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Santo Hospital civil de Bilbao, en las opostctones reciente
~nentc celebradas en Madrid, el Dr. Ccsareo REY BALTAR.. 

' NoMBRAMIENTOs.-Ha sido nombrada Profesor agregado a 
la Clínica Quirúrgica de la Facultad de Medicina de la Uni
versidad Central, el Dr. José BLANC, cirujano del Hospital 
de Ja Princesa. 

A propuesta del tribunal de oposiciones a la catedra de Pa
tologia quirúrgica con su clínica de la Facultad de Medicina 
.de Salamanca, ha sido nombrado catednítico de la misma el 
Dr. SEGOVIA. 

NuEVO ACADÉMICo.-El Dr. Fidel FERNANDEZ MARTÍNEZ, de 
. Granaria, ha sido designado, por unanimidad, Académico co
rrespondiente cxtranjero, honoris causa, de la Academia Na
cional de Medicina de Brasil. 

RuSIA REANUDARA SUS RELACIONES CIENTÍFICAS CON EL RESTO 
DEL MUNDo.-El Sr. STOKLOFF, vicepresidente de la Academia 
de Ciencias de Leningrado, ha declarado durante su reciente 
estancia en Roma, que muy en breve se organizani en Moscou 
un Congreso científico internacional, para reanudar las reia-

. ciones cultural es entre los pueblos, que quedaren interrumpidas 
durante la gran guen·a. 

LA LUCHA CONTRA EL CANCER.-Un médico inglés, el doctor 
Thomas LuMSDEN, del lnstituto Líster, ha tratado con 

·éxito tumores cancerosos en los animales por medio de un 
suero obtenido del caballo. 

Ha sido dotado, por seis años, con una pensión anual de 
·cien mil francos por el comité nacional inglés de la lucha 
contra el dmcer. 

EN EVITACIÓN DE ACCIDENTES.-Debido al gran nÚmero de 
accidentes en el tra.fico por las calles de que son víctimas las 
personas con audición subnormal, la sociedad Vox, organiza
ción vienesa de personas de audición defectuosa, ha acordado 
proveer a sus asociados de un brazal amarillo con tres círcu
los negres, a fin de que sean facilmente reconocidos por los 

·conductores de vehículos. 
Especialmente desde la guerra ha aumentado extraordinaria

mente el número de torpes de oido, lo que . motivó en Viena la 
organización de la original Sociedad Vox, que cuenta con la 
respetable cifra de 70.oÒo asociados. 

Por otra parte se ha comprobado que durante estos últi
mes años, un doce ¡¡or ciento de los accidentes de trafico po
·dían imputarse a la .audición subnormal de. la víctima. 

ÜFRECIMIENTo.-El Dr. M. BRUKER, resid'ente en Pari,, 
·calle de Théophile Gautier, número sS, nos comunica que en
viara gratuitamente, a todo colega que lo solicite, el boletín 
mensual de novedades científicas y literarias aparecidas en 
Francia. 

Asimismo, el Dr. BRUKER facilitara la elección y adquisi
·ción de los libres a los precios de las librerías francesas, por
tes comprendidos. 

REVISTA DE REVISTAS 

MEDICINA 
Contribución al estudio de la patogenia de la oxaluria (Sobre 

el origen del acido o;rcilico). F. PICCININNI y E. LOMBARDI. 

La importancia cada día creciente que en patología humana 
adquiere la auto-intoxicación por el acido oxalico, agudiza 
la inteligencia de los investigadores que tratan de descubrir la 
patogenia de la oxalemia y la oxaluria, único modo de en
çausar los próblemas de la patología por dicho acido. . ' 

Desde los ya lejanos tiempos en que BRYNATELLI descubno 
los cristales de oxalato de cal en la orina de cientos de en
fermes, hasta los muy recicntes en que RODILLÓN señala la 
presencia· de los mismos en el líquido cefalo-raquídeo, a los 
que atribuye una gran importancia desde el punto de vista 
de la patologia nerviosa, son innumerables los autores que se 
han ocupado del pape! què el acido oxalico desempeña en la 
Patologia humana y ~ambién es muy crecido el número de 
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hipótesis emitidas con mas o mcnos fundamento para explicar 
la génesis dc aquel tóxico en nuestra economía. 

Los autores italianes siguiendo en esto a los americanes, 
opinan que acido oxalico se origina en el tramo gastro-intes
tinal como consecuencia de la fermentac ión de ciertos alimen
tes por bacterias en determinadas condiciones del medio en 
que viven. El articulo que motiva estas línas nos ofrece una 
serie de hechos de un valor indiscutible que vienen en apoyo 
de la teoría fermentativa . 

Estos autores por haber observada los trastornes gastro
intestinales que muy ~.menudo presentau los oxalúricos y alen
tados por los descubrimiento que el estudio de la flora intes
tinal lleva aparejados, han logrado aislar un germen que 
in vitro e in viva genera acido oxalico. 

Para aislar el germen oxalígeno de las heces de los oxalú
ricos, escogen de entre los enfermos con oxaluria aqullos que 
presentau, en su orina, al menos 10 cristales de oxalato de 
calcio con el ocular 3, objetivo s KoRISTKA. 

Preparan matraces que contienen 30 cm. de agua rica en sales 
de cal con bloques de patata de 7-8 gr. y tubos conteniendo 
10 cm. de la misma agua con bloques de patata de 1-4 gr. 
El material de cultivo así preparada es esterilizado a roo• du
rante 40 minutes y después mantenido a la estufa durante 24 
horas para controlar su esterilidad. · 

En los matraces siembran directamente las heces escogi
das del centro de un escíbalo, esto es, toda la flora microbiana 
intestinal. En los tubos siembran cada uno de los gérmenes 
previamente aislados de las heces. . . 

Colocan estos cultives de agua patata a 37• y empiezan a 
buscar el acido oxalico (por sus reaciones químicas y caracte
res micrograficos) de5pués de 8 días de la siembra y repiten 
cada dos días las reacciones. Los cultives que al cabo dc 15 
días no revelau la presencia del acido oxalico son aliminados. 

Se les podría objetar que el acido oxi'tlico lo contiene la 
patata que les sirve de medio de cultivo pero los autores re
cuerdan que según la tabla de Cipolina la patata solo contiene 
s centígramos por mil y que por lo tanto los 3-4 gr. empleades 
en los cultives no podría dar de ningún modo la cantidad en
contrada en los cultives. Aparte el hecho de que los tubes 
control con solo el medio cultivo o bien sembrado con otros 
gérmenes jamas contienen acido. 

Seis son los enfermos, citades en el trabajo de referenda 
que les sirvieron para sus estudies: 

I Se trata de un individuo linfatico afecto de trastornes 
gastro-intestinales COtl indican y acides Úrico y oxalico en la 
orina. 
li Es de constitución artrítica con intensa forunculosis con 

indican y cristales de acido oxalco CI' la orina. 
III Presenta peritonitis tuberculosa con perihepatitis que 

al agravarse motiva la presencia de acido oxalico en la orina. 
IV Presenta trastornes gastro-intestinales, dolores lumba

res y arenilla en la orina con indican y acido oxalico en la 
orina. 

V Una obesa con estreñimiento, frecuentes trastornes gas
tricos con indican y acido oxalico en la orina. 

