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tarsc el curso de arroyos y afluentes, o por el desbordamiento 
de los g-ramlcs ríos en la primavera y otoño . 

s." Los terrenos pan tanosos y las marismas. 
6." Las halsas de cañamo, muy a propósito para la vida de 

Jas Jarvas de anoieles . 

7_o La prcse11cia en comarcas de condiciones paludígenas 
!atentes, de portadores dc panís itos proccdentes de l11gares muy 
palúrliros. especialm ente de trabajaclores y soldados repatriados 
Ml Ei ército de Africa. 

8." Los abrevaderos y embalses, en puehlos que no cuentan 
con agua potable. 

Después de describir los focos palúdicos en las distintas rc­
rrion<'s de España, expone ampliamente el autor la organizaci0n 
~uc rkhicra dar~e a la lucha antinalúdica. Adopta la· fórmula 
ahstracta de l higienista peruana PAz SoLDAN, 

HE-MP-CS = Endcmicidad malarica 
en la que los tres primeros términos expresan los factores in­
hercntes a la endemicidad. HE representa el índice malarÍge-
110, o sca los hombrcs rufrr111os de paludismo crónico que pro­
pagan la enfermedad. MP son los sectores de la infección: 
111i!SI:¡1tito y f>a111ano. es significa colecti1•idad sana, que vive o 
ingresa en los focos malaricos. Los tres términos reunidos 
dan Ja ecuación endemiológica de la mataria. 

Basandose en esta C;cuación, el Dr. MATURANA VARGAS ana­
liza concienzudamente lo que en nuestro país se ha hecho y 

nara revista a lo que clehería hacerse en el orden antipalúdico, 
~entanclo cada extremo con arreglo a su criterio personal e 
imnrimienrlo a la Memoria un seJJ o de originalidad y buen sen­
tirin que la hicieron merecerlora del Premio con que la Real 
de Medicina honró a su Autor. 

N. BATTESTINI. 

REVIST A DE REVIST AS 

l'fedícíné\ 

L11 C!llrstrrinrn1io r11 /ns .<11 irtos a fre to.< dr nrteriti< obliteran­
~ f!'_:_ _ Suiet!ls dia!Jétiros. MARCEL LARBÉ y ] EAN H ErTz. 

En Noviembre de J02."'l apareció la primera narte del trabain 
que extractamns hoy, dedicarlns ambos al estudio de la etiologia 
v p~tog·enia rle la ar ter itis obliterante de marcha crónica y al 
napel que Pn ellas juega la colcsterinemia. En el primera. nue 
trncmos a 1~ vista, las observaciones abarcan toclos ·los enfer­
mr" no rliabéticos. 

Entre las caus<~ s que se han invoca do como nroductoras de 
<Jrteritis figma el tabaquismn entre las principales. De las 
ohsrrvaciones c!P los autores resulta que aunque pueda influir 
sobre la evolución de la enfermedad por los esnasmos vascu­
lare., que t)rovnca, su imnortación es de seg-undo orden. Casi 
In nrnpio nodríamos rlecir dc la imnortancia. de la infección 
sifilítica, pues si en algunas es tarlísticas aparece muy crecido 
ri número de sifilíticos en tre los enfermos de arteritis, en 
o~ras. I<~ mavoría. el porcentaje e,; igual al arlmitido por los 
sdilió!!ra fos para el te. tal de la pohl ación. S u importancia tan 
considerahle entre las causas de aortitis, parece mucho menor 
en las arteritis que no~ ocupan, basta el punto de que WEBER 
v RuERr.ER en su estudio dc esta afección entre los israelitas 
han nrnnuesto fa denominación de trombo-angeitis obliterante 
no sifilítica de los hebreos, lo que demuestra la poca frecuench 
rle la sífi lis a lo menos en esta forma particular de la raza 
hehrea en la que tan co.mún es la arteritis obliterante y donde 
tndas. las investigaciones para clescubrir la sífilis han si do 
negatJvas. 

Acabamos de iPdicar la importancia del factor raza en la 
presentación rle arteritis. No obstante. en la segunda serie de 
observaciones la noción de raza no influye para nada, pues­
to ~¡ue ningún israelita figura . en la serie. 

,F:ntre los enfermos estudiados, una tercera parte eran dia­
hl'!J,cos y teniendo en cuenta que la hipercolesterinemia es nn 
caracter muy frecuente entre los cliabéticos y la r iqueza en 
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colesterina de las placas ateromatosas, hacia este punto se 
clirigieron las investigaciones. 

Si aclemas de tener en cuenta los trastornos funcionales 
snbjctivos (dolores, clauclicación , etc.). se investiga sistem:íti­
camcntc Ja existencia de lesiones artríticas en los diabéticos 
por la oscilometría y la radiografia ric los miembros, sc oh­
serva que es aun mayor de lo CJUC se creía el número dc 
diahéticos con lesiones de esta clase. 

La colesterinemia normal es de r'so a r'6o o/oo. En la pri­
mera serie de observacioncs hall amos como cifra media 
2'77 o/oo y en la segvnda. 2'6o o/oo, amhas muy aumcntadas 
con respecto a la :wrmal y sensiblemente iguales entre sí, 
o sea que la colesterinemia en los afectos de arteritis obli­
tcrante es superior a la normal y casi igual en los sujetos 
cliahéticos o en los que no lo sean. 

Pero las cif ras indivirluales mcil::tn notablemente v era pre­
ciso tratar de referir estas variacioncs a algún trastorno de 
la cconomía. 

Las lesiones hepaticas parecen f avorecer el au~ento de la 
colestrrina san_guínea en al ~·unos cilsos. nero en la mavoría 
las cifras son iguales al nromedio total. De las observaciones 
recogidas por los autorr'. tampoco se dedure influencia de 
las lesiones renales. ni dP la tensión arterial. ni de la obcsiclad. 
Hav con frecuencia cr.e>.istencia con la aortitis toracica, pera 
la ~ifra media de la tasa de la colesterina en la sangre de 
los aórticos simples es inferior a la de los que presentan arle­
mas arteritis periféricas. En la se¡runda serie de observacio­
nes, la cifra promedio de la colesterina sanguínea . es muy 
elevada en los enfermos afectos simultaneamente de ambas 
lesiones. 

Hav relación entre la forma clínica de la rliabetes v la co­
lesterinemia. siendo ésta prog-res ivamente mas elevada descle 
la ¡rhwosuria intermitente hasta la diabetes grave con des­
nutrición y addosis. 

Ya los autores habían puhlicado anteriormente un trabajo 
sobre el valor pronóstico de la colesterinemia en la diabetes . 

Lo propio en los diabéticos que en los no diabéticos, la 
cnlesterinemia sig-ne ·•na marcha sensiblemente igual a la ex­
tcnsión. profundirli!d y antigüedad de las lesiones arteria les 
En el último trahajo (sujctos cliabéticos) no notan diferencia 
marcada en lo conccrniente a la colesterinemia en los afectos 
de lesiones unilaterales v los afectos de lesiones bilaterales. 
pern sí entre aquellos éu:va permeabilidad arterial se halla 
sólo disminuïda v los que la tienen abolida o poco mcnos. 

La inflncncia de un r<'gimen privada de colesterina es nota­
ble, viendo los autores c!Pscender con él la tasa de la coleste­
rina e incluso en nn caso, amplificarse las oscil ac iones del 
ap;¡rato de P achon. Respecto a estas investigaciones oscilo­
métricas que sc realizan a diversas alturas de los miembros 
y principalmente en el tobillo, clehe tenerse en cuenta que la s 
oscilaciones inrlican la cantidad de san¡rre que pasa nor aquet 
punto . pero no que esté situado allí el asiento de la lesión, 
pues una localización mas alta conduce a idéntico resultada 
y ella es muy frecnente. 

Entre la intensiclad, la facilirlad de presentación y el asiento 
del dolor nor una parte y la tasa rle la colesterina por otra, 
no es nosible estahlecer una relación. No es infrecuente ver 
dism inu ir el dolor a mer!ida que la enfermerlad sigue una mar­
elm pro¡rresiva v ell., se explica por el hecho de que en su 
presentación influye un espasmo que se sobrepone a la este­
nosis y este espasmo se pr0duce mas facilmente en los nue­
vos enfermos que en los ya hahitt!ados. 

E l citrato de sosa e.ierce una acción analgesiante inducla­
ble, nero no nuede expli car se su ación por una disminución 
de la colesterina sanguínea. 

La insulina tiene en cambio una acción notable sobre la 
rolesterinemia que hacc descender y rl e ella pueden esperaqe 
buenos resultados para evitar la presentación de las lesiones 
arteríticas. 

Las caquexias y la proximidarl de la muerte hacen descen­
der marcarlamente la cantidad de colesterina en la sangre, así 
como la de los lipoides totales. Influencia narecida sobre la 
colesterina sanguínea tienen los pnrgantes, la sangria. la rli­
lución de la sangre por lcsión cardio-rcnal, etc .. factores todos 
ellos que deben tenerse en cuenta en los analisis. 

Comparando la colesterina rle los diabéticos arteríticos y 
no arteríticos, se oh<;erva que su cantidad aumenta proporcio­
nalmente a la gravedarl dc la diahetes, pero sin que la pre­
'encia o ausencia de lesiones arteriales influya en ella, de 
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modo que la hipcrcolc~terinemia habitn~tl de los diabéticos no 
crea necco;ariamcnte lesiones artrriales. 

Pero las comprobaciones necrópsicas constatanclo que el es­
trcchamicnto de ht luz arterial va ligada a depósitos dc co­
lesterina. clan clercch•J a pensar qnc la frccncncia de lesione> 
arteríticas obscrvaclas en los diabéticos es debida al exccso dc 
colesterina en la sangrc circulante. que es una característica 
de la enfcrmcdad. (.1nnalcs dc Jlfédcrinc, Agosto 1925). 

A. DE BALANZÓ. 

Trata111icnto ric la hcmif'lc.t¡ía co11 contractura f>or la ioni.~a­
ción c6/cica; nllc<·a técnica. l-I. G. Bol'RGL'fGNON. 

El autor desdc hace tiempo vicne indicando la ionización 
càlcica tran,cerebral para el tratamicnto dc la hemiplegía con 
contracturas, valiémhsc dc una tècnica con clos elcctroclos. 
Casualmente. en ocasión dc aplicar un clectrodo sobre el 
ojo para m cjorar un síndrome de \Veber pudo observar 
la eficacia dc realizar la ioni zación cttlcica transccrebral 
aprovcchando como Jugar apropósito para la introc1ucción del 
ion cúlcico el ojo y así rcalizar la técnica colocando un 
clectroclo posi tin1. embehido en so lución de cloruro cie calcio 
sobre el ojn ctcl laclo de la lesión y el elcct roclo negativo em­
hebido en agua pura sobre la nuca. Los resultados son rnuy 
notables. · 

Cuando b causa '!e la hemiplegia ha siclo la sífil is. obticnc 
cun la misma técnica pcro usallCl > el ion yoclo. mejcires re­
sulta dos. Las contracturas, las paràlisis herniplégicas. las crisis 
jaboni~nas mcjoran rapidamcntc \' pcrsisten largo tiempo estas 
mejorías. (Socicdarl ric Ncttroln _i¡Ía. Paris, 2 julio J<l25). 

V . C\RULL,\ .. 

Pnrt/to dt trata111ÍC11Io del tha11os por la ylucosa. }ADASSOITN 
y STRE11'. 

Los autores en el aiío 1923 tuvieron ocasión dc tratar clos 
cn fer mos con tétanos por meclio dc inyecciones intravenosas 
de una mczcla de g lucosa con su l fato de magnesia, que 
influyeron favorahlemcnte el curso de Ja enfenneclad. Los 
clos casos f ueron muy gra ves. 

Prilllcr ra.';o. Ticmpo de incuhación s clías: al 8. 0 día in­
gresa en el hospital con fucrte trismns. contracción de la 
nuca. etc.: se lc trató con el suero a a ltas dosis, cloral, su l­
fato de ma .t;ncsia. etc., llegando al tercet· clía con graveclacl 
extraorclinaria: un cambio favorable sufrió cuanclo !e inycc­
tanm la glucosa intravenosa (7. cm.3 de una solución cic glu­
cosa al ro/wo + 3 cm.3 <le la so lución de sulfato de mag­
ncsia al 25/oo. tres o cuatro veces por día). Completamente 
curado a los 26 clías. 

