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caso, tratado con mesotorio. que ha recidiYado despné·; 
de cierto período de mejoría. y se !e vuelve ahora a 
tratar de nuevo con hrbmuro de mesoterio a mc\'C)''C'> 

dosis y parece con gran resultaclo. 
Hay que hacer const?r que GuRZENT y FALTA rr<'<'n 

Cfl'e la ciatica pura da mejores resultados trat:í.nrloh 
en el emanatorio de radio. 

Artritis {lonocócica. J. L.. 2) años, poliartritis ROllr•~óciça. 
Hace cinco meses contag-io infectante. Tres semanas después 
grave ataque en la rcclilla clerccha que unas semanas dc-spt1,;s 
al mejorar coincide con una nueva difusión de la infcC'ción 
a otras articulaciones: cadera izquierda, rodilla izquierda y 
cor\o derecho. Temperaturas altas, dc tipo scpticémi~o. 

Fracaso de la vacuna específica y autovacunas. que sólo 
. consiguen meiorías de un oar dc semanas y aun p0co notahles, 

al terminar las series. El tratamiento con diatermia. mcjora 
localmente las alg-ias csponüíncas, pcro no impidc la extcn­
sión con nucvo ataque a las clos articulaciones ric cada pic. 
Mal cstaclo general. 

Tratamiento con inyecciones intravenosas de Bromuro de 
mcsoterio Buisson de 2 microgramos por dosis. día~ altcrnos. 
A los ocho días (cua tro in vecciones) ceden los do lores dc 
las nuevas localizaciones, mc.ioran las otras local iza<::iones. la 
diatermia actúa con mavor eficacia y a las tres scman:1s r\P~­
aparición de la fiebre, sin ningún dolor a la moviliza6ón (?). 
Actualmente se ha iniciada ya una terapéutica física apro­
piada para dominar las anquilosis obligaclas. 

Con katamiento con mcsotorio y torio X hemns con­
Sf'·g·uido historias de cFectos ·inne¡tablcs en varios casos 
dc reumatismes crónicos. en vari os casos el~ in f eccio­
nes f ehri1cs crónicas di fíci'cs el e definir clínin.mcntc. 
donde hemos visto disminuir notablemente la tempe­
ratura v me i orar el estado general v la s:1ng-re; en dos 
casos de leucemia a títu 1o el e c')ntrihuci6•1 ~ 1111 

tratamiento roentgen en casos de aparente resistenria 
a los rayos X y finalmente podemos decir que tene­
mos tres casos de neop1asi'l mali•nn de v2~inc. c:t~os 
graves por su extensión, curaclos clínicamente hace mas 
de clos aiíos el uno v tres a iíos el o tro, clos t r;:¡ t1dos con 
rayos X pero contribuyendo descle luego a dicho trata­
miento con una acertacl<·. terapéntica a lnse de hm­
muro mesotorio. Muy conocida en la tesis de V1 DOLTZE 
por un reciente trabaj o del l)rofe~or LEGUFU sobre los 
rcsultados paliativos y h~sta curativos ( ?) del meso­
tori o en el cftnrer de vejig-a. Estos tres ca~oc; mw<>tros 
que no transcribo por no alargar mas este artícu1o son 
prueba evidente de que quizas el mesotorio rcalmente 
contrihuyó a sostencr el resultaclo tan difícil de obtc­
ner clefinitiYamente con los rayos X en e' cancer de !<1 
vcjiga. si hien en uno dc los ca~os es preóso decir qne 
también dehió contribuir a ello las frecuentes se~iones de 
electrocoagulación a que lo sometió 0l pm f. BA HTH 1 :--;A. 

El caso particular del cancer de la vegiga heneficia­
do gr<>cias a la terapéutica con mesotorio, en relación 
a 1a literatura que conozco no se ha visto repeticlo en 
otras regiones tan brillantemente si hien seguramente 
se debe a falta de una experiencia que nos hemos pro­
puesto seguir de un modo mas sistematico. 

