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REVISTA DE REVISTAS 

Medicina 

Contribució11 al estudio de la Uabaina.-Su posología por vía 
bucal. R. GAMARD. 

Este trabajo, muy documentada, es el que mejor deja en su 
punto esta cuestión. El autor demuestra con numerosas obser­
vaciones en su apoyo, que la Uabaïna por vía bucal es sensi­
blemente menos activa que por vía intr'avenosa. Para obtener 
satisfactorios resultados por vía gastrica hay que utiizar do­
·sis bastante elevadas. Prescríbase de XXV a C gotas por día 
de una solución al clos por mil según el grada mas o menos mar­
cada de la .hipotonicidad miocarclica que debe tratarse. 

Pera si por vía bucal· la Uabaïna utilizacla a solas se com­
porta como un tonicarclíaco de segunclo orclen con indicaciones 
limitadas, no sucede lo propio al asociar este glucosido con la 
Digitalina, según la fórmula preconizJada por LAUBRY con el 
nombre de Digibaïna. 

El autor consagra un intreesante capítula de su tésis a esta 
nueva forma de tonicardíaco, insistienclo sobre el caracter par­
ticularísimo de esta as~iación, en la una proporción rela­
tivamente pequeña de Uabaina es suficiente sin embargo para 
reforzar considerablemente la acción de la Digitalina. Con el 
uso de la Digibaïna, contrariamente a lo que se observa em­
pleando la Digitalina, no se nota nunca habituamiento aún des­
pués de uso prolongada. 

Finalmente el autor resume en pocas palabras las indicacio­
nes de esta nueva asociación: La Digibaïna, escribe, esta indi­
cada en todos los casos en que sería clasico formular la digi­
talina. 

Así pues, según R. GAMARD, la Uabaïna por vía bucal mani­
fiesta su maximum de actividad cuando va asociacla íntima­
mente a la digitalina y es baja esta forma en que el médico 
obtendra S\\ maxima eficacia. (Tesis. Paris 1925). 

Las inyecciones Ï¡¡trave11osas de salicilato sódico. P. CARNOT 
y BLAMOUTIER. 

Los autores aportan en su trabajo una interesanle experien­
cia personal sobre la administración por vía endovenosa del 
salicilato sj)dico, reflejando con ella las modernas tendencias 
encaminadas a buscar una mayor eficacia en la acción terapéu­
tica del salicilato. 

La administración por ingesta es casi unanimamente consi­
derada como insuficiente, sin que la técnica de las dosis masi­
vas recomendacla por DANIELOPOLU, ·de Bucarest, haya contri­
buído a dar una resolución ampliamente s'atisfactoria del pro­
blema que en este caso viene agravado por las dificultades de­
terminadas por la intolerancia medicamentosa. 

Por otra parte, el campo de acción terapéutica del salicilato 
ha tenido en estos últimos años una mayor extensión en vir­
tud de su emp leo en el tratamiento de la encefalitis epidémica; 
ello ha sida sin duda la causa de que diversos autores hayan 
pensada hace ya algún tiempo en recurrir a la vía endove­
nosa. Es justo citar los nombres de GILBERT, BERNARD y KouRY 
quienes en una interesante comunicación presentada en J ulio 
de 1921 a la Sociedad de Biología diran a conocer las pri­
micias del método demostrando que las inyecciones bicotidia­
nas de 2 gramos de salicilato sódico mantienen al organismo 
baja la acción constante del medicamento. Un año mas tarde 
SCHLESSER, bajo la dirección de LUTEMBACHER, da a conocer 
en su tesis doctoral una serie de interesantes experiencias en 
las que se evidencia que un riñón con permeabilidad normal 
elimina en un plazo de 13 horas un gramo de salicilato admi­
nistrada en inyección intravenosa, una dosis doble (2 gramos) 
se elimina en 20 horas y una dosis triple (3 gramos) en el 
término de 36 horas. Mas recientemente BENA:aD, MARCHAL y 
BUREAU en la Sociedad médica de los Hospitales preconizaron 
la inyección de ro c. c. de una solución g-lucosada al ro por 
100 de salicilato sódico, como tratamiento de la encefalitis. 

Los autores creen con razón que el único inconveniente de 
verdadera trascendencia que cabe oponer a las inyecciones in­
travenosas de salicilato viene determinada por la fleboescle­
rosis obliterante a que da lugar el empleo de soluciones dema-
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siado- concentradas. Existen concentraciones aparentemente dé­
bi!es como lo es al ro por roo pera que indudablemente det _ 
mman en .co~to plazo la obliteración venosa a consecuen~ra 
de la contmmclad forzosa del tratamiento. 
. Fundandose en estas razones de orclen eminentemente pr' _ 

tt.co CARNOT y BLAMONTIER utilizan y recomiendan empleac 
I . . I ar 

stempre ~o ucwnes tltu adas al 4 por 100 con las cuales han 
evttado s1empre la fleboesclerosis obliterante aun en tratamien­
tos. prolongados. Solo existe el_ }eve i;1conveniente de tener que 
~n} ectar . una ma sa de. myeccwn mas voluminosa, pera este 
mconveme1~te lo. e~ umcamente en el orden técnico al tener 

·e recurnr a )ermgas cuyo tamaño no siempre es asequible 
Estas dtfic~ltacles ~ot~ empero insignificantes ante la conside~ 
rab~e ventaJa de ehmmar la obliteración de la vena. 

Un hecho inte:e~ante a scfíalar es el dc que la inyección in­
traver~osa de sahctlato no procluce la menor tendencia al cho­
que stcmpre que la dosis total de salicilato inyectada no so­
brepase el~ los 4 ~ramos. Tampoco se presentan los sig¡1os de 
·ntolerancta-zumbtdos de oidos, gastritis, etc.-tan frecuentes 
en la aclministración per os. 

Los autores han seguida la técnica expuesta en numerosos 
casos de reumatismo poliarticular aguda y en algunos de en­
c~fa~iti s epidémicas y como consecuencia de ella exponen las 
stgtllentes inclicacionts terapéuticas : 

Reu111afislllo poliartiw/ar agudfJ .-Las pequeñas dosis (o'2o 
o-ramos a 0'40) por vía endovenosa seran utilizaclas como equí­
valentes_ a dosis diez veces mas fuertes aclministradas por in­
gesta, stemprc que se dcsee obten~ r v.n cfccto terapéutico simi­
lar al dc la vía digestiva pera no pucda recurrirse a esta vía 
por intolerància medicamentosa. 

Las dosis medias (1 gramo a 3 gramos) por vía venosa seran 
empleaclas en los casos graves en que sc pretencla detener la 
invasión del cndocarclio por la infección reumatica. 

Las dosis fuertes (3 gramos o mas) sc cmplearan en los ca­
sos de manificsta gravedad acompafíados dc complicaciones 
scYeras o en aquellos reumatismos marcadamente recidivantes. 
Estos tratamientos intensivos pueden ser completados mecliante 
la ingcstión de dosis complementarias que permiten reducir el 
tratamiento venosa a una sola inyección cliaria dada por las 
mafíanas. 

Por regla general el tratamiento salicilada venosa clebe ser 
considerada como un tratamicnto de asalto que sera mas tarde 
rcemplazado ·por un tratamiento por ingesta que tendra los 
caracteres dc medicación de enlri!tenimien ffJ. 
En resumcn el tratamiento salicílica por vía intravenosa en el 

reumatismo poliarticuiar tiene sobre el tratamiento digestiva 
la ventaja de ·reduci1' las dosis para 1tn mismo efecto terapéu­
tico 3' el intensificar_ la actiz1idad para ww misma dosis. 

~ncefalitis epidémica.-Los autores cxponep. su criterio baio 
los sigu ientcs términos: I. 0 En la encefalitis epidémica aguda 
de forma _r¡rm•,• es convenientc inycctar por vía venosa, lo mas 
precozmentc posible después de la aparición de los accidentes. 
clnsis considerables dc salci lato sódico que oscilaran entre los 4 
v 6 l!ramos diarios repartidos en dos o tres inyecciones. Estas 
inyecciones dcberan ser prolongadas largo tiempo pues la re­
grcsión dc los síntomas no sobrevicne sino es después de va­
rios días de comcnzado el tratamiento. Deben ser continuadas 
nor espacio de algunos días después de la ccsación aparente de 
los accidentes encefalíticos. 

2. 0 En la encefalitis de mediana gravedad bastara e! e~pleo 
de dosis mcdias de salicilato (de r a 4 gramos) por vta mtra­
venosa complctadas con otras . dosis en ingesta. Los autores 
tienen ·todavía en tratamiento algunos :asos de:de ha;e cercle 
de dos años sin que se hayan productdo mamfestactones 
parkinsonismo. 

3.° Contra las seme/as eucefalíticas tardías las inyecciones 
intravcnosas de salicilato han clado en la gran mayona de los 
casos resultados poco favorables. . . de 

En conjunto puecle afirmarse que las myeccwncs vcnosas f 
salicilato proporcionan en los estadios iniciales ~e la ence a= 
litis. aun en los casos de gran gravedad, éxitos bnllante~ ~e~e 
siti vos: en los casos antiguos o crónicos trataclos tardia 
los rcsultaclos son. en cambio. poca halagüeños. . , ns-

La precocidad de l tratamicnto en rclación a la infe~cwn(Pco -~ 
el ' 't t 'Ut!CO art. 

tituye un factor muy importantc e ext o erape · 
Jf edica/, 5 Diciembrc 1925). L. TRIAS ,JE BES. 
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Cirugía 

Peligros de las suturas primitivas de los tmwmatismos abier­
tos en tiempo de paz. B. DESPLAS. 

La sutura primitiva es infinitamente delicada en sus indi­
cacioi1es y efectuada equivocadamente puede ocasionar al he­
rido un perjuicio siempre muy grave, a menuda mortal (gan­
grena gaseosa, artritis séptica, osteïtis necrótida). 

En cirugía de guerra los métodos terapéuticos de los últi­
mos años de guerra puestos en practica en la cirugía del frente 
han permitido el rapida reintegro de los heridos a sus efec­
tivos militares por la rapidez de su curación, sin secuelas. En 
estas condiciones, la eficacia de la sutura primitiva requeria 
eseneialmente heridas recientes, con escasa atricción intere­
sando en débil grado las masas musculares, ademas de' las con­
diciones de estabilidad, seguridad y continuidad en los cuida­
dos. Las heridas de las regiones dc gruesas masas musculares 
(nalgas, muslo, cintura escapular), así como las producidas por 
grandes fragmentos de proyectil de artillería, aunque de apa­
riencia superficial, ·no debían ser suturadas. 