S ,'_llu1lr!o caso. Después dc R días dc nna herida en el pie, 
fucrte trisn1us, contractura tónica dc la picrna y mú sculos 
abclominales, incontinencia minaria. rcspiración regular, etc. 
Ademús del suera, morfina. hidrato de cloral. etc., se !e in­
yectó intravenosa y a la mi sma dosis. la mezcla de sulfato 
de magncsia v p;lucosa que en el primer pacientc. Como que 
el enfcrmo sig-uió agravandosc, a l tercer c!ía se aumentó la 
dosis de glucosa (de -+ a 5 veces por día inyccción intravenosa 
con 17 cm.3 de la solución de glucosa al 20/oo + 3 centíme­
tros cúbicos del sulfato de magn csia al 25/oo). Al quinto día 
franca mcjoría, disminución del trismus, vientre 11acido, 
micción vohmtaria, etc. Curación. 

Los autores no l1an ten i do oca6ión cic !ratar mas en fermo s, 
pcro el Prof. P. D. Dr. VvALTJT.~Rn. de Berna, l1a probaclo . 
rlicho tratamicnto en un caso habiendo también tenido éxito. 

Rccientemente Fu'CK1GP.R obtuvo también buenos rcsultados 
en un ca ha llo. 

Los autores cstudiaron en conejos dc indias tetanizados 
el cambio de wncentración de glucosa en la sangre. resultan­
du s us cxpcriencias negativa s por la mínima di fercncia. 

Conejo dc lndias 

t~ ormal 
Tétanns 
1\urmal 
Ynrmal 
Tétanus 
?\arma! 

UfrTODO DE TAK~H~SITI 
Concentt·ación 

en mg-r. por un 
cm.:1 de sangre 

Prumedio 1.418 

J.370 
I.J~2 

Uírío 
I .JOO 

LISJ2 
1.342 

} Prumedio I 412 
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Dc modo que en el tétanos, contrariamente de h que pasa 
en las contraccioncs por la insulina, no hay hipogliccmia. 

\ ' camns a hora la cantidad de g licogcno del sistema nerviosa 
central : 

Animal I Dosis 
Comi en- I Glicoceno 
zo de la en mil(. por Observdciones . tet.ini- l.a con- 1 gr. de lllllll. ca tractura cerebr·o 

1 O, tM 
2 Control 

0,177 
D 0,179 
4 

normal 0.116 
5 O, t88 
6 t2 5 día 0,126 Sacrificado al 5 dia. Poca 

contractura. 
7 lO 4 dia 0,088 Sacrificado al 5 dia. Fuerte 

contractura. 
8 tO D dia 0,075 Muerte al 4 dia. 
9 1 t 5 dia 0,050 Muerte al 5 dia. 

to to 5 dí a 0,050 Muerte al 5 día. 
t1 14 5 dí a 0,076 Muerte al 4 día. 
t2 14 2 dí a 0,058 Sacrificaclo in extrem is al 

5 día. 

Pnr el gran intcr~:; que ticnen hemos quericlo reprocluci r 
completas las dos acljuntas tahlas. 
. ! .os auto~cs por los pocos casos est.udiaclos no pucclen sen tar 
JLIIC!o dcfinttn·o pcro el empleo dc la glucosa parccc poclría 
dar buenos serYicios tanto mas cuanto es inofensiva. (Klinis­
clie W oclicnschrift, ¡o ] ulio dc 1921). 

M. SOLER TEROL. 

l:fcctos rlcl Lu111iual sobre la liipcrlcnsión arterial. GRUBER, 
SIIAKP.T.FORD y ECKLU~D. 

Los autores aportan un nucvo csfucrzo en la terapéutica asaz 
complcJa de la hipertensión arteria l basada en la aclministración 
.. per os " de la feniletilmalonilurea (Luminal). 

Las bases experimentales de esta aplicación clínica no son en 
realidacl un hecho cic adquisición r eciente por enanto ya en 1912 
en un estudio practicada por f:l¡p¡:;-.;s sobr e la · farmacología del 
Lumma_l se precisa la acción hipotensora de esta droga por 
tnyccc10n en el gato. 

Esta acción sin embargo no ll egó a traspasar los limites cie 
un simple hcclto de observación experimentaL La ¡,lea de una 
posible aplicación clínica fué sugerida a los autores por la 
comprobación fortuïta dc un importante descenso de la tensión 
arte rial en clos enfermos trataclos por el luminal COll motivo 
de sus crisis epilépticas. 

Tras estos hechos los autores han estudiado Ja acción de 
' fàrmaco de nu modo s istemàt ica en una serie dc enfermos 

afcrtos de hipertensión cuyas cifras tensionales de maxima. dc­
terminadas por el método auscultat0rio. eran superiores a 17. 

Las dosis de luminal emplcadas cran por lo general eleva­
das_ osctlanrlo e1_1tre los 20 y 40 ccntígramos en las 24 horas. 

. Es!c tratam1cnto ensayado en 35 enfcnnos ha proporcionada 
sJcmprc resultado~ positivos a cxccpción de seis casos integra­
dos por enfermos cuy,t hipcrtensión cstaba ligada a un grave 
e:; ta do de dcscompensac ión cardíaca o a nefritis azoémicas tam­
hién graves. Los autores citan el caso entre otros de una 
rnuj er dc rí8 años dc edad a [ec ta de un~ hipertensió!{ habitual 
dc 21-II en la que ;e obtuvo mcrced a la aclministración del 
luminal (30 ccntg-. diar ios) un dcscenso a 18-9 en el tét·mino de 
48 horas Y de 17-10 a los sei:; clías cle habcr instituido el tra­
tamientn. 

, L•1s autores afirman no haber c·bscrvado ningún accidente 
tox1co nt .<lc grave ~ntole.rancia ya que a ;u juicio, ni la ligera 
s<~mnolcncta m algun Yerttg\l presentado por algunos de los 
enfcrmos . tratados fueron motivo para interrumpir el trata­
mJento mtcta<lo. La acción del lumina l sobre el rii!Ón carece 
pritct icamentc el<' i1npm t~JCia en el o rd en clínica . 

Del tr;dxr i o dc GnneEH, S ITAKELFOJm y EcKLV'<D que comen­
tamos ¡xm·ce clesprenc\crsc que la ;rcción del lumi11a! en sus 
series de enfermos ll·l ha ,; iclo fugaz, antes bicn, los efectos 
l11potensores hanse prolongado alguno;, clías. Eu cambio, el uso 

) 



ATLAS DE HISTOLOGiA Y ORG ANOLOGiA MICROSCÓPICA 

CÉLULAS NERVJOSAS 

POR Bl. DR. LUIS G GUILERA 

LAMINA VI 
TEJIDO NERVIOSO 

I -CÉLULAS CUYAS EXPANSIONES NO PRESENTAN DISTINCIÓN MARCADA E:-< PI~OTOPLÀSMJCAS y NERVIOSAS. 
( Espongioblastos de Ja retina, células simpaticas de los plexos intestinales ). 

Fig. 1. Espongioblasto de la retina ( Método de Gol gi). 
II.-CÉLULAS QUE OF~ECEN CLARAMENTE DISTJNTAS LAS EXPANSIONES PROTOPLÀSMICAS Y NERVIOSAS. 
A. - CÉLUL;>S DB Cll.INr>RO BJB couTo, o SENSITIVAS DE GoLGI. (Células de asociación , esparcidas por todos los centros nerviosos ), 
Fig. 2. Célula de la capa cortical del cerebro (Método de Golgi1.- 1. Expansiones protoplasmicas.- 2. Ramiftcación extensa y pró-

xima del cilindro eje. 
B. CÉLULAS TIPO DBITBI<S, MOTR ICES DE ÜO!.GI O DE CILINDRO E)E LARGO DE CA)Al.. 

1. - Redondeadas, con una dendrita y una neurita confundidas en el trayecto yuxtacelular . Células denominadas 
monopolares o mejor bipolares sensitwas. IGanglios raquídeos). 

Fig. 3. Célula de gangllo raquideo t. Cuerpo cel uJar. - 2. Ovillo formado por la expansión única, en el interior de Ja capsula. -
5. Núcleos de las células capsulares. 

2. Redondeadas o piriformes con una dendrita y una neurita en puntos de arranque opuestos. Células bipolares 
sensoriales (Retina, olfatorias, ganglio espiral) . 

Fig. 4. Bipolar de la retina (Método Golgil. - 1. Cuerpo cel uJar.- 2. Expansión protoplàsmica, aferente, centrípeta, de penacho a pla­
nado (bipolar para cono) - 3. Neurita, expan•ión eferente o centrífuga . 

5 - Multipolares pequeñas, con una neurita y varias dendritas diversamente dispuestas . (Células pequeñas de los 
centros 1. 

Fig. 5. Ora no del cerebelo. Método neurofibrilar de Cajal ).- I. Dendrita con 2, s u expansión digitíforme.- 5. Axón, nacido de una 
expansión protoplasmica. 

4.- Multipolares grandes, redondeadas o casi •·edondeadas, con una neurita y va1·ias dendritas en general cortas 
y delgadas (Multipolares simpaticasl 

Fig.6. Célula de los ganglíos simpàtícos. IMétodo de Ehrlich).-1. Dendrita.-!?. Neurita. 
5 - Multipolares grandes, poligonales, con una neurita y va1 ias dendritas !argas y robustas dispuestas sin orien­

tación característi:a. IMolrices del asta anterior de la médulal. 
Fig. 7 Cuerpo de una célula motora del asta anterior. 1 Método de Nis sl. - 1. Expansión protoplasmica. - 2. Con o de arranque del 

cilindro eje, exento de grumos 5. Grumos de Niss, dispuestos entre los haees neurofibrilares. (Véase la dispòsición de Jas 
neuroftbrillas en la ft~ura 6 de la lamina I ). 

6 Multipolares grandes, con una neurita y varias dendritas robustas, dispuestas de un modo , característico. 
(Piramidales cerebrales, células de Purkinje, mitrales, etc). 

Fig. 8. Célu/a de Purkinje Método neurofibrila r de Cajal). - I. Expansión protoplasmica.- 2. Axón.- 5. Rama recurrente del axón. 
-4. Anillo terminal de una rama del axón. 
FIBRAS NERVIOSAS. 

Fig. 9. Fibra nerviosa de la substancia blanca de los centros. (Método de Ehrlich l. - 1. Axón.-2. Cubierta de mielina, no teñida.-
5. Extrangulación extensa, formada por un manguito muy afin del azul. 

Fig. 10. Fibra nerviosa de los nervios cerebro-raquídeos. (Acido ósmico). - 1. Cilindro eje. 2. C ubierta de mielina.- 3. Cisura de 
Lantermann -4. Membr·ana de Schwann. 5. Núcleo de las células de Schwann. 

Fir. 11. Fibra simpàtica, amielínica, gris o de Remak. 1 Nitrato de plata reducido ). - I. Axón finamente estriado. - 2. Nllcleo de la 
célula de Schwann que se le superpone . 
NEUROGLJA. 

Fig. 12. Neuroglia protop/àsmica. M~todo de Del Rio ).- Cuer·po celular y expansiones de aspecto esponjosa, con oquedade;, destí­
" " das a albergar los gliosomas. 

Fig. 15. Microglia, mesoglia. (Método de Del Ri o). 
con espi nas latera les. 

Fig. 14. Microglia . IMétodo de Del Riol.- Célula en baston cito. 
Neuroglia fibrosa . rVéase figura 5 de la làmi na J) . 

Célu l às pequeñ as con núcleo muy cromatico, escaso p¡·otoplasma y expansiones 
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un tanto prolongada de la droga determina un cierto gracio 
de bahituación por par te del enfe1 mo que trae naturalmente 
·¡parejada la pérclicla de su actividad terapéutica. 
' De toclo ello se decluce que el empleo del luminal en la te­
rapéutica de la hipertlllsión debe ser aceptado como un tipo 
de mec!icación transitar i a no dcsproYista por ell o de una ci erta 
ntlidad practica. 

En la hipertcnsión como en tantos otros procesos cuyo íntimo 
mecanismo patogenético permanecc suú judice no existe una 
terapéutica realmente eficaz, es por ello que toda innovación 
aun en apariencia desprovista de trascendencia merec ser aco­
o-ida con res peto. (Archives o f Intematio11al M edicine. IS Sep­
tiembre I 92 S). 

L. TRIAS DE BES. 

La rcacción de T11 asscn1wnn en la sífilis cardioaórtica. CH. 
FrESSINGER. 

Después cie una larga serie de ani!lisis, comenzada hace 
rs años por N. FrESSINGER y continuada por LABOUGLE, CA­
RRTON, ÜLIVIER, cree el autor haber llegado a establecer una 
norma general sobre el valor dc la reacción de 'vVassermann 
en las mas importantes afecciones cardioaórticas de origen 
sifilítica. 

