~ toclo tumor o litíasis pueden ser elimin~clos como elemcnto 
· tióloo-o. ca he pem;ar en las tres cau sas SJgmentes : I 

0 vasos 
e ~ccs;rios. 2.0 estenosis congénita del ureter a su sal ida de la 
~elvis. 3o nretcr fijo con riñón movible. !Ja p;imera es indu;ta­
blementc l::t nús frecuente. (Acta Chtrurgtca Scandt1WVIW. 

1fayo rgzs). 
A. OTERO. 

Los pra11dcs trau11w.tismos en Urología. UTEAL:. 

Se eliminan en este estudio las hericlas operatorias o proclucidas 
en el curso dc exploraciones o intervenciones. Se comprenclen en 
acncral los accidentes cau>ados en caídas graves, muchas veces a 
horcajadas. los aolastamientos, los choques descl~ el produ~ido 
por un puntapié, basta los choques dc ferrocarnl; las hendas 
de guerra y arma s· en ger. eral y los ac::identes de auto. 

El autor hace una descrioción anatómic?. a grancles rasgos 
para indicar que en general los órgano& urinarios estan bien 
prote¡ddos contra los traumas externos y estas clefensas ?steo­
musculo-adiposas les permiten escapar a muchos traumatlsmos. 
Pero pueden ser alcanz?dos por los puntos débiles, y aclemas 
pnedcn ser víctimas de e::tc mismo sistema de defensas y esto 
prccisamcnte en los .traumatismos graves. Así el riñón que sc 
aolasta sobre los apófisis transversas de las primeras lumbares. 
En las fracturas pelvianas los fragmentos perfaran la vejiga; 
las diastasis pubianas y las fracturas isquio-pubianas, desg;1rran 
0 arrancan la uretra; las caídas a horcajaclas aplastan sobre 
las ramas isquio-pubian-1s o sobre el borde inferior y cara an­
terior del pubis. 

A nivel de la uretra cstablecc que la hericla (sccción) pucde 
ser total (las tres túnic<:s) o parcial (una sola túnica o clos). 
La ruptura. la divide en cmnpleta o cirClllar (toda la circunfe­
rcncia del conducta) a ..-ec:es con gran seoaración de los cabo s 
e inc01nplcta o con comervación de una lengi.ieta formada por 
m1 fragmento dc b uretra 

Al nivel del riñón la<; lesiones pueclen ser cerraclas o abiertas 
en los cf!lices y pelvis: con ruptura de su capsula propia o sin 
ella. Puede haber ruptura completa del peclículo renal con 
riiión ncfrectomizado in situ. para expresarlo en una frase. El 
neritonco. aunque rarame~<te. puede ser clesgarraclo. Las fisuras 
del riiión son en general de bordes limpios, de dirección trans­
versal: sobre ellas clescrnbocan fisuras secundarias que recuerdan 
las f racturas estrellad'ts del cri'meo. 
. El autor describe la sintomatología de los traumaticos urina­

nos con detención. El shock. propio de los grandes traumatismos 
Y los signos propios -1: riñón. La henwturia, que puecle ser 
dolorosa, semejando el cólico nefrítica. Derrame de sangre o 
hemat?ma p~rirenal cuya extensión determina, mas que la he­
mat~lrta, el í'ronóstico clt- la hemorragia, la cua! constituye el 
harometro: si el perito11e(> esta herido, la sangre pasa a derra­
~larsr _a esta serosa. Fro-hema~onef¡·osis secundarias, pc_rine-
ntls sccundanas, etc. El pronost1co dcpende de las les10nes 

traumàticas concomitantec, de Ja hemorragia interna y en los 
casos graves del estada del i-iñón opuesto. Bastante; enfermos 
curan aún sin intcrvcnción pero con el rieso-o de accidentes y f011'Plicaciones próximas o' tardías, de las ct7ales quedan libres 
ns que sc intervienen. 