AI lado de la:s suturas primitiva:$ los cirujanos del frente 
practicaban, se~ún los casos, suturas primo-secundarias y se­
cundarias verdaderas, ·pero cuando .los heridos debían ser eva­
cuados rapidamente por exigencia dc las necesidades militares 
se Iimitaban a simples excisiònes de los tej i dos contusos y ; 
curas asépticas, siendo Iuego objeto de suturas secundarias de­
tnís del · f rente. En estos casos, alrededor de los tres días de 
la primera excisión amplia, se observaban a menuda zonas ne­
cróticas en !a per i feria de la pi e! y ni.ortificación de parte de 
las aponeurosis, (!e' los tabiques intermusculares y de las fibras 
musculares, lo cua! requería nueva excisión de la herida en sus 
partes mortificadas antes de intentar la sutura, 

Alrededor del contorno volumétrico de la herida primitiva 
cxiste una zona de alteración · trófica de los tei i dos proporcio­
nal al grado de aplastamiento, que regula ta ' evolución de la 
hcrida y depende de la fuerza viva del proyectil. 

Estos hechos se observan igualmente en la practica civil. En 
los aplastamientos graves de las extremidades, cuando se prac­
tica una amputación sobrepasando ampliamente los límites del 
traumatismo y recayendo sobre tej i dos de apariencia comple­
tamente sana y dejando sin suturar los colgajos, es frecuente 
observar a los tres días una zona necrótica irregular por mor­
tificación de los tejidos cuya troficidad se halla profundamente 
alterada por el aplastamiento. Si estas heridas hubieran sido 
suturadas primitivamente el desarrollo de una infección anae­
Jobia hubiera sido inevitable. 

En la practica civil actual los grandes traumatismos de la 
calle o los accidentes itnportantes del trabajo son casi siem­
pre aplastamientos: una región del cuerpo queda cogida entre 
una resistencia invencible (acera, pavimentà; raites,) y un 
agentc traumatico excesivamente pesada y col1 amplia superfi­
cie de apoyo (ruedas de vehículos). Las lesiones traumaticas 
observadas en los miembros, varian de gravedad según se halle 
6 no interesado el esqueleto; en el primer caso la amputación 
es casi obligatoria, en el segundo se trata de lesiones de las 
partes blandas cuya extensión verdadera sobrepasa de mucho 
los límites aparentes del ti'aumatismo. 

r.o En los traumatismos de la calle no debe nunca prai:ti­
carse la sutura primitiva, ni aún en ausencia de lesión ósea Y 
con ligero gracio de atricción muscular. 

2.o Si existe una fractura ampliainente abierta, con atric­
ción muscular considerable lesiones nerviosas o vasculares, 
debení practicarse una amputación alta sin sutura. 

J.• Una herida muscular, con fractura !impia, poco esquir­
losa, por agente exterior, sin lesión vasculo-nerviosa, debera 
ser excidida ampliamente; nada de osteo-síntesis ni àe sutu­
ra primitiva. 

