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Mistox rusa DE Hicrene—Presidida por el Dr. SEMACHKO,
profesor de Higiene social en la Facultad de Medicina de Mos-
cou v Comisario del Pueblo en la Sanidad piiblica, se anuncia
el viaje de una comisién de higienistas rusos a los paises occi-
dentales para ponerse en contacto con las diversas organiza-
ciones de Higiene v Sanidad vy estudiar la organizacion de la
ensefianza meédica.

Nuevo Instiruto pE Hiciene.—La Repiablica Checo-Eslovaca
proyecta, de acuerdo con la fundacion Rockefeller, la creacion
de un importante Instituto de Higiene, cuyos objetivos serian
-el mejoramiento de la Sanidad piblica y la formacion de per-
sonal especializado.

El control sanitario de viviendas y establecimientos indus-
triales, dependera asimismo de este Instituto que estara dividido
en secciones dedicadas a sueroterapia, epidemiologia, alimenta-
ci6n, higiene de la vivienda, higiene industrial y del trabajo.

LA LUCHA CONTRA EL CANCER.—En las Jornadas médicas de
3ruselas el Dr. Rfcaun, del Inntituto del Radium de Paris, ha
expuesto con claridad el problema actual de la lucha contra el
cancer. La complejidad del asunto exige el.concurso de nume-
rosos especialistas, el establecimiento de laboratorios multiples,
v el entretenimiento de un material costoso. En cstas condicio-
nes es de desear la agrupacién alrededor de una organizacion
tnica de colaboradores y material. A pesar de los progresos
efectuados, la terapéutica del cincer se halla todavia en un pe-
riodo de tanteos y de investigaciones; todavia no puede pro-
meterse al piblico la curacién de esta enfermedal. Los resul-
tados obtenidos en el Instituto del Radium de Paris en el tra-
tamiento del cancer de la lengua son de los mas instructivos: en
los tltimos cuatro afios han sido tratados 200 cancerosos. De
174 enfermos vigilados durante mas de un afio y medio un
24 por 100 ha curado completamente al parecer y un 26 por 100
ha curado localmente pero ha muerto por generalizacion, lo
que arroja un resultado favorable en el 50 por 100 de los casos.
Precisa sefalar que en el conjunto de enfermos tan solo un
18 por 100 presentaba lesiones operables.

La radioterapia da resultados buenos en los canceres epidér-
micos: mediocres en los neoplasmas de las glandulas, y nulos
en el cancer del tubo digestivo.

Para proseguir los estudios de GYE y BarNARD sobre la etio-
logia del cancer, un filaintropo inglés, Mr. Dunx, ha donado
10.000 libras esterlinas, que pagara en cinco cuotas anuales
iguales.

El Dr. Gye ha anunciado que habia inmunizado con una
vacuna preparada con el “virus del cancer”, animales de expe-
rimentacion a los que luego, a pesar de inyectarles cultivos
que contenian el germen e inocularles extractos de tejido cance-
roso, no les apreciaba ninguna manifestacion patologica.

LA MORTALIDAD Y MORBILIDAD INFANTIL EN ITaura—En 1923
por cada 1.000 nacidos vivos, muriron en Italia 130 antes del
primer afio. De 1.200.00 nifios que nacen anualmente en Italia,
240.000, es decir, mas de 1/5, mueren en los tres primeros aflos.
De 100 nifios nacidos vivos, 70 tan solo llegan a los cinco afios.
Italia pierde cada dos afios tantos nifios menores de 3 aflos como
soldados le costé la guerra europea, esto es 500.000. La pro-
viricia de mayor mortalidad infantil es Lombardia: 160 por
1.000. Hagamos notar que la mortalidad infantil alcanza a 90
por 1.000 en Inglaterra, Estados Unidos vy Suiza, 8o por
1.000 en Dinamarca y 30 por 1.000 en Australia y Nueva
Zelanda.

LA PROTECCION A LA MADRE Y AL NINO DE PECHC EN Rusia—
Se han establecido en Leningrado, Karkow v Moscou tres
“Institutos Cientificos” con objeto de estudiar por una parte
los métodos de asistencia maternal e infantil y por otra con-
tribuir a la formacién cientifica de especialistas de todas ca-
tegorfas: médicos, enfermeras visitadoras, comadronas, etc.

Estos Institutos mantienen Consultorios para mujeres em-
barazadas, nifios de pecho, segunda infancia, y heredo sifilis.

Un hospital ancjo recibe a las embarazadas de la clase obre-
ra seis u ocho semanas antes del parto, cuando no les es po-
sible descansar en sus casas conforme manda la ley. Después
del parto la mujer que amamanta a su hijo puede permanecer
icualmente seis u ocho semanas mas en el hospital.

NoMBrRAMIENTOS.—Ha sido nombrado catedratico de neuro-
psiquiatria en la Facultada de Medicina de Damasco (Siria),
el profesor JUDE.
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Ha sido nombrado, por concurso, tocologo de los hospitales
de Paris, el doctor PorTEs.

Necrorogia—Han fallecido, Saxpow, de Londres, entusias-
ta propagador de la cultura fisica. Samuel MARMADUKE Diy.
weDDIE CLARK, antiguo profesor de Ginecologia y Obstetricia
en New-Orleans. LErry Broux, presidente de la Sociedad Obs-
tétrica de New-York. Albert RicHAUD, profesor de Farmaco-
logia y Terapéutica de la Facultad de Medicina de Paris y
Miembro del Consejo Superior de Higiene.

También ha fallecido a los 70 afios de edad el doctor H. Lyc
venerable apostol de la Otorinolaringologia francesa. ;

REVISTA DE REVISTAS
MEDICINA

El pardsito v el tratamicnto médico de la amibiasis. CH. GARIN,

Bajo la denominacion de Entamaeba dysenteriac los zoblo-
gos incluyen hasta quince amibas distintas, Y este parasito se
nos presenta bajo tres formas anatéomicas diferentes: la
E. hystolitica, la E. tetrdgena y su Quiste tetrasporo.

Sobre su desarrollo no conocemos mas que las fases esqui-
zogbnicas, pues las fases sexuadas que ilustran los libros son
hipotéticas. Enfrente de esta amiba patogena se coloca la
E. coli, amiba banal, saprofita, cuyas diferencias con la primera
estriban tan solo en la distinta disposiciéon de la cromatina en
los nticleos v por el niimero de esporos de los quistes que es
de cuatro en la primera y de seis u ocho en la segunda.

No obstante cabe preguntar si no se trata de una sola espe-
cie, si la E. coli no seria la misma que la E. hystolitica, pero
degradada por el parasitismo, pues hay menos diferencias mor-
fologicas entre ambas que entre el Plasmodwum falciparum y
el Pl. vivaxr del paludismo que no son mas que formas sucesi-
vas de un parasito unico.

Lo cierto es que hay hechos de clinica y de laboratorio que
demuestran que la E. coli puede ser patdégena y sensible a la
emetina.

El pasto alimenticio de las amibas lo constituyen las bacterias
(estreptococos, b. piocidnico, b. coli) para todas ellas, excep-
tuando naturalmente la forma quistica, y los hematies para la
hystolitica. Pero la flora microbiana intestinal es distinta segln
los paises por diferencias de clima, atmésfera y alimentacién
v con relacion a esto se plantea la cuestién, no dilucidada afn,
de si de esta diferencia de pasto microbiano dependeran los ca-
racteres clinicos distintos de la amibiasis de nuestros climas y los
de la amibiasis de los paises calidos, pues con esta enferme-
dad no acontece como con la tuberculosis del europeo, por
ejemplo, cuya evolucién es sensiblemente la misma bajo todos
los climas.

Contagio: La suciedad de las manos, la promiscuidad, la
cohabitacion, las moscas copréfagas juegan un papel indudable.
El del agua de bebida, en donde los amibas y sus quistes pier-
den rapidamente su vitalidad, parece mucho menos importante.
La infeccion por los quistes desecados y aspirados con el polvo
puede tener lugar ciertamente, como la demostracién experimen-
tal lo ha comprobado, pero el resultado ha sido negativo en
la mayoria de los casos.