Solamcnte en las bes afecciones siguientes la r. d. W. es 
siempre positiva y por tanto conserva todo su valor diagnós­
tico: aortitis, ancurismas y miocarditis sifilíticas. En el sín­
drome angina dc pecho. la Vv. algunas veces es negativa y lo 
es con mucha mayor frecucncia en el pulso lenta permanente 
(tipo Stokes-Adams). 

Estos resultados estan de acuerdo con lo que se sabe actual­
mente cie la etiología de estas afecciones. En efocto, las aor­
titis sobrevcnidas antes de los so años son sifilíticas en el 
go/oo de los casos. Lo;; aneurismas a lguna vez reconocen un orÍ·· 
gen traumatico. La arritmia completa, expresión clínica la mas 
típica de la miocarditis, se puede presentar en la estrechez 
mitral, el corazón gra,oso, ciertas nefritis hipertensivas; pero 
clescartados estos casos, Ja intervención de la sífilis es cons­
tante. La \V. es fuertemente positiva. 

En cuanto a la angina de pccho, tiene el autor como dema­
siado exclusiva la teadencia actual a consideraria ligada siem­
pre a una aortitis subaguda o crónica, tratando (con GALLA­
VARDIN) de volver, por lo menos para muchos casos, a la 
concepción de la cor·Jnaritis sifilítica de HucHARD, óasandose 
en que en las aortitis la Vv. es siempre positiva y a l contrario, 
es negativa, en muchos anginosos. 

Este resultada a veces negativo de la Vv. se debe probable· 
mente, a que el angor pectoris no es mas que un síndrome de­
pendicnte cie diferents· causas, entre las que hay que contar 
desde luego la aortitis con clistensión cardioaórtica (dilatación 
ventricular izquierda d{. V AQUEZ), la misma coronaritis sifilítica 
o ateromatosa cie HucHARD, la hiperexcitabilidad del plexo 
cardíaca de origen tóxico o neuropatico, el espasmo de las 
coronarias causa quiz;i no bien tomada en cuenta y que expli­
caría la ausencia de lesiones de las coronarias en algunas 
autopsias. La \V. sólo se mostrara positiva en los casos en que 
el angor clepencla de t:na aortitis. En el pulso lento permanente, 
en muchos casós, a pesar de los antecedentes sifi líticos, la W 
sue! e ser negativa; s u valor es, pues, muy relativa, tan to que 
el autor piensa (con LAUIJRY) que quiza en esta afección se ha 
exagerada un poco el pape! de la s ífilis. 

Respecto a la orientación terapéutica cleducida de la W., 
de lo expuesto se desprende que para las aortitis, aneurismas 
Y miocarditis, ella ha de informar el tratamiento que debe ser 
ené:gico y prolongada ya que la W. no pierde su caracter 
POSitivo sino clespués de dos o tres años. No aconseja ni el 
bt?muto ni los arsenicales y cree de mayor eficacia el mercurio 
(ctanurio cie mercurio intravenosa en caso de accidentes inquie­
tantes en los que precisa obrar rapidamente, benzoato de Hg. 
Intramuscular si se desea una acción mas lenta). El reposo 
prolongada en el lecho clurante una serie de meses, es de gran 
cficac1a, sobre todo para los aneurismas en los que se puede 
obt;ner sorprendentes resultaclos, scgún casos que cita. 

En la angina de pecho, la W. siendo en cierto número de 
cfsos negativa, no .cstablece ninguna indicación decisiva para 
e tratamiento. Este se hara, lo mismo que para las aortitis, 
sobre toclo prolongado, aunque sc obtengan notables mejorías, 
~orque la posibiliclad de la muerte súbita queda en pie a pesar 

e todo Y para alejaria, precisa persistir lo tnenos dos añO$. 
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En el pulso lento pcrmanente, las indicaciones terapéuticas 
infonnadas en la \\'. no tienen nit,gún valor. La curación o 
mcjoría apreciable es posiblc solo en los casos en que las 
crisis no sc repitan de un modo constante, sino que se intcr­
calan entre elias pcdodos mas o menos largos en los que el 
ritmo ·ea normal. (Joumal des Praticiens. 21 Noviembre, 1925). 

ENRIQUE ARISPE. 

E.rploración /11ncional del pó11crcas por examen del j1~go pan­
creótico oútenido mediantc sondaje duodenal, después de la 
inyección de étcr. LAilBÍ,, NEPVEUX y Anu:RSBERG. 

Las funciones, múltiples y complejas, del pancreas son de ex­
ploración difícil, por lo que clesde la introclucción en la practi­
ca médica de la sonda de Einhorn, se pensó en medir directa­
mente la actividad del jugo pancreatico, com9 se mide la tlel 
jugo gastrico. Para ol:tener jugo pancrciitico en buenas condi­
ciones dc pucrza, se buscó la manera de excitar la secreción 
pancre:ítica, de un modo semejante a como se provoca, con la 
prueba de Meltzer-Lyon, la excreción cie la bilis contenida en 
la vejiga y vías biliares. 

De los diversos excitantes propuestos, los AA. han escogido 
el éter, siguienclo a KATSCH (de Frankfurt), quien en r922, ins­
pirandose en experimeutos de Claudio BER.'IARD, inyectó por la 
sonda duodenal una pequeña canticlad cie éter, provocando rapi­
damente una secreción y la llegada · cie jugo pancreatico casi 
puro al duodeno. 

La introducción de la sonda de Einhom se hace siguiendo la 
misma técnica que en las ot ras aplicaciones del sondaj e duodenal. 
El sujeto debe estar en ayunas, si queremos obtener jugo paa­
crea tic o pur o. 

Llegada la sonda al cluodeno, sc aspira un líquido ambarina, 
claro, límpiclo, alcalino, que SOll los caracteres propios del jugo 
duodenal. Cuando la aspiración no ela ningún liquido o el que 
da no tiene los caracteres enunciados, es debido a que la sonda 
ha clescenclido clemasiado, o bien a que ha quedada arrollada 
en el estómago. · 

KATSCH. una vez que la aspiración ba daclo líquida duode­
na l, proçede a la inyección del éter. Los AA. creen que es mas 
ventajoso agotar, primera, la sccreción biliar, excitandola me­
diante dos o tres inyccciolles sucesivas de sulfato de magnesia. 
Una sola inyección basta, siempre que se extraiga todo el lí­
(]uido que llegue al duocleno por espacio de media hora. Tomau­
do estas precauciones es menos probable que el jugo pancrea­
tico llegue al cluodeno simultancamente con la secreción biliar, 
como pucliera ocurrir practicando dtsde el principio la inyec­
ción cie éter que, al mismo ticmpo que excita .Ja secreción pan­
creatica provoca, también, la contracción de la vejiga biliar. 
Aún procediendo como aconsejan los AA. el líquida recogido 
es, todavía, lllla mezcla cie jugo duodenal y de una pequeña can­
tidacl de jugo gastrico, lo que no tiene grandes inconvenientes, 
por cuanto los fermentos g:ístricos pierden su actividad en un 
medio en que la acidez iónica en inferior al neutro y no pueden, 
por tanto, ellmascarar la dosificación de los fermentos pancrea­
ticos. 

No sucede lo mismo con la ptialina salival que, ciespués dc 
la inhibición que experimenta al mezclarse con el jugo gastri­
co. acido, recobra su actividacl en el meclio cluoclenal, alcalino, 
y es imposible distin!juirla dc la amilasa pancreatica por lo que, 
en la practica y a fin de evitar confusiones seguras, debe pres­
cimlirse de la dosificación del fermento amilolítica y limitaria 
a l proteolítica y a la lipasa. 

La dosis cie éter inyectada por KATSCH varía entre I y 4 
ccntímetros cúbicos. Los AA. cmplean siempre la dosis maxi­
ma, s in inconvenientes, inyectandola en unos cinco minutos, 
con lo que evitan las reacciones violentas. En ciertos sujetos es 
observada una secreción salival abundante y rubefacción de la 
cara, sienclo imprescindible recomenclarles que no deglutan la sa­
liva. La sensación pucde ser mas viva-sensación de•quemadura 
en el epigastrio, taquilarclia, nauseas, quintas de tos, etc.-en 
los sujetos con susceptibiliclacl neurovegetativa. 

También varía el tiempo que tarda la secreción pancreatica en 
responcler a la excitación. . 

Es frecuente encontrar hilillos de sangre en el jugo duodenal 
cxtraido, lo que revela la acción congestiva del éter sobre la 
mucosa duodenal y lo peligroso que sería practicar esta pruc­
bà en caso cic úlcera. 

Una vez practicada la juyección sc mantiene la jeringa aco-
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plada a la sonda dur;mle cinco a veinte minutos, con objeto dc 
evitar el rctroceso del éter por la sonda. Al cabo de este tiem­
po se empieza a retirar el liquido duodenal, desechando las pri­
meras porciones retiradas, que resultan demasiaclo ricas en éter, 
y anotando las cantidades ubtcnidas en el cspacio de 20 a 
25 minutos; KATSCH concede gran significación a la canticlad 
dc secreción. La falta de secreción pancreatica, r.lcspués dc 
la prueba, indica un estaclo dc obstrucción de las vías pan­
crcaticas (calculo o tumor dc la c<.<beza del pancreas) ·o una 
esclerosis difusa o cll1 proceso patológico que haya destruído 
la glandula (quiste, Lemorragias). Una disminución notable 
de la sccreción se ve en · los casos de diabetes, colecistitis y 
litiasis biliar, en que hay generalmcntc esclerosis del pancreas. 
No puecle concederse un valor absol u to a es tas variacioncs dc 
la secreción que, ya en estada normal, experimenta grandes 
variacioncs. Ademas·, las causas de error son numerosas y para 
que los rcsultados sean cxactos precisa que la oliva terminal 
dc la sonda esté en la segunda porción del cluodeno, frente 
a la ampolla de Vater, que no haya exceso de dilución del 
jugo pancreittico en las secreciones intestinales o oalivarcs, y 
que la secrcción sea francamentc a lcalina. 

La closificación de los fermcntos pancrciticas, cxceptuanclo 
la amilasa por las razoncs antcriormentc expuestas, se prac­
tica con arreglo a los métodos corrientes de laboratorio. 

Los A.A. han practicada la prueba del étcr en I8 casos: 
¡ casos dc diabetes, I dc càncer del p.S.ncreas, I de acidosis 
con vómitos incoercibles en el curso del embarazo, I de co­
litis crónica, s de afecciones dc la vejiga biliar, 4 de ligeros 
trastoriws de la digestión. y la experiencia conseguida les 
pcrmite sentar las ~iguientes conclusiones. 

I. Para obtener un líquida pancreatico completamente cle­
colorado es conveniente agotar, primera, el contenido de la 
vejiga biliar mediante inyecciones repetidas de sulfato de mag­
nesia. Practicamente, basta una sola inyección seguida de un 
agotamiento prolongada largo tiempo. Siempre que no fué 
tomada esta precauci.Jn, el líquida obtenido estaba màs o me­
nos coloreado, lo que significa que la excitación de la secre­
ción pancreatica no es estrictamente específica. Para el estu­
dio de la actividad fermentativa precisa desechar los primeros 
centímetros cúbicos que se retiran por la sonda, pues eontie­
nen éter aue inhibc los fermento ;. 

II. La ~anticlacl de éter empleada para excitar la secrecwn 
del pancreas fué siempre la misma' (4 cm. c.). Los A.A. no 
tienen que lamentar accidentes serios consecutivos a la inyec­
ción de esta cantidacl de éter, que introclujeron, siempre, len­
tamente, empleando, cuanclo menos, cinco minutos. A conse­
cuencia de la excitación congestiva provocada por el éter, 
aparecen hilillos de sangTe en el líquida pancreàtica, resul­
tando, por consiguiente, una contraindicación para los suje­
tos afectos de úlcera. 

III. El líc¡uiclo pancreatico clisminuye notablfmente, en 
cantidad, en las afecciones que cleotruyen anatómicamente la 
glàndula, y de las cuales el càncer de la cabeza del pancreas 
es la mas caracterizada. Se notan clisminuciones mas o me­
nos grandes en las ·.nfermedades inflamatorias, agudas o cró­
nicas, quísticas, litiasicas, así como en las alteraciones funcio­
nales, aunque estas disminucione~ no sean constantes 111 
características. 

IV. En tres casos obscrvaclos por los A.A. hubo disminu­
ción clara y simultanea (para la lipasa y tripsina) de la acti­
Yiclad fermentativa; cran : una infiltración cancerosa del cuer­
po del pancreas; clos suj etos afectos de diabetes grave con 
desnutrición nitrogenada, de los cuales uno ha muerto y el 
otro es un cliahético jovcn con pronóstico gravísimo. 