~.· Si la herida traumatioa es extensa, con grandes despe­
gamientos cutaneos y considerable dislaceración muscular, aun 
en ·ausencia de lesión ósea, vascular o nerviosa, es preferible 
efectuar una amputación prec6z que dejar desarrollarse, aun 
~~~ sutura, una infección gangrenosa rapida, no siempre solu­

c,onada por una amputación tardía. 
En la sutura primitiva lo difícil no es la técnica sino la 

exactitud de sus indicaciones no inAuenciadas por teorías, doc-
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lrinas o ideas a Priori que, brillantes y seductoras, han resul­
tado tan eficaces en manos de excepción, como siniestramente 
peligrosas cuando han sido demasiado vulgarizadas. (La Pre­
sse M édica/e, 24 Marzo 1926). 

]. MAS OLIVER. 

Los 1'es1dtados tardios de las resecciones gastricas en el cancer 
del estómago. H. HARTMANN. 

EI autor da cuen~a de su estadística integral que comprende 
los resultados obtemdos en roo casos, investigando sistematica­
mente el gracio de curación alcanzado y la presencia o ausen­
cia de recidivas mas o menos lejanas: de esta estadística se 
desprende que la curación del cancer gastrico se obtiene en un 
30 por roo de los casos operables. 

. ,Es te resultada puede obtenerse tan solo, practicando la abla­
CIOn del tumor y la de los tejidos inmediatos invadidos tal 
con;o se practica ·en la extirpación de la mama cancerosa. Con­
vema por lo msmo, establecer soore bases precisas la técnioa 
oper~to~ia, previ? estudi,o ~etallado de la . anatomia patológica 
qUJrur~<ca del cancer gastnco. Este estud1o ha sido efectuada 
por CuNÉO, examinanda dcte,nidiamente todas las piezas de 
píloro-gastrectomía procedentes del servicio del Prof. HART­
MANN, habiendo comprobado las siguientes particulares: 

Hacia el lado duodenal la neoplasia esta bien limitada a 
pico, formando como un tapón; en cambio del lado gast~ico 
hay invasión a distancia propagandose en particular hacia la 
pequeña curvadura. Estudiando los cortes histológicos en serie 
ha comprobaclo esta forma de propagación, hallando el duode­
no invadido tan solo en ui1 37 % de los casos y en estos la 
porción invadicla era de 5 a 7 mm, llegando excepcionalmente 
a r cm. La invasión de la pequeña curvadura se encuentra. 
en un 86 % de los casos. La neoplasia, nacida en la mucosa 

·infiltra en profundidad las demas túnicas del estómago-sub­
mucosa, muscular y serosa-siendo de notar que la invasión 
en superficie de la sub-mucosa es mayor que la de la mucosa, 
hallandose a veces nódulos cancerosos a distancia por debajo 
de una mucosa sana. 

CuNÉo ha estudiada igualmentc la invasión linfatica del 
cancer gastrico. Los ganglios de la pequeña wrvadura deben 
ser considerados practicamente como siempre invadidos; se en­
cuentran situados hacia arriba, pegados contra la pequeña cur­
vaclura, satélites de la coronaria estomaquica en el punto en 
que dicha arteria penetra en el estómago y abandona su rama 
anterior. 

Los ganglios de la gran curvadura, llamados ganglids sub­
pilórïcos, resultan invadidos con meno s constancia; deberan no 
obstante ser igualmente extirp~dos. Estan situados en la parte 
clerecha de la gran curvadura y a distancia de la misma, a lo 
largo de las arterias gastro-epiplóicas. La resección no se efec­
tuara por lo mismo a ras de estómago, sino que comprendera 
una porción de epíploon gastro-cólico. 

Los ganglios retro-pilóricos estan situados por detras del 
tractus di<restivo a nivel del borde inferior del pancreas. 

Por lo ~ismo una intervención correcta debera extirpar CI!! 

bloc : poco duodeno, gran parte; de estómago, en pa~ticular 
hacia la pequeña curvadura y los tres grupos ganghonares 
descritos. 

Antes de proceder a la gastrectomía debera cerciorarse si 
es factible efectuaria en estas condiciones, previa exploración 
minuciosa de las ¡Jartes, lo cua! constituye el primer ~iemp?· 
Si el hígado el peritoneo o los mesos se encuentran mvad!­
dos, la extirpación, aun siendo posible, es i.nútil. .. Se averiguara 
si la lesión se ha hecho inextirpable por mvaswn local; para 
ella se dividira el pequeño epíploon y luego ~¡ grande Y .des­
lizando los dedos por detras del estómago, en la tr.ans-cav1dad, 
se notaran la> adherencias que el tumor haya po~1do contra~r 
con los órganos conexiohados con la pared postenor del esto-
mago, singularmente con el pancreas. . 

Decidida la intervención se !iga la coronana cerca del car­
dias y junta con los gangÚos, se la rechaza hacia .el ~íloro ¡ se 
!iga la gastro-epiplóica a la izquierda de los. ganghos myad1dos 
y por debajo de los vasos. y de los. ganglws, se se:cwna el 
epíploon gastro-cólico prev1amentc hgado por pequenas por-
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ciones. El estómago se secciona oblicuamente a fin de extirpar 
la mayor extensión posible de la pequeña curvadura, lue~o se 
rechaza la porción píloro-gastrica hacia la derecha, de¡ando 
al descubierto su cara posterior y el pancreas. En el angula 
diedro así formada, se !iga la arteria gastro-duodenal Y se 
separan del pancreas los ganglios retro-pilóricos qu: se dejan 
pegados a la cara posterior duodeno-pilórica. Seccwnando el 
duodeno queda realizada la extirpación completa y en u~1 solo 
bloque de la neoplasia y de las parte invadidas del ststema 
linfatico. 

La continuidad del tuba digestiva se puede restablecer por 
diversos procedimientos. La sutura término-terminal por abo­
camiento cabo a cabo (BrLLROTH I), y la imP4antación duo­
'deno-góstrica de KocHER, fijando el cabo duodenal en la cara 
posterior del muñón gastrico cuya sección es previamente sutu­
rada, son métodos exce"lentes desde el punto de vista funcional. 
Pera en las resecciones extensas las suturas pueden quedar 
tensas y sufrir estiramientos; ademas en el_ método de Ko­
CHER, cuando queda poco sitio en la pared pqsterior del muñón 
gastrico, la implantación duodenal debe ejecutarse forzosa­
mente muy cerca de la sutura de la sección gastrica y estando 
hundida en la luz del estómago puede obturar la boca anasto­
mótica v dificultar su funcionamiento. 

En e~tos casos de resccción extensa, se pueden suturar las 
dos secciones gastrica y duodenal y ejecutar una gastro-mte­
rostomía complementaria (B1LLROTH II), o bien ejecutar la 
implantación gastro-)•eyunal, cerrando el cabo duodenal e im­
plantando la sección gastrica en una asa yeyunal abierta según 
su borde convexo (POLYA). 

¿En qué condiciones sobrevienen las recidivas? En la esta­
dística antes citada se encuentra que el 90 por 100 de los casos 
recidivados han sobrevenido durante los dos primeros años y 
que pasado este tiempo, son muy raras. Desconocemos si cier­
tos factores deben particularmente hacer temer la recidiva. 
La varicdad histológica de la neoplasia no permite sentar afir­
maciones a est e particular. Igual puec\e c\ecirse· respecto al 
analisis del jugo gastrico, pues los •resultac\os obtenidos por 
PAUCHET y HARTMANN son cliametralmente opuestos, en cuan­
to a la relación entre la presencia del CLH libre y el pronós­
tico ulterior. 

¿ Puede esperarse mejorar el porcentaje de las curacionee 
c\efinitivas? Es verdad que el cirujano es impotente contra las 
metastasis !atentes, pero éstas constituyen un exiguo núme­
ro de los· casos mortales. En general los enfermos sucumben 
por las recidivas local es y las ~eritonitis cancerosas .. En ~?s 
casos el autor ha observada cast constantemente una mvaswn 
del sistema linfatico, principalmente de los ganglios pre-pan­
creaticos que al comprimir el canal colédoco, determi_nan h> 
tericia por retención. Esta pues inc\icado hacer una exttrpacwn 
muy extensa y cuicladosa dc los ganglio_s: el esfuerzo de ~os 
cirujanos debera orientarse en este senttc\o. Los casos de m­
jertos cancerosos en la cicatriz abdominal autori~an a sup~­
ner que ciertas peritonitis cancerosas post-operatonas son QUI­
zas el resultada de la siembra de células cancerosas ~ el 
curso de la operación : debera pues limitar se con gran cmdado 
el campo operatorio y evitar toda maniobra susceptible de pro­
vocar el desprendimiento de las células cancerosas. 

Lo que importa principalmente es la inte:vención precoz ~n­
tes que la neoplasia haya sobrcpasado el pnmer grupo ganglio­
nar el de la rama derecha de la arteria coronaria y por lo 
mis~10 es a los médicos a quienes incumbe el diagnóstico pre­
coz y el aconsejar la intervención clesde un principio. (La 
Presse M édicale; 27 Febrero 1926). 

P. MAS OLIVER. 

Sobre el tratamicnto dc los quistes hidatídicos del hígado 
abiertos ell las vías biliares. F. DEvÉ. 

El tratamiento quirúrgica de los quistes hidatídicos del hí­
gado abiertos en las vías biliares es motivo de fuertes .contro­
versias. Do escuelas principalmente las sostienen, la escuela 
francesa por una parte y por otra la escuela argentina a la 
qu·e se ha unido la escuela uruguaya. Para justificarlas D. cita, 
ante toda siguiendo un riguroso orden cronológico, las princi­
pales opi;1iones emitidas sobre este punto tan debatido en el 
proporcionalmente corto período de veinte años. 
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Todas las teorías emitidas pueden resumirse en dos neta­
mente opuestas, dos grandes indicaciones operatorias y dos re­
glas de conducta contradictorias: r.• Coledocostomía Preven­
tiz•a, con frewencia suficiente. 2.• Quistotomfa, siempre o casi 
siempre suficiente. 

Admitiendo la posibilidad de curación por uno u otro de los 
clos métodos, una opinión intermedia aconseja combinar, siem­
pre que sea posible, la evawación del qt!Ïste con el drmaje de 
la vía biliar principal. 

¿ Puede aclararse el litigio por el resultada de las estadísti­
cas aportadas? No lo cree así el autor. 

FrNOCHIETTO ha hecho remarcar que la simple quistotomía 
ha curado 12 operados sobre 13, correspondiendo a la estadís­
tica argentina. En la estadística uruguaya recientemente apor­
tada por Domingo PRAT Y PIQUEREZ de 12 enfermos tratados 
por la marsupialización, han muerto la mitad. 

Si se quieren cifras estaclísticas mas extensas indica ei autor 
el resultada del analisis de 162 observaciones de orden quirúr­
gica, con los resultados siguientes: 

59 casos tratados por la marsupialización del q11iste si11 dre­
naje biliar directa con 33 curaciones. (56 por roc). 

42 tratados por el drenaje biliar exclusiva (coledocostomía 
colecistostomía), con 27 curaciones. (64,2 por 100). ' 

23 en los. que la obertura directa del quist e, combiuada con 
el drcna¡e btltar (coledocostomía o ,colecistostomía) ha sida efec­
tuada de tma sola ve:::, con r6 cur<>.ciones (69,5 por roo). 
. Fmalmente 17 casos en los que el dreuaje biliar primitiva ha 

stdo ~ompletado por la abertura sewndaria del qtúste con 15 
curac10nes (1!,7 por 100). 

Mas la comprobación siguiente clemuestra el escaso valor 
d_e tales cifras globales y el peligro de las deducciones pníc­
ttcas que se pueden sacar. 

En las 21 obsrvaciones restantes la intervención consiste en 
una laparotomía exploradora negativa (14 casos) o bien se ha 
ltmttado a una operación accesoria : colecistectomia con o sin 
ape¡¡dicectomia (7 casos)¡ con 13 curaciones (62 por roo). 

¿ Podra deducirse de esto que en casi los dos tercios de los 
casos de quistes de higado abiertos en las vías biliares la 
curación se verifica espontaneamente't ' 

Los hechos deben dividirse en dos grupos según que las vías 
oe encuentren libres u obstruídas. (FINOCH1ETTO y V1LLEGAS). 

a) Un enfermo pseudo-litiasico que ha tenido una fase mas 
o menos prolongada de obstrucción biliar seguida de permea­
bilidacl típica, es decir que ha pasado la crisis y el colédoco se 
manifiesta desobstruído, es necesario en un principio interve­
nirlo por la amenaza persistente de ulteriores migraciones ve• · 
sicales. ~ · 

En el caso que el asiento del quiste haya sida reconocido 
no es urgente intervenir. La evacuación íntegra del quiste esta 
solamente indicada. 

Por el contrario si es imposible de reparar la balsa se im­
ponc la abstención operatoria. 

b) Si el pseudo-litiasico se encuentra en plena crisis, se 
esperara, si los accidentes son recientes y el estada general del 
enfermo lo permite, algunos días es espera de una desobstruc­
ción espontanea. 

Mas si la retención se prolonga, si los accidentes febriles o 
generales que acompañan a la icterícia por retención no permt­
ten dudar de una angiocolitis grave, la 'intervención se impone 
con urgencia. 

El diagnóstico topografico de los quistes hidatídicos de h!­
gado evacuables en el canal biliar es de extrema i~port_an~ta 
ante la intervención quirúrgica, como también su dtagnosttco 
precoz. . 

LECÉNE y MoNDOR en 1914 opinaban que fuera de c~rcuns~an­
cias excepcionales, este diagnóstico es practicamente t~po_stble. 
El autor esta persuadida, al contrario, que médicos y ctru¡an~s 
pueden reconocer antes de la operación la naturaleza htdatt­
dica de los accidentes. , . la 

Es sobre toda, con la vulgar colelitiasis que en la practu:~, 
obertura biliar de los quistes del hígado, se· prest~n m~s. a 
confusión. QuENU ha creido encontrar en la tabla smto~aoca 
algunos elementos de diferenciación entre las dos afecciOnes 
Mas los "mati ces" en cuestión no tienen nada de constante Y 
menos de característico. . • tico 

La edad y el sexo pueden influir en facilitar el dtagnos · 
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Sc puede decir que un cólico hep{ltico que sobreviene en un 
hombre de menos de 30 años puede, basta cierto punto darnos la 
suposición de un cólico biliar hidatídico. 

También debe llamarnos la atención la profesión (equinococ­
cia profesional) y la herencia (equinococcia familiar), como 
también la naturaleza del enfermo (tierras clasicas de la enfer­
medad hidatídica). 

La comprobación de un tumor hepatico aclara singularmente 
el diagnóstico, deficiente a veces por la profundidad del quiste. 
En ausencia de todo abombamiento o arcada tóraco-abdominal 
perceptible el médico debera dar importancia a la matidez he­
p{ltica remontacla hacia el tórax encima de la s.a costilla por 
delante y de la 9· a por detras. 

Un examen radioscópico podra confirmar esta suposición clí­
nica revelando una ascensión y una arcada característica de la 
cúpula diafragmatica derecha. 

Hoy estamos en posesión de pruebas biológicas de reconocido 
valor que aportan una casi certeza diagnóstica, entre elias hay 
la intra-dcrmo-reacción de CASONI y la s~tb-cuti-reacción de 
PoNTANO un poco menos sensible que la precedente. Estas prue­
bas biológicas tan simples como inofensivas seran completadas 
por dos reacciones de laboratorio; la dcsviacló1~ del complemento 
de GHEDINI-h~Az APPHATIE y LoRENTZ y la precipito-reacci6n 
dc FLEIG y L1SBONNE. 

Hoy día, el diagnóstico diferencial de la abertura de los quis­
tes hiclatídicos del hígado en las vías biliares no clebe ser 
nunca consicleraclo como un problema practicamente imposible 
gracias a los datos combinados del examen clínico, de la explo­
ración racliológica y de las reacciones biológicas específicas. 
(Jmtrnal de Chintrgie. 6 Diciembre 1925). 

J, SALARICH. 

Ostetricia 

Sobre el tratamiento del céfalo-hematoma. PoTOCKI. 

El céfalo-hematoma no siempre se resuelve sin complicación~ 
Algunas veces es asiento de una neoformación ósea. Para evitar 
esta y otras complicaciones es conveniente, cuanclo el céfalo­
hematoma es muy voluminoso o si la reabsorción es muy 
lenta, puncionarlo con toda la asepsia y realizar a seguido una 
compresión con tiras adhesivas. (Academie de M édicine de Paris. 
Sesión del 23 de Marzo de 1926. La Presse M édicall!'. 27 Marzo 
1()26). 

Foramas hemorragicas de infecció¡¡ uterina Post-partum. CouvE-
LAtRI!. . 

Pueden presentarse hemorragias graves post-partum sin que 
haya retención placentaria. El puerperio parece normal durante 
8 a IS días, luego se presentau metrorragias repetidas y cada 
vez mas copiosas, al mismo tiempo que síntomas de una in­
fección de marcha septicémica. Es una forma muy grave, tanto 
mas por cuanto predispone a manobras intempestivas en busca 
de la retención que se sospecha y que no existe. 

CouvELAIRE ha observado esta forma grave en dos casos. En 
la primera enferma las hemorragias se presentaren después de 
un puerperio normal, se practicó un legrado y un tapona­
miento y la enferma sucumbió a la hemorragia que se repitió 
formidable después de la intervención. La segunda enferma 
presentó a los rg días de un puerperio normal metrorragias que 
se continuarem basta el 26 día en el que fué visitada la enferma, 
Presentando a la exploración un útero voluminosa, blandujo y 
dolorosa. Se !e practicó una histerectomía; la cavidad uterina 
no contenia resto alguno de placenta, pero había un piosalpinge 
estreptocócico izquierdo. El curso post-operatorio fué muy acci­
d~ntado, acabando con la perfecta curación de la enferma. (So­
eteté d'Obstetriqne et de Gynecologie de Paris. Sesión del 8 de 
Marzo de 1926. La Presse M édicale. 3 Abril 1926). 

COMAS CAMP$ 

Enucleaci6n del h.ttevo en la operaci6n cesarea. FouRNIER. 

Insiste el autor en las ventajas de su método que expuso ya 
sumariamente en el pasado Congreso de Ginecología : facilidad 
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de ejecuc10n y maxnna seguriclacl siempre que pueda ser veri­
ficado en huevo intacto. DE~IELIN y DuRA1QUE hacen notar la 
sencillez de este métoclo que permite la ablación íntegra de las 
memhranas del huevo. Ocurre en ocasiones en la cesarea clasica 
que la extracción de la placenta no es completa quedando adhe­
ridas membranas o restos placentarios a nivel del segmento in­
ferior que necesitan ser retirados mecliante una compresa. Ello 
.,,., ocurre nunca mediante el proceder de la enucleación. 

He aquí el "moc! us operand i" en los detalles que difiere de la 
técnica clasica: 

1ntervención a fecha fija, y lo mas próxima posible al término 
de la gestación. Decúbito dorsal y f!osición h.orizontal. Nada 
de erg~tina. Anestesia clorofórmica. 

Laparotomia de I8 C111S; exteriorización del útero y p:otec­
ción de las asas intestinales· procurando cerrar por cletras de 
·· ;,uél la parec! intestinal mediante clos pinzas que se cruzan Y 
fijan . . , 

F11 11rió11 drl 1Ífcra y clwclcacifm del lllfevn. Este tH'mpo va~>a 
·1 ct····eg\o a la inserción de la placenta. que puede ser antenor 

o nosterior. . . . . , 
Desconociéndose su situación precisa, conv1ene mcmd1r .meto­

dicamente " por caoas la línea media .anterior, a parhr del 
nunto culminante del útero en una longitud de 18 cms.: pro­
íundizando mas en una longitud de :l a 4 centímetres se llega! ~ 
descuhrir la membrana ovular. En el caso de ca er sobre la P. a 
centa ~e reconoce esta por su aspecto tormentoso Y por la m­
temidad de la hemorragia que cleja es~par 1<: sangre a ch?rr?s 

Si la inserción placentaria es postenor se mtroduce el md1ce 
izc¡uierdo entre Jas memhranas y la parec! uterina y ledvant?;ndo 
esta última se termina la incisión completa a golpe e tiJera 
nrocurando respetar la integridacl del huevo que abomba en:re 
h< labios de la herida. 

Resta únicamente enuclear manualment~ el hu~vo que .se des-
. d'fi lt el Comprimiendo dc arnha abaJO sale mtacto. nega sm 1 cu a · b. el ¡ · · ·' u te 

A veces basta para ello separar ambos la ws. e a mclsiOn _ 
1
-

rina y comprimir ligeramente la parec! posten?r.. Pd~~oc~1 sena~ 
un caso de expulsión espontanea una vez mcm 1 a a pare 
uterina. · • 

1 anterior, la clecolacwn es 
Si la placenta se inserta ~n a cara atrac una vez despegada 

tocl3vÍa mas faci!. Su prO{llO peso la 
¡,~ria afuera y adelante. 

FI Jmevo íntegro es recogido por la comad~ona: Su apert1;1~a 
n•>c<le hacerse s in precipitaciones. Pasac:o. algun t1empo d ~mo 
lanza su primer vagiclo. Si se rompe rap¡clamente nace el eto 
como atontado. Durante el intervalo la pl.acenta no_ sangra; No 

· t por tan to ne! i e-ro de hemorragia 111 dc asfixm. Segun. el 
~~~~re esta modificación de la cesarea. cla~ica la hace supe:1~r 
a la ~esarea baja. mas larga e indirec.ta_. s1emp;e que no ~)os a 
rotura de membranas. (La Pressc Med¡ca/c. num. 27-192 · 