La amibiasis es una infeccion general, de la cual la disenteria
amibiana no es mds que la localizacidn mdas frecuente, aunque n0
la tinica, pues la vemos localizada en el higado, pulmon, cerebro,
piel, aparato reno-vesical.

Puerta de entrada: Podria afirmarse en absoluto que la puerta
de entrada de la infeccidn es siempre la boca y wvias digestivas,
si no existieran algunos casos raros de amibiasis pulmonar Sit
localizacion primitiva intestinal demostrable clinica ni coprol6-
gicamente.

Pero en los deméis casos, existe antes de la localizacién dis-
tinta de la intestinal, un cuadro de disenteria -amibiana mas 0
menos intenso.

Guias del tratwmiento: Son dos: ambas importantisimas ¥
que jamas deben olvidarse: la observacion clinica y el analisis
microscopico de las heces que debe practicarse concienzuda-
mente antes de instituirlo para orientarlo convenientement®
repetirlo durante el mismo para comprobar sus efectos ¥
obrar en consecuencia y largamente después para prevenir T€
cidivas.
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Agentes terapéuticos: Emetina y arsenicales y algin otro
en determinados casos poco frecuentes.

El clorhidrato de emetina: Es un verdadero especifico con-
¢ra la amibiasis y constituye generalmente la base del trata-
miento. Inconvenientes: es ineficaz contra los quistes y contra
los parasitos asociados, se acumula, puede dar lugar a emetino-
resistencia ¥ provocar accidentes cardiacos sincopales y
peuritis. >

Es 1til en todas las localizaciones, menos en los abscesos
cerebrales y sub-peridsticos que requieren intcrycnu’bn quirtr-
gica. En las disenterias y rectitis crénicas sus efectos son poco
prillantes.

El novarsenobenszol es 1til en los enfermos anemiados prin-
cipalmente, cuyo estado general mejora rapidamente. Tampoco
actiia contra los parasitos asociados.

El stovarsol es de accidon mas tardia contra las amibas des-
nudas que la emetina, pero es eficaz contra los quistes y los
lamblias libres o quisticos. Algunas veces, como con la eme-
tina, las amibas resisten completamente a su accion y puede
Provocar como los arsenohenzoles, accidentes toxicos con vo-
mitos, fiebre y erupcion morbiliforme. Es poco téxico y se
administra por via bucal.

El acetylarsan, derivado del anterior es aun menos toxico,
mas activo, actua sobre los lamblias y los tricomonas. ILos
espiroquetas asociados, unos resisten y otros sucumben al ace-
tylarsan y al stovarsol. Actlia sobre los quistes y sus resulta-
dos, casi siempre muy notables, son en algunos casos de efi-
cacia inmediata.

Indicacioncs, dosts, asociaciones de medicamentos, ctc.: En
los casos agudos o sub-agudos de primera invasién, sin quis-
tes (que no aparecen hasta el 15.° dia) ni protozoarios aso-
ciados, ni tratamiento anterior que podria haber provocado la
emetino-resistencia, con integridad funcional del corlazéon y
rifiones, podemos intentar la curacién radical administrando
20 cgs. diarios en dos inyecciones, durante tres dias seguidos
(60 centigramos en total). En estos casos, tan raros en la préac-
tica, vemos desaparecer el parasito en 24 horas. El enfermo
debe permanecer en cama e ingerir 1/2 litro de café por dia.
Pero en los casos corrientes la emetina se administra en dosis
diarias de 8 centigramos en una o dos inyecciones, tres dias
seguidos cada semana, durante cuatro semanas. La dosis total
en un mes habrd sido de 08 centigramos y no debe pasarse de
ahi por razén de la acumulacién del medicamento. En el nifio
de 2-5 afios la dosis sera de 2 centigramos vy no se debe sobre-
pasar los 30 centigramos en un mes.

En el adulto, las dosis de 2-4 centigramos diarios son tan
temibles respecto al resultado curativo como las dosis exce-
sivas respecto a la intoxicacién, pues conducen facilmente a la
emetino-resistencia que no se presenta casi nunca en los enfer-
mos virgenes de tratamiento emetinico. No debemos aceptar la
afirmacion de emetino resistencia por la sola observacion cli-
nica, sino después de haber comprobado por los andlisis copro-
logicos la no existencia de quistes o protozoarios asociados
lamblias o tricomonas por ejemplo.

La emetino-resistencia puede durar mis o mencs, pero no
es definitiva. En caso de asociacién de pardsitos o presencia de
quistes, asociaremos los arsenicales (uno u otro segfn los casos);
taso de emetino-resistencia, los arsenicales seran la base del
tratamiento. Si las amibas desnudas persisten en las heces des-
bués de 2 dias con dosis de 8 centigramos diarios, debe admi-
tirse la emetino-resistencia. ]

Los mejores resultados con la emetina, se obtienen, aparte
de la disenteria aguda, en las localizaciones pulmonares, he-
Diticas y urinarias. La inyeccién en la cavidad de un absceso
abierto quirfirgicamente es inttil: antes y después de la inter-
vencion debe seguirse la administracién por via subcutanea.

El novarsenobensel se emplea en inyeccion intra-venosa (15-30
centigramos) cada 4-8 dias durante un mes y asociado a la
tmeting o entre las curas de este medicamento. Ya hemos di-
cho sus indicaciones.

El stovarsol, en tratamiento de ataque mixto se administra
a la dosis de 75 centigramos pro die durante las semanas pri-
Mmera y tercera. La segunda y cuarta son tributarias de la
€meting a la dosis corriente de 8 centigramos diarios. Sus indi-
Caciones son los periodos evolutivos serosos y presencia de
Quistes o asociacion de lamblias o espiroquetas.

En el tratamiento puro con stovarsol solo, se administran
3-4 comprimidos diarios (75 centigramos—1 gramo en agua
'§eramente alcalinizada) durante una semana; luego una se-
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mana de reposo y otra como la primera. Su indicacién princi-
pal es la emetino-resistencia.

El tratamiento de convalecencia o de entretenimiento, como
con los demas arsenicales, consiste en la administraciéon de
dosis pequenas durante largo tiempo (25 centigramos en dias
alternos, durante uno o dos meses) o entre los periodos de
emetina para afianzar los resultados obtenidos y elevar el estado
general de los enfermos, muchos entre ellos, profundamente
anemiados, débiles o desnutridos.

Con el acetylarsan, el tratamiento mivto dura también cuatro
semanas: durante los tres primeros dias de cada una de ellas,
se administran 8 centigramos de emetina, el cuarto 73 centi-
gramos de acetylarsan en inyeccion intramuscular que lo pro-
pio que la subecutanea es indolora. Después de la primera inyec-
cién, el ntmero de deposiciones es normal y las amibas des-
nudas han desaparecido. Después de la segunda desaparecen los
(uistes, si existian.

El tratamiento con acetylarsan solo consiste en una primera
inyeccion de 735 centigramos, otra igual al tercer diz y lasisiz
guientes a igual dosis cada ocho dias, hasta 7 u 8 inyecciones.
El tratamiento es bien tolerado y los resultados sorprendentes
algunas veces y como amibicida solo la emetina puede com-
pararsele. Los lamblias y tricomonas desaparecen a la primera
inyeccion generalmente.

Terapéutica de la amibiasis asociada a otras enfermedades.
Asoctacién de bacilo y amiba disentéricos: Asociacién muy
grave que debe tratarse ante todo con dosis masivas de suero
anti-disentérico. Emetina a dosis prudentes vigilando el aparato
cardio-renal y administrando cafeina o digital. La influencia
beneficiosa de la emetina se ejerce principalmente sobre el
ntmero de deposiciones.

Asociacion amibo-tifica: De gravedad variable, la emetina
esta justificada y es util a dosis moderadas, vigilando atenta-
mente a los enfermos.