VI Presenta trastom.os gastro-it:ttstinales con estreñimiento 
y períodes de diarrea, dolores reumatóideos y frecuentemente 
cefalea, oxaluria e indioanuria 

En todos estos casos los autores lograron aislar un germen 
oxalígeno in vitro que describen con los siguientes car.acteres: 
bacilo con las extremidades redondeaclas dc 2 a 4 mtcras de 
longitud por o'6 a o'7 de micra de ancho. Algunos ele~~ntos se 
presentau en forma navicular con vacuola central. Temble por 
los colorantes usuales, se decolora por el Gram. Es móvil .Y 
aerobio facultativa. Er:turbia el caldo uniformemente. No h
quida la gelatina, coagula la leche. En el medio DrGALSKI
CoNRADI y ENDO produce colonias rosadas. Fermenta. con pro
ducción de gas en medios glucosades. No pr_oduce mdol. En 
agua-patata no prodnce enturbiamiento pero Sl. <~;bundante des
prendimiento de gas en forma de capa superficial de espuma 
fina. 

Por todos estos caracteres es pefectamente comparable a 
cieras razas de b. coli. 

Ciertos caracteres le son peculiares. Es muy sensible· a la 
temperatura. Sacado de la estufa se detiene el despre_ndimient_o 
de gas. Trasplantand? en ag.ua de patata en los ;ultlvos ordt
narios se reproduce mdefectiblemente pero despues de la pri
mera siembra pierde la Propiedad oxalígena. 
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Parece ser que su propiedad oxalígena depende del poder 
oxidante de ciertas diastasas que actuau sobre el almidon de 
la patata. . , . 

Una vez aislado el germen, proceden a la prueba bwlogica 
en el hombre que consiste en dar por la mañana en ayunas 
tres capsulas de gelatina llenas del cultivo en agua patata del 
germen oxalígeno, detrits de Jas cuales hacen ingerir un vaso 
de agua. Es necesario asegurarse previamente de · que la orina 
de los individuos que se eligen para la pruba no contiene acido 
oxalico. Los ocho casos referidos por los autores presentaban 
Jas siguientes particularidades. El I individuo normal. li cons
titución robusta pero con sífilis terciaria. III y IV sufrían 
estreñimiento. V carcinoma gastrico con completa anaclpr
hídria. VI y VII uno sano y otro histérico fueron los menos 
brillantes. VIII obesa con paralisis completo del facial a fri
gore. En todos estos casos lograron evidenciar- con mas o 
menos brillantez la aparición del acido oxalico después de uno 
o dos dias de haber ingerido el germen. 

De todo lo cuat concluyen : 
1.0 Que en Ja flora intestinal de los oxalúricos crónicos 

se encuentra una raza especial de b. coli capaz de producir 
acido oxalico. 

2.• Que dicho bacilo oxalígeno, debidamente aislado y cul
tivado produce abundante acido oxalico in vitro (en cultivo 
con agua patata y de ordinario solo en la primera siembra). 

3.• Que tal germen suministrado por vía bucal en indi
viduos sin oxaluria es capaz de producirla con mas o menos 
intensidad y p'or mas o menos tiempo, dependiendo ello del 
terreno constitucional y probablemente de las condiciones de 
la flora microbiana y de otras condiciones del ambiente bio
químico del intestino. 

Los argt1mentos dados por los autores, son tan convincen
tes que no dudamos seran con f irmados por o tros investigado
res prosiguiendo el can•ino tan bien trazado y que tan prome
tedor se nos ofrece no sólo de hechos patogénicos sino tam
bién clínicos y terapéuticos. 

No obstante, nosotros hemos podido observar repetidos ca
sos de oxalemia con oxaluria en individuos reumaticos cró
nicos con graves alter<•ciones en su aparato locomotor sin que 
presentaran el menor trastorno en su aparato gastro intestinal 
por Jo cua! creemos que la patogenia del acido oxalico es 
múltiple, quizas distinta en cada grupo de enfermos como pa
rece deducirse de Ja lecura de lo mucho que se ha escrito 
sobre patogenia del acido oxalico. (La Rifomra Medica, 3 de 
Agosto de I92S). 

R.: CIRERA VOLTA 

CIRUGfA 

El pie ::ambo vanes eqnino congénito. LuciEN MICHEL. 

El tratamiento moderno de esta deformidad se propone con
seguir no solo la corrección de los grandes defectos de Ja for
ma del pié, (adducción del antepié, equinismo), sino reintegrar 
los !mesos del tarso posterior, a cuyo nivel radica el nudo de 
Ja deformidad, a una posición lo suficientemente aproximada 
a la normal para que las funciones del pié y su crecimiento se 
verifiquen en condiciones estaticas normales. 

Este resultado puede obtenerse en las dos terceras partes de 
los casos por medios ortopédicos, empleados precozmente, y 
prolongados basta conseguir la estabilidad definitiva de la 
corrección. Algunas 'eces es preciso, no obstante, recurrir a 
Ja intervención quirúrgica. · 

En este trabajo se examina solamente el tratamiento del pié 
zambo en los niños hasta los IS años; el pie zambo de los 
adultos es cuestión muy diferente. 

Anatomia Patológica. La defor!T!ación se caracteriza por 
sus tres elementos : adducción, supinación y equinismo. 

I." Addttcción. Esta resulta de un movimiento de rota
ción del pie alrededor de un eje vertical inclinandose la pun
ta del pie hacia dentro; el eje longitudinal del pie forma con 
el de la pierna un angulo abierto hacia dentro. La adducción 
total resulta de la adducción, a) del antepie, sobre Ja parte 
posterior, el eje longitudinal de pie se encuentra dividido en 
dos semiejes que se unen al nivel de Ja articulación medio-tar
si.ana, dando como resultado un acodamiento de la planta del 
p1e, que presenta el borde externo convexo, el interno cón
cóncavo y los dedos oblícuos hacia dentro, b) del pie poste
r·ior; el eje sagital del ta!ón visto por debajo esta oblicuo 
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hacia dentro y hacia delante en comparación con el eje trans
versal de la tibio tarsiana. A veces la misma horquilla ma
leolar ofrece orientación anormal hacia dentro. La torsión 
puede extcnderse basta los mismos huesos de la pierna, en 
cuyo caso aun después de la corrección del pié zambo, la 
marcha se realiza "con los pies hacia dentro". 

z.• Supinación. El pie gira alrededor de su eje antera
posterior, elevando su borde interno y separandose la planta 
del pie del plano horizontal. 

3.• •Equinismo. Es la hiperflexión plantar del pie girando 
alrededor del ei e transversal de la tibio-tarsiana; la carn · 
dorsal del pie tiende a prolongar la cara anterior de la pierna. 

La asociación de estos tres elementos es variable; el equi
nismo puede fa ltar, en cambio la adducción y la supinación 
que caracterizan el v;.rus, son constantes. 

Grados. Atendiendo al pronóstico de Sl* gravedad, importa 
determinar el grado de 'Yed~tctibilidad de la deformación; su 
valoración se determina anotando la posición de corrección 
maxima . que se pueda obtener en el primer examen y antes 
de toda maniobra de corrección; se mide aproxima-lamente 
por Jas cif ras I, 3/4, I/2 y o, según que la reductibilidad sea 
total, parcial o nula. 