V. Disminuciones rr.enos marcadas, aunque casi constantes, 
ft:e:-;m encontradas en casos de diabetcs benigna, sin desnu­
tncwn. 

VI. Los otros casos en que los A.A. encontraran cifras 
mas o menos bajas, son: un caso de colitis con pancreatitis 
c:ÓJ_Jica, u11 caso de lambliasis vesicular, y un caso de cole­
ClStltJS en que demostróse disociación de los dos f ermentos 
hahiendo disminuído, únicamentc, el fermento tríptico. ' 

VII. La cantidad de I íquido pancreàtica retira do el espués 
de la prueba de KATSCH, sólo tiene importancia en los casos 
muy aparatosos como el cancer de •la cabeza del pàncreas o 
la obstrucción de las vías pancreàticas. En cuanto al tiempo 
que tarda en aparece1· el líquido, los A.A. no creen que pueda 
serv1r para s:1car •:onclusioncs patológicas, debido a su ex­
trema variabil ida el. 
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VIII. Los dos fenT.entos cstudia.dos (lipasa y tripsina) no 
varían siempre en el n: ismo senticlo, aunque haya una corres­
pondencia bastante manifiesta. 

Como conclnsión genera l, ponen de manifiesto los A.A., !a 
in1portancia granclc que unànimamc1 te se concecle a la explo­
ración directa del jugo pancreatico en el diagnótico del can­
cer dc la. cabeza del pancreas y dc las esclerosis y litiasis 
completas del órgano. (Arch. des Ma/adies de l'Ap. digestif et 
dc la Nulr., Noviembrc 1925). 

N. BATTESTINI. 

Cirugía 

Tcrapéutica de los dcrramrs traumaticos de la rodilla. 
II. MAYET. 

Hay tres tipos de derrames traumàticos de la roclilla que son: 
r.• La gran hemartrosis de proclucción ràpida: La hin­

chazón total se instala en poco rato, se hace enorme la rodilla 
y el en fermo sc que ja cie gran dolor y sensación de constric­
ción. Este tipo de derrame es sintomiltico de lesión profunda 
(ósea, tendinosa, meniscos). 

2." E l enfermo cae, tiene un dolor vivo, y nota que la ro­
dilla se hincha discretamentc. La sangre extravasada y al­
gunos movimientos producen una irritación de la sinovial que 
segrega una cantida~l grande de sinovia que junto ·con la 
sangre clistiencle todos los fondos de saco, apareciendo al día 
siguiente la articulación con un derrame articular considerable. 

J." También después de una caida o de un retorzamiento, 
el cnfermo nota ligeras molestias en la rodilla y a los dos o 
tres días presenta un derrame articular pero siempre discreta. 
Es lo que se llama la ·'hidrartrosis traumàtica" mal llamado 
por que si puncionamos vcremos como sale un líquido rosada. 
Es una pequeña hemartrosis que ha provocada una hidratasis. 

Cada tipo clípico tiene una terapéutica eficaz. 
El J. • cie be ha cer se la artrotomía precoz, sacar _los coagulos, 

lavaria con eter y tratar la lesión provocadora de la hemar­
trosis. Se cierra de,;pués la articulación con una cuidadosa 
sutura como si se tratara de un vientre y se moviliza la arti­
culación a los S ó 6 días. Curación total en tl'es semanas. 

Solo cuando hay fractura de la extremidad ósea femoral 
o tibial. puecle hacerse una punción y explorar entonces la 
lcsión para hacer dcspués la terapéutica adecuada. 

El segundo tipo ;.e beneficia igualmente de la artrotomía 
precoz, sobre todo desde el punto de vista de la rapidez de 
la vuelta de las funcic.nes articulares. 

En estos casos, no obstante puede practicarse la punción y 
lavada con éter pero uunca es tan perfecta, pues quedan coa­
gulos en los fondos de saco articulares que provocau reacción 
en la zinobral y retardan la vuelta dc punción a l miembro. 

Lo que si no debe hacersc nunca es la abs~ención. inmovi­
lizàndolo, pues la punción quedaria seriamente comprometida. 

El tercer tipo, requiere la terapéutica según los casos. Hay al­
gunos que solo con inmovilización curan en seis o siete días una 
hiclartrosis y otros que son tributarios de una puneión y aun 
rcpunción si el derrame se reproduce. Es conveniente in­
yectar éter (2 ó 3 cm c.) e inmovilizar en extensión 6 ó 7 
días para ver si el clerrame se reproduce y si no empezar con 
flexiones pasivas y acLivas. 

En fin hacer un bnen cliagnóstic0 y saber despistar las en­
f crmedades productoras de hidartrosis crónicas (lues, tuber­
culosis), es la base para hacer una terapéutica eficaz. (J ournal 
des Praticiens. 2I Fcbrero 1925). · 

A. RAVENTÓS MORAGAS. 

Lrsiones traw111alicas illlra-arlicularrs dc la rodilla. W. Row­
LEY BRISTOW. 

Después de estudiar la analomía normal de la roclilla, el 
autor se ocupa ·del mccanismo causal de las lesiones menis­
cales: hay que recordar que el ligamento lateral interno tiene 
intensa conexión con la porción posterior y lateral del me­
nisco interno, estando el cucrno anterior de éste mucho mas 
libre ; de aquí la importancia causal del movimiento de rota­
ción particularmentc si va acompañaclo de flexión de la ro­
dilla. El autor opina que por regla general, la abclucción for­
zada lesiona particularmente e,l ligamento lateral interno; la 
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hiperextcnsión forzada, el ligamento cruzado anterior, y la 
rotación forzada el menisco interno . 

Antes dc haccr el diagnóstico de lcs ión meniscal hay que 
eliminar divcrsas afecciones como, cucrpo extraño, insuficicn­
cia cie! cuadriceps, lesión del ligamento cruzado anterior, frac­
tura intra-articular, etc., etc. 

Su tratamicnto es de capital importancia sicnclo distinta se­
o·{m sca la ép,)ca. en que vcamos al en fermo después del trau­
:;,atismo causal. 

!. 0 Vemos el cnfermo unos elias después del acc idente: 
anestesia general y maniobras (!e reducción del mcnisco des­
plazado; inmovilización 48 horas con vendaje compresivo para 
evitar la hidartrosis y enseguida movilización progresiva. 

z." Lc vemos después de unas semanas: es necesaria ge­
neralment e la movilización bajo anestesia o bien nos encon­
t¡amos ya como en el caso siguiente: 

3." Después de largo tiempo en que presenta síntomas claros 
cie "blocagc" continuo o intermitente: es indispensable la in­
tervención. La incisión latera l recta o curva, sin seccionar el 
Iigamcnto lateral inten,o, es suficiente y la vía trans-rotu liana 
clcbe ser evitada en lo posible. Exéresis del cuerno anterior o 
bien de todo el menisco interno; el externa raramente esta 
lesiona do. 1Jovilizacióa precoz. (Tire Jou mal o f Bone a nd J oint 
Surgcry. Abril 1925). 

M. SOLER TEROL. 

La aufo-hclllofcrapia COIIIO f>rr<'Cilfil'O dc la acidosis Post-oj>cra­
toria. D. MARAGLIANO. 

EI autor extrac por punción venosa del paciente que va a 
operar, clos horas antes de la operación, IS cm.3 de sangre que 
inyccta inmediatamentc en el tej i do cel u lar subcutaneo del 
muslo, nalga o abdomen (scgún la región que cleba ser inter­
venicla). En 1 S casos que ha segui do esta técnica, operades 
bajo anestesia general con éter. solo observó ligcros indicios 
de acetona en la orina en un caso. 

Rcalmente la estadística presentada por MARAGLIANO es muy 
insuficiente y teóricamente es difícil explicar que esta auto­
hemoterapia faci lite un mayor aprovechamiento de los hidratos 
dc carbono y asegure una normal combustión de las grasas im­
pidiendo la formaciÓ!1 de cuerpos cetósicos. Dc todas maneras 
si consideramos que Fritz ScHULZE señala la acetonuria en el 
67 por IOO dc operados bajo anestesia con éter, no poclemos 
atribuir a mera casualiclad que en los I 5 casos de l\lARAGLIANO 
solo uno presentara ligera acetonuria (6 r/2 por roo) y dada la 
inocuidacl y sencilfez del tratamiento preventiva auto-bemotera­
pico mercce ser ensay<Jdo y estudiada con cariño. (Comunica­
ción al XXXII Congreso de Cirugía . Roma, Octubre I925). 

COMAS CAMPS. 

6inecología 

Rctcllció11 placellfaria aséptica prolo11gada r8 111eses. GuiLLEMIN. 

Las retenciones placentarias cuya duración varia desde algunas 
semanas a 2-3 o 4 meses, se obscrvan frecuentemente; son 
mas raras las retenciones que duren de 6-8-ro meses, y excep­
Cional el ballar retenciones de rs o r8 meses. 

EI autor refiere un caso observada por el mismo. 
Mujer de 23 años, que queda embarazada poco tiempo des­

pués de su matrimonio. Habiendo sufrido un accidente auto­
movilista, abortó al quinto mes y medio. Fué asistida por una 
comadrona y curó en poco tiempo. Menstruada la primera vez 
a los 14 años, tuvo siempre reglas regulares hasta el embarazo 
<;¡ue terminó con el aborto: no tuvo nunca sufrimièntos y no 
Pa~eció de leucorrea. Después del aborto, que se verificó en 
dJcJe_mbre, no volvió a ver sus reglas basta el mes de marzo 
SJgutentc. En marzo tuvo 4-S días de pérdida de sangre que 
mterpretó como una mestruación. En abril no vió aparecer 
la menstruación : pero en mayo tiene grandes pérdidas de san­
gre, por lo que se hace visitar de la comadrona, la cua! cree 
se trata de o tro aborto. Ninguna pérdida de sangre en o tros 
13 meses sucesivos. El ro de julio, es· decir r8 meses después 
d~i ?rimer aborto, bruscamente se presenta una copiosa hemo­
~Iagla. Sobrevienen lipotimias que la obligan a quedarse en t cama, la sangre atraviesa el taponamiento y los colchones. 
"a. hemorragia momentaneiamente es cletenida por irrigaciones 
cahentes, per o el día sigui en te vuel ve a empezar. Es en est e 
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momento que es visitada por el autor que balla el cuadro de 
la intensa anemia: là.bios y mucosas dcscoloridos del toclo, cx­
tra!1lid·tdcs cxangües y f rías, marco s, pul so pcqueiio, nípiclo, 
fili forme. 

FI abdomen es deprcsiblc, plano, la palpación indolora. En 
la vagina sc encucntra una masa dura, mas voluminosa que un 
puiio, en medio de coagulos. 

Hecha facilmentc la extracción, el autor comprueba la pre­
sencia dc un voluminosa residuo placcntia.rio. El cuello es 
bla!1clo, los declos atraYicsan s in di ficultad el orificio interno 
y [)Oncn dc relicvc en la cavidar\ del útero la presencia de 
otros fragmentos de placenta que prueba digitalmente de re­
movcrlos. . u ablación resulta dolorosa, porque estan como 
formando cucrpo con la mucosa. Es necesario recurrir a la 
anestesia general, que sc efectúa con cloruro de ~tilo. Se_ ~i ecu­
ta la extracción digital de lo· rcsiduos placentanos, hac1enclola 
sco·uir de una irrigación intrauterina de líquiclo yodo-yodurado. 

" urso post-opcratorio normal, las pérdidas cesan comple­
tamcnte. EI útero el 30 de julio esta indoloro, pero no com­
pletamentc. 

Las mcnstruaciones vuelven a ser normalcs, el r8 de agosto la 
men truación es del período normal de S días, las s u cesi vas son 
del todo normales en toclas sus características. 

Ademas del período excesivo dc rctención, que no se mani­
festaba por el cuadro cl;ísico habitual. pcqueñas pérdid~s san­
guíneas pcrsistentes o hemorragias abundantes y repe!ldas, el 
caso hacc considerar: 

1. 0 El volumen considerable del polipo placentario que era 
mayo1· de un puño con una gran cantidad de vellosidades e~­
clcrosarlas y con la casi destrucción del epitelio de revesh­
miento. Ninguna proliferación dc los elementos que constituían 
los resíduos placentarios. Se trataba por tanto de un verdadera 
polipo placentario, un placentoma benigna. 
· 2. 0 Las raras y poco abundantes hemorragias a las que 
dió lugar el polipo fueron: dos en r8 meses, una fué conside-
1-ada como menstruación, la seguncla hizo pensar en otro aborto, 
lo que parecc poco verosímil. 