E tas modestas historias que rcfiero, solo lo son mas 
que nacl ~. intención de vuJgarizar la practica de la tera­
péutica radioactiva en las afecciones internas, y no 
para justificar con unas historias mas un brillante his­
torial, FALTA, Gu:nExT. PLEscu. Lí,;RTC AuBERTI, LoE­
WENTHAL, CREiiUEU, e~c., han publicado centenares de 
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ellas, dando Jugar a estaclísticas brillantes y sorpren­
dcntes para que esta terapé"utica fuese ya hoy d e uso 
corriente si las condiciones intrínsecas de su mecanis­
mo de obtención y administn:ción fuese mas facil. 
Dc todos moclos es innegable que afortunadame11te el 
espíritu comercial de u nos cuantos productores, que 
han sahiclo del asunto, hoy hacen ya mas faciles los 
tratamientos facilitandonos comodamente los pr oduc­
tos. Espcra.mos t2mbién que el reciente acondiciona­
miento del antiguo emanatorio que poseíamos en el 
departamento de Terapéutica Física del Hospital Clí­
nica nos permitira controlar prontamente los resulta­
dos de que hablan tantos autores. 

PAPEL DE LA SÍFILIS EN LA BTIOLOGÍA. 
DE LA CIRRROSIS DE LAENNEC 

el Profesor 

-A. RÉMOND 
Catcdràtico de Clínica Médica 
de la Facultad de Medicina 

por 

y 

la Señorita 

A. DUM..\.S 
Interna de los IIospitales 

de Toulouse 

Al igual què en los timpos mas remotos, la ci rrosis 
atrófica con ascitis-que LAENNEC clescribió magistral­
mente en sn aspecto anatómico y clínico- suscita to­
clavía cliscusiones numcros2s en cuanto a su etiología 
y patogenia. 

E 1 pape! del dcohol en la producción de Ja:; cirmsis 
atróficas es indiscutible: la simple obsenación lo ha 
clcmostrado descle hace largo tiempo y 12. experimenta­
ción ha confirmada los hechos observaclos. Es banal el 
constatar que en los antccedentes de los cirróticos figu­
ran, frecuentementc, excesos de bèbida. Es un hecho 
universalmcnte aclmitido que el ~lcohol es un veneno 
de la célula hepàtica, sca porquc obre como una into­
xicación masiva, dti-erminando la degeneración adipo­
sa de l?s células sin reacción conjuntiva, sea provo­
caneJo por una acción lenta, poco intensa pere prolon­
gada, el desarrollo de tej i do escleroso peri-'obular, rea­
lizando el tipo de la cirrosis de LAEKNEC. 

Entre ambos extrem os, la experienci2• ha mc strado 
que según la resistencia de la célula hepatica. qne puedc 
reacc;<Jnar o atrofiarsc, hay una infinita .,,,necl<·d de 
cirr,~i.;; dcp:ndientts de la intoxicación a'c,!·nlica: ci 
rrosis adiposa, cirrosis hipertrófica, cirrosis atroio­
hipcrlró~ïca. 

J>,~ro 1,, que se cliscute, toclavía, es el mecanismo 
íntim() productor dc la lesión: ¿El \'ino es mas o me­
nos ~~sclerosante que los licores? Las respuestas a esta 
cuc:s~;ón son escncialmente vari2das. Parece que los 
1JeJ:eJ0res cie YillO SCall tn<Í.S afectados, por enantO 
constituyen la gran mayoría de los intoxicada - e CYO­
lución lenta. Los bebcclores de apcritÍ\'OS y ú~ lic?res 
se Yueh·en cirróticos con menor frecuencia. 1 1r ¡ue su 
intoxiG ción es ripida y el e eta pas muy corta~. I a g-ra­
Ycdad dc los signos nerviosos pone un freno 'os ~x­
cesos de hebicla, cuanclo la intoxicación rapidane 1te 111-

tem;a no determina la muèrte. . 
¿El alcohol determina cirrosis por sí mismo : • Jgtuen 
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]O afirma, es 111éÍ.S probable que Jo baga en \'Ïrtucl de 
Jas impurezas que contiene (sales de potasio. yeso de 
los yinos, alcoholes pesados, esencias contenidas en los 
Jic01·es). Otros autores pretcnden que el alcohol clismi­
nuye, simplemente, la resistcncia de la célub hepatica 
facilitando la acción de las toxinas intestina'es que, 
abrando sobre una célula es estado de menor resis­
tcncia, provocar1an la cirrosis. 

Cualquiera que sea la íntima acción el alcohol sobre 
el tejiclo hepatico, vemos que ha sido estudiada en 
numerosas experiencias. Durante largo tiempo ha sido 
consicleracla como la única causa posiblc cle cirrosis. 

Hay toclavía otros clos factores, cle importancia eles­
igual, que puedcn ser a menudo incriminados: la tu­
berculosis y la sífilis. 