Asociacion amibo-tuberculosa: ILa amibiasis agrava ‘la tu-
berculosis, tenga lugar la coexistencia de ambos gérmenes en
el pulmén o en el intestino. El tratamiento de la amibiasis,
bien tolerado por los tuberculosos, no debe, por tanto, diferirse

Ademas, parece cierto que una localizacién intestinal de la
amibiasis va seguida prontamente de otra localizacién igual
del h. de Koch en un tuberculoso pulmonar primitivamente.

Los casos rebeldes: Con la terapéutica indicada estamos bien
armados en la mayoria de los casos para combatir la amibiasis.
Se presentan, no obstante, casos rebeldes a toda medicacion,
principalmente en las amibiasis contraidas en los paises tro-
picales, de donde se desprende la indicacién de repatriar a estos
enfermos. Pero aun en nuestros climas, vemos casos de esta
indole. Contra ellos se han propuesto numerosos remedios (Kos-
sam, simarouba, yoduro doble de bismuto y cmetina, ety
que al autor no han proporcionado la mas pequefia mejoria.

Emplea ¢l en estos casos rebeldes, con ulceraciones profun-
das del recto, la terapéutica local, a base de irrigaciones con-
teniendo ipeca o quinina y preferentemente esta férmula: co-
largol, 20 gr.; carbonato de bismuto, 60 gr.; tintura de yodo,
2 gr.; agua, c. s para 150. Una cucharada en 4 o 500 gr. de
agua tibia. Dos al dia.

Respecto al sulfato de sosa en los enfermos constipados,
recomienda suma prudencia y prefiere el stovarsol o el ace-
tylarsan.

Los amibianos sin amibas en las deposiciones: Son enfermos
con la mucosa intestinal destruida, las paredes célicas esclero-
sadas, con bridas y adherencias debidas a reaccién peritoneal,
o con insuficiencia suprarrenal, etc. A los tltimos les es ttil la
opoterapia. A los primeros, la repatriacion, el clima de altura,
la belladona y la atropina. Pero son muchas veces enfermos
incurables en los que tras estas medicaciones de espera, debe-
mos intentar un nuevo ataque con los agentes especificos. Lo
que en realidad podemos y debemos hacer es lograr que dismi-
nuya su ntmero con un diagndstico precoz, una orientacién
terapéutica en relacién con los datos proporcionados por el
laboratorio v un tratamiento persistente bajo el control del
analisis coprologico teniendo presenta que la ambiasis presenta
periodos de calma y curacién aparente en que s6lo este analisis
repetido nos puede orientar de un modo seguro sobre el estado
real de la enfermedad. No haremos asi otra cosa que la que
hacen los sifilibgrafos muy racionalmente respecto la reaccidon
de Wassermann. (Le Jowrnal de BMédecine de Lyow. 5 Marzo
de 1925.)

A. DE BALANZO.
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Un nuevo sintoma de la angina de pecho. El signo viscero-
motor de la mano. J. Harziecanu y L. TeLia.

Dentro del cuadro sindrémico de la angina de pecho ocu-
pan un lugar casi predominante los fenomenos dependientes
de la esfera sensitiva, habiéndose sefialado como tnico signo
motor acompaiiando la crisis, la contraccion de los musculos
intercostales, que segin MackenzIE explicaria la sensacion
de constriccion toracica tan caracteristica del acceso anginoso.

Los autores han puesto una especial atencion en el estudio
de los fendémenos reflejos motores que pueden acompanar a
la angino de pecho.

La observacion de algunos casos clinicos bien caracterizados
ha permitido a los autores aumeniar el cnadro de la angina
de pecho con un nuevo sintoma de orden motor que afecta
a la extremidad superior izquierda, paralelamente a la irra-
diacién sensitivo dolorosa de este mismo lado.

Este nuevo signo puede aparecer en las incipiencias del
angor v es por ello que su conociminto tiene un cierto inte-
rés practico.

Consiste en una serie de contracciones clénicas o tonicas de
los elementos musculares de la extremidad superior inervados
por determinados filetes de los nervios mediano y cubital, pro-
cedentes de los segmentos radiculares tltimo cervical y pri-
mero dorsal.

Estas contracturas aparecen por lo regular desde las pri-
meras manifestaciones anginosas y pueden prolongarse por
algtn tiempo después del acceso. La mano queda flexionada
sobre el antebrazo v los dedos encorvados en forma de garra.

Esta contractura es unas veces de forma tonica parecida-
mente a la tetania mientras que en otras ocasiones se mani-
fiesta bajo la forma de contracciones clonicas.

La contractura interesa irecuentemente los dedos anular
y meiiique tomando el aspecto caracteristico de la mano en
actitud de violinista.

Los autores para explicar la produccion de este nuevo re-
flejo viscero-motor propio de la angina de pecho invocan un
mecanismo idéntico al descrito por MACKENZIE para con el
reflejo viscero-motor de los musculos intercostales. En este
caso las fibras centripetas sensitivas cardio adrticas trans-
mitirfan a la médula cérvico-dorsal la excitacién dolorosa la
cual actuando sobre las células de las astas anteriores deter-
minaria la contractura de los musculos pectora e inter-
costales.

El nuevo reflejo viscero-motor del miembro superior es tri-
butario de la misma explicacién. Los filetes sensitivos cardio-
abérticos llegan por los ramicomunicantes a la octava raiz cer-
vical y cuatro primeras raices  toracicas posteriores . para
terminar en los segmentos medulares correspondientes. Dentro
del mismo segmento metamérico las células motrices excitadas
determinan los fendémenos de contractura ya descritos.

Clinicamente pueden distinguirse dos formas del nuevo re-
flejo viscero-motor: la forma mioclénica que parece la pre-
dilecta de las anginas de pecho acompafiadas de insuficiencia
cardiaca grave y en los estados de mal anginoso; y la forma
mioténica que se presenta preferentemente en aquellos casos
de angor sin sintomas evidentes de insuficiencia cardiaca o
cuando los accesos aparecen raramente bajo la forma de gran
crisis.

Es innegable que el nuevo sintoma motor merece formar
parte del sindrome anginoso y es muy probable, como hacen
notar los autores, que su frecuencia sea bien manifiesta una
vez llamada la atencién sobre su existencia. (Archives des ma-
ladies du coeur, des wvaisseaux et du sang, Julio de 1925).

L. TRIAS LE BES.

CIRUGIA

La administraciéon endovenosa de glucosa vy solucton hipertonica
de Ringer para la reduccion de la hipertension ntracraneal.
Max M. PeEr.

El empleo de la ingestion de la solucion hipertonica de sul-
fato de magnesio para reducir la hipertensién intracraneal, esta
contraindicada en los casos de shok o de marcada deshidrata-
ci6n del organismo por pérdida cuantiosa de liquidos, como
ocurre en las hemorragias intensas o en los vémitos continuos.
La existencia de un pulso acelerado y débil contraindica la
deshidratacion por la hipotensién arterial que produce y que
se suma a la ya existente.
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[La inyeccion endovenosa de cualquiera solucion saling o
glucosada hiperténica hace bajar la tension céfalo-raquidea 3
cero o _sul)ccm; la tension venosa disminuye algo, en tantd que
la tensién arterial permanece normal casi constantemente, De
aqui se deduce que en la clinica la reduccion de la hipertensidy
céfalo-raquidea por medio de la inyeccion endovenosa de dichag
soluciones, no debe inspirarnos temor por no acompafiarse de
deshidratacion general del organismo e hipotensicn sanguineg
concomitante. La tensién céfalo-raquidea es individual y rela-
tivamente independiente de toda alteracion de las tensiones
vasculares. Normalmente es mas baja que la arterial y superior
a la del seno sagital.

Unicamente durante la inyeccion intravenosa de dichas soly-
ciones se produce un ligero aumento transitorio de la tensién
intracraneal a consecuencia del mero ‘aumento del volumen
sanguineo. Apenas concluida la inyeccion, baja la tension cé-
falo-raquidea, llegando a su minimum a la media hora.
-Haciendo un estudio comparativo de las distintas soluciones
inyectadas se ha encontrado que la inyeccion endovenosa de
solucion salina hiperténica o de liquido de Ringer produce,
después de una réapida disminucién de la tension intracraneal
un retorno gradual a la tension normal seguida de 11116';1,
hipertension final y continuada.