3." Habienclo · sido la cnferma librada operatoriamcntc de 
los residuos. se obtuvo una curación completa. 

EI autor observa que se trata dc un caso benigna como el 
dê la tesis de PERIQC:EL y los de las observaciones de BAR­
THÉLE~IY, dc Haqul. Pero no es raro encontrar histológica­
mcnte proliferaciones cpiteliales que den Jugar a hechos dege­
ncrativos que prelucliaa un corioepitelioma. (B1tllctin de la So­
cicté d'Obst. et dc Gy11., 11." 2. París, I925). 

COMAS CA~!PS. 

J1 ctro-allcstr.sia. c11 Obstetrícia ~, Gi11ccología mediante in}'ec­
cr·ollc.s c11 los ganylios dc Frankcnhaiiscr. E. FEBRER. 

Expone el A. el mttodo de anestesia uterina por vía vaginal 
que utiliza CO!l éxito c!csc\e I907. cuya técnica es la siguiente: 

In.vección en los ¡,lexos cervicales llamaclos ganglios de 
Fnankcnhaiiser de 2S a 30 c. c. dc solución de novocaina­
aclrenalina o dc estovaina-adrenalina al r/roo. 

Sc hunde la aguja a través de la parecl vaginal en la por­
ción latero-poster ior del cuell o a 2' S-3 cm s. del orificio externo 
has ta penetrar en el plexo de F ran kenbaüser. 

Precisa ademas infiltrar las ran.as del segunclo, tercero y 
cuarto parcs sacros. ramas que sin clirigirse a los plexos cer­
vicales abordan directamente el útcro. Para ello hay que ex­
tcriorizar tl cuello utcrino en lo posible, centrando el eje del 
órgano para atacar directamcnte su cara anterior en su rafe 
medio. 

Finalmente, en casos .cletenninados precisa inyectar aclcmas 
la ca11a posterior del útero inervado por ramas aberrantes que 
no proceden de los ganglios de Frankenhaüser . un ligero ma­
saje útero-vaginal permite clifunclir regularmente el líquida 
iayectado . La intcrvención puede cc.menzar a los clos o tres 
minutos. 

Si se tra!a dc un cuello rigiclo s<'bre el que preciso actuar, 
<.s c~e ae<mscjar su inyección previa en pleno tejido a fin de 
ablandarlo, lo que facilita enormcmente la intervención. Este 
reblandccimiento artificial del cuello se obtiene mediante la 
in) ección ilLtersticial de solución fisiológica. 

En ocasiones (bisterectomía vaginal total) precisa practicar 
la anestesia de los anejos, los cuales estan inervados por ramas 
proceclentes de los ganglios rcnalcs y de los ganglios genitales 
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superiores e inferiores independientes del plexo de Franken­
baüser. 

En tstos casos, una vcz exteriorizado el útero se inyectan 
directamentc 5 cm.3 dc salución ancstésica a cada laclo par­
ticnclo del angulo uterino y hundienclo la aguja hacia arriba Y 
afuera en la clirección dc estos anejos. 

La anestesia ha siclo en toclos los casos suficiente. (Soc. d'Obst. 
et Ciucc. dc Paris. q Diciembre, 19:35). 

J. VANRELL. 

La 111asturbacióu CI/ .'as jó~·CIICS. Alice M. HuTCHISON. 

La autora el espués de hacer una ligera síntesis de esta "afi­
ción pecaminosa'' expone someramente los conceptes tcrapéuticos 
que pueclen tener eficacia para desterrar este habito que consti­
tuye para las pacientes un verdaclero estaclo de ruptura del 
equilibrio mental y físico. Ya que el tema no ela margen ta! 
vcz a una profunda investigt!ción científica, invita por lo 
menos a meditar sobre la trascenclcncia de este vicio conside­
rànclolo como un obstaculo para la feliz realización del pape! 
que esta lla macla a representar la muj er en el ambiente social. 

El término masturbación se emplea como es sabiclo para ex­
presar todos los meclios empleaclos para experimentar por me­
cliación del "cuerpo incliviclual" el placer que se consigue en la 
relación sexual norm:!l. 

Cttanclo una paciente se presenta al médico para su tratamien­
to. la primera indicación a cumplir consiste en ayuclarla a 
comprender la verdadera significación del habito perverso ha­
ciénclole ver que que se trata de un vercladero retroceso mental 
y espiritual con relación a su desarrollo físico. 

Se impone asimismo un examen físico cuidadoso; cualquiera 
localización pelviana debe ser prontamente allviacla ya sea un 
simple estaclo de constipación, ya se tr:¡te de un punto de par­
:·ida geni ta; y m<Ís c.)ncretamente Jll('llStl ual. Este último punto 
cs de positiva importancia pues el período de cong·estión que 
precede la llegada del men struo es un momento crítico durante 
el cua! puerle ocurrir un orgasmo durante el sueño aunque se 
ha va resistido la tentación duran te el clía. 

La investigación del origen del habito es muy útil, cita la 
autora el caso de un~ paciente, masturbadora empedernida, en 
la que el estimulo libidinosa era simplemente la visión en los 
escaparates de las jen!ig'as de irrigación; ya descle su niñez 
los primeres recuerdos del placer solitario cran inseparables 
dc la administración ck enemas para combatir su constipación 

Es preciso oponerse a la vida sedentaria a que habitualrnente 
se entregan gran número de jóvenes masturbadoras. En la 
inercia dc este gén¡:ro cie vida la jc:ven se ve asaltacla por re­
cuerdos mas o men0s halagaclores que reclaman en ella el 
placer solita1·io. Recomiéndese acostarse y levantarse temprano, 
ducha fría por la mañana y finalmente impóngse como norma 
habitual de vida la fatiga corporal a base de ejercicios físicos 
derivativos .. 

Evítese complctamente el ambiente enervante moral y ma­
terial con la prohihición de toda literatura marcaclamente sen­
timental y erótica y de toclo aquello que puecla influenciar en 
beneficio del habito. 

Es preciso hacer comprender con fraseología variada a la 
paciente que su dcseo perversa constituye un insulto al des­
arrollo normal de su fisiologismo. 

Si la paciente ha tenido la suerte de consultar con un facul­
tativa capaz de inspirarle positiva confianza no es raro que el 
éxito no se haga esperar. 

La autora refiere e~: su trabajo un aspecto interesante del 
problema sugericlo por las observaciones que algunas de estas 
enfermas a modo de crítica acostumb.ran a formular; no es 
raro que la masturbaclcra justifique su vicio inveterada presen­
tanclolo como un meclio necesario para evitar peores males, la 
masturbación le ayucla a esperar el matrimonio sin la tentación 
de la necesidad de ~a cópula. 

A esta alegación de parte es preciso oponer en el animo de 
la en ferma estas o parecidas razones: a) que se mantiene con 
c:llo un estado de ene~vación moral y física lamentables, b) que 
el 1cleal soc1al no es precisamente el de que la mujer se haga 
sexualmente independiente del hombre valiénclose de la mas­
lurbación, e) que esta indepenclencia puecle mas tJrcle hacer 
naufragar todas l~s oportun idades de la fe licidad conyugal, por 
enanto en gran numero de casos se vuelve faci lmente a caer en 
el vicio ya que en él se encoiltraba mayor satisfacción. 

ENERO DE 1926 

No falta qui en s ugi era el remedio a base del coi to clandes­
tino aun pasando por alto las graves reservas morales de este 
proccder, cabe oponcrk que no constituya una solución real 
del problema y si sola1T.ente una evasión reprobable del mismo. 

Hay otros, en fin, que aconscjan el matrimonio como pa­
nacea casi eficaz dc la masturbación. La autora no puecle mc· 
nos que lamentarse dc cstc tristc concepto del matrimonio 
lcrapéutico. Después dc todo es perfectamente posible que las 
relaciones matrimoniales acaben por no o f recer . tampoco un 
placer sexual suficie,lte . 

Con todo lo apuntado sc declnce claramente el interesante cri­
lcrio de la autora de uo aceptar ninguna forma de transacción 
en el tratamiento del problema de la masturbación femenina. 
Gn criterio médico clebe presidir todo proceclimicnto empren- · 
dido. La enferma no vencida por lste proceder científica no 
debe ser aconsejada por el méclico con fórmulas vulgares e 
inadecuaclas. (Th,• l_a¡:cc/. 26 Diciembre, 1925). 

GONZALO RODRIGUEZ. 

Substancias protéicas y relaci6n c¡¡trc sero-albúmina 3' sero­
g!obuliud e11 la reacci611 de Bothclo. T. ANARDI. 

El A. ha estucliado el significaclo de Ja reacción tanto en el 
campo clínico como en el experimental cledicando especial 
atención al precipita:.lo que se obtiene en las reacciones posi­
tivas. 

En toclos los sueros sometidos a examen ha determinada la 
cantidacl de substancias protéicas y la relación entre sero-albú­
mina y sero-globulina. 

De los resultaclos ohtcniclos en gran número de animales )' 
en r82 casos clínicos afectos de clivc:rsos estaclos morbosos, de­
cluce el A. las con::!usiones siguientes: 

r) Todos los métoclos propuestos para la reacción de BoTRE­
LO son en gmeral equivalentes; cleben preferirse los que utili­
:an como reactivo el i..ciclo nítrico, que aunque menos sensibles 
proporcionau resultados tmís seguros . 

2) La reacción no es específica para el cancer aunque rinde 
;m elevaclo coeficiente positivo en esta enfermedad. 

3) La reacción no depende de la tasa de sustancias protéi­
cas contenidas en el suera, sino de alteraciones en la relación 
entre albúmina y globulina, precisamente en notable aumento 
de esta última, como ocurre en el suero sanguíneo del can­
cerosa. 

4) La >nbstancia p~ecipitante es una sero-globulina que se 
cncuentra en los sueros positivos en eqtiilibrio- inestable a causa 
de su tasa elevada re,pecto de la sero-albúmina, y que pre­
cipita en medio acido mediante la agregación de una cantidad 
Elínima de solución yoclo-yodurada. 

5) La precipitación ticnc Jugar únicamente cuanclo la can­
tidad de sero-globuli:1a equivalc al 90 % como mínimo de las 
substancias protéica ~ conten i das en el suero, como ocurre en 
las afecciones cu1 mc:tabolismo celular morbosamente aumen­
taclo y activa absorción de productos procedentes de la des .. 
integración de k>s tejidos, fenómeno común a muchas enfer­
medades v a particulares estaclos ginecológico~. 

6) La reaccióu de P.oTHEI.O por la simplicidacl de su técnica 
puede ser utilzacla para la inv'estigacón cualitativia de las 
substancias protéicas y especialmente para poner en evidencia 
con toda rapidez un i1: cremento de glohulinas en relación con 
la albúmina del suero sanguíneo. (Stndium., n.0 ro. Napoles, 
1925). 

J. VANRELL. 

La Ïllsuflación llrbarica c11 casos de esterilidad. L. M. RANDAJ.I .. 

El caso reseñado por el A. pertenece al tipo corriente de 
esterilidad femenina. 

La paciente, de· 29 años de edacl, casada clescle hacía siete 
años, relataba un aborto de clos meses acaecido a los nueve 
t~eses de casaria. ~ste aborto no fué seguiclo de consecuen­
oas clesagraclables salvo una liger:1 fetidez loquial ' flujo co­
pioso clurante mas Je una semana. El estaclo ge¡{eral de la 
consultante era excelente no habiendo concebido con posterio­
nclacl a pesar de los tratamientos puestos en practica 

E l examen general y cie la pel vi~ y la reacción de Wasser­
mann fueron nt>gati.-os . Tampoco se hallaron lesiones ni rastros 
patológicos en sus gcnitales externos, útero y anejos. La se-



creción vaginal era mcclianamente úcida y un examen micros­
cópico practicada a )a media 'hora del coito demostró esperma­
tozoos normales. El semen del marido evidenció espermatozoos 
normal es en enanto a número, mor fo logía y mobilidad. Con­
vicne recordar que en el so 'lo dc matrimonios estériles la 
esterilidad es del marido. 

Dcscribe a contiqu.lción la técnica de insuflación de las trom­
pas que fué practicada en dos ocasiones. E l examen ra­
dioscópico demostró que el gas no ptnetraba en la cavidad peri­
toneal a consecuencia dc estenosis tubarica 

En muchos casos de esteri lidad cuya causa es os~~ura la ;n­
suflación dc las trompas constituye un excelente proceder diag­
nóstico. Escogieedo Cllidadusamcntc los casos no 'obrevie11en 
reaccioues desagradables. 