La tuberculosis aparece a menuclo como causa: la 
linfocitosis del liquido ascítico en la primera punción, 
la tuberculización del cobayo inyectaclo con este líqui­
da, y la, presencia de bacilo cle Koch en el exuclado 
peritoneal, demuestran bien que la tuberculosis tiene 
un pape! en la producción de las cirrosis, sinó como 
yerdaclero agente . causal, al menos como factor aso­
ciado. 

Un pape! 1111as importante es desempefíaclo por la 
sífilis : clesde hace mucho tiempo se sabc que la sífilis, 
en cualquier período cle su cvolución, puecle atacar el 
hígaclo y que muchas insuficiencias hepaticas, icteri­
cias y hepatitis parenquimatosas deben serie imputa­
das. Sin embargo, es una noción reciente el que la 
cirrosis de LAENNEC puecle que no sea siempre debida 
al alcoholismo, sino que dependa cie la sífilis. Son EsMElN 
)' PAn.vu (en 1909) los prim eros que buscaran anti­
cuerpos específicos en el líquiclo de una ascitis y de­
mostraran así la naturaleza sifilítica de la cirrosis. Para 
dar mayor valor a sus constataciones se aseguraro11 de 
que la ascitis cie sujetos afcctos de cliversas enfermc­
dacles no presenta, reacción de \Vassermann positiva 
Y de que esta reacción falta, igualmente, en el exu­
dado pleural en el curso de las pleuresías sero-fibri­
nosas. 

Estaba abierto el camino a los investigadores. 
.Después de ellos, LETULLE y BERGERON, DEBOVE, 

CASTAIGNE, BALLAUD (tesis I912-13) han expuesto casos 
de cirrosis de LAENNEC típica con reacción de \Vas­
sermann positiYa en la ~'lngre y líquido ascítico y 
curadas con un tratamiento específica. 

1\ñacliremos a esta lista de observacion.es, que no es 
toclavía muy larga, cuatro casos de sífi:is hepatica de 
furma de cirrosis de L'I.ENNEC, unos ya antiguos y en 
lus que los r·esultaclos son clefinitivos, · los otros màs 
recientes y en que la evolución no ha terminada to­
da,·ía, pero que presentau ya una notable mejoría. 

1 Dbscrmciún I." (Servicio del Prof. Rt~roxn) publicada en 
a ÍCSJS de GAILLARD (Toulouse I923). 

Iuan B., Profesor de violín, 57 aïíos. 
Antecedentes hereditarios y colatcrales: Sin importancia. 

. Antccedentes personales: Ninguna enfermedad en la infan­
CJa. A los 20 años habría tenido un chancro blando que curó 
tn u nos 8 clías. No acusa ot ra en fermedad Ycné;-ea. Hacia los 2
5 añus empczó a sufrir una ncuralgia ciatica que reaparcció 

a lltcnudo, después. Durante la guerra el enfcrmo fué movili­
lado en Marruecos. No ha tenido paludismo. Afirma que no ha 
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hccho excesos de clebida, ni vino, ni alcohol. Fuma modera­
damente. 

Casado a 29 años, su esposa no ha tenido hijos ni abo~to';': ' 
Eu el transcurso del verano de I922, B. nota dolores gits­

tricos y acideces clespués de las comidas calmaclas por los 
alcalinos. 

Alg-unos 111eses después el vientre de B. aumenta de vo lu·~· 
men, al mismo tiempo que sufre clolores vagos en toclo el 
abdomen y presenta una ligera diarrea. . 

En Diciembre de 1922 entró en el hospital. En este momento 
los dolores abdominal~s son bastante violentos, espontaneos y 
contJmJo·s. La anorex1a es muy marcada clisgustando al en­
f erm o ciertos alimentos : en particular el pan y la carn e. 

La diarrea es poco abundantc, a veces hemorritgic,a (el 
en fermo presenta hemorroides). 

La facies es pftlida, terrosa, con los ojos brillantes y las 
conjuntivas amarillentas. 

El en fermo esta muy cmaciaclo; ha perdido 12 kgr. en clos 
aïíos. 

El examen del abdomen muestra un vicntre dilatado des­
arrollaclo en "vi entre de batracio ", presentando una circula­
Clon colateral poco clesarr"ollada de tipo sub-umbi lical. La 
invcstigación de la oia de percusión demuestra la existencia 
de ascitls. 

El hígado, difícil de percutir parece pequeño. 
El bazo no es perceptible por la percusión. 
Aparato respiratorio: normal. 
;\parato circulatorio: la auscultación reveJt¡. un segundo 

nudo aórtico ligerameGte mctalico. 
El pulso late a 104. La tensión arterial es cie 17-9 (PACHON). 