Dc este modo se distinguen : 
a) Posiciones simplementc v iciosos, a veces acentuadas, 

pero corregibles en su totalidad mediante una ligera presión. 
b) Pies :;ambos incompletamente reductibles. 
b) Pies .cambos complctamente fijos y rígidos. 

k! ecanismo y lesiones a11atónuicas 
Esqueleto. Las cleformacione~ óseas son raras y siem

pre mínimas en los primeros días y no se tienen en cuenta 
en el tratamiento precoz. Lo mas importante son las sublu
:raciones articulares: 

a) La add11cción in teresa las tres articulaciones del tarso ; 
la media-tarsiana principalmente; el escafoides resbala sobre 
el astn1galo hacia abajo, atras y adentro, arrastrando el cu
boides, que se disloca en la misma dirección sobre el cal
c:ineo; la subastragalina: el calcaneo esta oblicuo hacia den tro 
por clebajo del astr:igalo; la tibio-tarsimUJ: el astragalo gira 
en la horquilla maleolar, inclina su cabeza hacia dentro y 
libra la parte externa de su polca. 

b) La supinación, tiene su centro en la subastragalina; el 
calcaneo se inclina sobre su cara externa arrastrando el cu
boides hacia abajo y con él todo el borde externo del pie. 

e) El eqztinismo se efectúa ordinariamente en la tíbia
tarsiana, pero cuando es acentuado se continúa en la subastra
galina, resbalando el calcaneo hacia delante por debajo del 
astragalo y aun puede llegar hasta Ja medio-tarsiana. 

2 Partes blandas. 
La alteración esencial es el acorta.miento, que se manifiesta 

en la parte interna y posterior del pie y que fija los desplaza
mientos óseos. A estc acortamiento por retracción fibrosa, a 
nivel del tarso posterior, toman parte: 

a) Los ligamentos articulares; el ligamento en Y, el !iga
mento lateral interno de la tibio-tarsiana. 

b) Los músculos gemelos y el tibial posterior; las vainas. 
tendinosas de los músculos tibial posterior y flexor común, 
al nivel de su paso pm· clebajo del maleolo interno; las vainaS· 
de los vasos y de los nervios tibiales posteriores. 

e) La piel y el tejido celular subcutaneo. 
M odificaciones sew1rdarias 

A la par que aumet.ta la retracción fibrosa aparecen defor
maciones sewndarias mocl,élandose el esquel)e.to, por atrofia 
o hipertrofia local según las pertut baciones producidas a las 
presiones normales r recíprocas de los huesos. 

Dichas moclificaciones esqueléticas comprenden principal
mcnte el astraga/o (cierre de StlS angulos de inclinaCÏÓn y de
clinación, y formación de una barra dorsal y de una cuña pre
peronea que se oponen a su reintegración en la horquilla 
maleolar) y al calcaneo (hipertrofia de la gran apófisis con 
alargamiento del borde externo, quedando el antepié rechaza
do hacia adentro. 

El factor mecanico del peso del cuerpo y de la marcha, 
intervienen acentuando la deformación ya que la superficie 
de apoyo del cuerpo, se encuentra en el varus trasladada hacia 
den tro de la línea de gravedad del miembro; el pie puede 
llegar a apoyarse únicamente sobre la parte· anterior de su 
borde externo y a ve<.es sobre su cara dorsal. 

La perturbación funcional puede repercutir sobre el resto 

• 
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, -del esquel~to provocando especialmente un gcna-valgttm de 
comPcnsaetón. 

y 1-atamicnto : Este debe ser preco::, antes dc terminar el 
primer mes, por la flexibilidad habitual de la deformación 
cuya resistencia se cncuentra al principio limitada a las partes 
blandas. Debcra ade•na~ continuar> ·; basta los primeros pasos. 
sosteniendo el pie en condiciones estaticas normales y evi
tando Ja influencia nociva de la marcba sobre puntos de apoyo 
viciosos. Las dificultades estriban en el pequeño volumen del 
pie que bace difícil la contención, en la finura dc la piel y 
en Jas emisiones de orina que imbibe los vendajes y macera 
Ja piel. 

I Tratamiento ortopédico. Comprende tres períodos suce-
sivos. 

A) Período de reducción. Consiste en las manipalaciones 
-mode/antes que se efectúan para corregir los dos elementos 
del varus: adducción y supinación. E l equinismo r\ebe r espe
tarse al principio ya que la retracción del tendón de Aquí
les al fijar el talón facilita las maniobras manuales. Tardia
mente, cuando el equinismo no se ha corregido espontanea
mente, se practica el a largamiento del tendón de r\quiles. 

La practica de dichas manipulaciones consiste en imprimir 
a la parte desviada un movimitmto en sentida inversa al de 
Ja desviación pera alrcdedo1· de .m mismo eje. 

a) Contra la adducción: Se fija el talón con una mano, 
y con Ja otra se moviliza sobre él el antepié alrededor de un 
eje vertical basta que el borde interno se ponga recto o con
vexo y el externo cóncavo. 

b) Con/ra la sapinación: Con l'na mano se fijan bien los 
maleolos (para evitar el desprendimiento epifisario y la frac
tura submaleolar), y cor: la otra, colocada palma contra planta, se hace girar el pie en pronación alrededor de un eje antera
posterior, haciendo que el talón quede oblícuo hacia fuera .. 

Cada sesión debe durar aproximadamente unos diez mi
nutos. 

Para la contención de la corrección entre las sesiones se 
· utilizaní en los casos ligeros la venda adhesiva de leucoplasto, 
que partiendo del borde interno del pie pasa por debajo la plan
ta y se remonta sobre la cara externa de la pierna para fi jarse 
sobre la rocli lla. 

B) Período de,rcposo en posición corregida. Sirve para trans
formar la posición artificial de corrección en posición perma
nente habitual. Para ello se inmoviliza el pie durante un mes 
en vendaje enyesado. 

C) Período de contención intermitente por aparatos elós
ticos. Sirve para· contrarréstar la tendencia espontanea del pié 
zambo a volver a su desviación primitiva. Debe emplearse 
hasta el momento de la marcha, en cuya época el peso del 
cuerpo aplicado sobre P\lntos de apoyo normales ejerde auto
maticamente icléntica acción. 

Su objeto se consigue por clos procedimientos: 
a) Contiuuación de los masajes diarios, aunque con menos 

intensidacl que las manipulaciones modelantes. 
b) Aplicación de aparatos de contención e1~ abdttcción-Pro

nación, amo·vibles y elasticos y que ofrezcan un punto de apoyo 
fijo e inmutable a la acción elastica a la par que aseguren un 
apresamiento exacto del pié. El apresamiento del pié se efectúa 
mediante una plantilla de aluminio corregida en abducción y 
forrada de fieltro y que sujeta el pié por medio de un !azo 
que pasa por unas hendiduras si tuadas en el ribete interno y 
el talonero que presenta dicha plantilla. 

.El Pnnto de apoyo a la acción elóstica se establece para los 
Pzes zam/.Jos bilaterales y por cada pié, en el pié opuesto. Las 
dos plantillas antes mencionadas presentan en su cara inferior 
una ranura en clonde se insertan las dos extremidades de uu 
resorte de acero plano: es suficiente aproximar con una venda 
las dos piernas para que baj o la acción del resorte los dos 
Pzes se coloquen mutuamente en abducción-pronación. A fin 
de evitar la tendencia al genu-valgum es preciso que la venda 
ap~isione los maleslos y evite su separación. Para el pié zambo 
11111lateral se coloca una rodillera doblada de celuloicle, doblada 
~n angulo r·ecto y uniendo por medio de un !azo elastico el 
·fngulo antero-externo de la plantilla con la cara externa de 
a rodillera. Estos aparatos se llevan durante la noche dejando 
el pié libre durante el día. 
. Corrección del equinismo. Cuando el varus se ha corregido 

sz P~rsiste el equinismo, éste se corrige hacia el clécimo mes 
medzante el alargamiento subcutaneo del tendón de Aquiles, 
que se ejecuta practicando dos o tres tenotomías alternadas 
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sobre cada mitad del tendóu y separadas de un centímetro e 
inmobilización durmzte dos mescs, en vendaje enyesado, para 
permitir la reconstitución del tendón. 