J. VANRELL. 

Ginecologia 

r:.d11din sol>rc la fr{)lll/'a Ïlllcrsticial 11ormal. C. DANIEL. 

He aquí las conclusiones de esta documenta~a mo~1~grafío: 
Inc~ustacla en la parec! uterina. la trompa mterstJc1al. con 

;u c':tructura nropia. se imponc ccmo órg~no que pose~ m~; 
f unción bien determinada que no el<· be ser mcorpora?a m a ''"' 
porción extrauter.ina del oviducto. ni al cucrpo u!ermo. 

La ronfiguración de su luz. con crestas mas o menos 
aparentes v en número variable. ,-.cp~rada~ por surcos Y nu­
merosos clivertículos ramificaclos. es b1en dlferente de la trom­
pa libre. la cua!, p8r el contrario. se carac~eri:a por l.a regu­
laridacl de sus cuatro grandes pliegues long¡tudmales b1en pro­
nunciades. 

Acentúan su autonomía anatómica: la mucosa propia que 
la recubre; la clisposición de su túnica muscu~a:. con ::n:t 
npa interna de fibras longitudinales, y el predom.mlO de te)u.lo 
conjuntivo en la muscular (lo que puede exphcarse por l::t 
compensación funcio.1ai que el músc-ulo uterino presta al con­
ducta tubarico en su travecto intramural). 

Los caracteres macros~ópicos y la estructura histológica 
hacen sospechar el pape! fisi ológico importante que la trompa 
intersticial clebe jugar en el transcurso de la menstruación y 
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del embaraw. Se ha demostrada que en estada norrral se ha·· 
llan cerradas las trompas y que se necesita una presión de 
6o a 70 milímetros de Hg. para demostrar la permeabilidarl 
de las trompas libres. 

En el curso de la menstruación la mucosa intersticial suf~e 
un estada de hiperhemia anidogo al de la mucosa uterina qt:e 
i acil i ta la obturación de las trompas y de s u orificios uterinos. 

La hiperhemia y la hiperplasia se acentúan sobre toda du­
rante la gravidez del útero y llegan a determinar, desde el 
principio del embarazo, la obliteración del canal intersticial, 
obliteración acentuada por el gran número de crestas que pr!­
dominan en su cavidad, por su situación y por el calibre del 
oslium 1tferhmm. 
· La estructura del estroma de la I::ucm:a, tan parecido al d':!l 
útero, nos hace comprender que es posible la placentación en 
la trompa intersticial sii1 que, a pesar de ella, la mucosa tub~­
rica participe en la formación de las. cubiertas ovulares. 

La multiplicación de investigaciones sobre el particular v 
el conocimiento mas exacta de la trompa normal y patológica 
nos haran comprender mejor el pape! de este canal en la mi.­
g-ración ovular y nos pondran en camino para resolver, qui­
zas, el problema de la nidación del óvulo en el embarazo e,;. 
tópico. 

Ella nos permitirii. asimismo, precisar ciertas cuestiones 
pr:lcticas, taJes como las reglas para estudiar la permeabilidarl 
tubarica en la esterilidacl y sentar los principios de posibilidarl 
de una terapéutica intratubarica directa por las vías natun­
les, orientanclo hacia una nueva vía la cirugía de la trompa 
intersticial gravídica o enferma. (Gyllecologie et Obstétriqu,>, 
Enero de I<)26). · 

J. '!ANRELL. 

Hmbara::o cctópico e inflamación l!tbririca. 

PANKOW. No comparte la opinión de que la nidación tuba­
rica del óvulo fecundada clepende de una hiperenergia ovular 
que hace clesarrolle precozmente su poder histolítica penetrando 
y fijanclose en la mucosa de la trompa. Creo que son las anoma­
lías de la trompa las que preclisponen como factor principal a la 
nidación tubarica del óvulo fecundada y en especial las anoma­
lías congénitas (clivertículos). Estos clivertículos raramente son 
consecutivos a abscesos parietales de la trompa. La gonococia 
tubarica, causa tan frecuentemente obstrucción y esterilidad que 
es muy excepcionalmente base de un embarazo extrauterino. 

ÜPITZ. No comparte esta opinión y cree mas bien en la enor­
me frecuencia de divertículos de origen inflamatorio. 

V. FRANQUÉ. Cree también en la gran influencia de la gono­
cocia y es lo único que puede explicar el aumento de frecuen­
cia de los embarazos ectópicos. 

FRANKL. La etiología inflamatoria es la regla, la malfor­
mación, la excepción. 

(XIX Congrrso aleman de Gineco/ogía. Viena, 3 a 6 Junio 
I92S). 

Sol>rr la caslración (esterili::ación) temporal por tos rayos X 
~· el radium. 

BoHr,:r.r.. Las inclicaciones' de la esterilización temporal deben 
ser muy mcditadas ya que aquella favorece el aborto en caso 
de nuevo cmbarazo. Deben estudiarse bien las indicaciones en 
los casos de anexitis gonocócicas y tuberculosas, lo mismo que 
para los grancles miomas. Para las metrorragias de las vírgene: 
y mujeres jóvenes y la dismenorrea, hay que abstenerse en 1~ 
mayoría de casos y razonar mucho en los que al parecer nc 
tengan otra solución. 

Gu\DIERT. Es contrario a la esterilización temporal que al­
tera todos los folículos; ha visto un niño de tipo mongólico 
concebiclo dos .años después de una irradiación. · 

ScHOEDEL. Es también contrario a la esterilización temporal 
por los rayos X, pero la acepta por el radium que ha practi­
cada roo veces (4 embarazos seguidos de niños normales). 

FLISRAUF. Defiende la irradiación que no detiene mas que 
los folículos maduros. Aporta 133 embarazos después de los 
rayos X y 54 después del radio sin ningún niño anormal. Los 
casos publicados deben someterse a una severa crítica. 

ABRIL DE 1926 

DARTINS. Cree que es muy difícil regular las dosis de 
rayos de manera a obtener siempre el efecto de esterilización 
deseada. 

(XIX Co11greso alcman de Ginecología. Viena, 3 a 6 Junio 
1925). 

COMAS CAMPS, 

Urologia 

Nue<•os eslttdios sobre la quimioterapia i11travenosa de la gollo­
cocia. Emp!eo dr los mordientes (tintorería) m terapéutica. 
H. J AURIÓN y M. VAU CEL. 

En 2 de Junio de r925 uno de los autores junto con Ed. DroT 
v N. VouREXAKIS. comunicaba a la "Académie de Medicine" 
j. -' rcsultados favorables de un ensayo de quimioterapia in­
travenosa de la blenorragia por el clorhidrato de diaminometil­
acridina. En, aquel trabajo se formularon las siguientes con­
clusiones . !.