En cambio, con la administracion endovenosa de solucién
hipertonica de glucosa, dicha hipertensién consecutiva terminal
no llega a producirse, siendo el descenso de la tensién intra-
craneal mas gradual y prolongado. Las soluciones hipertonicas
de cloruro sbédico eran aparentemente toxicas en la experi-
mentacién en los animales, probablemente por desequilibrio
salino del suero sanguineo. En cambio la solucién de Ringer
v el suero glucosado hiperténico no producen nunca efectos
téxicos. El suero glucosado hiperténico posee ademas la gran
ventaja de su notable valor terapéutico para combatir el shock
aumentando el volumen de la sangre circulante y combatiendo
la acidosis, a la par que suministrando las calorias tan nece-
sarias en estos casos.

El mecanismo esencial que disminuye la hipertension intra-
craneal en el empleo de la inyeccion endovenosa de soluciones
hiperténicas esta fundada en las leyes de la difusibilidad y de
la tensién osmética. El liquido de Ringer en solucién saturada
al 35 %, debido a su accién mas rapida que la del suero glu-
cosado, debe preferirse en los casos de traumatismo cerebral
agudo sin shock que exigen una descompresion rapida y tam-
hién cuando conviene reducir el volumen cerebral durante una
operacién intracraneal. En este caso las pruebas visuales son
evidentes y notables: a los pocos minutos se dilata una dura-
madre abultada v rigida, en tanto se contrae lo suficiente un
cerebro proyectante, para permitir el cierre operatorio sin difi-
cultad. En los casos en que es de temer la hipertension ter-
minal que produce el liquido de Ringer, se administra a conti-
nuacién de su inyecciéon endovenosa, una segunda inyeccion
de suero glucosado hiperténico. Esta tltima solucion hiper-
tonica al 50 9%, debe preferirse en los casos agudos en que
exista shock o hemorragia vy en los casos menos agudos en
que exista deshidratacién o vémitos’ continuos y también cuan-
do no se requiere una disminucién tan rapida de la hiperten-
sibn como ocurre algunas veces después de las operaciones.
En algunos casos de fractura craneal con coma, el paciente se
desperté por completo a los pocos minutos de la iny eccion en-
dovenosa de suero hiperténico. (The Jowrnal of the Am. Med.
Assotiation, 15 Julio 1923.)

P. MAS OLIVER.

Simpaticectomia periarterial “Moreschi combinado”™ y resec

ciones nerviosas, Estudio comparado de la técnica, resultados
¢ indicaciones operatorias. J. COTTALORDA-FILIPPINT.

La terapéutica de los trastornos troficos de las extremt-
dades por la simpaticectomia ha hecho pasar a segundo ter-
mino otros procederes operatorios tales como la incision deé
Moreschi v la simple reseccion de los filetes nerviosos apesar
de haber también proporcionado algunos éxitos.

Los autores han hecho un estudio comparativo del valor de
los tres métodos tratando una serie de tileeras unas varicosas
v otras de naturaleza indeterminada, y probado el valor terd-
péutico de la simpaticectomia en el tratamiento de tres €asos
de gangrena senil, uno de mal perforante piantar y otro de
elefantiasis. 8
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Antes de decidirse a intervenir han sometido a sus enfermos
al reposo en cama (lurantc unos 8 o 10 dias, tiempo suficiente
para observar si las ‘](_*.jmnes tienen tendencia por el mero hecho
del reposo a la curacion. Intm‘vnn_cn:n unicamente en los casos
que no se manifesté ninguna mejoria.

Las filceras fueron intervenidas, cuando se demostré ausen-
cia de antecedentes, Wassermann negativo o bien tratamiento
de prueba sin resultado.

En la técnica de la simpaticectomia después de la ligadura
de las colaterales, denudan la arteria en la extens:on de unos
8 o 10 cm. hasta que se produce la reaccién vaso constrictiva
de Hertz y Lériche.

Los autores denominan “Moreschi combinado” a wuna inci-
sion circular Unica practicada por encima de Ia dlcera y de
la pantorrilla y que llegue hasta la aponeurosis y resecando
3 0 mas cm. de los filetes nerviosos que se evidencian; resec-
cibn que se reduce al safeno interno casi exclusivamente.
En los casos de tilceras varicosas afiaden la reseccién de las
venas dilatadas.

Teniendo en cuenta algunos éxitos sehalados por Proust
y De Nasias, han experimentado la simple neurectomia. En
las tilceras situadas en la cara interna de la pierna resecan
el safeno interno y en las de la cara externa y posterior el
cutaneo peroneo v el safeno externo, dependiendo desde luego
los nervios resecados de la extension y asiento de la flcera.
Sea cual fuere el método empleado en el tratamiento de las
alceras, éstas son objeto de una mejoria manifiesta llegando
algunas a cicatrizar. Desgraciadamente en muchos de los
casos la cicatrizacion se interrumpe, no siendo posible aunque
se vuelva a intervenir, utilizando el mismo o distinto método
que se empleb la vez primera, llegar a una cicatrizacién com-
pleta. En el tratamiento de las tlceras varicosas el “Mor 1
combinado”, por actuar simultdneamente sobre el elemento
vascular y nervioso, ha sido el que les ha dado mejores re-
sultados.

La simpaticectomia en el tratamiento de tres casos de gan-
grena senil obtuvo siempre una mejoria de los fenémenos dolo-
rosos, mejoria muy breve en dos de ellos (16-a 30 dias),
terminando el uno por la amputaciéon y el otro por la muerte.
El tercer caso, que fué tratado inmediatamente después de
la apariciéon de algunas placas negrizcas en los dedos y region
anterior del pie, denudada la femoral, al producirse la reac-
cibn vaso-constrictiva se abrié la arteria sin que pueda atri-
buirse tal accidente a un traumatismo instrumental, viéndose
obligados a resecarla en la extensiéon de unos 4 cm. realizando
asi una simpatectomia total. La intervencién obtuvo el retroceso
de los fenémenos gangrenosos y la desaparicior del dolor.
El enfermo pudo reanudar la marcha, persistiendo la mejoria
durante seis meses; al final de los cuales la reaparicion de
la gangrena obligé a una amputacién alta.

En el caso de elefantiasis ,consecutiva a una reseccion de
ganglios inguinales y a erisipelas de repeticiébn y que antes
habia sido mejorado por la operacién de Konvoledn (reseccion
de la aponeurosis). La simpaticectomia no afladi6 ninguna
mejorfa a la ya antes obtenida.

En el mal perforante plantar la curacion fué rapida y
completa, siendo la enfermedad que proporciona éxitos mas
completos a’ la semipaticectomia. (Lyon Chirurgicale. Marzo-
Abril 1023). .

j. MAS OLIVER.

De la enterostomia complementaria en la cura radical de las
oclusiones intestinales agudas. Derore, Marrer-Guy y
CRrEvSSEL.

'1\‘0 tratan los A.A. de discutir las ventajas de la cura radical,
So de mostrar el gran servicio que puede presentar, en ciertos
€asos, la asociacién a esta cura radical, de una fistulizacion
C”lljp‘.cmmtaria del intestino.