De este modo se llega al final del duodécimo mes, época 
en que el niño empieza a andar ; entonces el peso del cuerpo 
transmitiéndosc sobre puntos de apoyo norma les consol ida el 
resnltado y los aparatos de contención son inútiles pero es pre
ferible que el calzado sea de caña a lta y lleve una plantilla 
elevada un centímetre hacia fuera. 

La corrección definitiva alcanzada debe reputarse como bueua 
cuando el apoyo de I~ planta del pié se realiza en plano y 
aun ligeramente sobre el borde inten;o y el talón queda recto, 
o a lgo en valgus. La persistencia de algunos alèmentos secun
darios de la deformación (oblicuidad de los dedos hacia den
tro, adducción de la punta del pié), no const ituyen mas que 
defectos de estética de escasa importancia. 

E l autor señala la siguient ;e estadística, en cuanto al resul
tada obtenido : 

67 % curacwn anatómica y funcional perfecta. 
27 % función normal ; persistencia dc ligeros vicios de 

forma. 
6 % corrección insuficiente, neccsitando un tratamiento ul

terior. La recidiva de la deformación puede ser debida a una 
interrupción demasiado precoz del tratamiento, a una pertur
bación primtiva de la osteogénesis (los núcleos óseos conti
núan "empujando" en dirección anormal), o a un estado de 
desequilibrio muswlar, por aplasia medular, conforme lo ates
tigua en ocasiones la espina bífida oculta que comprueba la 
radiografía y que puçde acompañar al pié zambo. 

I'ratamiento opcratorio 
Anes de los ocho años, los huesos estan poco defonnados, 

siendo los obstaculos a la corrección principalmente fibrosos ; 
las operaciones óseas se hallan doblemente contraindicadas por 
comprometer el crecimiento del pié y no evitar las recidivas 
(período de irreductibilidad ?'elativa). 

Después de los ocho a1ïos, la osificación del pze se halla 
bastante avanzada y principian a dibujarse las deformaciones 
óseas que caracterizan el pié zambo del adulto, hallandose 
por lo mismo indicadas las intervenciones óseas (pedada de 
irreductibilidad absoluta). 

A) Periodo de irreductibilidad ¡·clath•a. r. El masaje 
forzado. (Delore, Lorenz) . Bajo anesesia general, la adducción 
y la supinación se reducen a mano o ayudandose de la maniobra 
de la ca1ia o sobre el mango de una plancha, desplegando una 
gran 'fuerza y principalmente insistiendo largo tiempo, duran
te veinte o treinta rr.inutos. E l equinismo se cordge por el 
alargamiento subcutaneo a l final de la sesión o en una sesión 
ulterior. Inmovilización en vendaje enyesado durante dos meses. 

2. La sccción lateral interna. (NovÉ-]ossERAND). Se prac
tica una incisión cóncava clebajo del maleolo interno seccio
nando la piel y el tejido celular lo cua! proporciona ya de por 
sí cierta corrección. Se descubre ampliamente el maleolo in
terno, el pac¡uete vasculo-nervioso y las vainas de los tendo
nes del tibial posterior y de los flexores. 

Una vez lil.Jcrados la arteria y el nervio, se inclinan hacia 
atras. A la vez que se ejerce un esfuerzo en el sentido de la 
corrección se seccionan por pequeños golpes con la punta del 
bisturí los tej i dos blandos que resisten. El obstaculo principal 
lo constituye habitualmente la vaina de los tendones que es rc
sistente y espesa. Se la incinde longitudinalmente, se despren
den los tendones y se secciona la vaina perpendicularmente a 
su eje. Raramente se encuentran los tendones tan retractados 
que se hace preciso sacrificarlos seccionandolos. Luego se sec
ciona el manojo fibroso espeso que se encuentra debajo del pa
quete vasculo-nervioso llegancio bastante lej os hacia atras para 
alcanzar el ligamento de BESSEL- HAGEN. Excepcionalmente es 
necesario seccionar el ligamento lateral interno de la tíbia
tarsiana. 

Se inmoviliza el pié en hipercorrección por medio de un ven
dage enyesaclo dejando que la cicatrización se efectúe por se
gunda intención. El equinismo se corrige secundariamente por 
sección subcutanea del tendón de Aquiles; de este modo se 
puede medir mejor sus efectos ya que la tenotomía practicada 
durante la primera sección producía algunas veces por adhe
rencias o por falta de reunión una deformidad secundaria en 
talus. Con este método la articulación tibio-tarsiana conserva. 
ordinariamente su solidez y sus movimientos. 
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B) Período de ineq11ctibilidad absohtta . (Tratamiento del 

pié zambo óseo) . . . , 
1. La a.stmgalectamía, es muy venta¡osa en el p1e zambo 

inveterada de los adulto& en donde domina el equinismo fi ja

do por el aumento de cs~esor de las cara~ del astr~ga lo. Si 

bien mejora la estatica cie la parte postenor del p1e ya que 

permite la adaptación de la tíbia sobre el calcaneo, é~te COI!

tinúa inclinado sobre su flanco externo arrastrando hac1a aba¡o 

el cuboides v con el todo el borde externo del pié. 
2. La doble tarsectomía cuneïforme s11b-astragalina y media

tarsiana. Mediante una \arga incisión curva sub-astragalina 

y medio-maleolar. Se reseca una cuña de base externa e.n . }a 

cara superior del calci.neo para reponer este l1t1eso en pos1~10n 

vertical y otra cuña dc basee supero-externa en su extrem1dad 

anterior para enclerezar el ante-pié. Luego se aviva la. cara 

inferior del astragalo, su cabeza y las caras correspon¡hentes 

del escafoides y cuboides para obtener la soldadura de esto~ 

buesos en posición correcta. Se termina haciendo el alarga

miento del tendón de Aquiles. 
Esta operación preconizada recientemente po: ÜMBRÉDANNE, 

tiene la doble ventaja de ser completa y local!zada a los ele

mentos esenciales de la deformación: adducción del ante-pié 

y supinación del tarso posterior, siendo por lo mismo de apli

cación sistematica y general , en el pié zambo óseo de la se

gunda infancia. (Cirugía núm. 3· 1925). 
P. MA~ OLIVER. 

El drenaje en la apendicitis operada en período aguda. 

]. L. FAURE. 

Contesta el A. al artículo publicado bajo el mismo titulo 

por R BoNNEAU (Pres se Med., 17 junio 25); . recuerda I~ di;

cusión suscitada por ÜMBREDANNE en la Soc!ecla::l de C1rUg1a 

en 1920; considera tcmerario el con se jo da do por ÜMBRÉ

DANNE de cerrar sin drenaje las per itonitis difusas. 
Cree en la necesidad de operar siempre de urgencia sobre 

todo clurante las 48 primeras horas aun en los casos en apa

riencia benignos. No se demorara mas que en la:; apendicitis 

que datando de tres, cuatro o cinco días se ballen en vías 

de enfriamiento y resolución manifiesta y aún úSÍ se ejer

cera una vigilancia armada, prestos a intervenir a la menor 

contingencia. En estas condiciones hay, posiblemente, interés 

en extirpar !impia y correctamente un apéndice ya desem

barazado de los exudados inflamatorios y a menudo purulen

tos que lo rodean en los primeros días, en la época de plastrón. 