En ciertos casos la e clusión tub:ir'ca pucde ser vencida a he­
neficio de la insuflaciót: metódicamt.:ntc practicada. (111 ed. Clin. 
N .. .J.mer. r925. VIII; 1137). 

J. VANRELL. 

La rcacción dc Bothelo en Ginccoloyía. B. 11. CETRONL 

Conocido es el principio dc '~a rcacción de BoTHELO basada en 
la propiedad del suero sanguíneo de un cancerosa de dar en 
medio acido un vrecipitado estable en presencia de una sol u· 
ción yodo-yodurada. 

Los diversos autores que se han ocupaclo de esta reacción han 
conservada el rcacti l'u yodo-yoduraclo pero han m0dificado el 
mcdio icido prcconin,,do diversas solt¡ciones. 

BoTHEI.o utilizaba una solución c~tro-[ormólica (acido cítrico 
s grs.; aldeh ido fórmico I gr ; ag. destilada 100 c. c.) CLARET 
y BRUGAIROLLE ensayaron ei acido Óxalico ai 5 %, CABANIS Y 
FoULQUIER el acido lactico al I %; otros el acido nítrico, el 
amuníaco, etc. 

Utiliza el A. la técnica siguientc: 
I) Solución citro-fo rmólica, (ox~.lica o lactica : 2 c. c. 
2) Suero del paciente diluido a la mitad en solución fisio ló­

gica al 7'5 ojoo: o' s c. c. Agítese y añadase. 
3) Solución yodo-yodurada (yoclu metalico I gr. ) oduro po­

tasico 2 grs.; agua destilada 2IO e c.): 0'7 c. c. 
Se produce un precipitado que se reclisuelve añadiendo otros 

2 c. c. de solución yodo-yodurada cuando la reacción es nega­
tiva y que aumenta si la reacción es positiva. 

La técnica de la se:.;zwda reacción clt BoTHELO es la siguiente: 
I) Suero no diluido: o'6 c. c. 
2) Amoníaco puro a 22°: una gota cie una pipeta de 3o' go­

tas por c. c. 
3) Solución de acido nítrica (r c. c. de acido nitrico puro 

a 36" en roo c. c. dc solución f isiológica al 7'5 ojoo): 3 c. c. 
Se agita y se añade medio c. c. de solución yodo-yodurada. 

vertiéndose otro meclio c. c. al caho de unos minuto>. 
Se requie ren algunds precaucione~ para el buen resultaclo de 

esta reacción. 
Las probetas y pipetas cleben h~llarse esterilizadas. 
El suero debe obtenerse esterilmcntc cloce horas después de la 

última comicla y siempre a la misrr.a hora en los diferentes 
sujetos. 

Todos los reactivos y espccialmentc la solución yodo-yodurada 
dcbcn ser de reciente preparación. 

Los resultados obtenidos por los 1•rimeros investigadores fue­
ron. lisonjeros. El alto porcentaje cie la reacciones positivas ob­
temdas en en fermos cancerosos ha ido luego descendiendo al 
co}Upas cie los prefeccionamientos dc la técilica y la controla­
czon macro y microscór,ica mas rigurosa de las observaciones . 

La cspecifidaci cie la reacción ha sufrido también un serio 
contr.atiempo cuando se ha evidenciada que es mas o menos 
POSlttva en otras enfermedades: tifc,dea, uremia, sífi lis, tuber­
culosts. 

Las cifras procentuales de posi tividacl en el canccr han ido 
también descendiendo, desde el 75 'lo al so y aun al 20 % 

1 
Son asimismo discordes las opiniones acerca de la natura­

ezfa de la sustancia precipitante en el cancer y en las restantes 
en enuedades en 4ue e> positiva la reacción. 
. Se ha hablado dc iuuficiencias en la tasa de colina cie la 
~angrc en los sujetos cancerosos, lo que permitiría las precipi­
. ~c~on~s en el suero con dosis mínimas cie yodo asimismo se ha 
¡' n~Llldo a un aum en tu dc la urea sanguínea. GIA UNI si en ta la 
11Potests de que la acción precipitante sea debida a una toxina 
cancerosa. 

ARS MEDICA.- 2$ 

Se ha creído por último que era ocasionada por un aumento 
de sustancia s prutéicas, núcleo-protéicos o globulinas en virtud 
de pro.:esos citolíticos dc la neo pl<. ~ ia . 

La hipótesis dc que la prccipitación sea clebida a un aumento 
dc las sus tancias protéicas es la màs probable. 

El A. ha circunscrito sus observacit .nes al cancer ric la vagina, 
útcro y ovario, al embarazo normal y patológico, al puerpe­
riu y a diversas afecciones ginecológicas. 

La rcacción que mas seguros resultadus !e ha proporcionada es 
la seg;unda de BoTHELO, al paso lJUC con la sclución de acido 
oxaJico, dc acido Jactico y COll Ja Citro-formóJica los resuJtadoS 
SOn inconstantCS y ofréCCll Ull mas eJevado elevada porcentaje 
dc errores. 

Sus estadísticas sc re[icrcn a 4-f casos cie cancer y 88 casos 
dc embarazo y enfermedadcs ginccológicas diversas. 

Los casos de canccr han dado un 52'2 'lo de reacciones po­
sitivas. 

Las ·enfermedadcs no canccrosas y la preñez han rendido tan 
solo un 6'8 o/o de casos positivos. 
En cambio han proporcionada, sobre toclo el embarazo, reac­
ciones debilmente positivas hasta un 2I'S o/o 

Los cancerosos examinades corresponclían a todos los peíodos 
de la en fermedacl. Los que habían siclo irracliados previarr,ente 
han d<!clO reacción negativa. 

También fué negativa la reacción en clos casos de sarcoma. 
En las mujercs embarazadas obsérvase una tenclencia a las 

reacciones debi lmente positivas mas acentuadas en los últimos 
meses dc gestación. 

En el puerpcrio fisiológico la reacción es generalmente ne­
gativa al paso que en patológico ob:;érvase un porcentu.je elevaclo 
de reacciones positivas (20 'lo). ' 

En resumen: la reacción cie Bot uno proporciona en el can­
cer un 52 'lo de casos positivos. 

A pesar de ello no rinde resultades muy satisfactorios para 
el cliagnóstico precoz del carcinoma, y ni aun siquiera para el 
cliagnóstico de seguriclad a causa dc la coexistencia de otras 
cnfermedades y estaclos fisiológicos que ofrecen a veces reac­
ciones positivas. 

Aparte de ello, su técnica, tan sencilla en apa;<cncia re­
quiere un largo adiestramiento basta llegar a obtener re~ulta­
dos seguros. (A1111ali di Ostctricia e Gillccologia, núm. ro. 1925). 

J, VANRELL, 

Obstetrícia 

Iii lir¡nido céfalo-7'aquídeo de las part!tricntes como acelerante 
de las conira.ccion<s uterinas. MEYER. 

El autor ha obtenid" aceleración del parto inyec1:,ndo intra­
venosametitc a una parturicnte ;:on clébiles contracciones, Jí­
quidu ccfalo-raquídeo de otra mujer en parto con contraccio­
nes enérgicas. Esto plantea el problema de si la seereción del 
lóbulo posterior de Ja hipófisis para el líquido céfalo-raquídeo 

TRExDELExBt.:RG ha experimentada la acción que tiene el lí­
quida céfalo-raquídeo y el extract::J de lóbulo posterior cie la 
hipofisis a determinada solución, sobre el útero y ha compro­
bado que ambos líquidos clan Jugar a contracciones uterinas de 
idéntica fuerza. E l líquida céfalo-raquídeo de animales hipo­
fisectomizados esta è:esprovisto de acción; por lo tan to la 
acción excitante del líquido céfalo-raquícleo clebe residir en los 
elem~.r.tos hipofisarios que contiene. 

MEYER en vista de esta co.ncordancia entre su 
clínica y las investigaciones expcrimeutales, cree 
mar la acción cierta sobre la contracción uterina 
céfa lo-raquídeo por vía intravenosa. (Klinische 
clzrift, núm. 40, 1925). 

experiencia 
poder afir­
del líquiclo 

Wochens-

COMAS CAMPS. 

No tas sobre el ns o de los extrac tos hipofisarios para acelerar 
:l' rc¡ntlarizar la involución uterina. PouGET. 

Los tan discuticlos peligros de la administración del extrac­
to de lóbulo posterior de la hipófisis en tanto el útero no esta 
libre del feto y sus anejos, lo que bace clebe ser muy meditada 
la indicación que se formule en tanto (como decía PAJOT para 
el cornczuelo /'uterus contie11t qnclq~t'~m ou quelque chose), 
no existen cuando se utiliza la hipofisina durante el puerperio 
para corregir la subinvolución uterina consecutiva a difíciles 
intervenciones y en casos dc ligera metritis puerperal. 
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La acción del extracto de lóbulo posterior de la hipofisis 
(inyecciones intramusct:larcs cliarias de o'os, durante S a 6 
días) es muchísimo mas enérgica que la del cornezuelo y triun­
fa en casos en los que este se mostró ineficaz. 
· Solamentc se cleberan tencr en cuenta las contraindicaciones 
médicas para su uso. (Soc. d'Obs. et G3•ncc. d'Alger) 

!11/lu io dr la gléwdula sexual masculina sobre la hembra. 
F. 1\.0VACS. 

La inyccción subcutanea de tcjido testicular en la hembra 
puedc modificar la proporción de sexos en la progcnie, a be­
neficio de los varones. El tratamiento clebe principiar ocho 
clías antes de la cópula. Mejores resultaclos se obtienen por 
la trasnlantación del testículo a Ja rata hembra. En ocasiones 
la inyêcción subcut<ínea dc tejiclo testicular va seguida de 
cstcrilidad que dura de tres a once semanas. La trasplantación 
t!e tcstículos a ratas hcmbras es compatible con embarazo, 
parto y lactancia normal es. (Am. J onmal o f Obste tries and 
Cy11ecology . Octubre I92S). 

COMAS CAMPS. 

Urología 

Secrcción de la ori11a durantc el catetcris111o de los ureteres. 
J. GoLDBERGER. 

La fisiologia nos e1~seiía que en los animales, los dos ri­
iíoncs no segregan nunca de una manera idéntica y que du­
rante 'períodos equivalen tes, no solarr.ente la cantidad de orina 
cmitida por los dos rif10nes, sino también el valor de la orma 
en materÍas disueltas son cliferentes. El cateterismo ureteral que 
permite obtener muestJ·as separada; de ori~1a de cada uno d~ 
los riiíones, ha sido utilizaclo clescle largo tJempo para saber Sl 

en el hombre los clos riñones trabajz:n de una manera icléntica 
o no. A pesar de los numerosos et~sayos practlcaclos, la cues­
tión no csti toclavía rtsuelta de una manera perfecta. 

En efecto, hay do·; circunstancias c1ue e; tor ban la '.!Jserv:otción 
exacta del valor funcional de los riñones; clescle luego una 
parte de la ori'na no es recogicla por el cateter a lo largo del 
cua! ella se vacía; por otra parte se ha de tener en cuenta la 
influencia de la exi~ación creada por cateterismo sobre el va­
lor fuucioml. 

La relación entre la Grina vesical (orina que se ha vaciaclo a 
· lo iargo de las sonclas) y la orina recogicla por las sonclas, que 

sc ha intentada establtcer con la ayucla de una fórmula, esta 
determinada por los hcchos siguientcs: , 

I." El cateterismo no aboie el P':ristaltismo uretral y se ve 
a la cromocistoscopia de la orina vaciarse a lo largo de las 
sonclas, aunque estas parezcan obturar completamente los orifi­
cios ureterales. 2." El peristaltismo persiste igualmente de una 
manera rítmica y periódica durante el cateterismo: 3.0 La can­
tidacl el orina que así sc vacía no es clespreciable, pero si el ca­
teterismo esta hecho ('orrectamente, ella no representa mas que 
un valor de I/ 4 a I/10 de la canti clac! que se vacía por las 
sonda s. 

En cuanto a ia exitación del uréter o de la pelvis por el ca­
tcterismo, es el efecto de un reflejo nerviosa. 

El Autor se ha esforzado en estudiar el valor funcional de 
los riiíones en el individuo sano por meclio del cateterismo ure­
teral. E l toma como sujetos de observación, inclivicluos '>in nin­
guna tara que somctc antes dc las pruebas a· una dieta relativa 
la cua! señala clctallaclamente. 