La orina es escasa y dc color subido. No hay azúcar ni 
albúmina. 

4 Diciembre: Examen de sangre y orina: 
Sangre: La proporción entre hematies y plasma es de 40/roo. 

Urea ... 0,57 
Nitrógeno uréico . .. 0,26 
Nitrógeno total 9,36 
Nitrógcno residual 
Creatinina 
Acido úrico ... 
Glucemia 
Colc~terincmia 

Orina: La cantidacl en 24 horas 
Albúmina 
Azúcar 
Cloruros 
Fos fatos 
Urca ... 

o, ro 
0,012 
0110 
2,00 
o,So 

es de 
o 
o 
6,ro 
2,43 

I5,90 

soo gr. 

en 24 h. 
" 

7 Diciembre: Punción dc la ascitis. Son retirados 4 li tros de 
un líquida amarillo limón. 

El exàmen del sedimento dc cc,Jtrifugación muestra algunos 
raros linfocitos y numerosos acúmulos endoteliales. La percu­
sión del hígaclo después de la punción revela que ha dismi­
nuido notablemente de volumcn; su matidez alcanza, escasa­
mcntc, un través de dedo. 

Sc hace el diagnóstico de cirrosis de LAENNEC y el enfermo, 
agobiado a preguntas, acaba confesando algunos excesos alco­
hólicos. 

El exàmen del jugo gastrico en ayunas y después de la 
cumida de prueba, muestra una composición normal. 

J.
0 Dicicmbre: Reacción de Bordet vVassermann : 

Negativa en Ja sangre 
Positiva en la ascitis. 

Sc instituye a partir del día siguiente un tratamiento anti­
sifi lítico: 

Inyección cuotidiana, intravenosa, de o,OI gr. de cianuro de 
mercuri o. 

Pución conteniendo I gr. cie carbonato de bismuto. 
3 sellos al clía de I gr. de pol vo de hígado. 
q Diciembre: La diuresis aumenta rapidamente (r.soo gr. en 

24 horas). El vientre no aumenta de volumen. 
28 Diciembre: El en fermo ha recuperado sus fucrzas, aumen­

tando cie peso. La ascitis no se ha reproducido. La eliminación 
uril:aria continua siendo elevada. B. abandona el hosp1tal. 

18 Enero: Después de reanuclar sus ocupaciones durante unos 
días, el enfcrmo vuelve al hospital para recibir una nueva 
serie dc inyecciones de cianuro. 
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El estado general es bueno. La gran fatiga ha uesaparecido, 
hay aumento de peso y la ascitis no ha reaparecido. 

Los trastornos gastricos no existen. La diuresis es buena. 
La matidez hepatica continua siendo muy reducida. 

3 Febrero: El ènfermo vuelve a su domicilio después dc una 
serie de I2 inyecciones. 

7 Marzo: Reingresa en el hospital para some.terse a una ter­
cera serie de inyecciones. El estado general ha mejorado aún; 
el peso ha aumentado de 3 kgr., desde la última estancia, y 
ha podido reanudar todas sus antiguas ocupaciones. La ascitis 
no ha reaparecido. , 

22 Marzo: El enfermo abandona el hospital, la serie de in­
ye.:ciones ha terminado. 

Hemos teniclo, posteriormentc, noticias de este en fermo: la 
ascitis no se ha vuelto a formar, ha recuperaclo0 casi, su 
peso anterior y el estaclo general es excelente. 

Observación 11. (Servicio del Prof. RÉMOND). Tesis de 
GAILLARD. 

Leónida L., 44 aïíos, jornalera. 
Antececlentes hereclitarios: maclre muerta joven, había tcniclo 

cinco abortos, según dice la enft;rma. 
Antececlentes colaterales: sin hermanos. Una hermana murió 

a los pocos meses. 
Antecedentes personales: nada notable duran te la juventucl. 

:vlenstruó a los I2 años y meclio. Reglas irreg·uJares, poco 
abunclantes, clolorosas. 

Casada a los r8 años, tuvo clos hijos, de los que uno murió 
a los IS días y el otro a los seis meses. Ningún aborto. 

l"iene un oficio muy fatigosa y bebe una abundante cantidad 
de vino: 3 li tros por dia. 

Desclc hace seis meses la enferma se queia de dolares vagos 
en todo el abdomen, ha perclido el apetito y presenta alterna· 
ttvas de diarrea y constipación. 