Pero en todos los otros casos precisa operar lo mas pron- • 

to posible, no explicandose el A. las catastrofes frecuente

mente registradas en otro tiempo por ciertos cirui<>nos si no 

es por defecto de técnica, por maniobras imprudentes durante 

la busca del apéndice o por deficiencias del drenaje. 
¿De ben drenar se, pues, to das las apendicitis operadas en 

calien te, en plena crisis aguda? 
El A. contesta negativamente. Cuando el apéndice se balla 

todavía cerraclo, cualquiera que sea el estado en que se encuen

tre, y el peritoneo circundante tiene apariencias normales o 

se balla solamente hiperbemiado y con ligeros <>xudados, es 

decir, cuando no hay pus, no se drenara a conriición de que 

la ablación del apéndice baya podido efectuarse totalmente 

y en buenas condiciones, haya sido posible la ;,1fundibuliza

ción del muñón y no se balle nada sospechoso en la cavidad 

abdominal. 
Cuando se trata de una apendicitis acompañada de absceso, 

clebe extirparse en primer Jugar el apéndice y enseguida dre

nar como se drena todo absceso cloquiera que se halle. 
Lo difícil entonces no es establecer un buen drenaje: es 

encontrar el absceso que debe ser clrenado y ello es a menudo 

delicado sobre todo cu~nrlo se trata de abscesos retrocecales, 

perdidos entre las asas delgadas o prolongandose basta el 

fondo de saco de Douglas. 
En el caso de abscesos bien limitaclos, abi ertos ampliamente 

y con paredes resistentes en los cuales parece no hay peligro 

de interesar peritoneo libre, debe drenarse de manera que el 

pus tenga faci! salicla y se evite la retención de secreciones 

purulentas y materias sépticas: sc colocaran uno o varios 

drenajes voluminosos, ampliamente perforaclos y se dejara 

abierta la herida colocando entre sus labios aÍgunas compre
sas que impiclan su aproximación. 

Si al cabo de 24 o de 48 horas no mejora la situación es 
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que el drena i e es insuficiente, que existe o tro divertículo del 

absceso que no ha si lo vaciaclo o drena mal, y precisa ir nue

vamente en su busca. 
En los casos de peritonitis difusa, con pus libre en el pe

ritoneo que baña las asas intestinales, debe drcnarse siste

maticamente contrariamente a la opinión de ÜMBREDANNE. 

Per o de be procurar se que el sistema de drena i e se a eficiente. 

Unos tubos de drenaje colocados en una caviclad abdominal 

cuya parecl ha sido cuidadosamente cerracla cumplen deficien

temente su misión, se obturan a las pocas horas y ya no des

empeñan otro pape! que el de cuerpos extraños mas nocivos 

que útiles. Debe renunciarse a toda sutura de la pared: la 

cavidad abdominal ha de dejarse abierta como !: .' rleja abierto 

en el muslo un foco de gangrena gaseosa. En , . .- ert<.> perito

nitis generalizadas precisa incindir la pared abdominal por 

ambos laclos y aún por la línea media. 
Lo mismo que en supuraciones pelvianas debe colocarse 

un Mikulicz-con o sin tubo, mejor con tubo-0 varios Mi

kulicz en los casos de incisiones múltiples. Este método ha 

permitido al A. obtener desde hacc años brillant?s resultados 

en casos francamente desfavorables y de pronóstico sombrío. 

•. VANRELL. 

Sobre el orige11 de las deformidades adqniridas del pié. 

] OSEF REY. 

Respecto a esta cuestión, referida especialmente al pié plano 

y al pié excavado, se viene ocupando de largo tiempo la espe

cialiclad. 
Conocemos, dice REY, la forma del pié plano tstatico, pero 

sobre el desarrollo, no hay todavía unidad de criterio; pre

cisa un estudio de la bóveda plantar considerada camo movible 

y fijada clurante la sobrecarga mecliante los '!gamentos ex

tensores, contando los músculos. Las condiciones para la for

mación de un pié plano, seran por tanto de índole ósea, 

insuficiencia muscular y debilidad del aparato ligamentoso. 

Son muchas las teorías expuestas, sin llegar a conclusión. 

REY, considera de gran imrortancia, la clirección de la 

línca de peso o vertical del cuer po; según vVEJDENREICH, 

la línea de unión entre la coxofemoral y la ::trt•culación me

dia del pie, pasa en el hombre en pie. por el punto medio 

de la rodilla; T1CK la llama "Traglinea" (línca de llevar); 

normalmente tiene la misma importancia que la línea de peso 

partienclo del punto meclio entre ambas co~o-femorales; en 

cambio en las corvacluras y alteraciones óseas ya no se co
rresponden. 

En la rodi lla flexionada, la "Traglinea" forma una curva de 

convexidad anterior en relación con la línea de peso; en el 

recurvatum se produce una línea cóncava anterior; es evi

dente, señala REY, la influencia que esta variación de la pre

sión y tracción, tendran sobre la configuración de los elemen-
tos óscos. . 

En la practica, las relaciones mecamcas no son tan sim

ples c.omo parecen; así observamos que si bien, según ScHMIDT, 

las p1ernas en X deben referirse al pié valgus, lógicamente 

clebería originarse un pié varus en el genu-varum, cuando ge

neralmente, en éste ú1timo caso, aparece como rliquitis o 
raquitis tardía, un pié plano-valgo. · 

En todas las curvaduras de la extremidad inferior en el 
pla':o sagital, hallamos un acodamiento de la "Tr;glinea" 

hac1a adelante o atrits; como ejemplo menciona todas las con

fracturas en flexión de la coxofemoral y roclilla en los caso> 

el~ . paralisis flàcidas o es¡x1sticas, así como en coxitis, go
mtJs, etc., etc. 

· Se lim_ita REY a considerar la anquilosis de la "úclilla ya que 

las relacwnes mecanicas son mas simples y las alteraciones mas 

visibles; en uua flexión, clice, se origina un pié plano, con 

un componen te valgus, por lo general; en un gem1-recurvatum 

se produc~, yn pié excavado un i do en casos muy p. ouunciados, 
a un equuusmo 

Para mejor . co.mprensión de lo que lleva exputsto, analiza 

REY, los mov1m1entos de la articulación tibio ~...rsiana · ésta 

localiza principalmente los momentos de flexión plantar ~ clor

sal del p1é; la "Traglinea", cae nonnalmente 1 ('rtical a la 

articulación en su punto medio; en flexión ta' rodilla, ya uo 

cae verticalmente, sino en angulo. La radiograf .· señala una 

anomalía de estructur:l de las trabéculas óseas ~n Ja nueva 
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·dirección de la fuerza. Ademas la tendencia que mucstra la po
lea astragalina bacia adclantc, compensada norma!mente por la 
elevación de la parte anterior del calcaneo, pucde acentuarse 
por la ~lter~ción , del {mgul~ de la tíbia con el _é. ,t~aga_l? y . la 
relajacion Slmultanea de hgamentos; aquella mcJmacwn m
fluye también sobre ~I calcaneo cuya porción anterior se aproxi
ma al plano del suelo. Así va cediendo poco a poco, la bóveda 
plantar y el resultado final, dice REY, es el pié plano. 

En la practica de la artrodesis de rodi lla, set: da el autor, 
la presencia de estas deformidades secundarias del pié. Apa
recen por lo general, al año de la operación; <·~ de interés 
para la etiología del genu-recurvatum, anotar que íos pacientes 
que mas claramente presentaban la defórmidad, e-an aquellos, 
cuyos músculos flexores de la rodi lla faltaban; de donde se 
in !iere que la tracción muscular es de importanci : para mante
uer el resultado operatorio. 