Esta fistulizacién temporal, permite amenudo evitar las com-
blicaciones que frecuentemente, después de una intervencién
(}C las mas simples, comprometen los resultados llevando in-
;lle}i;)da veces a la muerte r‘épida del qulraglo. Aunque este
v pr({:-,,fm €s nuevo, creen ‘utll_los A.A. insistir sobre su va.lnr
- Precisar su técnica e indicaciones.
fll?l(llzlllSsla ‘in(‘ilic;gciéu de la enterostomfa complementaria dos
o muc}mt‘mv(nstmtos. Los primeros hC.C}K)S que la Justlﬁcan
“1101"1&)1‘1'(-)5 casos, parten de lq observacion (l.e, €as08 sengllos,

atoriamente, en que después de la supresion del obstaculo,
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el paso de los liquidos acumulados en el cabo superior intes-
tinal provocan al ser absorbidos en el intestino subyacente,
graves fenomenos de intoxicacién que conducen muchas veces
rapidamente a la muerte. Experimentalmente se ha visto, que
inyectando a un cobayo liquido de retencién intestinal, aun
aseptizado, resulta muy téxico para dicho animal. Por estos
solos hechos, la enterostomia complementaria esiara indicada
cuando se trate de un enfermo intoxicado y sobre todo cuando
quede por debajo del asiento de la obstruccién, una gran por-
cion de intestino delgado con poder absorbente considerable,
maxime si se tiene en cuenta que cuando menos para dicho in-
testino, el poder de absorcién es todavia mayor después de
estar excluido por cierto tiempo.

Ahora bien. Al lado de este sindrome precoz de intoxicacion
se presentan frecuentemente otros accidentes que dependen de
la infeccién peritoneal. Se trata en ocasiones de un cuadro
franco de peritonitis con lesiones bien aparentes a la autopsia,
pero mas a menudo nos encontramos ante la persistencia o la
reaparicion precoz de ileus, a pesar de la supresiéon del obs-
taculo mecanico, debido a un ileus dindmico paralitico por in-
flamacién de la serosa subyacente, conforme a la ley de
Stockes.

Contra estos accidentes secundarios, sin obrar de una manera
tan radical, como contra los accidentes precoces de ‘intoxica-
cidn, la enterostomia complementaria tiene también valor indu-
dable, como han venido a demostrar los buenos resultados
obtenidos en algunos casos con la fistulizacién del intestino,
una vez ya declarados los accidentes. Esta fistulizacion secun-
daria es, sin embargo, menos segura en sus efectos gue la ente-
rostomia primitiva, por ser muchas veces demasiado tardia.

No practican los autores un ano contranatura corriente, sino
que siguen para la enterostomia una técnica semejante a la
gastrostomia por el procedimiento de Fontan. Describen la
técnica por elios seguida y la preconizan porque no tiene los
peligros que puede tener una enterostomia practicada por los
métodos corrientes, en una porcion alta del intestino delgado
La estrecha comunicacién con el exterior por la luz de una
sonda en la enterostomia por el método de Foxtan, no deja
poner en contacto los liquidos intestinales con los planos pa-
rietales. Por otra parte la pequefia fistula se cierra casi siempre
espontaneamente Sus ventajas, aun en los casos en que su indi-
cacién no es absoluta, superan a sus inconvenientes.

Exponen los autores agunos casos clinicos bien demostrativos

F. DOMENECH ALSINA.

SIFILIOGRAFIA
La pluralidad de los wvirus sifiliticos. CLEMENT STMON,

Desde hace mucho tiempo habfa llamado la atenciéon la
evolucion de la sifilis en los paraliticos generales y tabéticos;
Frs, Noxxe, Morrt, etc, pensaron para explicar este feno-
meno en un wirus nervioso. Esta intresante cuestion ha sido
nuevamente planteada por Levaprrr y A. MARIE, FoURNIER
vy ScHwARrtz, v llevada al terreno de la experimentacion. Las
primeras ideas fueron considerar dos gérmenes: uno dermo-
tropo vy otro neurotropo. Enseguida creyeron en la existencia
de varios gérmenes que determinan la evolucién de la sifilis.
Veamos los argumentos en pro y en contra que sirven para
formar un criterio respecto al asunto.

Argumentos clinicos. 1.° La sifilis que ha de terminar en
paralisis general o en tabes, presenta sintomas secundarios
muy discretos o no los presenta. FOURNIER dice que estos en-
fermos creyendo y engafiados por la henignidad de su afec-
cibn se tratan mal, origen de los fenémenos nerviosos. Hay
casos en que apesar de tratamientos activos. se presentan sifilis
nerviosas pero estos casos datan del tiempo en que los tra-
tamientos no eran intensivos. Sfzary dice que no todas las
sifilis discretas terminan en sifilis nerviosas y que en cambio
sifilis floridas pueden terminar en fenémenos nerviosos

2° l.a sifilis nerviosa es muy rara en los paises tropicales
donde el germen dermotropo estaria muy extendido. JEANSELME
contesta diciendo que en las Colonias Inglesas con asilos bien
organizados, se encuentran blancos contaminados de paralisis
general, mientras los negros quedan exentos, apesar de ser la
sifilis de los blancos, en estos casos, de origen indigena. Y cita
1n caso de un negro habituado a la vida europea, contagiado de
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paralisis general. Lo que da una preponderancia al terreno sobre
el germen, que es lo que invocan los unicistas.

3. La sifilis convugal. Seria légico pensar en un gran né-
mero de casos de sifilis nerviosa. Croco da una estadistica en
que resulta que del 30 % de esposas de paraliticos generales
contaminadas, no presentaba ninguna sintomas de paralisis
ni tabes. Levaprtr y MaRIE creen que no es necesario que
presenten sintomas nerviosos aunque el germen contagiado fue
re neurotropo.

4. La sifilis familiar no d4 una prueba para la teorfa
dualista. Apesar de que los heredo de paraliticos presentan
debilidad mental, melancolia, idiotez, epilepsia, etc. En un solo
caso era paralitico general ¢l heredo.

5° Maés importancia tienen los argumentos que aducen de-
mostrando que individuos distintos sin parentesco havan sido
portadores de paralisis general o tabes, contaminados por la
misma fuente. Sin embargo muchos de estos casos pueden ser
también invocados por el terreno y mo por el germen.

6.° La resistencia al tratamiento de las sifilis nerviosas que
la explican por la resistencia del germen. Sin embargo wirus
neurotropos inoculados a conejos han provocado lesiones tan
facilmente curables como las resultantes de wirus dermotropos
Para explicar esta resistencia se han emitido varias teorias:

a) Teoria de Sicard—Ha dado una explicacién a la accién
tan distinta de los medicamentos. Segtin las lesiones, hace una
primera distincién entre la paralisis general y tabes vy las
otras lesiones nerviosas: hemiplegia, paraplegia sifilitica. Estas
altimas ceden tan aprisa como una lesién visceral o cutinea
puesto que el trastorno es vascular, en cambio en las otras el
trastorno es primitivamente nervioso, lo cual hace que los
treponemas se encuentren en contacto con un protoplasma
rico en lecitinas, grasas fosforadas, ete. Por esto explica la
resistencia a las medicaciones clasicas.

b) Teoria de Levaditi v Marie—No cfeen cue ¢l motivo
de la resistencia esté en-el treponema. Creen que los medi-
camentos al entrar en el organismo se transforman, como pasa
con el atoxil que in witro no es tripanosomicida, pero si se
afiade tejido hepatico si lo es porque se forma un derivado.
Es posible que con los arsenobenzoles pase la mismo v que
el sistema nervioso sea incapaz de transformarlos en los
productos activos necesarios. No hay, pues, gérmenes arseno-
resistentes, sino organismos mas o menos aptos para utilizar
los medicamentos.

c) Teoria de Sésary—Cree que para quc obren los muli
camentos son necesarias oxidaciones fuertes; y como el tejido
nervioso posee un poder reductor ;mdunm. los medios tera-
péuticos son ineficaces.

d) Teoria de Marinesco—MARINESCO opina que si las 'sifi-
lis nerviosas no se curan es debido a que los medicamentos
no llegan donde los treponemas se alojan. Efectivamente por
medio de inyecciones colorantes ha visto que solo llegan a
las capas superficiales de la corteza. Los treponemas se en-
cuentran en gran numero en las capas profundas de la corteza
cerebral y asi se comprende que los medios terapéuticos sean
ineficaces.

Asi parece, pues, que la teoria de la arseno-res:stencia puede
ser desechada. que la resistencia de las sifilis nerviosas se
explica sin la intervencién de un wirus nervioso.