Ha teniclo varias epistaxis y las materias fecales aparecen, 
en ocasiones, teñiclas de sangre. 

Al ver que su vientre aumenta progrcsivamente y que las 
piernas aparecen edcmatosas por la noche, la enferma ingresa 
en el hospital el día 6 de septiembre. 

Examen al ingreso : La en ferma esta muy emaciada, pre­
senta una faci es pali ela, terrosa; los pómulos tienen una co­
loración roja intensa, las conjuntivas sub-ictéricas. 

Examinanda el abdomen se comprueba la existencia de una 
ascitis bastante abundante: prominencia del vientre con cles­
arrollo de los flancos realizando el vientre de batracio. El 
ombligo esta desplegada. Hay circulación colateral intensa, 
manifiesta, sobre toclo, en el flanco derecho. 

La hipertrofia del bazo es clar:t; es posi ble percutirle y la 
palpación lo revela duro y dolorosa. La palpación y percusión 
del hígaclo son clifíciles por la gran canticlad de líquida que 
lleva la cavidad abdominal; el hígaclo parece, sin 'embargo, 
disminuido de volumen. 

Aparato respiratorio: normal. 
Aparato circulatorio: nada dc particular. 
7 Septiembre : Examen de Ja sang re, que muestra una insu­

ficiencia hepatica manifiesta. 
Sangre: 

Urea 
uréico 
total 
residual 

Nitrógeno 
Nitrógeno 
Nitrógeno 
Creatinina 
Acido úrico ... 
Glucemia ... 
Colesterinemia 

Orina: Cantidacl en 24 horas, 400 
Albúmina ... 
Azúcar 
Cloruros 
Fos fatos 
Urea ... 

0,47 
0,22 
0,36 
0,14 
O,OII 
O,II 
I,90 
0,9S 
gr. 
o 
o 
7,os en ~~ h. 
2,30 

I4,2S 

9 Septiembre: Es puncionacla la ascttls, retiranclose 8 li tros 
de un líquida amarillo limón, sin car'acteres particulares. El 
examen citológico después de centrifugada, de este líquido mues­
tra una fórmula cirrótica: numerosos acúmulos endoteliales, 
algunos poliuucleares y alguuos linfocitos. 

El hígado que se puede examinar fiicilmente clespués de la 
punción es pequeño y duro. 

MAYO DE 1926 

I I Septiembre: ;:,e hac e la reacc10n de BORDET-\V ASSERMANN 
que resulta positiva en la sangre y el líquida ascítico. ' 

A partir del día siguiente se comienza un tratamiento anti­
sifilítica. 

Inyección cuoticliana, intravenosa, de o,or gr. de cianuro de 
mcrcurio. 

3 gr. de polvo de hígaclo. 
1 gr. de carbonato de bismuto. 
IS Septiembre. llruscamente aumenta la cantidad de orina 

sobrepasando los 3 litros. A partir dc esta fecha el estado ge~ 
neral mejora rapidamente. 

20 Septiembre. El estado general es bueno. La diuresis es 
elevada, oscilanclo entre clos litros y medio y tres litros. La 
ascitis no se vuelve a formar. Diarrea bastante abundante. 

2S Septiembre. La primera serie de inyecciones (r2), ha 
terminaclo. La ascitis no ha reaparecido; la en ferma ha ·aumen­
tado de peso. La cliuresis continúa elevada; la diarrea ha des­
aparecido. 

Del ro al IS de Octubre se practica una seguncla serie de 
inyecciones. La ascitis no se ha reprocluciclo. La enferma ha 
rccobrado sus fuerzas, aumentando 2 kgrJ. La cliure~is es 
siempre excelente. 

4 N oviembre. Nu eva serie de inyecciones de cianuro ; el esta­
do general es muy bueno. No se ha vuelto a formar ascitis. 

Al lado de estos dos C<l!SOS, que constituyen dos cu­
raciones completas de cirrosis sifilíticas mediante Ïn­
yecciones intra-venosas de cianuro asociados a la opo­
terapia hepatica, podemos referir dos casos menos de­
mostrativos~acaso por ser mas ~·ecientes-pero bas­
tante interesantes, sin embargo, pues muestran como 
puede obtenerse rapiclamente, sinó una curación com­
pleta, al menos una mejoria muy apreciable. 

Obseruación III. Servicio del Prof. RÉMOND. 
Celestina P., 40 años, doméstica. 
Antecedentes personales: Sin enfermeclades en la infancia; 

· casada a los IS aïíos, tuvo tres hijos, que vi ven con buena 
salucl y clos abortos. 