Las deformidades raquíticas de las piernas co11rlu.:en al mismo 
resultado. Para la profilaxia se emplearan las plantillas y se 
eligira como intervención la que menos probabili,!ades ofrezca 
.en contribuir a aquellas alteraciones del pié de <"an'tcter se
cundaria. (Zeitschift fiir Orthopaedisclzc Chirurgic. XLIII
Baud-3 Helt, 1925). 

SOLER TEROL. 

GINECOLOGÍA 
Las flebitis IÍiero -pelvianas. Ed. CHOMÉ. 

El diagnóstico de dicbas flebitis es delicado, no hay ningún 
síntomo patognomónico, pero no obstante el cuadro clínico es 
mucbas veces lo suficiente típico para despistar dicba infección. 

Escalofríos primero espaciaclos cada clos o tres clías, después 
mas frecuentes, basta varios en un día, fiebre alta (4o•) 
irregular de tipo remitente y pulso varia.ble, y un dolor poco 
.acentuado pero casi -.onstante a nivel dc los cuernos del útero 
forman el síndrome de dicha cnicrmedad. A veces se pre
.sentan síntomas toracicos indicadores de pcqueños embolias 
que parten del foco idectado, pero sobre todo las hemocul
turas en serie después de los escalofríos es lo que nos asegu
ra mas el diagnóstico. 

Se ha empleado la vacuna y la serotcrapia, que clan algu
nos éxitos pero son inconstantes, y es por hoy la cirugía la 
<¡ue nos presta mas concurso rebajando la mortalidad a un 
40 o/o. 

Sc practica la operación de Trendelenburg, o sca la !iga
dura de las vena s afectas, por. vía para-peritoneal, sin clisecar 
la vena sino yendo a buscar la zona por encima del cordon 
indurado. y ligando en masa procurando evitar el uréter. 

Esto es relativamente posible en las flebitis superiores y 
muy difícil en los inferiores. No operar demasiado pronto 
{peritonitis), a los quince días es el tiempo de elección, tam
poco màs tarde pues habremos dejado tiempo a que sobre
vengan complicacioncs pulmonares. (Jou mal dl' s Praticiclls, 
núm. 97, pag. 140). 

RAVEXTÓS )IORAGAS. 

IHDIOLOGÍA 
1~1 ra:lllf!l'lldiayllÓslico prl'Co::: del cmbara:::o, dcsdc los ocho 

dias. Carlos HENSE:R, dc Bueno5 Aires. Comunicación pre
sentada al Congreso Internacional de Radiologia de Londres, 
,en J ulio de 1925. 

El Dr. HENSER, prc~enta, acompañando a su comunicación, 
una serie rle radiograftas demostrando la posibilidad del rrent
g-endiagnóstico del embarazo c!csde los ocho días. Sabido es 
q~c . por medi o de la radio g-ra f ía, corricntcmcnte, con buc na 
tecll!ca valiéndose del diafragma Potter-Bucky sc consiguc 
desclc los tres meses radiograf ías de la pelvis dc la madre 
donde ya es posible obtener imagen de los huesecillos del feto,' 
como dato positivo ·!e embarazo. Antes de los tres meses es 
Posib!e conseguir esta observación; para estos casos el autor 
ha ideado una técnica que consiste en llenar la cavidad uterün 
con lipoic!iol y así es posible conseguir una imagen del canal 
uterino, donde es posible observa< el espacio no sombrcado 
que ocupa el óvulo. Su homogeneidad, forma ovalada, dc 
?ordes lisos y redonc!eados permitc Htcilmente distinguir el 
ovulo de una neoformación cualquicra neoplasica o polípora, 
~e bordes irregulares y configuración distinta. 
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Basta colocar la enferma en posición de Trendelenbourg y 
llenar suavemente el c<.nal uterino, a través del cuello con un 
trocar finísimo, con la solución de lipoidiol. Parece ser según 
el autor que no se produce facilmentc ningún caso de aborto 
por esta maniobra. 

VICENTE CARULLA. 

UROLOGÍA 
Tralamienlo de la tuberculosis del lestículo. UTEAU 

Recordando algunos hechos de observación indiscutibles, se 
pueden sen tar las bases de la terapéutica. Estos hechos son: 

r. • Que la tuberculosis testicular, es ant e to do, al meno s 
en el adulto, una localización epididimaria (JEANBRAU). El 
testículo permanece sano en las 3/4 de los casos, y cuando 
es afecto, lo es tardíamente y sobre todo en contacto del epi
didimo, en el cuerpo de HrG~WRO. 

2.• La tuberculosis testicular es frecuentemrnte unilateral 
al principio, pero tiene cierta tendencia a la bilateralidad, con
trariamente a lo qtie se observa por lo general en la tubercu
losis renal, y ella lo ll ega a ser en los 2/3 de lo>.; casos. 

3." La tuberculosis genital acompaña a menudo a una tu
berculosis uriuaria cuyo pronóstico agrava. 

Estos principios llevan como corolarios las reglas terapéu
ticas siguientes: El tratam iento debe ser preco::: puesto que a l 
principio las lesiones son mas localizac!as y se puede obrar 
sobre el epidídimo c:olo, con las esperanza y posibi lidad de 
impidir la contaminación ulterior del testículo. El tratamiento 
se debe dirigir sobre el epidídimo, sólo afecto al principio, y 
se debe evitar toda mutilación genital inúti l y perjudicial, tanto 
mas, cuanto tenemos enfrente, dos veces sobre t~es, el riesgo 
de tener que actuar idénticamente sobre el lado opuesto, mas 
o menos tarde. 

Son estas conclusiones el triunfo de la Cirugia económica 
y de la operación de la epididiu1ectomía. Constit;:yeo la conde
nación para la mayoría de los casos de la inut!lmente muti
lante castracióu. En Alemania, aun en la actual' l1.cl. buen nú
mero de Cirujanos persisten en la castración. Para los casos 
extremos el acucrclo es perfecto. Desde luego la tuberculosis del 
testículo es una manifestación local de una enfermedad ge
neral. Así es que el tratamiento g.er:eral de la tuberculosis, se 
procurara, instaurarlo desde el principio de la enfermedad y 
en todos sus cstac!ios. Y es mucho mas importante el tratamiento 
higiénico-dietético y climatico, que el medicamentoso; sobre 
todo el clima marino, la. helioterapia, la cura de aguas, producen 
efectos verdaderamente notables. Es esto únican:cnte que se 
recomienda a los en fermo s al principio con un pequeño nódulo 
epidiclimario recicnte o que aunque lo lleve de largo tiempo, 
no ha evolncionado. Es sobre todo en las fonnas lentas o 
poco evolutivas, que se pueden obtener éxitos de es~as maneras, 
aunquc únicamente el examen repetido del enfermo es el único 
que nos permite pronuuciarnos. 

Si al contrario, la rr.archa dc la enfermedacl sc activa, si el 
nóclulo ela la imprcsión de una pet¡ueña fluctuación profunda 
si los tegumentos r¡uc la recubren se espcsan y fij<>.n a la lcsión, 
) St>bre todo prescntan tencÍLncias a la rubefacción, entonces 
la indicación dc la epiclidimcctomía se presenta : al.,>:unos dudan 
todavía y sc limitan a cauterizaciones con el termo, combi
nadas o no con rasparlo con la cucharilla del foco. Pero cuando 
el cpididimo presenta varios nódulos evolntivos o cuando el 
epid iclimo abarca como un voluminoso casco ,,¡ testículo, .la 
l'Pididimccfo111ia total se imponc con rcsección ma; o menos ex
tensa del cnnrlucto dcf creu te. La coexistencia dc lesiones ve
sicularcs }' prostàtica>, abonan aún mas la intervcnción pues
to que la epirlidimcctomía como Ja castración i :en en sobre 
elias, una acción claramcnle rcgrcsiva. 