7.° Algunos autores han invocado la rara coincidencia de
tabes y p. g. con lesiones cutdneas, pero si se busca hien la
proporcion, se ve que es la misma que con otras lesiones vis-
cerales o vasculares. Ademds, que hay muchos casos en que
coexisten las lesiones nerviosas y cutaneas. Y esta coexisten-
cia logicamente ha de ser debida al mismo germen.

8.° Hay otros argumentos que hay que hacer constar:

a) Objecion de analogia microbiana—Para ciertas espe-
cies microbianas hay un tropismo. Los b. coléricos o tificos
tienen una afinidad especifica para la mucosa intestinal. ;Hay
que admitir, pues, dos tropismos para un mismo germen? El
b. tuberculoso, que da reacciones tan diversas, cada dia se
admite mas su unicidad. Levaprtr y Marie resporden diciendo
que hay muchos gérmenes que tienen variedades bien distintas
en una misma especie, pero estas son variedades que difieren
por sus cualidades biolégicas mas que por su organotropismo.

by Objecion del contagio limitado del wirus newrotropo.—
Si se supone un germen con afinidad exclusiva para el siste-
ma nervioso no seria contagioso mas que en el periodo del
chancro y, por tanto, habria una gran tendencia a desapa-
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recer, y es al contrario, que mas bien aumentan los casog
de sifilis nerviosas.

c) Objecion de la inoculacién al hombre—Segtn los dua-
listas un paralitico general, estaria inmunizado para un ger-
men neurotropo, pero no para un germen dermotropo. Re-
haciendo las experiencias de Krarr-EBING se ve que la inmu-
nidad es la misma para todos los gérmenes. LEVADITI y Maru:

argumentan diciendo que en el hmnhrc la inmunidad es cru-

zada, lo que explicaria estos hechos.

Como de la exposicion de estos hechos clinicos no se pue-
den sacar consecuencias, vamos a llevar la argumentacion
al terreno experimental.

ARGUMENTOS DE ORDEN EXPERIMENTAL

Desde que en 1013 Nocucur descubrié gran ntimero de tre-
ponemas en la masa cerebral de un paralitico general, fué
admitida dicha afeccién como de naturaleza sifilitica. Idlt'{lm
la prueba c\pummn(.] que fué buscada enseguida. PoETREr
con Levaprrr y MArIe inocularon gérmenes extraidos del ce.
rebro de un p;lr;llhiru, a monos. Siempre los resultados fueron
dudosos. Una verdadera inoculacion no ha sido comprobada
lo que es una lastima, pues se podrian comparar las lesiones,
inoculadas por los distintos gérmenes.

Las inoculaciones en el conejo han dado mas pruebas v es
- estos experimentos en los que fundan LevaADITI y MaRrme
su teoria dualista, citando caracteres distintos entre el virus
neurotropo -y el dermotropo. Veamos cuales son estas dife-
rencias :

1. Periodo de incubacidn.—Con sangre de paraliticos ino-
culada al conejo, se han obtenido lesiones con una incubacién
de 3 v 4 meses. Con secreciones del chancro la incubacién es
mucho mas corta, pudiendo llegar a 15 dias. Sin embargo
WiLLE ha obtenido con materia cerebral de paraliticos incuba-
ciones de 15 a 20 dias. JannrL hace notar que siempre las incu-
baciones son muy distintas incluso en el hombre y que por
lo tanto es muy dificil saber exactamente a que atenerse. Por
io tanto hay que acoger con reservas la afirmacion de Levaprei
v Marie de que las inoculaciones con gérmenes -neurotropos
son mas largos que las conseguidas con gérmenes dermotropos.

2.° dspecto de las lesiones.

Levaprrr vy MarIe resumen las diferencias en esta forma:
Virus neurotropo Virus (lermotmpn
:pidermas. Ulceracion slI]Krl]Udl erosion  Ulceracion profunda
Dermus. Lesiones vasculares. Sin endo ni

PECH CUTTERMESY . VE, Ab i Salibrm o b Peri y endo artritis
//1/ tracion. Poca B Intensa

Neoformacidn w/'/zm’u a. Nula Intensa
Distribucion de treponemas. Capas epi-

teliales TSP S W S Capas profundas

(o /m/luz«/n [.La curacion de las 1110(‘111acmnu debidas al
virus neurotropo son, en general, extremadamente largas (90
hasta 195 dias).

4. Virulencia.—l.eviprrr y MAaAriE han practicado los si-
guientes experimentos. Han inoculado virus procedentes de
chancros (dermotropo) a tres monos y un hombre. Siempre la
inoculacion ha sido positiva. Han repetido la experiencia con
sangre de paralitico v tanto en el hombre como en los monos
no ha sido posible la inoculacién. Seria interesante inocular pa-
raliticos con gérmenes provinentes de conejos, pues si fuesen
indemnes” al gérmen neurotropo y sensibles al gérmen der-
motropo seria un argumento de fuerza para los dualistas.

Levapirr y Marie admiten que si los paraliticos son inmu-
nes a los dos gérmenes es porque presentan la inmunidad cru-
zada que no se presenta en los conejos. :

5.° Inmunidad crusada—Levaprrt y MARIE inspirados en
los experimentos hechos con espirilos de fiebres recurrentes, han
hecho experiencias analogas con gérmenes dermotropos v neuro-
tropos. Los conejos que curan de la sifilis experimental debido
| gérmen dermotropo, son refractarios a una inoculacién nueva.
Si los dos gérmenes son similares la inmunidad seria la misma
ante los dos gérmenes. KrLARENBECK dice que la inmunidad cof-
ferida es incierta. s

LEvaDITI ¥y MARIE creen que el virus neurotropo confiere -
munidad contra si mismo. Para ello hacen la siguiente expe
riencia.  Inoculan dos conejos con virus neurotropo con éxito.
Inmediatamente It*spuex de curado uno de ellos inoculan €
testiculo derecho con virus heterogeno de Truffi, que da por
resultado un chancro, con numerosos treponemas. El izquierdo
moculado con virus nurotropo, o mejor dicho de pardlisis gene
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ral da resultado negativo, a lo menos hasta los dos meses des-
oués. De todas maneras hay muchos conejos refractarios a la
inoculacion lo cual quita vfilf)r a la experiencia. )

Sfzary hace la critica diciendo que no sabemos si todos los
gérmenes pmccdcnt_cs dc,chancrns son dermotropos como ellos
;uponcm Ademas si el gérmen Neurotropo no es 1):1‘:()g011u”1)zu‘a
¢l hombre, como se propaga? Si es (lel)xdo a la adaptacion al
medio ya tenemos nuevamente la influencia del terreno.

Desde luego se presentan en el mngjy dos cnricr.mcd;ulcs
Cxpm‘imcnta]cn, Una (181)1(12{/ 4 g 1}1101‘.1_11;1.0011 de la sifilis huma-
no y otra que tal vez podriamos incriminar a la sangre de pa-
ralitico general KIARENBECK cree que la cuicrm';da.d que han
ohservador LEvapit y MAwrIE podria ser muy bien ]2l' en-
fermedad expontanea en los conejos, la Spirocheiose cuniculi

T.A ESPIROQUETOSIS ESPONTANEA DE LAS LIEBRES Y CONEJOS

Desde hace mucho tiempo se sabia que existia una enfer-
medad venérea en los conejos. Al principio no fué posible dis-
tinguir los espiroquetas productores de esta enfermedad y gl
treponema palido. En 19020 KarLe, Rivyrert y Mecsus descri-
hieron las diferencias esenciales como sigue.

Distribucion x contagio.—Il.a enfermedad estd muy extendida.
Los dos sexos estan igualmente afectos. Se trasmite por el
coito o contacto. La incubacion dura de 6o a 125 dias. Se
puede trasmitir por inoculacién.
 Morfologia—Es igual que el treponema palidy, solo
aleo las propiedades tintoreas.