Su marido murió a los 36 años (cnfermeclad desconocida). 
Ella volvió a casarse y tuvo otro hijo. 
A los 33 años fiebre tifoidea. 
En 1918 gripe complicada con bronquitis. Descle esta época 

la enferma tose todos los inviernos. Nicga todo cxceso de be­
bida: bebe meclio li tro dc vi no por dí a y muy raros aperitives. 

Enfermcdacl actual: La enferma ingresa en el hospital por 
un prolapso uterina. Examinada en un servicio de cirugía, se 
comprueba la existencia de una ascitis y se hace pasar la 
enferma a un servicio dc meclic1na. 

12 Septiembre Examinada la enferma se comprueban to­
clos los signos de una ascitis de mediana abundanc1a. El abdo­
men es voluminoso · Ja maticlez alcanza, en Ja línea meclta, la 
mitad de la distancia ombilico-pubiana. · El ombligo esta des­
plegada; hay finas varicosiclacles sub~umbilicales. 

El hígaclo esta ligeramente clismimudo de volumen. El bazo 
es percutible. 

El apetito se conserva, pero la enferma presenta ligeros 
el . · d' t' l>C·t1osas, altet-t1att'va s cic dia-trastornos ¡gesti vos; tges tones 

rrea y constipación. 
Orina muy escasa: soo cm. c. 
Aparato circulatorio: nada de particular. . 
A para to respiratorio: pequeña tos seca, sm expectoración. 

Ningún ruído sobreañadiclo, por auscultación. el 
E l estado general es defectuosa. La en-ferma ha adelgaza ? 

considerablemente clesde hace tres meses, época en que _en'!pezo 
a aumentar el volumen del vientre. Se encuentra, astmtsmo, 
muy debilitada. 

Sistema nervioso: reflejos normal es. Reflejo de ARGYLL-
RonERSTON neg¡¡tivo. 

IS Septiembre. Reacción de \Vassermann, en la sangre, 
positiva. 

21 Septiembre. Es puncionacla la ascitis retirimclose S litros 
de líquiclo; no se ha practicado la R. W. en el .líquid? . de 

El día siguiente comienza una serie de 12 myecctOnes 
cianuro de mercurio. 
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A las 6 inyecciones la diuresis aumenta, alcanzando un litro, 
un litro y medio y hasta dos litros. 

La enferma sale el 4 de Octubre. 
4 Noviembre. Un mes después la enferma vuelve para re­

cibir una scgunda serie òe inyeccioncs; ha recobrada sus 
fuerzas y los traston~os digestivos han clesapareciclo. • 

El vientre es todav1a grueso. pero parcce que hay mas me­
teorismo que líquido; la punción sólo permite retirar un vaso 
de líquido. · 

Se ]e administran 12 inyccciones de cianuro y cuando Ja 
cnferma abandona el hospital, el vientre esta mas flacido y la 
0 .. -:,;s no se ha reproducido. 

El estado general es satisfactorio; las fuerzas han reapa­
recido y la enferma ha engorclado. 

Ignoramos a partir de esta fecba, que ha siclo de la enfcrma. 

Obserz,ación IV. Servicio del Prof. RÉMOND. 
María L., 44 años . 
Antececlentes hereditarios: maclre muerta de una a fección 

hepatica con ascitis. Padrc muerto a los SI años. bemipljgico, 
a continuación de un ictus sobreveniclo a la edad de 48 anos. 

Antececlentes colaterales: clos bermanos y una hermana 
muertos en la infancia. Un hermano vivo y con buena salud. 

Antecedentes personales: ninguna enfermeclad et1 la infancia. 
Las reglas principiaran a los 13 años. 

Casada a los r8 años, no ha tenido hijos ni abortos. 
Bebe un litro de vino al día, por término medio. 
Enfermedad actual: Princivió en Abril de 1925; la en ferma 

presentó en este momento algunos trastornos digestivos, ano­
rexia, sobre todo marcada para la carne y las grasas; alterna­
tivas de diarrea y constipación. 

Al mismo tiempo se sintió muy fatigada y presentó peque­
ñas hemorragias: epistaxis, llemcirragias gingivales. mcl~na. 

En el mes de Mayo apareció un nuevo síntoma: edema ligero, 
hlanclo, a nivel de los maleolos. Este edema, que al principio 
apareda solo por las nocbes, no tardó en bacerse permane.nte. 