Las heridas de la veiiga. lo mismo las extra que las intra-
0"tntoneales son de un· pronóstico grave y siempre se han de 
111 cn·enir ¡ ' · . rlia . , . pues e pronost1co es mucho mas favorable. El 
ri .t·noshc_o de las mismas es en ocasiones difícil. Es caracte­
la s lC~ la n1!posibilidad de la micción, s in que la palpación señale 
sid exlstenc1a dc globo vesical hipogastrico. Si el enfermo ha 
~e;~ porNlesgracia sondado. esta maniobra nos da el diagnóstico 
" coro. 

1 
° ~e ?ebe recurri1 a e1lo mas que en casos excepcionales 

· n e max1mum de garantías de <tsepsia, y clispuestos a in-
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tervenir inmediatamente en caso de confirmación diagnóstica 
de la ruptura. 

Las heridas de la uretra se diagnosticau por la rctención 
vesical con tcnesmo; aquí se" aprecia el globo hipogastrico. Como 
signos patognomónicos, la uretrorragia sola o acompañada dc 
equímosis y hematoma perineal. 

El pronóstico grave e!,· los traumatismos urinarios, benefi­
cia muchísimo de una cunclucta terapéutica científica, rapida e 
intcligente. Para el riñón, si Jas lesiones no nos parecen grandes, 
conviene adoptar la expectación armada. Reposo inmoviliclad, 
calmantes. ¿ Cuando clel_,r·mos intervenir? La hcmaturia no es 
la que señala el momento (LARDEUNOIS) el que nos indicara 
la intervención. cuanclo Jlrgue o sobrepase la línea horizontal 
umbilical. Si no hay lf'siones neritoneales o intra-abclominales 
se incindira por vía lumbar. En los casos de ruptura del pe­
dículo, sección del urcter o ruptura del parenquima en múl­
tiples fragmentos, nrfrcctomía y hemostasia. En los demas 
casos se puecle intentar ur.a terapéutica conservadora. Ajuste y 
sutura de los fragmentos. 

En las rupturas de ur<fra, lo primrro y esencial es no caer en 
la tentación del cateterismo y mucho menos a permanencia. 
Esto es axiomàtica actu"'mente y no tiene excepción. 

Expone a continuaciÓ!! las diferentes etapas y meclios opcra­
torios de estas rupturas uretrales. Descle la incisión simple del 
foco perineal, oasando n .¡ la sutura de los clos cabos uretrales 
sobre sonda; fijación al periné de estos cabos de ruptura. para 
evitar la sonda y cura ulterior dc la fístula, nor medio de 
una autoplastia, proceclimientos retiraclos hoy día, y por úl­
tima expone la concluct~ actual, seguida de admirables rcsul­
tados p;·acticos. 

Esta conducta consi,te en el métoclo de derivación previa 
de la orina por citostomía hipogastrica y sutura primitiva 
dc los extremos uretrale., por incisión perineal: buenos y gran­
des resultada s se han ol •ten i do por es te método. 

Todavía el autor preconiza un última método (método de 
j\ficlwn) sobre toclo para los casos graves, con estada de shock 
traumàtica y fractura cJ..:: pelvis. MrcHoN se preocupa en estos 
casos. solo de la cistostorr.ía, y derivación de la orina clejando, 
la uretra para una segunda ocasión de màs resistencia para el 
en fermo. Ha compro!Jad) después en los casos así trataclos lo 
mismo que el autor, qu -~ la uretra había cicatrizado sola y sin 
estrechez. Aun en los c~.sos que la ruptura fuera completa con 
gran separación de lo' cabos y fuera inevitable v fatal la 
estrechez, encuentra el autor preferible este méto-do en los 
casos de fracturas pelvianas y g-ran shock traumatico. La cis­
tostomía, di ce, cumple ];;.s dos indicaciones de urgencia; asc­
g-urar la micción y evitar la infección del foca de fractura. 
Caso de que se produ i era una estrechez, se la cura secuncla­
riamente por vía perineal, en mejores condiciones generales 
y local es. Los hematoma s se han reabsorbida, los tei i dos no 
estan contunclidos, se of'era en frio scgún frase del autor. 