Sintomas.—Las lesiones se localizan generalmente en Jlos ge-
nitales, en forma de erosiones superficiales o de papilas re-
cubiertas de escamas: no hay adenitis. Respecto a su generali-
zacion no hay datos concretos para poderla afirmar. Su evo-
lucion es lenta y por tanto es dificil decir algo sobre la gra-
vedad de la misma.

Anatomia patolégica—Hay fenémenos inflamatorios v no hay
infiltraciones perivasculares.

Serologia.—NocucHT ha encontrado la Wassermann negativa.
Desgraciadamente no se pueden sacar consecuencias en con-
creto porque hay conejos normales que presentan Wassermann
positivo.

Quimioterapia——El spirocheta cuniculi es muy <ci'sible a los
arsenobbenzoles, bismuto y mercurio.

Virulencia.—No se transmite ni al hombre ni al mono.

Diagndstico entre la Sp. cuniculi v la sifilis exbperimental —
Las dos enfermedades son producidas por un spirocheta que
es e] mismo apesar de lo que se ha querido encontrar. IL.:
incubacién es mas larga en la Sp. cuniculi. La Sp. cuniculi
produce erosiones o papulas, la sifilis experimental produce
verdaderas ulceraciones. La inoculacién intratesticular produce
una orquitis en Ja sifilis v no da sintomas en las sifilis de los
conejos. La evolucién es mas larga en la Sp. cuniculi que en
la experimental. La Sp. de los conejos no es inoculable ni
al hombre ni al mono.

Todos estos caracteres dan una gran analogia entre esta
enfermedad y la inoculacién del virus neurotropo. ;Es real-
mente Ja misma? Fs muy posible que asi sea y es probable
que las experiencias de Levapitt y MARIE y sus inoculaciones
con el virus neurotropo sean spirochetosis de conejos en. in-
cubacién y que han evolucionado durante las experiencias.

Cuanto llevamos argumentado, es suficiente para formarse
una idea del estado actual de la cuestibn. Las tecrias de Le-
VADITT y MaRrIE v de FourNIER yi ScHWARTZ darian la expli-
cacién de la evolucién y variedades de la sifilis. Pero no estan
bien demostradas. Los argumentos clinicos son insuficientes.
-ds experiencias muy dudosas. Si se quieren demostrar estas
teorias serd con la inoculacién al mono y al hombre. El co-
€Jo como via experimental hay que abandonarle para la si-
filis, pues Ileva a un caos de confusiones. (Annaeles de Der-
Matologie ct Syphiliographie. Junio, 1025.)

varian

-

A.. CARRERAS.

RADIOLOGIA

El Prewmatocele de los widrieros v los tumores salivales del
"5{71{11 de Sténon justiciables de un tratamiento roengente-
Yapico. J. SENEQUE.
 El Pueumatocele del canal de Sténon es una afeccién profe-

2lonal frecuente en los vidrieros. Es una afeccién generalmente
ndolora y benigna,
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Se presenta generalmente una tumefaccién intermitente y
bilateral a mnivel de las dos regiones buccino-maseterinas.
La tumefaccién aparece cuando el enfermo sopla el vidrio y
una simple presion scbre la mejilla la hace desaparecer al
mismo tiempo que se produce un ruido como de burbujas de
aire en el agua saliendo burbujas de aire y saliva por el ori-
ficio bucal del canal de StENON. Aunque benigna la afeccién
puede dar lugar a crisis de parotiditis y tumores por infec-
cion y estenosis del canal.

Especialmente cuando ha existido una infecciénn del canal
o ha tenido lugar alguna crisis de perotiditis es necesario
curar la afeccién que hasta ahora podia corregirse ligando
el conducto de Sténon a su emergencia de la parétida (Mo-
RESTIN). El caso relatado por el autor, apropbsito precisamente
de un vidriero permite indicar como tratamiento de eleccién la
radioterapia. El enfermo en cuestién fué tratado por LEPEN-
NETIER, ayudante de Beror. Irradiaciéon sobre la region paro-
tidiana vy buccino-maseterina; distancia focal 40 cms.; filtro
de zinc 0,5 m/m y aluminio 2 m/m. Dosis de la piel 5,340 Ro
26 H; las sesiones practicadas los dias 5, 6, 7, 9, II v 13
de Marzo siendo el tiempo total 5 h. 48’; Chispa 41 cms. e
intensidad 3,5 MA. El resultado fué innegable. (Téngase en
cuenta que las sesiones solo se realizaron contra un lado, y
es posible que para hacer un tratamiento doble, serfa conve-
niente descansar un mes al menos entre el tratamiento de cada
lado).

Se comprende que agotando con los rayos X Ja funcién de
la parotida desaparezca la afeccion, y por lo tanto no solo
en el pneumotacele de los vidrieros, sino en todo tamor salival
del canal de StENeN, por cicatrices estenosantes o por infec-
ciones consecutivas, podria emplearse esta indicacidn terapéu-
tica. (Presse Médicale. 29 Agosto 1925).

VICENTE CARULLA.

Radioterapia preventiva del cdncer de la mama, post operatoria.
BECLERE.

F 1

ventiva del cancer del pecho, con dosis relativamente pequefias
v frecuentes. Los resultados contradictorios obtenidos en dis-
tintas clinicas, relativos al tratamiento a intencidén curativa con
la radioterapia profunda del cincer de la mama a juicio del
autor, contraindica este tratamiento, creyendo que el trata-
miento debe ser quirtirgico, dejando para la radioterapia una
accion preventiva. Los tratamientos preventivos realizados con
dosis elevadas, dichas epiteliomatosas, producia lesiones en
los pulmones y atin aumenta el porcentage de recidivas, por-
que alterando los tejidos sanos disminuye las condiciones de
defensa local contra la neoplasia.

BecLere fundamenta su opinién de que las dosis deben
ser relativamente pequefias y repetidas, en una serie de con-
sideraciones de orden biolégico, apropdsito de las antiguas ex-
periencias de GuiLLeminor demostrando que las células en
estado de latencia si bien resisten mas a las acciones des-
tructivas de los rayos X, en camhio acumulan las dosis re-
cibidas, a diferencia de las células en actividad que son mas
sensibles pero que entre convenientes estadios de tiempo no
acumulan las dosis recibidas. Las experiencias que cita de
GuILLEMINOT es la cldsica accién de los rayos X sobre una
haba que irradiada convenientemente y dividida en dos trozos,
puesto a germinar un trozo, muere rapidamente v el otro trozo
conservado en este estado largos meses, el dia que se hace
germinar sigue el mismo curso que el trozo primero, como
si la irradiacién hubiere tenido lugar el dia antes. Cita el
autor las experiencias de JucLiN con los huevos del ascaris
megalocefala donde queda demostrado que las dosis, aunque
se dividan, suman el mismo resultado que si se dieran en una
sola vez. Por lo tanto las células en estado latente como las
semillas de huevos, conservan las dosis recibidas durante mu-
chos meses y ni siquicra la divisién de tiempo disminuye los
efectos.

BECLERE, cree que en la mama, luego de la intervencidn
quirtirgica, quedan mejor que en otro sitio cualquiera del
organismo, un maximo de células en un estado de latencia,
cosa facil de comprender si se recuerda como tarda en re-
cidivar muchos afios a veces la neoplasia en la piel, como
consecuencia de haberse despertado células neoplasicas que vi-
vieron tan largo perfodo de latencia. Por lo tanto dosis sufi-

LERE, cree que es necesario realizar la radioterapia pre-
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cientes pero inofensivas para los tejidos normales, del 50
segin  BECLERE, acumularian sobre las células latentes dosis
cinco o seis veces cancericidas, sin que los tejidos vivos nor-
males: se resintieran apenas de este tratamiento. Claro que es
preciso exigir una irradiaciéon con ondas, lo mis cortas po-
sible, es decir, gracias a potente irstrumental.

[as estadisticas y la opinion de casi todas las escuelas de
todos las paises coinciden hoy en esta orientacion, segtn el
autor. (Bulletin de I'A. F. powr U'E. du Cancer. Agosto 1025).

VICENTE CARULLA.