0 El amarillo de acridina escogido como antigo­
nocócic:o por augunos autores extranjeros h'a hecho entre sus 
manos las prt!f•bas in 7!Ïtro e in vi<•o. Aclemas de sus propiedades 
tintóreas se afirma un buen antiséptico interno perfectamente 
i no f ensivo a las dosis usual es. S in embargo nuevos estudios 
TJ<)(l"an quiz:í obtener de la familia acridínica·o de cualquier otro 
f~ntnn ouímico. un compuesto mas apropiada. 

2 o El método intravenosa nos narece merecer un mas am­
plio empleo en quimioterapia de la blenorragia. Al primer golpe 
de Yista, desde )uego, satisface mas a) espÍrÏtU que Ja clesinfección 
nor YÍa externa de varios miles de glandulas de toclas las formas 
·•qatómicas v tamaños. Los resultades terapéuticos son buenos. 
En la pra~tica él es r:ípiclo y poco asetringente. Es por lo 
n1cnos tan discreta como los inyecciones uretrales bicuotidianas 
~iempre molestas. Por este medio ningún temor hemos de 
fAncr de propagación de la enfermedad. 

To qrmococia femcnÍ110 que" necesita mas vastas desinfecciones 
, .. ,,Jama todavía mas que la blenorragia masculina esta moda­
lirl~d de tratamiento. 
L~ f'rnfilaxia encuentra el método a satisfacción por la eliml­

l!"'c'0n constante del medicamento al lacto del microbio. Por otra 
pa rtr las inyecciones de consolidación a mas lar gos interval os, 
rermiten concebir una luc·ha antigonocócica mas eficaz. 

T :os autores. en el trabaio que extractamos, comienzan por 
~xn~n~r rl mr'tndo. RI amarillo de acriòina òe la tintorería (try­
raflavin~. acrifbvina.· tmnacrina). fué introòucido en la practica 
~ntiséotica por BROWNING, GutnRAUSEN. KEUNAWAY, TRO\!TON. 
, ... ,,.;ene señalar que el colorante mas comímmente llamado 
" J\m~rilln riP Acridina" es un clorhirlrato de 2-7 dia mino 3-6 
rFm~t iiacriclina. mientras au e la trypaflavina es el clorhidrato de 
1-6 f!i,tmino 10 metilacridina. Los términos de g-onacrina y de 
trvr•;d1avii•a desig·nan pues un otro amarillo acridina. Borrr.Al'O 
r.,:, Pl nrimPro que lo cmoleó oor vía endovenosa. El empleo 
del clorhidratn dc diaminometilacridina se esparció bastante 
pron to para las septicemias : "nero. dicen los autores~ por una 
~urioq \" rara casualidacl. sn aclministración intravenosa, no h~; 
";" sido intentarla contra la l:!:onococia. hasta nuestros ensayos · 
I.n técnica empleada no puede ser mas sencilla. Consiste en la 
··pnetición, ha.<ta la curación de la enfermedad. de invecciones 
intravenosas. lo mas comúnmente cada dos o tres días. ~E'. 5 
cPnt'mcJro< de de una solución acuosa de amarillo de acndma 
a la concentración de 2 %. No es incompatible con la va~u.no­
tr>rania si se cree en la utilidad . No se emolean lavados m ms­
til~ciones uretrale< 11i Pretro-vesicales y los autores no reco­
mi,.nrl;>n ré.:rimen ~limenticio esoecial. 

Lns ·incom•enienles. La diamino-metil-acridina es un colora.n¡ 
te cm·as mancltas amarillo-oscuro. persisten tanta sobre la. ple 
r0mo sobre las ronas, hasta desaparción muy lenta oor em~~­
namientos repetidos. o fricciones múltiples con alcohol meftl 1 ~1° · d ac1-liP."eramente acidulado. Las manchas teg-umentanas ce en . d 
m~nte con el jabón Richaud cuya fórmula transcriben. Es 111 el u­
d~h!e que estas manchas siempre indiscretas. pueclen ser 7 tu~ 
ciclas por un· ouerador cuidacloso. Es difícil evitarlas comp e aa 
p•onff' nuesto que una gota que refluya unicamente basta par 
prnducirlas. . . . ¡ teïdo 

T .a rausticidod del amarillo de acndma esparc1~0 en e 'el J de 
~.,luJq,r es su mas grave inconveniente. Una pequena cant! a. to 
l'quido inyectado fuera de la vena, produce un endurecimien 
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inflamatorio, ~uya reabsorción exige de ro a 15 días. En las 
primeras I4I7 myeccwnes los autores, aun en los casos de extra­
vasación, no habían tenido nunca una escara. Después en tres 
enfermos, de los _que se había empleado la metil-acridina con 
mordiente de tanmo, produjo en el punto dc la inyección', na­
turalmente por. el hecho de la extravasación, una pequeña es­
cara de un d1ametro de una moneda de céntimo; este incon­
venente. les ha he~ho abaJ?donar esta variante, que por otra 
parte d1cen ser mas venta;osa que el método original. Queda 
pues que }a acri?ina, indebidamente colocada en los tej idos 
produce nod~los mflamatorios asépticos pero dolorosos y qu~ 
este mconvemente demues tra su causticidad, sensiblemente igual 
a la del c1anuro de me:cun~; como. este último producto, pro­
voca a veces, endopenfleb1t1s locahzada, susceptible de reab­
sorción expontanea, sin incidentes. 

Ligeros fenómenos generales acompañan a veces · inmediata­
mente a la inyección intravenosa de s cm. de Metil-acridina 
al I por so. Se trata en la inmensa mayoría de casos de un 
shoc sin impo~tancia. Excepcionalmente se ha presentada un 
ligero estado smcopal que ha desaparecido con facilidad Pro­
seguida el tratamiento ha sido perfectame.nte tolerado de todos 
los en.fermo.s; La mayor parte de sujetos a IS o r8 segundos 
de la .myeccwn expenmentan una ~~nsación de quemazón y cons­
tnccwn de ~a garganta, conges~wn de la cara y calor peri­
neal. EI con;unto de estas reaccwnes no duran mas de 5 0 ro 
segundos. A veces cuando sobre todo la dosis es mas fuerte 
(se han inyectado impunemente de ro a I2 cm·. de la solución 
al I po: so) el pacient~ experimenta, palpitaciones, angustia, a 
veces vertlgos Y excepcwnalmente nauseas. El pulso Iigeramen­
te acelerado alcanza raramente 90 o roo. En menos de un mi­
nuto todo vuelve al orden. En suma que lo que se llama shoc, 
en este caso, lo es desde el punto de vista fisio-patológico pero 
no merece este nombre en Medicina practica. 2.620 inyecciones 
no han dado Jugar a ningún incidente serio. En un caso una de 
las inyecciones provocó fenómenos de ur.ticaria localizada al 
nuen;bro en que se practicó la inyección que desapareció ex­
pontaneamente. a_I cabo de una hora. Si se administrau las in­
yeccJOnes cuotldlanas, para obtener mas rapidamente la cura­
c~ón, Ilégase hacia el décimo quinto día, a un estado de cúmulo 
toxt~o con nauseas ligeras, irritabjlidad cardíaca y débil colo­
rac1on de los tegumentos; en cuanto se reemprende el trata­
rnlentos por inyeccioo.es trisemanales desaparecen estos acciden­
tes benignos. 

Los autores describen lo que ellos Ilaman el cottP de lumière 
acridínic o; a los rayos fuertemente activo s del sol de prima­
vera, nuestros enfermos, dicen, recientemente inyectados de 
este cuerpo fluorescente, (clorhidrato de diamino metil-acridina) 
presentaban en las cuarenta y ocho horas consecutivas un eritema 
so!ar de las partes. descubierta.s, a veces aún una pequeña erup­
Cion papulosa ba;o los vestldos. Estos fenómenos de foto­
senstbilización se explican por la ley de Stokes y el estudio 
que von TAP PEIER y ] OLDBANER han aplicado a los derivados de 
I 'd' a acn ma. Estos fenómenos, siempre muy benignos, raramente 
Y, debtlmente febriles, son eficazmente prevenidos en todos sus 
stntomas por la administración de un antifoto-catalizador por 
c;_emplo por la absorción de un sello de 0.25 gr. de reso;cina. 
:\o sobrevienen por otra part e mas que duran te los meses de 
Mayo Y Junio, época electiva de los accidentes de foto-sensi­
bthzación. La eliminación 1tri11aria de esta sustancia que no 
provoca, según analisis repetidos ninguna perturbaciód del qui­
mtsmo renal, se efectua como para el azul de metileno la fe­
nols_ulfotaleina, y las otras sustancias colorantes.ro ~gr. de 
mcttlacndma, reclama un poco mas de cuarenta y ocho horas 
Para ser total. Este hecho, explica, por una parte el inconve-
11.1ente que puede resultar de las inyecciones cuotidianas largo 
ftempo renovadas, y los fenómenos de foto-sensibilización de 
as cuarenta y ocho primeras horas. 
d 1.-os autores hacen constar que la explicación de estos acci­
I entes la hacen para tvitar no el daño que es despreciable, sino 
da orpresa y presentan una estadística de 165 sujetos ya trata-
1 ~ Y 37 en curso de tratamento. De los 165 enfermos ya fra­
~. os 153 son curados, según el criterio actual de la cura: 

~~0? de la blenorragia, diferentes pruebas, exploración pros-
1~ttca, espermocultivo, prueba del nitrato, de las bebidas alcohó­
.1cas aromatizadas, etc. de estQS 153 su;"etos 59 en primera 
IOV . ' ' 
del as ton, ~volucionando de mas ¿e dos mes~~' en el. mom en to 

tratam1ento ¡ de estos los hab1a con uretntts antenor, poste-
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rior Y cistitis; • tres con orquiepidimitis, 65 blenorragicos re­
mfectados o cromcos datando la infección primitiva desde dos 
meses a cmco años. Estos crónicos habían tendo 5 prostatitis 
aguclas, 5 CIStttis, 8 orquiepidimitis, I estrechado. 

El tratamiento acridinico los ha conduciclo a la curación 21 
casos fueron de multirecidivistas entre los que habia tres con 
cistitis, II orquiepididimitis, 2 estrecheces; con ellos esta com­
pleta la lista de 153 éxitos registrados cuyo resultado fué con-
seguido a favor de ' 

menos de S inyecciones 
de 5 a ro 
de ro a 20 

de 20 a 25 

de 25 a 40 

en 22 casos 
" 43 
" 66 

13 
8 

Los 12 casos que no ha dado resultada son por haber aban­
donada el tratamtento cuatro de r6 a 17 inyección, tres de la 
15 a la 20, cuatro de la 20 a la 30 y uno a la 32. 