Las experiencias las clivicle en clos grupos. En el primer 
grupo (AI y A2) los sujetos son someticlos a la dieta hídrica; 
en el segur;clo (B) consumen únicamente agua mineral alcalina. 
Cada prueba consiste un examen periódico de la canticlacl de 
orina segregada. Und parte de las pruebas tiene Jugar en el 
curoo del cateterisme ureteral. 

Cada ycz el Autor busca : 
I. 0 La canticlacl exacta emiticla duran te períoclos conocidos; 

a) rle la orina total, b) de la orina corrcsponcliente a cada una 
de las muestras recogiclas por las sondas, e) de la orina vesical; 

'2." Los pesos específicos dc la orina de cada frasco meclicla 
al :treometro; 

3." La proporción de cloruro de soclio frasco, meJiclo por el 
proceclimiento de Mohr. 
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4. 0 La proporcwn dc _materias e\ i sue! tas en cada irasco por 
el proceclimicnto de Ambarcl; 
, s. o La canti clac! en gramos de cloruro sóclico en cada f rasco; 

6." La cantidacl ~n gramos de materias clisueltas en cada 
muestra o frasco. 

Los 1 csultaclos so:1 cxpucstos y relacionados en tablas y por 
meclio de curvas. Estas comprenclen ocho cxperiencias principa­
les y ocho experiencias de control, corresponclientes a los cli­
fercntes grupos AI A2 y B, arriba inclicaclos. Cada experimen­
to lleva su grafico. 

E l Autor comenta y compara de n~anera muy interesante, los 
cliferentes resultaclos que el ha obtcniclo. Decluce <ie sus tra­
IJajos las siguientes c..mclusiones: 

.ri.) Los clos ri1ïones segregan en el mismo tiempo canticla­
dcs de orina cliferentes. La concentración de la orina es fun­
ción de la cantidacl dc agua elimin:.cla. 

B) Los clos riiíones excrctan en el mismo tiempo c;.ntidades 
casi equivalentes dc cloruro de sodio y procluctos clisueltos. La 
diferencia en la sccrcc.ión de los clos riñones consiste pues 
sobre toclo en una diferencia dc climinación de agua. 

C) La poliuria refleja aparece en los casos, que la cxcita­
ción causada por el catcterismo no alcanza mas que a un solo 
riñón (aumento dc la secreción de agua en este laclo). (Zen­
tra/tlatt , f. urol. ehir. tom. XVI, núms. 3-4. 

A. OTERO. 

]¡¡fecci6n del adenoma j>roslótico. LEGUEU. 

La infección del adenoma prostatico tienc una importancia 
considerable que la oLservación confirma de día en clía y el 
conocimicnto exacto de esta complicación nos enfronta con di­
ficultades clínicas basta ahora insospechaclas. Es un hecho 
preciso y eviclente, <jU E: al examinar los adenomas cxtirpaclos 
por la prostatectomia, si se practican cortes y se cjerce una 
presión, en algunos cc sos bastante frecucntes, sale un liquido 
macroscópicamente purulenta, y que microscópicamente con­
tiene los elementos del pus, es clecir leucocitos, microbios gene­
ralmente estafilococos, etc. Es esto tanto mas frccuente cuanto 
el adenoma es mas voluminoso, y probablemente ha empleaclo 
mas tiempo en clesarrollarse. La proporción establecicla es la 
sigui en te: 

Meno s de 20 ge I/8 
De 20 a 30 gr .... I/6 
De 30 a so gr .... I/4 
De so a 100 gr .. I/7 
De mas dc 100 gr. I/4 

Los aclenomas prost<'tticos que en esta estadística basada en 
centenares de casos, clan el mínimum de supuración son los in­
fcriores a 20 gr. Los que clan el maximum en número, de 
supuración son los de 100 gr. y mas de peso. En ellos un cuar· 
to de los casos son alcanzaclos de supuración que contiene mi­
crobios que han producido una enfermeclacl del tumor. Esta 
cnfcrmeclad respeta la constitución del tejiclo, pues ·general­
mentc la supuración no llega a la destrucción del ;tclenoma 
en resum en hay, desde I/ 4 a r/8 dc casos de supuración del 
adenoma prostitico. Esta supuración, clebe traclucirse por mo­
clificaciones clínicas. Se pueclen clescribir bajo tres formas las 
moclaliclacles según las cua les ella se presenta. I." e on s;¡p¡¡­
(ación. 2.a Con fiebre sin supuración. 3.a Simple indw·ación. 

La prime¡-a forma, 111/rccióll del adenoma con sujntración ·es 
el absceso prostatico. Ejemplo clínico. Un enfermo obligaclo a 
guardar cama ltace -varios clías, con fiebre que se ha atribuíclo 
generalmente a· una grippe; tiene los síntomas de un estaclo 
infecciosa; su lengua esta seca, y no puecle orinar o lo hace 
con clificultacl; es un. hombre de 6o a 70 años, con un estado 
general bastante medtc,cre; se !e !S<>ncla y se encucntra reten­
c!ón. Un tacto rectal, basta para diagnosticar un absceso pros­
tatlco. Este absceso es evacuada por j>eri11eotomía y el estado 
general se mejora inmccliatamente puesto que esta fiebre esta 
grii'J>c era de origen local. Seguidamente se !e ha hcch~ una 
prostatectomia transveoical en clos tiempos y el enfermo ha 
curaclo. 

Es es,te un caso, dc infección del adenoma, caracterizado 
por fenomenos gener;¡Jes graves. Se pensó en la grippe. Feliz­
mente la retención, pe1 mi tió llegar a la fuente de los acciclcn-



tes v bacer el cliagnóstico cxacto y preciso de una supuración 
pros-tàtica en un adenoma. Hay muchos casos semejantes en 
que los cnfermos presentaban igualmente fenómenos infeccio­
sos coincidentes con la aparición de una rctención. Se hace 
entonccs una pcrineotomía, se evacua el absceso y desaparece 
la fi ebre ; en una se¡~unda sesión s·~ pueclc practicar una pros­
tatectomia hipogústrica en un tiempo, si esta indicada. 

Puede succder asimi!::mo, que de,;apareciendo expontaneamen­
te Ja fi ebre, como pa~a f recuentemcnte en las infecciones Joca­
les. pase desapercibid.) el absceso por ser inaccesib!e al tacto. 
En uno de estos en fermos se puede llegar a la prostatectomía 
por vía a lta, hecha en el curso de una supuración del adeno­
ma, pero cuya Yirulencia esta atem1 ?.da, como lo indica la des­
;~varición de la fi cbre. 
'En un prostútico con supuracwn o infccción del adenoma 

hay dos enfermedades evolucionanclo conjuntamente; el adeno­
ma que existia antes existira después de la evacuación del pus; 
y por otra partc la inflamaciÓJ1 prostatica, que dejara de exis­
tir dcspués de la incisión. 

En estos casos el problema clínico-terapéutico es bastante 
clelicado. La prostatectomia hipogàstrica en un tiempo, en un 
enfcrmo con infección del adenoma pros tatico en plena viru­
lencia, es una andacia que no sera provechosa al en fermo; 
no es esta la forma lícita Es por la vía perineal que se ha 
de llegar a ahrir la colección; ulteriormente se opera el ade­
noma. O bien , despu¿s de un período suficientemente largo se 
haní la prostatectomia en un tiempo, o bien a l contrario en 
los días que siguen a la perinrotomía, se hara una cistostomía 
hipovó,·trica, es decir el prime!' tiempo de una protatectomía 
en rlos ticmpos. 

En resumen, en ·~s ta categoria de cnfermos el tratamiento 
e' 'enci llo; !.Illa vez la snpuración evacuada, el prostatico se 
encontr<~ra en favorables condiciones y cm·ara del todo, tanto 
me] or enanto mas separe las dos intervenciones, dilatación del 
absccso y prostatectnmía. 

Hay una segumla ser ie de casos en los cuales la infección 
rlel adenoma rrostati-::o sc manifiesta por fiebre sin supuración, 
al menos sin este absceso, esta supuración evidente e incontes­
table de los de la categoría anterior ; y no son caso~ excepcio­
nalcs; entre diez pw:taticos, cu3.tro sou de es lc tipo. E l en­
fermo dc esta clase Jè presenta gen<.ra lmente con mM retención 
datando de dos o tres clías. Ha sido sondaclo de u:-~a manera 
aséptica y no es el sondaic que lo ha infectado y le ha pro­
c!uciclo la· fiebre. La i11fección por el sondai e era la tesis fun­
damenta l v cl<ísica •.le otros tiempoo, y no es verrLàera. Este 
en f crm o tiene una in f ección de ou adenoma, de don de a la 
vcz la fiebre y la retención. Un gran número de retenciones 
agur!as puerlen tener este origen, la infección localizada deter­
tnmanclo modific<J.ciones diniunicas. Antiguamente se hablaba de 
una infección general : tal era la fi ebre minaria de Guyon. 
Actualmcnte 'e pitnsa que existc una lesión local. que no 
s•empre se la encontrara por una modificación al tacto rec'.:al 
pues esta infec~i ón del adenoma, 110 siempre es tan importan~ 
te. tan. virulenta, para aumentar el volumen del tumor por su­
puncwn, es te es inuoloro · se car'l.rteriza este es tado, simple-
111ente por una reacción sanguínea, una infeccióu de la sangre 
Sl. se quiere, pcro •le punto de partida local. No pensamos: 
ens''' rle in fecC'ión ,¡rinaria, si no cr;;-is de infección prostatica. 
Rctellc•ones producirhs de esta manera con un poco de fiebre 
Y sm supuración se presentan baio un primer tipo de los mas 
hgeros, no durable y que pasa fac ilmente clesapercibido · es 
neccsario .l ener en cucnt~ que un 8~censo 'rapiclo .1 39° c~rac ­
tenza cas1 s1empre ur::a crisis dc infección prostatica. Actual­
~l1ente gracias a los recursos de !.1. vacunación, se puede me­
Jorar a estos en fermo s antes o después de la cistostomía ini­
Cial, o empleada como primer tiempo. 

1 L:t tercera ca1PgfOrÍa de enfcrm'JS son aquellos ·~¡ , los ena­
es •a mfe('c!ón del adenorr.a se car2.cteriza por una sola cosa; 

t;na 1nduracióu al tacto y susçitan la idea de un cancer El 
:~ la~'lóe:.tico tl! ferencia l entre un ca l'Cer v un nócluh> de e~cle­
'~5_1s prostút ica es o.tremaclamcnte diÚcil. Afirmar por los 
cal acteres de 1- · d · · · · fi · · · im . , a m .trac10n, Sl es lll. amatona o. n•.oo plasJCa es 

, PosJhle. T•,cJo lo que se ¡mede denr para prec1sar es te cliag­
nostlco, es que llace falta explor;:¡r del laclo de las vesículas 
senunalcs; si se constata la induración de és tas, se ¡JUede afir­
~1"r .ctue se trata <le una propagación cancerosa. Después y 

1~:nMpahnen_te hay c:.ue recurrir al examen de Ja sangre. 
en el · LicGüEu, MofUN y CnABANIER! han l~egado a reconocer 

adenoma prostatlco una cosmofzlta seme;ante a la que exis-
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te en los c¡uistes hidatídicos. 1Iien tras el individuo normal tie­
nc nn 1'5 %· de eosinr',filos en la s<>ngre, euanclo es afecto de 
adenoma prostútico, bene dc 5 r¡, para arriba, puesto que en 
uno se encontró la cifra dc I4 % En el càncer prostatico, 
no hay cosinofilia; hay un porcentaic dc cosinófilos inferior a 
la .::i i ra media normal. 

J\1. A~TRAI.Dl ha e'tudiado profundamente esta cuestión C'1 

una mcmc.ria, cnnfir:·nando los datos estahlecidos por el pro­
fesor LEGl'Et:. Si el enfermo tiene una eosinofilia de 5 a 10 % 
es :1rohahlememe un :,cleJ~r,ma infcc•ado. Si al contrario eo;te 
individt:o presenta una eosinofi lia irfcrior a 1'5 cy. puede ser 
Ull cancer. 

La pn·ci!i iÓn del c,:agnóstico dir ercncial no purtie ir màs 
lejos a la h>ra actual en los «ho!' de este génen (Jonnwl 
des Praticic11s, 31 Octubre 1925). 

A. OTERO. 

Oftalmologia 

¿ F.:riste un antayonismo entre la ca tarafa senil y la alteración 
1nacular Si' lzil scvún Ha ab? GJESSING. 