Cita casos así tratactos con admirable resultado. (J ournal 
des Praticiens, núm. 23, 1925). 

A. OTERO. 

OFTALMOLOG.I\ 

Queratitis a hiropion e wyecciones de leche. T. QuiNTANIL1..A. 

Rec_onoce g-ran mérito a l::t proteinoterapia cuando se emplea 
aprop1aclam<'nte sohretodo en las queratitis a hipopion de las 
que pn~senta cuatro rasos curaclos rapidamente por este pro­
c~climiento asociado -tl tratamiento local. Dice aclemas que 
Sl el proceso de esta t>nfermedacl esta demasíado avanzaclo no 
la cura pern mitiga el dolor. (Arcltivos de Oftalmoloçía llis-
pana Americauos. A bnl de I925). · 

El entropioll del iris. E. REDSLOB. 

Explica un caso y dice que solamentc el examen anatómico 
nos revela la existencia del entr'0pion del iris: con el examen 
clínica no sólo es difícil sino imposible, casi, diagnosticaria. 

Para que se procluzca la inversión o eversiónclel iris, es ne­
cesaria una fuerza de tracción sobre el borde pupilar que vi'nza 
la resistencia del iris, que el tonus del músculo sea clisminuido. 
Esta disminución del tonts del esfínter puecle ser dc origen 
central o local. En este caso especial elimina la causa cerebral 
y lo cree consecutivo a una afección intraocular. Según el 
autor solamente son dos las afecciones que pueclen determinar 
esta atrofia iridiana: las irirlociclitis subagudas o crónicas o 
el glaucoma. (Amwlcs d'Oculistique. Abril rgzs). 
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Sobre la atrofia f>rogrcs1<!a del iris con formación dc ag11jcros 
3' glaucoma. F . RocnA1 y \V. MuLDER, 

OpiJ;an que esta a f•'cción es de· cvolución progt·esiva, que 
hay percltdas dc ~ubstancia de tej i do iricliano, y dcsplazamicnto 
dc la pu¡nla hac ta la per i feria. Ci tan el caso observado por 
MuLnER en 1917 dc utn mujcr- que con agudeza visual normal, 
desplazamiento dc la pqlila hacia el laclo temporal se qucjaba 
dc fuerte astenopia. El iris prcsenlaba un ao-ujcro eliptico en 
la parle dilatada: en la partc cóntraida sc ob"'servaba una zona 
de atrofia de las cap::~s anteriorcs del estroma del iris. Scis 
afios m{ts tarde con el ojo hipertensa, amaurótico y presen­
tando rcabsorción de gran partc del tej i do iridiano fué pre-
ciso practicarlc la cnucleación . ' 

El Dr. ~flCHAT encat·gado del estudio an;ítomo-patológic<J 
encuentra tnfiltr·actoncs celularcs que clan la im,presiónl dc 
sat·cotwt en el angulo irido corneano clescemetitis soldadura 
de _I~nies màs marcada en el lado dc la' retracción iri~liana. (The 
Bnltsh louma/ of ONlthalmolo,r;y. Agosto I924). 

Tilia aislada del pórpad.J . GREENH.\UM. 

Cit~ el caso de. una placa amarilknta en el borde marg-inal 
del parpado mfenor dérccho, del lamafio de una moneda dc 
2 céntimos, que cubría t!lla superficie eritematosa de epidermis 
ligeramente engrosada y a pcnas ulcerada Los cultivos en el 
medio Sabouraud han ckmostra,clo que se trata de tiña favosa 
por Achprion de Quincke. No r.rcsenta el sujeto otra manifes­
lación clért>·ica. (Amcrira1 Jouma./ of Ophthalmologv. T. VII, 
N Ítm. I, 1924). . 

Edema de la órbita en el bocio cxoftólmico. S. THOMSON. 