En los blenorragicos de prnnera invasión y al princioio de 
la infección, el tratamiento acridínico intravenosa dete"i:mina 
lo mas generalme.nte la curación de la primera a la quinta in~ 
yección. E! gonococo en estos casos desaparece del pus uretral 
en 24 o 4~ horas. Mas tarde el éxito del tratamiento es mas 
costo so. 

.I:' ara las complicaciones el ·resulta do es por lo menos tan 
feliz. Los autores hablan de on'J.uiepidtmitis y artritis, rapicla­
mente curadas. En fin, el solo mconveniente que presenta este 
método según los autores, consiste en la acctón caustica del 
del mismo para los tej i dos, al extravasar se en los mismos, y 
esto es sufic1ente a remediarlo la habtlidad de un operador me­
dtano; en cambio las ventaj as son clarísimas; una inyección 
mtravenosa. cada tres días, snstituye a los lavados cada día re·­
petidos. La antisepsia interna, y descendente, tan natural e 
mofensiva, sustituye al chorro de líquido "contra corriente" 
con todos los riesgos de propagación desdichada de la enfer­
medad, hacia Jugares todavía mdemnes. Por el método acridí­
nico no se presentan, al menos en los casos que los ·autores han 
tratado y registrada, complicaciones. Una sola que fué porque 
el individuo se hizo admmistrar una inyección de vacuna, en 
plena fase negativa de las a tenores; la tercera en ocho días: 
en plena reacción hipertérmica de tal imprudencia se instaló la 
epididimitis. El tratamiento por otra parte se puede Ilamar am­
bulatorio, pues únicamente el enfermo ha de ver al médico 
cada tres días una vez. En fin, y este es uno de los puntos 
mas interesantes, por razones desconocidas de las cuales lo mas 
aparente es la foto-sensibilización que confiere al producto la 
metil acridina tiene los mas beneficiOsos efectos sobre la salud 
y aspecto de los enfermos. Aumento de peso, pudiendo llegar 
has ta los 6 kilogramos; aspecto eutrófico que acentua a un mas 
la pigmentación (pues sin eritema solar, colorea algo el rostro), 
bnllo de la mirada, detalles que hacen a la cura acridínica, se­
mejante a las curas arsenicales. En uno, como en el otro sexo 
la eliminación prolongada del producto antiséptico realiz~ 
un optimmn profilactico admirable para la lucha antivenérea 
rigurosa y que no se puede ni soñar con las medicaciones en 
curso corriente. Es probable que durante la fase aguda de la 
enfermedad, la presencia constante de un antiséptic01, que no 
deja de colorear algo el esperma evite el riesgo de contami­
nación; en ton ces las relaciones sexual es por si mismas, no se­
rían, sino un daño para el enfermo mismo. Estos últimos argu­
mentos, aunque bien admisibles, según los autores quedan sin 
embargo por demostrar. 

*** 
La acción de los mordiçntes en quimioterap_ia. Siempre con 

la intención de hacer mas corta la curación, los autores han 
pensado, si dando como ciertas las ideas de EHRLICH, en el 
caso de un farmaco colorante, no tendrían aplicación las no­
ciones elementales de Tintorería. 

Sabido es que hipotéticamente, el mecanismo de acción de 
los agentes quimioterapicos, según EHERLICH y HATA, sería 
explicable por la existencia de grupos haptóforos fijadores 
del medicamento y que permitirían la intervención de grupos 
toxóforos, que son los que producirían la muerte del parasito. 
Alu~e1~ los autores a las teorías dominantes en Tintorería, y 
contmuan afirmando como en esta rama de la Química Indus­
trial Aplicada hacen falta a veces la intervención de los mor­
clientes que MAuN define como susceptibles de provocar una 
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combinación química entre dos cucrpos que no tienen ninguna 
afinidad (colorantes adjetivos). En suma, en una operación tin­
torial bien conducida, colorante, monliente y tej ido realizan 
una combinación perfectamente fi ja; pero esta, resulta sea de 
una combinación primitiva entre el morclicnte y el tejiclo que 
se encuentra sensibilizado, sca de una prccipitación del colo­
rante bajo la forma de sal soluble. Resulta pues cie evidencia 
en quimioterapia, la acción cie los mordientes, podrit según los 
casos tener resultados favorables o nefastos según aumentc el 
poder parasitotropo u organotropo. ]\'o se prctende hacer un 
estudio biológico cie los morclientes, sino únicamente algunos 
ensayos practicados a favor dc la medicación acridínica en la 
gonocócia. El taniuo es el morcliente por excelencia y por otra 
parte electivo para los colorautes acridínicos. Se ha empleaclo 
in situ y por vía sanguínea. En la uretra bajo la forma cic so­
lución acuosa al I por IOO o dc bujías uretrales con 5 cgr. cie 
producto activo, realiza una fij ación mà s enérgica, per o tiene 
~na a'cción francarnente irritante. Por vía saguínea, se pueden 
myectar S cgr. en la misma. jeringa de gonacrina. En cuatro 
uretritis agudas así tratadas, se ha obtenido la cesación cie la 
supuración a la seguncla semana. Pero si bien la tolerancia 
general era manifiesta, los enfermos todos presentaban do­
,)ores a la micción que cesaron con la medicación. Esto hizo 
que se abandonara. 

El ta~~ino y el emético o tartaro estibiado son ventajosamente 
usados en la industria bajo la forma cie baños sucesivos sobre 
los tej i clos. El emético ha sido empleado en urologia por 
CHRISTOPHERSON en inyecciones intravenosas contra la bil­
harziosis vesical. Pero así como empleaclo por si solo no pro­
duce ninguna reacción febril, y escasamente ligeras nauseas que 
pasan ràpidamente, .es granclemente febrígcno cuando acompa­
ña, precede o sigue a la inyección de acridina tanica. Por esta 
razón aunque los resultaclos son muy buenos, su interés teórico 
es débil, pues la experiencia nos enseña, que una reacción fe­
bril expontitnea o provocada acclcra el término cie la gono­
cocia. El bicromato de potasa, como en general todas las sales 
de cromo, son magníficos mordientcs en la industria, pero su 
extraordinaria acción tóxica sobre el animal, ha hecho recha­
zar su empleo, aun como prueba en el hombre. 

Los a/umbres constituyen una clase especial de mordientes. 
Es con estos compuestos que los autores han obtenido los me­
jores resultados practicos. Son, por otra parte, bien toleraclos 
por el ammal ; la r'ata blanca soporta impunemente 5 mgrs. 
de a /umbre dc C1'011lO en inyección intraperitoneal en un ve­
hiculo de I centímetro cúbico. 

El alumbre dc cromo es el monliente que los autores cm­
plean corrientemente en la cura acridínica. Esta sal (sulfato cie 
potasio y de cromo) susceptible cie ser asociada en una misma 
solución al clorhidrato cie cliamino methyl-acridina (al I por 
so los dos productos), se ha obtenido en I6 enfermos, única­
mente con tres o cuatro inyecciones unJ. decisión tcrapéutica que 
no se obtenia por ningún otro mcdio. Es conveniente no pro­
longar mas de una semana la acción de este mordiente pues 
proclucc constipación. Esta es la razón por la cua! prchcr.:n 
la asociación cxtemporanea, en el momento de la inyección de 
una solución de alumbre de cromo al I por 50, pennite ut. II­
izar sin incoveniente las ampollas de gonacrina o trypaflavina . 

En este orden de ideas según los autores hay clerecho de 
esperar resultados del mercnrocromo 220, obtenido ·por com­
binación de un atomo de mercurio y una molécula de dibro­
mofluorescina. La utilización que YouxG ha hecho de él, en 
otras afecciones urinarias, pcrmite augurar favorables resulta­
dos en la blenorragia. Practicado con alternancias, o de ma­
nera discontínua, el método de los morcliente, en medicina ge­
neral, ha de dar lógicamente intcrcsantcs resultados. La apli­
cación modesta todavía, pera bicn probada, que se ha hecho 
en la blenorragia, es bien digna de mención. 

*** 
Conclusiolli'S. La tcrapéntica intra\·ennsa de la blenorragia 

esta en su comienzo a la hora actual. tendiendo a imponerse 
por su acción lógica. En efccto el objeto a coi1seguir, es la es­
terilización de las glàndulas p':!riuretrales, que tomau esta 
designación, en el sentido mis amplio cie la palabra. Estas 
glandulas, es tas an fractuosidades dc todo ordcn (lagunas dc 
~1orgagn!, folículos urctrales, glàndula de Littre, alvéolos 
prostaticos, giandulas de Cowper) tienc como caràcter común 
el ser inaccesibles por vía externa. 

ABRIL DE 1926 

El aporte por_ vía sanguínea de un medicamento la sola ,' 
realizab\e. Er acceso de los gérmenes urinarios y vulgarcs ¡¡~ 1a · f · · , eva m ccc1ones sccundanas que una vacunoterapia, por polimicro-
btana que sea no las puede prever y por consiguiente no ¡ 
puede curar. La admillistración ''per os" de amari/lo de ac a.s 
dina, a la dosis de o'os gr. en capsulas de gluten no ;!· 
producido sino ~r~casos. Esta me~licación "p~r. os". tiene q~: 
ser suspend1da rap1damente en razon de los cohcos mtolerabl 
provocados por el medicamento. Las inyecciones intravcnosa~s 
cada tres días han obtenido en cambio la curación. Reduciend' 
las conclusiones son las siguientes: 

0 

La La quimioterapia intravenosa es la medicación racional 
de la blenorragia. Su difusión contribuïra a proscribir los 
lavaclos ilógicos y perjudiciales. 

z:a, ~1 .clorhidrato de diamino-metil-acridina por ser un 
ant1sept~co electlvo del gonococo no representa mas que una 
etapa sm duda transitoria dc la terapéutica intravenosa anti­
gonocócica. 

3.a La quimioterapia metil-acridínica es deudora a la bac­
terioterapia de un apoyo interesantc pero ligero . Es sobre toclo 
de los mordientes, que ella utilizara con recursos cada día cre­
cicntcs. Así se podrà abrir a la medicina general nuevos ho­
rizontcs y dominios. (La Prcsse M édicale, núm. I3, I926). 