En el mes de julio la enferma sc clió cuenta de que su v¡en­
tre se bincbaha. El volumen aumentó rapiclamcnte, basta el 
punto de que la enferma apcnas poclía abandonar la cama. 
Simultaneamente se agrava el estado general. El adelgaza­
miento es considerable y las fuerzas han disminuiclo conside­
rablemente. Los trastornos digestivos aumentau. 

En este estado la enferma se dccide a ingresar en el hos­
pital siendo recibida en un servicio de cirugía el 28 de octubre. 

29' octubre. Se hace una paracentesis de urgencia. a causa 
de la disnea considerable, v se rctiran ro litros de líquido. 

El día siguiente la enférma pasa al servicio de medicina 
del Prof. RÉMOND. · . • . 

31 octubre. La en ferma esta muv emaciada, casi cacquect1ca; 
los oi os estan hundidos, las mej illas huccas, los pómulos sa­
lientes y con finas varicosidacles. 

El tórax clescarnaclo v con las costillas salientes. contrasta 
con el abdomen muv v¿luminoso y abombado ha cia aclelante; 
la cicatriz abdomin~J esta desplegada. Baio la piel se clibuja 
una recl cspesa de gruesas venas anastomosadas. . 

A la palpación el vientre es duro, tenso, poco clepresible. 
La percusión revela, aclemas del fenómeno de "oia", una 

znna de matidcz de cocaviclacl superior, que alcanza en la 
línea media basta cerca del ·ombligo. 

El hígado, dificilmcnte pcrcutible, parece pec¡ueño. El bazo 
esta hipertrofiada. 

Aparato digestiva: La lengua saburr'al, las encías sangran. 
La anorexia es casi absoluta. Los trastornos cligestivos ya han 
sido señalaclos. 

A para to circulatorio: Nada hay que señalar, aparte dc un 
. Existen gruesos hemorroides externos muy salientes. 

hgero eretismo cardíaca y taquicarda: 
Pulso, 130. 

Tensión, rr-s (Pachon). 
Aparato rcspiratorio: Disnea intensa a consccuencia del 

abundante derrame. La anscultación no revela nada anormal. 
La orina es escasa (varianclo de 350 a soo 111. c.), de color 

subido v no contiene azúcar ni albúmina. 
Los ~cflcjos son normales. El signo de Argyll es negativ<_J. 
Los miembros inferiores estan afcctos de un edema consi­

derable, blanco y blandó, que sube basta los muslos y la parte 
tnferior del abdomen. 

3 noviembre. La ascitis se ha reproclucido tan abunclante­
tnente como antes de la primera punción; la matidez alcanza 
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d clos traveses de dedo por encima del ombligo. El vientre 
esta extremaclamente duro y tenso. 

L'a clisnea es tan acentuada, que se practica una seguncla 
punción (4 días después de la primera). Se retirau once litros 
dc líquido amarillo de limón. 

r2 noviembre. La enferma sigue en el mismo estado, ca­
quéctica. La ascitis se ba vuelto a formar rapidamente y es 
necesaria una nueva punción, retirandole diez litros. 

1.1 noviembre. Reacción de \Vassermann positiva en el lí­
quido ascítico. 

Analisis de sangre: 

Orina: 

uréico 
total 
residual . 

Urea ... 
Nitrógeno 
Nitrógeno 
Nitrógeno 
Amouíaco 
Creatinina 
Acido úrico 
Cloruros .. . 
Glucemia .. . 
Col<"~tednemia .. 

Albúmina ... 
Azúcar 
Cloruros 
Fos fatos 
Urea ... 

0'144 
o'o67 
o'r93 
0'126 
o'r26 
o'or 
0'072 
5'70 
r'o8 
r'so 

indicios 
o 
3'675 p~r 
0414 
s'53 

24 h. 
" 

16 noviembre. Se comienza una serie de inyécciones intra­
venosas de o'or gr. de cianuro de mercurio. 

Al cabo de pocos elias aumenta la diuresis que sube a r 
litro, litro y meclio. y se mantiene alrededor de clos litros. 

Los trastornns cligestivos se alivian poco a poco. los clolores 
·, <'stómago desaparecen así como la diarrea. La auorexia 
pcrsiste. La ascitis se vuelve a formar, pero muy lcntamente. 

3 diciemhrc. Se practica la cuarta punción que es de 8 li­
tros (Ja enferma no había siclo puncionada clescle hacía 21 días). 

r6 diciembre. Seguncla serie de inyecciones. Sólo pueclen 
da rsc oc ho, debido al mal esta do de las vena s de la flexura 
del codo. 