El autor habla de las 2xperiencias de sus colegas en la ma­
tcria antedicha e indica que sus muchos ensayos y la expe­
l·iencia de su practica, !e dieron en resumen el si¡;uiente re• 
sultado : 

!.
0 La degeneración seni l de la macula es en la veiez, o 

sea desde los 55 años. una enfermedad corriente. Respecto a 
la agudeza visual no se puede deducir nada del examen oftal­
moscópico. Las alteraciones de la màcula alteran la visión 
mucho mas que las del cristalino. 

2." Parece existe un antagonismo relativo entre la cata­
rata senil y la degeneración de la macula, a pesar de lo cua! 
a veces se presentau ambos trastornos a un tiempo. (Zeits­
clzrift fiir Auvcnhcilkunde, Agosto 1925). 

Cnntrilmción a la a:!'?lomía del lóbulo media y de sus fwzrio­
ncs. El curso anatómico de un ha:; de fibras del neruio ópti­
co e1z el honzbre (tractus-suf>ra-óptico-tha[a¡¡zicus) :v conlri­
bución a la anatomía del tallo del tlÍlalllo inferior. GREV1NG. 

E l curso de las fibras Ópticas se conoce desde el ojo, por el 
quiasma, a sus puntos de origen. S in embargo se sabe que 
existen otros haces de fibr.as en el nervio y tracto óptico, no 
sabiéndose en que part e del cercbro terminan. Otras f ibras· 
ópticas van a los ganglios del istmo (vertebraclos inferiores). 
Ademas se conoce un tercer haz de f ibras, que se cree termina 
en el núcleo óptico basa l. Este grupo celular corresponde 
al núcleo supraóptico. E l autor demuestra , por examenes de 
cortes sagitales, que existe en el hombre un haz de fibras 
que pasa por el margen dorsal del quiasma, abandona cles·­
pués Jas vias ópticas y entra en segu ida en la base del ló­
bulo medio del cerebro. Llama a este haz de fibras tractus 
snpraópt ico. talamico. En el cspacio del núcleo supraóptico 
es te haz de f ibras de distiende, tomanclo la forma de abanico. 
Sin embargo los haces de fibras no terminau en este grupo 
celular, sino que tr:mscorren el núcleo supraóptico, sin ser 
visible que deien fibras nerviosas en las células del mismo 
Después de abandonar el núcleo supraóptico, vuelven a reunir­
se formando parte del tallo talamico inferior. Desde luego 
se reconoce una unión directa, anatomicamente probada entre 
el núcleo óptico y el talamo, que no transcorre en el tracto 
óptico. Otro haz de fibras deia el quiasma en el margen dor­
sal y entra en la masa del tallo talamico inferior, sin haber 
tocado el núcleo supraóptico; se lc denomina el tracto óptico 
talamico. 

La importancia fisiológica de este curso de fibras no esta 
clara toda vía, so lamente se podrí a suponer que son transmiso­
ras de impresiones sensibles del oio al ta lamo. (Archiv. fiir 
Ophtlzallnoloyie, Junio 1925). 

I. BAR RJ\QUER. 

Queratitis ulcerosa de los mincros y sn tratamiento. ]. OHM. 

El autor, especialista de enfermeclaclcs oculares en los mi­
neros, da mucha importancia a la enfermedad anotada en 
estc título, porque es una afccción repetida entre los mineros 
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por motivos de su profcsión. En el presente artículo el autor 
se ocupa especialmente de la queratitis ulcerosa infiltrada. 
Pone algunos ejemplos y recomienda el tratamiento siguiente: 

r. Antes de hacer el tratamiento se recomienda sacar un 
clibujo del abceso para reconocer cada aumento. 

2. Examen de la permeabiliclacl de las vias lagrimalcs de 
ambos ojos si se supone que los clos estan afectos. 

3. Se extrae secrcción del abceso para exami~arla y ~~r 
la causa bacteriológica. En casos graves se examma tambten 
la mucosiclacl de la conjuntiva y si es necesario el pus del 
saco !agrima!. 

A base de estos reconocimientos se ocupa: 
a) de la aniquilación de las bacterias en el absceso, y 
h) de la esterilización de los fondos de saco conjuntiva­

les o del saco !agrima! para evitar una reinfección. 

Para la destrucción de las ba:terias se recomienda mucho 
la tintur·a de yodo. 

Para la limpieza del fondo de saco conjuntival se emplea 
el "Presojod" que dehc ser mejor que el "Optochin" y par.a 
evitar el pcligro de infección por parte del conducto lacn­
mal. se hace la operación de Toti. Debe ademas evitarse la 
iritis: para conseguirlo usa midriasicos. 

Termina diciendo que sin duda hay otros procedimientos 
que pueden dar buenos resultados. pero según su opinión, el 
tratamiento en cuestión es el que ha fracasado menos. (Zeits­
cl11'ift für Augenheillmnde, Julio J()2S). 

I. BARRAQUER 

Cirugía 

Las fístu/as gaslro-có/icas. R. SAVJGNAC. 

Descle los trahajos de CHAVANAZ, de RoGER y de CrvmALI , 
no sc ha hecho un estudio dc conjunto de las fístelas gastro­
cóliras, afección que es bastante rara. La fístula yeyuno­
cólica, consecutiva a las gastro-enterostomias v que da los 
mismos signos clínico> de las fístulas gastro-cólicas, clebe ser 
es tudiada conjuntamente con ellas. 

Los grandes síntoma> que destacan en el cuadro clinico de 
estas afecciones son tres: la diarrea, caracterizad?. por seis 
a ocho denosiciones post-prandiales, imperiosas, líquidas, espu­
mosas y féticlas. conteniendo, intactos, los aiimentos ingericlos 
poco ant s de la cleposición. La diarrea es, sin embargo, un 
sintoma in(:onstante: los vómitos son frecuentes y los carac­
terizan su color moreno v el ser fecaloides. Van acompaña­
.\os de eructos fétidos y tienen, hasta cierto punto, un aspecto 
·~mejante a las dcpo~iciones; finalmente, una raqllrxia rapi­
ela acompaña a los pt ececlentcs sintomas. Aclemas, hay si.onns 
r¡cccsori s como dolores, sed ardiente, trastornos del apetito, 
etcétera. 

El examen físico del en fermo es poco demostrati··JO : por el 
contrario, la radiografia nos proporciona la prueba exacta dc 
la comunicación !:!astro-cólica, hacicndo tomar al er fermo una 
comicla ooaca, o bien administranrlole una lavativa en las mis­
mas condiciones o por i nsu Aación. Esta s pruebas deben ser 
repctirlas tantas veces como sean necesarias hasta observar 
algunos signos patognomónicos, como son el llenarse el colon 
i 'c¡uierdo desou és de la ingcstión permaneciendo vací o el colon 
clcrecho. posibiliclacl -!e hacer pasar la papilla opaca del estó­
mago al colon y viceversa, mecliante una palpación apropiada. 
presencia de comicla opaca en el cstómago clcspués de adminis­
traria en enema, etc., etc. En cambio. en ocasiones la radios­
conia no permite constatar la comunicación fistulosa. 

Las clos princioales causas de las fistulo gastrocólicas son 
la úlcera y el cancer dc estómago. La fístula gastro-yeyuno­
cólica esta ligada a la úlcera yeyunal consecutiva a la gastro­
cnterostomia. 

El pronóstico. aunque siempre es _grave, resulta mejorado 
por el tratamiento quirúrgico, único posible, clirigiclo a extir­
par la fístula y su causa y a restablecer la continuiclad del tubo 
rligestivo. En la mayoria de los casos, desgraciadamente, no es 
posible llevar a cabo este tratamiento ideal y la intervencióu 
debe limitarse a la exclm,ión de la fístula y colocolostomía y 
a veces yeyonostomia consecutiva. El A. ihsiste en que la pre­
cociclad de la intenención mcjora el pronóstico de estas fís­
tulas. (Paris !IIédiça/. 12 Julio, I()24). 

J. MAS OLIVER. 

Sabr ;e la gastrorntcroslo111fa. BALFOUR. 

El rcsultado de la gastrocnterostomía en r.ooo enfermos in­
tervenidos por úlcera del cluocleno en el espado dc ro años, ha 
sido excelente en 88 por roo de los casos. 

De estos r.ooo ·enfcrmos, 986 sc queiaban de clolor<'s antes de 
la intervención; f)O, solamet,tc, su frían todavía, ligeramente, 
clcspués de ser operados y sólo en 22 fué preciso proceder a 
un nuevo examen. 

Las hemorragias (286 antes de la intervención), sólo se rc­
prorlujeron en .'i por TOO dc los rasos. Hubo, finalmente, una 
recidiva ulcerosa en el duodeno, el estómago o la boca anas­
tomótica, en :~'5 por roo de los casos. 

La mortalidad fué de 2 por 100. Se da el caso de que la 
longeviclad dc los gastroenterostomizados, según enseñan los 
anuarios de las Sociedadcs americanas de Seg-uros. es mayor. 
por término meclio. que la de los indivicluos de la misma cclad 
del ¡·esto de la pohlación. 

Los fracasos se deben en la mavoría de los casos a que no 
era correcta b. indicación ooeratoria: en algunos no habia úl­
cera. Conviene. por consiguiente. asegurarsc en el curso dc la 
oneración de la existencia de la úlcPra del cluocleno, incindiendo. 
si es preciso, la narecl anterior para paner en evidencia una 
úlr<"ra de la parec! posterior adherente al pancreas. 

Quedan, finalmente, los casos en que existienclo realmente 
una úlcera hay otras anomalías del estóma¡m o del duocleno 
(particularmente estenosis y acodamiento duodenal) y facilmen­
te se comprencle qu<' <:ntonces los resultados de la gastroente-
terostomia pueclan ser mediocres. . . 

Scgún BAuouR. la gastroenterostomía constituye la operarión 
dc elccción en la ítlcera crónica del duodeno. Puede estar indi­
rada una gastrectomia ulteriormentc .. cuando haya recidiva de 
la úlcera; sería. sin embargo, de clifícil justificación una gas­
trectomia cl'emblée dirigida a evitar una recidiva qne se pre­
senta en tan escasa proporción, que no pasa del 3 por roo. 
(Thc I o urna/ o f thr Am. mc d. Assntiation. 23 Agosto 1924). 

J. MAS OLIVER 

.4 t>rot>ósitn del diaq11Óstico :v del tratamicnto quiriÍrgico dc las 
herfomcioncs i11tèstiwles en ri curso de la fieb1·c tifoidca. 
R. Gt:El'J.ETTF. . 

En el 1 o/c de las ti{oideas sohreviene una perforación in­
testinal que constituye una complicación temible. pues las cs­

ltadístir2s clan una mortalidad que en rgo8 era de 8r % (Mr­
¡cnAux) y >1l1" aún hoy en día lle<p a 72 %. Esta mortalidacl 
solo poclra disminuir interviniendo mas orecozmente, lo que 
comporta una vi~ilancia minuciosa de los tifóclicos durante toda 
su cnfermedad. Los <Í11tnmas inicia/es, como en toda ¡;erforación 
en peritoneo libre, son dolor súbito y mas o menos intenso y 
crmtractura Iocali.~ada en las primeras horas de la perforación 
Hay otros signes menos constantes: caida brusca de la tempe­
ratura. facics característica, escalofrios. respiración superficial 
y rimida. Los signos de peritonitis. nrimero localizada y ge· 
ncralizada !t:"'~o. apareccn enseguida. Solamente los signos ini­
cialcs permitcn, sin embargo, un cliagnóstico y una intervención 
prPCOZ. 

La interveEciÓil es de pronóstico grave, nero no cahe durlar 
en nracticarla, pues la abstención resulta fatal. La operación 
sera rapida v sencilla: anestesia kcal de preferencia e inci­
sión suhumhilical suficientemente grancle para pcrmitir unn 
bucna exploración abdominal, que clebe empezar por el ciego 
y remontar el intestino dclgado. Una falsa membrana ocult~. 
a m('nudo. el sitio ,Je la pcrforación. Esta c1ebe ser tratada: 
por sutura simple o reforzada co.n ingesto epiplóiro: por la 
rrsecció11, clemasiaclo grave: por rxc/usión del asa enfcrma. in· 
tervención fuera de Jugar; por la fistuli:::arió11 drl asa rn lo 
parrd o por exteriori:::ación. Las m:ts simples intervenciones 
son, indudablemente, las que pronorrionan mcjores resultados. 
Es nreciso drenar el peritoneo y dcjar un drenaie supra-púbico. 

TienC'n una impmtanci:1 cons iderable los cuidaclos post-o11~­
ratorios y se acudira a· los tónicos cardiacos. la medicación 
lcucógena y la rehiclratación (gota o gota rectal). (Jountal dc 
(himr,GÍ<'. Scptiemhrc, I()24). 

P. MAS OLIVER. 
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