En los casos idcales el testículo esta sano, .o que clínica
mente es mny difícil de asegurar; en casos de de da se reco
mienda también la epididimcctomía. Si el cuerpo rle Higmoro 
esta afecto--lo que sc puedc ver en el curso de la intervención 
-se cxcindc v ablaciC>na con la cucharilla, como se enuclea 
y arroja un foco apolillaclo, en 111 fruto maduro: y aun se 
practica, si hay todavía cludas sobre el estado del testículo una 
orquidotomia exploradora. 

Si en los casos dudosos se practica siempre :a epididimec
tomía antes de la castración, hay casos en que esta última pa
rece ser aceptada por todos. 

Se hace generalmcnte por los autores clasicos la castración ( ?). 
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cuando la tuberculosis ha llegado a los tegumentos y los ha 
ulcerado constituyend0 fístulas tuberculosas típic;.s. 

Hay la forma agudísima de la orquiepididimitis tuberculosa. 
Brusc¡1mente, dolores, testículo y cpidídimo fundidos en una 
masa dura, dolorosa, voluminosa, se presenta con los c.arac!e
res de una orquitis blenornígica - algunas, veces el d¡agn~s
tico no se bace, sino al cabo de algunos d1as ·::uan,do. las f¡s
tulas múltiples aparecen poniendo la firma caractenstlca de l.a 
tuberculosis. Esta forma aguda, todos los autor.;s la creen tn
butaria de la castración. 

Existe por último la forma hipertrófica: el t<•stículo Y el 
epidídimo forman una masa volu~inosa, , que puede hacer du
dar clínicamente con una neoplas1a. Aqm todo el mundo pre
coniza la castración. 

Considera y expone el autor, lo que antecede como la doc
trina clasica y general en Jirlancia y ':l continuación. expone s_u 
critcrio practico personal, que se aprox1ma a la anted1cha doctn
na, pero que modifica algo las i.ndicaciones,. e.x~endiend? el cam
po de esta bienhechora operacion de la epldld!mectomla-. ~I h.a 
visto tratado y seguido durante la gran guerra, en que fue Dl
rectdr del Centro Urológico de la 7.• Región, durante tres años, 
400 casos, entre enfermos de Dispen.sario y hospital.izados. Su 
estadística de operaciones en este tlempo, la constltuy~n . IOl 

casos de epididimectomía y 36 castracwnes ; entre estas ultlmas 
estan también las castraciones practicadas, por cancer, antiguos 
bematoceles heridas infectadas, etc., de manera que quedan 
28 castraci~nes por tuberculosis testicular. La cit;a de castra
ciones viene a ser I/5 aproximadamente de los casos operados. 
Si se tiene en cuenta que el testículo esta afecto en r/ 4 de 
los casos resulta que algunos casos han sid o opendos tenien do 
lesiones testiculares. Así es en verdad y excinde focos tuber
culosos testiculares pero siempre queda un muñón o abultamien
to testicular de importancia, y no despreciable. Todos estos 
casos han sic\o seguidos de curación. 

Contrariamente a lo que él llama enseñanzas cl[.sicas, hace 
frecuentemente epididimectomías a sujetos portadores de fístu
las múltiples con resultades muy satisfactorios. No <;e compren
de, en efecto, porque un absceso frío epi~idimaiio que. se ha 
abierto en el escroto (cubiertas tegumentanas) deba obhgarnos 
a considerar el testículo como fatal y completamente invadido, 
y hacer su extirpación. Lo importante en estos ·asos, mas si 
cabe que en los otros, es seguir una técnica delicada y escru-
pulosa. . . . . 

De la misma manera que se extlende el campo de la ep!dl
dimectomía a expensas de la castración, llegando a hacer en los 
casos avanzados hasta orquidectomías subtotales, así también 
se ha de extender su indicación y su practica en los casos inci
pientes, mononodulares, o que · creemos de tórpida evolución. Es 
muy difícil, casi imposible, asegurar que en el centro de un 
nódulo no ha comenzado ya la caseificación, o si ha de sel' 
de tórpida y tarda evolució~; se necesita una muy atenta y cer
cana vigilancia de estos casos y aun así en un momento puede 
desarrollarse el proceso con tal violencia que na~ ponga en el 
peligro grave de tener que practicar una orquidectomía. Y aquí 
viene el tremenda y gravísimo problema que ~e nos puede 
ofrecer con caracteres alarmantes, desde el punto de vista moral 
y física, y que puedc llevar a los enfermos a 1< mas terrible 
desesperación. ¿Qué hacer delante de un en fermo ya castrada 
de un lado si el otro lado se afecta después, comJ sucede en 
2/3 de los' casos? Hay que preconizar y hacer nmchas epidi
dimectomías, precoces, aun en los casos que clas:camente se 
considerau como tributarias únicamente del tratatr.iento higié
nico dietético. Se. obtendran curacioues rapidas como si se tra
tara de banales hidroceles. Quedar:í en las bolsas un testículo 
que no clara esperma, pera antes tampoco daba en la mayoría 
de los casos, y que desde muchos puntos de vista (;, beneficiow 
esterilizar. Conserva su morfología normal, sus fu.1ciones in
ternas son conservadas, y hace buena figura. Si por desgracia 
se produce una localización en el otro lado, ;] enfermo se 
somctera sin duda al tratamiento propuesto, y apc,yandose en 
la experiencia pasada, él mismo reclamara la intervención cu
rativa. No tiene miedo a la pérd1da genital total, sus bolsas 
quedan honrosamente habitadas y podra alardea;· sin temor a 
las investigaciones mas expertas. En resumen, en i,. tuberculo
sis del testículo, hay que intervenir a menuda por media de 
1.ma intervención que ha de ser preco:; pera eco,1ónnca como es 
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la cpididimectomía, operac10n delicada de practicar, pero esen
cialmente benigna y definitivamente curativa. (J ournal des Pra
ticims, 21 Marzo 1925). 

OTERO, 

OFTALMOLOGÍ 

Sobre infiltración linfoidea de la coroides. FucHs. 

Dice que en 44 ojos de cadaveres normales, ha comprobado 
en la coroides la acumulación de linfocitos en cantidad mas 
o menos notable añadiendo que por lo demas aquellas coroides 
parecían normaÍes. Consta sin embargo, que no existen lin
focitos en las coroides normales, por lo que puede decirse, 
si se notan estos linfocitos, que se trata de casos patológicos. 

La infiltración existente es de pequeños linfocitos y se lo
calizan en toda el sector posterior de la coroides. 

Los linfocitos se encuentran repartides por un igual o aglo
merades en grupos corr:pactos. La mayoría de ellos <O hallan 
en los espacios inter-vasculares de las grandes yenas de la co
roides, pera también se encuentran acumulac1?nes entre las 
laminas de la: supracoroides, en el estrato cap1lar. 

El origen de los linfocitos es el mismo, según su opmwn, 
que en la inflamación simpatica. No emigran de los v~sos s~?
o-uíneos son como los histiocitos producto de la probferacwn 
de las ~élulas adventicias de los citados vasos y generalmente 
de las células del tejido conjuntiva . 

Ademas de la infiltración, en la mayoría de los cas?~· el 
tejido conjuntiva de la coroides no presenta <!tra alterac10~ . 