A. OTERO. 

Pediatria 

Tres 11ucvos casos dr sodoklÍ obsl'r·vados en la 1'cgión parisié11 • 

Para/cio entre el sodokú y la sífilis. E. APERT, Y. KER­
MORGANT y R. GARCIA. 

Los cqsos de sodokú son en Francia cada año mas nume­
rosos. La enfermedad es hoy día bien conocida así como su 
etiologia: sc origina por la mordedura de una rata infectada; 
pocos días después violento y brusco acceso febril pasajero, y 
erupción cutanea no menos efímera. Reaparición cíclica dc la 
ficbrc y de la erupción a intervalos regulares de cinco a seis 
clías, separados por pcríodos de salud. Duración larga si la 
enfcrmedad no es tratada debidamente. Causa: pululación in­
termitcnte en el organismo de un espirilo particular, parasito 
frecuente de la rata. Curaci6n por los medicamentos espiri­
licidas. 

Los autores creen encontrar analogías notables entre el so­
dokú y la sífilis; para hacerlas resaltar presentau tres casos 
por ellos observados. Los tres son casi idénticos por lo cuat 
nos limitaremos a dar a conocer a nuestros lectores el primero 
que presentau, que ticnc, ademas la ventaja de equivaler a una 
buena descripción del sodokú, poco conocido entre nosotros. 

''El niño D., que habita la zona non a?dificandi de las for­
tificaciones, es mordido durante el sueño en el anular izquier­
do. Al día siguientc los padres conducen el niño al dispen­
sario donde se procede a la desinfección y cura de las cuatro 
pequcñas heridas producidas por los clientes de la rata. La> 
heridas cicatrizan, pero el anular queda un poco aumentado de 
volumen. Exactamente c¡uincc días dcspués de la mordednra 
el niño es presa dc un violento acceso febril que dura trcinta 
horas y desaparece expontaneamente. Tres días después nuevo 
acceso: los padres justamente alarmados, conducen el niiío 
al hospital. 

El niño esta en pleno acceso febril: 39° 5; el anular izqui~r­
clo esta aumentado dc volumen, tienc el aspecto dc una espll1a 
ventosa; es una tumcfacción fría: la pic! es blanca, lisa, re­
luciente, la presión es poco dolorosa; el enfermito sc __ qneJa 
dc una adenitis axilar dolorosa; en la cara posteri<Jr del ante­
brazo unas placas de limfangitis. El diagnóstico de sodokú puc­
de comprobarse por el examen bacteriológico de la sangrc: I<~S 
autores tuvieron !a fortuna de descubrir sobre un simple iro!l> 
de sangre tratada por los métodos de impregación argéntic~: 
el parasito de sodokú; este diagnóstico se confinnó de>pne' 
por la inoculación a los animalcs sensibles (cobayos, raton.e,). 

Durante la fases dc apirexia el joven D. estaba en ap~nen­
cia sano; la hinchazón dc su dedo, la congestión ganghnnar. 
desapareçían casi completamentc y el en fermo estuvo · cuatrn 
o cinco días traquilo, pcro bruscamente una tensión dolor~sa 
del ganrrlio axilar v t;J~ aumcnto dc volumen del anular hacJ<Ul 

" - b t t'nntco prever el ascenso de la temperatura y un nuevo ro e e · 
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Después del quinto sigla evolutiva vieron aparecer una erup­
ción completamente ajena a toda causa alimenticia o medica­
mentosa. Esta erupción estaba constituída por placas conges­
ti"as de un color rojo obscura que radicaban únicamente en 
la oreja izquierda, la f rente, la nariz y las mejillas; el torax 
1 

los micmbros estaban indemnes. Estas manchas congestivas 
al principio desaparecían al final del acceso; poca a poco pasa­
ron al cstado crónico y pareda que cada ascenso térmico fué 
seg-uida de un aumento de la zona congestiva. 

Deseosos de comprobar el efecto del bismuto sobre esta es­
pirolosis, trataron .este enfcrmo con el Quinby. Lo considera­
ran, todas proporciOnes dc edad guardadas (7 años), como un 
sujeto afecto de chancro y lo trataron. regularmente, por inyec­
ción de un centímetro cúbica y media de Quinby. Este tra­
tamiento fué seguida, con intervalos de reposo, durante tres 
meses sin ningún éxito. Ehtonces sometieron el niño a un tra­
tamiento arsenical." 

En los tres casos presentados y en los publicados anterior­
mente hay analogías con la sífilis. 

Encontraran 1111 chancro de inoculación que se constituye 
después de un período de incuhación, pera al contrario de lo 
que pasa, en general, en la sífilis, parece no habêr curación 
local. Encontramos una adenopatía satélitc susceptible de con­
g-estión pasaj era; finalmente, existe una entf'ción cHt(mea. 

Desde el punto de vista terapéutico el parasito del sodokú 
no se ha mostrada sensible al bismuto, mientras que un tra­
tamicnto arsenical bien dirigida basta para curar el enfermo. 
Por el contrario, un tratamicnto insuficicnte parece tener una 
influencia nociva en la evolución de la enfermedad. La ana­
logía es todavía mas patente si se tienen en cuenta las inves­
tigaciones cxperimentales hechas con los parasitos obtcnidos 
de. los enfcrmos. Los autores han podido demostrar la posi­
b.t!tda;l de ~rovocar e~ el cobayo una enfermedad aguda (scp­
ttcemta esptnlar) y una enfermcdad crónica cuyas determina­
ciones clínicas son o visceral es (forma visceral) o cutaneas 
(forma cutanea). Ademas, la transmisión hcreditaria del sodo­
kú demostrada por el nacimiento de cobayos con trastornos 
distróficos (malformaciones del craneo, del pubis, del esque­
lcto de las patas, queratitis intersticial) hace mas racional el 
esturlio clínico comparada de la sífilis y el sodokú. 

¿ Asistimos, actualmente, a la aclaptación al hombre de una 
espirilosis de los roedores? Sería es to una analogía mas crm 
la sífilis, cuyo origen animal (lama) cada día va teniendo mas 
partidarios. (Arclzives dc lJf édecine des E1zfants, Febrero 1926.) 

S. GODAY. 

Radiologia 

'Tra:amiento del rar¡utfzsnzo irrad~1ndo con Hltraviof¡etas, !¡j 
al.nncntación ordinaria y efccto de esta alimentación trra­
drada sobre la tuberculosis óseo. C. LEE PAtissoN. 

. En 1918 y años sucesivos, E. MELLANBY señaló que la cal­
Ctficación de lmeso se controla grandemente por un elemento 
de la dieta que él llamó la "Vitamina Antiraquítica". Se ha 
~~.llado que esta substancia tiene similar distribución a la 

ttamma "A'' y posee similares propiedades, pero el cansen so 
a"tual de opinión se manifiesta en contra de la . identidad de 
esa s substancias. No obstante, se admite ahora generalmente 
q~e los alimentos poseedores de grasa en abundancia y vita-
1~111a "A" soluble, tales como las grasas animal es y pescada 
( eche, yema de huevo, etc.), ejercen un poderosa efecto esti­
mulantc sobre la calcificación del !meso. 

De la observación de Hur.n~CHINSKY en 1919, han partida 
otras observaciones, de que los niños que sufren de raquitis­
mo Podían curarse mediante la exposición a las radiacio­
nc· U. V. emitidas por una lampara de vapor de mercurio 
Confirmaran sus resultados los experimentos sobre animales 
~ ent~nres surgió el problema de cómo estos dos factores in~ 
U~t~Ctaban la calcificación ósea, es decir, la vitamina antira­

q~J_tttca en el alimento y la exposición de la piel a la raclia­
Cton D. V. poniéndose en evidencia que estaban relacionadas, 
que ~ra ela ro que, hasta cierto punto, eran intercambiables : 
llOr e;., HU)IE y Gor.BATT Y So.ums hallaron que si se tomaban 
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ratas jóvenes, que hubiesen cesado de crecer como resultada 
de privarseles de vitamina "A" y se las expusiese a las ra­
diaciones U. V., se reanudaba el crecimiento durante un tiem­
po. La luz U. V. movilizaba la vitamina "A". El paso si­
guientc fué el nuevo experimento dc Hu~m en el que exponía 
las jaulas en que vivian ciertas ratas, a las radiaciones U. V. 
sin exponer las propias ratas. Halló que el desarrollo de las 
ra tas se estimula ba, aunque tomasen poca vitamina "A" en su 
dieta. Al principio creyó que ella era debido al efecto de las 
radiaciaciones en el aire pero, después, se halló que era debido al 
serrín con que se cubría el suelo de los receptaculos y que las 
ratas se habían comido. Entonces siguicron las investigaciones 
de STEEXBOCK y BLACK, y a] mismo tiempo Jas de HESS, en las 
que se halló que las exposiciones de algunos alimentos a las 
radiaciones U. V . conferian, a esas substancias, propiedades 
antiraquíticas que no poseían anteriormente. 

Entretanto, MELLANBY había hallado que algunos alimentos, 
especialmeilte ccreales, tienen un efecto productor del raqui­
tismo en los animales jóvcnes, es decir, que la acción de estas 
substancias es antagónica, en lo conccrniente a la calcificación 
de hueso, a la vitamina antiraquítica en alimento y a la expo­
sición de radiación U. V. También halló que el efecto pro­
ductor del raquitismo de los cereales podía anularse hasta 
cierto punto, exponiendo directamente los cereales a las ra­
diaciones U. V. 

Esta clara, por lo tanta, que entre a) los varios factores 
de la dieta que se sabe intervienen en la calcificación ósea y 
b) las radiaciones U. V. existc una relación constante, y el 
resultada de esta batalla es el estada de mejoría de los huesos, 
cuando tratamos el raquitismo con los ultravioletas. 

El primer paso que había de darse era, evidentemente, ver 
si los resultados en los animales eran apl icables al hombre. 
Esto lo hizo primera CowELL. Tomó niños con raquitismo bien 
marcada y los alimentó con una dieta que no se esperaba cu­
rase el raquitismo. Uno de estos, retenido como testigo, con­
tinuó con marcada ;-aquitismo · al fina l de las investigaciones. 
La leche de los otros clos sc expuso diariamente a las radia­
ciones de una lampara de vapor de mercurio, quedando en 
cuanto a la dieta y otras condiciones de vida igual que el 
testigo. En ambos casos, la calcificación fué muy mejorada y 
se bcnefició grandemente el estada general de los pacientes. 
Desde que se publicaran estos resultados en 1925, han sida 
confirmados muchas veces. 