OFTALMOLOGIA

7
/

Dos casos d 3

¢ dacrioadenitis orbitaric aguda. B TRISTAINO.

Los dos casos que presenta fueron ambos atacados de una
manera brusca. Edema palpebral y conjuntival, marcado es-
tabismo y exoftalmo, curandose en pocos dias por medio de
la aplicacion sostenida de fomentos calientos.

Hace las conclusiones siguientes:

[.a infecciébn puede alojarse exclusivamente en la porcién
orbitaria sin participacion de los tejidos profundos, como vid
en su primer caso; también puede interesar primero en ma-
vor o menor grado el tejido célulo-adiposo orbitario, y de
alli propagarse a la porcion orbitaria de la glandula lagrimal,
como ocurrido en el segundo caso. :

[La afeccion exclusiva de la glandula, ademas de los sintomas
externos corrientes, produce una desviacion hacia abajo y hacia
el interior del globo ocular, con limitacion de los movimientos.
Ademas existe un pequefio grado de exoftalmo, que es tanto
mas prununciado cuanto mas profundos son los tejidos orbi-
tarios.

Si la afeccion antes de atacar la glandula invade el tejido
célulo adiposo orbitario, el cuadro sintomatico de la dacrio-
adenitis se precisa, vy en tal caso el exoftalmo es uno de los
primeros sintomas. (Bolletino d Oculistica, marzo 1023).

Resultados de la anaplerosis de LLAGRANGE para el wmiejoramiento
de la protesis ocular. A. ToRRES ESTRADA.

Deseando contribuir al mejoramiento de la protesis ocular,
el autor, el ano 1918 presenté a la Sociedad Mexicana de
Oftalmologia un procedimiento operatorio consistente en la
amputacién de una porcién del segmento posterior del ojo,
seguida de la implantacion de un fragmento de paniculo adiposo
tomado del paciente, ,previa limpieza del contenido de la mem-
brana fibrosa de envoltura ocular.

Este procedimiento lo puso en practica casi s'stematicamen-
te durante seis afios, halagado por los buenos resultados inme-

diatos y algunos tardios. En muchos casos el muifion se atro-
fiaba tomando el aspecto de fardo, caracteristico de! ojo atro-
fiado, admas de que se hundia y se hacia menos movil.

El Prof. Lacrance di6 a conocer el afio 1919 un procedi-
miento de autoplastia intra-orbitaria que ha denominado ana-
plerosis orbitaria, que tiene la ventaja sobre sus similares, de
tener asegurada la vitalidad del injerto, siendo este un colgajo
pediculado, tomado de los tejidos subcutaneos de la region
temporal del paciente.

Describe la técnica de la operacion y a continvacion indica
la modificaciéon que ha aportado en dos puntos de esta técnica.
En vez de hacer la incisiéon en T, hace una en forma de arco
de circunsferencia, con la concavidad vuelta hacia el borde
orbitario y practicandola dentro de la parte cubierta de pelo
de la regién temporal, lo que permite disimular la cicatriz
de una manera perfecta en la mujer y aun en 2l hombre. Esta
incision dificulta la operacion, pero es compensada por el
buen resultado estético.

ILa segunda modificacion consiste en tomar temporalmente
los mtsculos con pinzas de Prince, lo que facilita y abrevia
la operacion.

Los resultados obtenidos por el procedimiento, si bien no
pueden calificarse de ideales y perfectos, por no tener el
mufién una movilidad sinérgica con el ojo sano. parecen en
cambio resolver el punto relativo a la atrofia del injerto. (Rew.
Oft. del Hosp. de Ntra, Sra. de la Luz. Marzo 1925).

OctupRE DE 103 %

¢Debe extraerse la catarata con o sin su capsula, con o sin gy-
tura? Jocos.

Aunque parezca banal tratar este asunto sobre el que sin dudy
es dificil -decir algo nuevo, no deja de ser verdad que cuandy
se tropieza con un articulo o discusiéon sobre el mismo, se lee
con interés. La primera razén es que para nosotros es I
operacion mas importante, y luego que durante la operacion
pueden producirse cierto ntimero de incidentes mas o menos
graves, que no deben cogernos desprovistos, y para repetir
lo que ya dije en 1906 “es una operacion dificil, porque mas
que en ninguna otra, es necesaria una in rapidez de eje-
cucion, que no tolera resultados mediocres y que estos son
aparentes para todo el mundo. No se trata aqui solamente de
abrir sacar y coser, como en una laparatomia, sino. que es
preciso conservar las funciones de un drgano que son par-
ticularmente sensibles y delicadas”.

Desde que en 1905 suscitamos un referendum, el interés
de los oftalmdélogos se ha limitado a dos puntos: extraccion
fuera de la capsula y en la capsula.

C. E. Fixvay compara estos dos procedimientos, conside-
rando que los resultados visuales poco satisfactorios, que se
obtienen a menudo con el procedimiento corriente de quistito-
mia, a pesar de practicar luego una discision, capsulotomia o
iridocapsulotomia, son la causa de la resurreccidon de la ex-
traccion intracapsular.

Me atengo a FINLAY que en su comparacion de los dos pro-
cedimientos, dice: ILa extraccion extracapsular tiene la ven-
taja que su ejecucion es mas facil que la intracapsular, y el
inconveniente de que los restos de masas blandas, constituyen
un foco de inflamacion.

Por el método intracapsular, la reaccion post-operatoria es
poca vy la visiébn se obtiene en corto tiempo, si la operacion
ha sido correcta. Sus inconvenientes, ademas de la mayor di-
ficultad de ejecucién son; pérdidas y opacidades vitreas, he-
morragi coroideas, queratitis estriadas, oplacidades transi-
torias de la cornea, debidas a la comprension por el volumen
del cristalino. Se obtienen resultados visuales mejores pero
mayor proporcion de pérdidas totales de ojos. Ha operado varios
casos por los procedimientos BARRAQUER y SmiTH, habiendo te-
nido un tanto por ciento de pérdidas de vitreo. Refiriéndose al
primero, dice que no solo son debidas al método, sino tam-
bién a su inexperiencia. Cree que los dos métodos son buenos
practicandolos en casos apropiados.

£l autor dice que segin él, la pérdida de vitreo mas temible
es la que se presenta al hacer el colgajo, lo que ccnsidera de-
bido al estiramiento producido por el cuchillo. Aconseja pues,
que en los casos dudosos, lo mdis acertado es practicar una
sutura corneal y hacer el colgajo con la pica. (La Clinique
O phtalimologique. Mayo 1925).

Impresiones de un Médico operado de catarata de ambos 0jos
por el procedimiento Barraquer, BAGOT.

il doctor “Bacor, Médico del Instituto Marino de Roskofl,
operado de catarata de ambos ojos por el procedimiento Ba-
RRAQUER, habiendo convivido en la clinica durante dos meses
con otros operados por el mismo método, detalla la operacion
v sus impresiones particulares, llegando a las conclusiones St~
guientes :

Caracteristicas: Ausencia de iridectomia total; colgajo con=
juntival; suturas; extracciéon con su capsula. v

Resultados: Admirables. Puede afirmar que si la operaciol
ha sido correcta los fracasos son raros, y si el fondo del 0J0
es bueno, la agudeza visual iguala un entero con lentes apro-
piados. ’

No ha visto los accidentes temidos por la mayoria de oculis-
tas, hemorragias retinianas, pérdidas de vitreo, etc. En dos 0p¢
rados, un esfuerzo brusco, determiné una pequefia hemorfd:
gia del colgajo. Las suturas no cedieron, por lo que el €O
gajo quedd en su sitio y la sangre, no encontrando resto -
quno, no llegd a organizarse, desapareciendo en muy pocos
dias bajo la influencia de fomentos y atropina.

Seghin su parecer la técnica operatoria del método BARRAQUER
es el mayor perfeccionamiento de la operacién de la cataratd
que se ha inventado después del descubrimiento del inmorta
Davitr. (Jowrnal de Médecine el de Chirurgte. Abril 1925.)

I. BARRAQUER-
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