Si la infiltración penetra en el estrato cap1lar, no mo~1fica 
ni el epitelio pigmentada, ni la capa de conos y bastonc1llos. 
y no impide sus funciones~ . . , 

No causando la infiltracion de la coro1des nmgun trastorno 
fucional, ni presentando imagen oftalmoscópica, no puede diag
nosticarse en vida. 

La infiltración de la coroides puede expliaarse solamente. 
suponiendo que del foca de "hi enfermedad salen materias ~nor
males las que circulando con la sangre, llegan a los capdares 
de la' coroides y penetran en su tei i do estimulando sus células 
a la formación de linfocitos. . 

¿ Porqué es la coroides uno de los órganos que produce lm
focitos ba jo la acción de. ciertos estímulos? El. autor cree 
ver el motivo en la calidad histológica de la coro1des y en la 
abundancia de sangre. La coroides por ser tei ido puramente 
mesodérmico con tantas células endoteliales, ofrece en alto 
grada la po~ibilidad de desarrollar linf?citos. Un .alto gr~?o 
alcanza la infiltración lin foidea de la coro1des, con la m~amacwn 
simpatizante y simpatica, que. deja, como se sabe, la retma com-
pletamente libre de infiltración. . , . . 

· Se puede interpretar la produccwn de hnfoc1tos en la 
co:oides como una reacc.ión de defensa del organism?? ¿Es 
ventajosa, ya sea porque los linfocitos abso~ben mater~as per
niciosas de la sangre, ya sea porque neutrahzan matenas ce~
cenadas de ellos? Sobre estas preguntas, hay apenas suposl-
ciones. . 

La opinión de que la infiltración de la coroides es .mde~en
diente de la retina, se justifica porque se halla la retma l~b:e 
de infiltración en la mayoría de los ·casos de endoftalm1t1S. 
Ac\emas puede decirse que en los casos de infiltración re~iniana, 
ésta desaparece rapidamente mientras que en la coro1des es 
mas duradera. o o' o 

En alguna mucosa de adulta se ye que 1~ mfiltrac.!On lm
foidea puede existir c0t.tinuamente sm pr.oduc1: alteracwnes de 
los tejidos. Los linfocitos tienen tendencm a ¡untarse en gru
pos, formando nudos que se destacan del tejido donde asientan, 
tanta mas cuanto mas tiempo pasa. De esta manera salen las 
criptas del tejido adenoidal, de la co.njun~iva y ~a1!lbién en. la 
úvea se observan tales grupos de lmfocltos cnptlcos Y b1en 
destacades. Ademas sc conoce un caso donde en tales nu~?s 
se forma un centro de gérmenes en la conjuntiva y tamb1en 
en la úvea. (Archiv. fiir Ophthalmologie. Junio de 1925). 

I. BARRAQUER. , 

Imprenta Badía. Doctor Dou, I 4 · Teléfono 2344 A· Barcelona 
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A -DE FIBRA LISA. \ Vfsceras, músculos involuntarios y vesical es voluntarios, conductos excretores, aparatos sensoriales ; sistema 
vascular). 

Fig. 1. 
Fig. 2. 

Fig. 3. 

Vejiga ( Nitra to de plata- hematoxilina ). - t. Haces de flbras musculares fusiformes. - 2. Substancia inlercelular reductora . 
Pared del intestina delgada \Corfe longitudinal, del Rio-oro- van Gieson) -I. Zona profunda de la mucosa. 2. Muscularis 

mucosa!. · 3. Submucosa.- 4. Vasos. - 5. Musculatura longitudinal. - 6. Ha ces circulares . -7. Grupos de células nerviosas 
ganglionares simpatleas.- 8. Peritoneo. 
Estómago (Del Rio lenlo l .-Fibras coneclivas, 1, y re!iculínicas, 2, inlerpuestas entre las fibras musculares lisas, 3. 

B.-DE FIB,RA ESTRIADA. \Músculos volun!arios; diafragma corazón), 

F ig. 4. Lengua humana (Zenker, parafina, hemaloxili na-eosina). -Fragmento de fibra muscular estriada pobre en sarcoplasma, vista 
a lo largo - Estriación transversal muy manifies!a . I. Sarcolema. - 2. Núcleos subsarcolemalicos.- 3. A rea perinuclear de 
sarcoplasma, no estriada- 4 Kommala, es pa cio entre dos lineas Z - 5. Disco Q, bi-refringenle, ohscuro, anlsolropo. 6 Lí
nea M mesofragma o Iinea de Hensen .- 7. Disco j, mono-refringenle, claro lsolropo. - 8. Línea Z, telofragma o Iínea de Krause-
Amicis. · 

F ig. 5. Fibra muscular estriada rica en sarcoplasma, en proyección longitudinal. (Zenker parafina-hemaloxilina- eosina).-La eslriación 
longiludihal es muy aparenle.-1. Miofibrillas.--2. Sarcoplasma que las separa.- 3. Disco obscuro, es!recho.-4. Disco claro 
poco desarroliado. 

Flg. 6. Nbra muscular estriada rica en sarcoplasma, corfada de través. -1. Sección transversal de miofibrillas- -- 2. Grupos de mio
fibrillas constituyendo los campos de Conheim . - 3. Tabiques sarcoplàsticos inlerpueslos entre los campos de Conheim. - 4. 
Núcleo, rodeado de sarcoplasma . 

Fig . 7. Lengua de gato. (Del Rio Ien to, viraje al oro).- I. Fibra s cortadas a lo largo. - 2. I dem de través.- 3. Fibras de reticulina 
interpuestas entre las fi brilla s musculares - 4 Anillos reliculinicos abrazando las fibra s musculares - 5. Vasos. 

Fig. 8. Músculo cardíaca humana.- Fibrss musculares cardfacas a lo largo . I. Fibra ramificada y anastomosada.- 2. Núcleo cen
tralmenle situado . - J. Tractus escaleriforme o disco intercatar.-4. Discos intercalares muy próximos. 5. Células conectivas 
inlersticiales -6 Vaso. 

Fig. 9. Músculo cardíaca humana de través (Zenker; parafinn, hematoxilina-eosina) - 1. Columnas formadas por mloflbrillas sepa
radas por sarcoplasma ahundante - 2. Núcleo situado en el centro de la fibra.-3. Tejido conectivo intersticiai. - Ohsérvese la 
variada forma de la secclón transversal de las miocélulas cardfacas. 

Fig. 10. Esquematica Estructura de la flbra muscular estriada --: . Sarcolema replegado a nivel de las Iineas de Krause.- 2. Mio
fibrillas visras a lo largo y 2' de través. - 3. Tahique sarcoplasmico lnterflbrilar y 3' el mlsmo en proyección transversal. 4 . 
Acumulo de sarcoplasma entre dos campos de Conheim. - 5. Núcleo con la cromatina dispuesta en traheculas transversales. 

6. Sarcoplasma perinuclear . 7. Fibrillas persistentes - 8. Engrosamiento elipsoide de éstas, a nivel del disco obscuro. 
9 Engrosamlento redondeado, a nivel de la Iinea de Krause -lO Sarcosomasj de Holmgren - I l. Aparato reticular de Cajal
Fusari C' n 12, redes transversales a ni vel del disco obscuro y 13, trabeculos anastomóticos longi!udlnales. 

FI¡:- 11. Sección transversal de un músculo compuesto de fibra s solo de un tamaño y de un mismo tipo pobre en sarcoplasma. (Conge
lación, hematoxilina). 

Fig 12. Sección transversal de un músculo formada por fibras de distin tos tamaños y de tipos distintos, 1 y 2, pobres y ricas de sarco
plasma respectivamente . 
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