Estimulada por los resultados mencionados, empezó, a fines 
del ai10 pasado, a probar los efectos de varios alimentos ra­
diados en niños tuberculosos de los !mesos y articulaciones, y ' 
opina que las radiografía·s que puede enseñar haran con 
venir eu que es muy deseable que se prosigan las investiga­
dones. 

En estos casos, tomó una pinta (0'5679 litro de la usual, r'r/2 
pintas (o'Sso litro) de leche. Se ex]mso a los rayos de una 
lampara de vapor de mercurio a dos pies de distancia durante 
media hora diariamente. En dos casos, los pacientes tomaban 
comida de avena (una especie de sopa de avena que suele clarse 
con leche) y uno de estos no tomó aceite de hígado de bacalao. 
se radió la sopa de avena ademas de la leche, a fin de recltl ­
cir s u efecto antagónico de vitamina "A". 

Se han introduciclo muchos remedios en el pasado, que han 
proclucido resultados maravillosos los primeros meses, pera que 
luego han producido decepciones. Quere hacer resaltar el 
hecho de que no cree estar alegando pretensiones ex­
travagantes a favor de este método de tratamiento con el ac­
tual estada de nuestros conocimientos. 

Desde luego, es mas difícil valorizar cualquier forma de 
lratamiento en los niños que en los animalcs, pues en los pri­
meros ha de usarse al mismo tiempo todos los medios' posibles 
para proclucir una mejoría, lo cua! dificulta precisar la causa 
del beneficio. 

Igualmente, es casi imposible conseguir un testigo de con­
fianza en las investigaciones sobre el hombre, y e11o por mtt­
chas razones, entre otras, las diferencias individuales de los 
sujetos. Puédese con razón señalar que cualquier mejoría puc­
de deberse a cualquier otro factor, y es tal que naturalmente 
habría de esperarse ocurriera en los pacientes trataclos en un 
ho~pital al aire libre, por métodos clietéticos, !acales y gene­
rales, modelados en los usaclos en el hospital Alton. Pera 
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en todos los casos, excepto dos, ya se habían tratado durante 
prendente. 

va~jfs meses en_ el ho~pital sin presentar ninguna mejoría sor­
" a. acompana su m,teresante trabajo con un abundante his­

torial clínico Y racho¡p-afico en comprobación de su tesis. (The 
bri t. J ozmwl o f Radwl., Febrero I926). 

V. GARULLA RIERA. 

Dermatología 

·Acción combi11ada de la mzafilaxia '\! acciones péxicas en der­
matolo,qía. B. DuJARDIN y N. DESCAMPS. 

Las intradermoreacciones permiten estudiar experim'entalmen­
te las fluctua~io!1es de I~ anafil~xia local y alergia y Ja in­
fluencia de dtstmt~s acc10nes pexicas cutaneas, sirviendo de 
guía en la patogema de muchas dermatosis. 

I Anafila:ria local o alerqia 

Si con la ayuda de un antígeno, como el suero de caballo, 
se hace una intraclermoreacción a un animal nuevo, no hay 
generalmente ninguna reacción. 

Después. cie un número variable de inyecciones, se puede obte­
ner, en ctertos sujetos, que la introdermoreacción sea nue­
varr:ent_e _nula. Entonces ha llegaclo el momento de la inmzmidad. 
El mdtvtduo posee suficiente cantidad de anticuerpo para satlt­
;ar es.ta dosis de antíg-eno. El estado nuevo de un lado y la 
mmu111cfad por otro son las fronteras de la alergia. 

Il 'Las acciones pé.1:icas de fa piel 

. Las intradermoreacciones cut:'meas nos aparecen como la 
tmagen de los estados humorales en el curso de una sensibi­
lización, pero las reacciones cutaneas son polimorfas al con­
trario de las otras oue son monomorfas. Son accion~s nuevas 
al nivel de la piel las que provocan este polimorfismo. Estas 
acciones nuevas son las acciones péxicas de la piel. Se en-· 
ti~~de por a~ción péxica, en general, la propiedad que tienen los 
tendos de fi zar las substancias extrañas. El prototino de estos 
tejidos ~s el híg-ado, que es también el regulador de las 
demas acciones péxicas.' 

. r.• Acción péxica fenta 

Pasa, a veces, oue una intradennoreacción. que no ha d;;:~ 
reacción inmediata. oroduce luego a los 8 días una reacc1on 
hien clara. Lo cua! demuestra que el antígeno lentat'nente fi­
jado, queda apto para reaccionar con el anticuerpo. 

2.• Acción pé.1:ica hepatoide. 

Llamada así oor su semejanza con la hepatica en el sen­
tido que pone al antígeno al abrigo de los antic~eroos de la 
circulación. Un sujeto sensibilizado por suero de caballo. nna 
intraclermoreacción puede dar Jugar a un eritema oue cles­
aparece. Por medio de un baño general y por frotación rea­
parece una urticaria en los mismos sitios del eritema clesana­
rccido. La oie! tiene oues una acción péxica que hace variar 
el aspccto dermatológico dc las lesiones, como veremos luego. 
Esta a(ción es la que nos exnlica la evolución de las sifílides en 
todos los períodos de la sífilis. 

La fi iación de los anticuerpos es muy distinta, si se presenta 
PI conAicto solo en el dermis o en la epidermis. Concretandn: 
poclemos provocar experimentalmente, con un mismo estado de 
sl'nsihilización. lesiones dermatológicas distintas. 

La fijación del antÍgeno al nivel del dermis puede 0ar h!P'ar 
a eritemas, o urticaria. crea reacciones nodulares y tisulares, 
que rccuerdan las fuertes reacciones alargicas de la .sífilis ter­
ci" ria o de las tuhercú I i des gomosas. 

La fijación de los anticuerpos al nivel de la pidermis crea 
excematides substituyendo un choc citoclasico al choc humoral 

Ap/icacioncs drrmatolóqicas 

Esto explica que un mismo factor patogenético puede causar 
di.stintos procesos dermatológiços. Todo es debido a las dis-
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tintas r_eacciones anafilacticas locales modificadas por ¡ · 
cur;enc1a de las acciones péxicas. Como base de toda P:t t~te:­
c~tan_ea hay, ~u e ver como condición ~ine. qua non, una ~~:fi: 
CJencJa hepattca . En todas las urtJcanas crónicas ec! 
de QurNKE y dermatosis pruriginosas hay una hepatitis 111e,mas 
menos marcada. Lo mismo pasa en los prurigos de H as 0 

Esta insuficiencia deja llegar a la sangre antígenos casi s· EBRA, 
I · ¡· . . • 1empre e e ongen a JmeJlttclO que crea un estado de sensib1·¡· ·, 

fil' · s· ¡ · - lzacton 
~~a1 actJc?b· ·¡· 1 ~, afluJo es rapido provocara una urticaria 

1 a senst 1 tzacwn es lenta provocara según sea en el d · 
o en la epidermis, prurigos o excemaÚdes. ermts 

Resumiendo: Si todos reconocemos la importancia d 1 
anafilaxia en la _etiología de las ¿ermatosis, la dificultad e est~ 
~:1 _.saber el motivo de la cl!vers1dad el~ reacciones dermato­
.o,gJ~as, que nosotros tratamos de e.xpltcar por las accione 
pex1cas. s 

Si ~a pexis se hace sobre el antígeno, clara lugar a der­
matosts del grupo urticario. Si la fijación se hace sobre ¡ 
anticuerpos hay que distinguir la acción sobre el dermis q~! 
da !~gar a las reaccwnes nodulares y la acción sobre la epi­
dermts que ela lugar a los excematides y excemas. (Annales 
de dcrmatologie et syphiliographie. Diciembre I925). 

A. CARRERAS. 

Oftalmología 
Consideraciones sobre la etiología y la patogenia del estra­

bismo convergente. J. FrCHELLE. 
En vista de lo muy diferentes que son las teorías aclmitidas 

sobre la patogenia y la etiología del estrabismo, el Dr. ]. FI­
CHELLE ha observado cuidadosa y detalladamente a cierto nú­
mero de estrabicos, observaciones y estudios que lo han llevada 
a las conclusiones siguientes : . 

,r.• Que el estrabismo viene observandose desde la época 
mas remota. Es una afección que imposibilita al paciente a 
cruzar los ejes ópticos sobre un mismo punto de mira no 
existiendo la diplopia por quedar abolida la visión binoc~lar . 

2.:• Que la visión binocular exige la integridad de los 
músculos extrínsecos del globo, la de los centros que dirigen 
los movimientos de esos músculos y la del funcionamiento de 
los dos cerebros occipitales. 

3.• Que el estrabismo es una afección cerebral, de origen 
central, generalmente psíquico, debido al clesequilibrio de uno 
de los centros ocoipitales, que se traduce anatómicamçnte, por 
la desviación del ojo, y funcionalmente, por la suspensión psí­
quica de la visión binocular. 

4- 0 Los estudios etiológicos del estrabismo se reducen a 
conocer las causas que se interponeri al desarrollo de la visión 
binocular. El estrabismo es un trastorno de origen cerebral 
en el reflejo de la convergencia. 

s.• Las causas del estrabismo convergente se pueden divi­
dir en ,a) Causas que lo predisponen. Raramente la sífilis. Casi 
siempre la transmisión hereditaria. b) Causas que lo determi­

. nan. Las anomalías de la refracción especialmente la hiperme­
tropia (75 por 100). Las enfermedades de la primera infanc'a, 
particularmente el sarampión (28 por roo) y las convulsio­
nes (I4 por IOO). e) Ca11sas casuales. Afecciones oculares que 
trastornan la visión binocular : las cicatrices de la córnea, la 
catarata, la ambliopia congénita y las amaurosis. 

6." La atrofia del centro de convergencia es el punto esen­
cial de la patogenia del estrabismo. 

La visión binocular es el resultada de estos tres factores: 
a) Una cierta igualdad sensorial en los dos ojos; b) Una si­
nergia oculo-motriz bilateral: e) Coordinaciones centrales que 
constituyen, hablando en propiedad, la visión binocular. 

El estrabico presenta trastornos variados de esos distintos 
factores. 

7.• Un estrabismo persistente arrastra secundariamente: 
Modificaciones del aparato motor, como son. la rctracc!O~ de 
la cipsula de Tenon (?), el acortamiento de ciertos museu­
los y el alargamiento de sus antagonistas: modificaciones d.el 
aparato sensorial, o ~,·a la ampliopia por falta de uso del oJO 
desviado. (La Clinique Oplztalmologique. Octubre 1925). 

I. BARRAQUER. 
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