Tr·IO:IrSON describe tres observaciones de exoftalmia con qué­
mosis durantc el curso de la enfermeclad de Baseclow. En dos 
casos ftté imposible la larsorrafia, y en el tercero a pesar de 
la ltgadura de los vasos tiroiclianos superiores, aparecieron rcci­
divas con ulccración de las córneas y fué preciso enuclear 
uno de los clos ojos: el otro sc atrofió. El autor deduce del 
examen clinico y del de los tejidos, que la exoftalmia en el 
bocio es debida a un edema localiza"do en el fondo de la órbita, 
que produce una proli[eración del tejirlo conjuntiva y orbitario 
y s u endurccimiento definitiva. (A mc ri can J ozmiQ/ o f O phthal­
mo/ogy. T. VII, núm. I, 1924), 

Lipl'mia retiniana: ef,•ctos dr la insulina. \VILLIAM S. HARDY. 

Expone un caso de una persona joven diabética, en esta· 
do comatoso, cuyo fonclc de ojo revela un edema retiniano 
sin hemonagias, pcro los vasos estaban llenos de sangre de 
aspecto lechoso y el examen reveló un estado de lipemia. F.! 
tratamiento por la ins!tlina, hizo se normalizara el aspecte del 

· fondo del o jo, aparte de un alivio en su estaclo general, des­
apareciendo la acidosis y la lipcmia. (American J ournal o f 
Ophthalmolngy. T. Vll, núm. I. 1924), 

ll.rtasis papi!ar l'li la nefritis. \Y. LARSSON. 

El autor cree que f'n muchos casos la imagen oftalmoscó­
pica puede interpretarse como papilitis o neuritis Cree que lit 
imagen oftalmoscópica dc la retinitis albuminúrica puede pare­
ccrsc en ciertos casos al extasis papilar. En algunos casos dc 
retinitis alhuminúrica purde pensarsc si el exceso de presión 
intracraneana es la causa ctiológica. (Aeta O plztalmologica. 
Vol. I, Fasc. 3). 

Relaciones entre la iridocic/ilis 1' el glaucollla. Obsermciones 
clínicas. BIRGER M.\LLIXG. -

Deópués de citar las obscrvacioncs de VA~ GJ-:LDER, BoNXE­
FONT, POLACK, BAILL.\RD y MAGITOT, dice que la hipcrtensión 
en ciertos casos de ~laucoma, es dcbicla a la clificultad dc la 
eliminación del humor <\Cuoso, micntras otros creen que es de­
biela a la bipersecreción dc los líquidos iutraoculares. Acta 
O phtaLmologica, Vol. I , Fasc. 3), 

AGOSTO DE I<)zs 

Dos casos de townitis serosa. V. GRON'Hour y A. GALETZI Or.rN 

Dicen han scguido la cvoltJ~ión de dos casos de tenonitis 
con n<í.use2.s . conjunli\'il is en la partc temporal del ojo, edema 
circunscrito simulanrlo UP poco dc epiescleritis y clolores en 
los movimientos del ojo, Jlcg-ando el aspecto del mismo progre­
sivamcntc a ofrcccr tm cuadro de panoftalmia bi lateral. 

Compresas calien tes y aspirina f ué el tratamiento. 
Su etiologia, el re•Jtm,tismo. Ambos habían sido sifilíticos 
El autor se p~cgunta si el virus de la encefalitis podia habe~ 

afectaclo el cmlotelio rccubricndo Ja capsula de Tenon. (/lcta 
Ophtalmolouica. Vol. f, 'Fasc. 3), 

.1 prof>ósit(! di' Ull cas(J d' oftalmia si111Pótica sobre<•nlido a pesar 
•fc la l'IIILCicación f>n''i'CIIti<•a rcípida del ojo herido. VILLARD. 

La experiencia clínica demuestra que la enucleación de un oio 
herido, practi(;acla inmeèiatamente. y antes de cleclararse una 
oftalmia simpatica. evita por un regular la aparición de esta 
complicacióu de los trattmatismos oculares. Por lo tanto, todos los 
autores que han estudiacl<J esta cucstión, insisten sobre la necc­
sidad imperiosa de cst:t operación preventiva. En todos los 
casos de hericla penetrant~ del globo, complicada o no de cuer­
po extrafio intraocular, puede temerse una iridociclitis simpa­
tica. Estos consejos son excelentcs y deben seguirse si se 
quicre evitar trans fo~mar un tucrto en un ci ego. 

Desgraciadamente el poder profilactico de esta enucleación 
preventiva, por rapida q•"' se efectúe, no es siempre tan absolut:t 
como lo dejaria supone;· la lectura, de los trabajos que se con­
sagrau a este asunto. Fxisten casos en los que esta operación 
no ha evitado la oftalmia simpatica. Tales observaciones son poco 
frecuentes, pero su po~ibiliclacl no puede clesestimarse,. sino 
al contrario, tenerse en consideración . 

Contando con un cao;o particular absolutamente tipico. he 
creído no estaria de m?.; darlo a conoccr. pues ofrece grandes 
ensefianzas. bajo d punto de vista practico que exponclré sc­
guidamente. 

Herida contusa del g lobo ocular izquierclo. con hernia del 
iris y cuerpo ciliar. Enucleación 5 días clespués del accidente. 
Oftalmia simp{llica 2.1 rlías clespués de la enucleación o sea 
un mes clespués del tr:,nmatismo. Tratamiento: Instalaciones 
de colirio de atropina. iuyecciones intravenosas de I cg. de cia­
nuro de mercurio, alternando con salvarsan, desde IS cg. a 
90 e~. Poción de salicil~to de soclio a grandes dosis que se 
suprime por intolerancia gastrica. Al dia siguiente al del 
accidente. se inyectó ' cc. de esencia de trementina en la 
cara exterior Llei muslo, provocando un abceso de fijación , que 
se a brió 4 días despnés. èon esta enérgica terapéutica, se con­
sif!uió detener aparentemente la infección. Días clespués aparc­
~ió una nueva iridocic!ttis tan violenta como la primera. Dos 
elias después de esta rccaída. sc inyectó I c. c. de esencia de 
trementina en el muslo izquierclo. al mismo tiempo que se 
seguia el tratamicnto c0;1 ig-ual energia. Se consiguió una me­
joría y descle entonces la curación siguió su marcha normal. 

En mayo de rozs, ven-.os de nuevo a la enferma completa­
mcnte curada, solo existen restos de úvea sobre la cristaloides 
anterior. Visión 7 décim<•s con corrccción de + I dioptria. Antes 
dc todo tratamienlo se practicó analisis de orina y ' un Bordet­
\Vassermann, con rcsultulo negativo. 

El autor cree que par;: evitar la oftalmia simpatica dcben rc­
cordarse las sig-uientes C• mclusiones · 

L
0 La oftalmia simp<itica puccle desarrollarse en el segunclo 

ojo, en el caso de haher enucleada el ojo herido, mucho 
antes de los quince días, considerados basta hoy-como límite en 
el de esta opera~ión preventiva es eficaz. (S días en el caso 
dinico resefiaclo). 

2.0 Para evitar la oft;;lmia simpatica debe .recurrirse a una 
suprcsión aun mas rapida del foco infecciosa, pero exclusiva­
mentc en el el caso, en que la gravdacl de la herida justifique e 
impong-a esta operación. 

3- 0 El pronóstico de la oftalmia simpatica que sobreviene en 
cstas. condiciones anorm<.lcs, es relat ivamente favorable, toda 
'cz que gracias a un tr<ttamiento enérgico, se puede obtener la 
curación total y absoluta (Anna/es d'Oculistiquc. Mayo I<)2Sl-

L BARRAQUER. 

lm¡n-enta Badía · Doctvr Dol<, I4- Tcléfono 2$44 A- Barcelona 
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