Al final de esta serie, la enferma ha mejorado considcra­
blcmente. Su estado general se ha levantado; se siente con 
màs fuerzas y la cara aparece mas gruesa. 

Los trastornos cligestivos han desaparecido; la en ferma come 
con apetito y digiere muy bien. 

Las hemorragias no se han rcproclucido. 
La diuresis continua elevada. 
La ascitis se vuelve a formar, aunque muy lentamente, el 

vicntre es grueso, pero continua deprcsible y no dificulta la 
respiración. 

El edema de los miembros infcriores ha clisminuido consiclc­
rablemente. 

La taquicardia persiste. 
ro enero. El estaclo general continua mejoranclo. La ma­

tidcz de la ascitis sube. en la línea media, basta dos traveses 
de cleclo por encima del ombligo, pero el vientre ~s toclavía 
blando y la enferma no esta disnéica (no se ha pracbcado pun­
ción desclc hace 37 días). 

La exposición de estos casos muestra lo que puede 
esperarse del tratamiento específica en la cirrosis atró­
fica cuando es de naturaleza sifilítica y la necesidacl, 
en ;)resencia de toda ascitis, de despistar l_a sí~lis. , 

¿ Qué signos permiten asegurar que una c1rros¡s atro­
fica es de naturaleza espedfica? No es. generalménte, 
la sintomatología de la afección, que como se ac~ba c~e 
ver es parecida en todos sus puntos, sea la ctr~·o~ls 
sifilítica o alcohólica. Sin embargo, un examen chmco 
cuidadoso permite despistar entre ~llas alguna mati­
ces: la presencia de un bazo mt~y htpertrofiaçl? y d~1~o, 
dolares hepaticos intensos (deb1dos a la penhepahtls) 
deben orientarnos hacia la sífilis. 

Pero con ello solo tenemos débiles signos de pre­
sunción. Para confirmarlos es preciso interrogar dete­
nidamente el enfermo e investigar los estigmas cie si~ 
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filis hereditaria o adquirida; el diagnóstico sera faci! 
cua.ndo se obtengé:, la confesión del enfermo o exista 
la cicatriz de un chancro. Conviene, pues, buscar las 
manifestaciones específicas discretas, que tienen gran 
valor en estos casos:· clangor del seg·unclo ruido aórti­
co,- abo'ición de los rcflejos rotulianos. existencia del 
sig-no de Arg-vii-R0hertson y, en b mujcr, ];> multi­
p'iciclàd de ahortos. En muchos ca~os, sin embargo, 
ni el interrogatori o. ni el examen cl1nico del en fermo, 
son decisivos; es preciso recurrir . entonces, a los exa­
menes de laboratorio y, sobre tgclo, al tratamiento de 
prueha. 

El examen del líquiclo ascítico desrle el punto de 
vist·a fí sico v c¡uímim y el ex2n1en mici:-oscónico del 
sedimento cle centrifugación, no cb1, a menudo, nin­
guna prl'eha. 

La constatación de una rcacción de \Vassermann 
nositiva en la san~-re, indica la existencia de una sífi­
lis, pero no prueba, de ningún modo, que la cirrosis 
sea sifilítica. Contrariamente. la presencia de anti­
cuerpos específicos en la asc itis de una cirrosis de­
muestra la naturaleza sifilítica de esta. pues la reacción 
de 'V<'ssermann no se ha encontrado jamas positiva 
en el exudado peritoneal cic sujetos afectos de afeccio­
nes diversas. 

Una reacción positiva indica, pues , que· se tr:tt<~. de 
una sífi'is henútica, per o, si !;1 reacción cc>s ne<utti va, 
¿de hemos rechazar el dir gnóstico de sífilis? Cierta­
mente que no, si es fundada la sospecha de una sífilis ; 
en estos casos resolvera las cluclas el tratamiento de 
prueba, pues la eficacia del tratamiento es e1 elemento 
de diagnóstico mas seguro. 

¿En qué clebe consistir el tr<"tamiento de prueha? 
El cianuro de mercurio, por sus proDieclacles dinréti­
t icas v antiespecíficas, es de todos los tratamientos 
antisifilíticos el que ha dado mejores resultados : la 
mejoría se tracluce rapidamente por un aumento de 
la cli uresis, el levantamiento del est2.clo general, la re­
producción màs lenta de la ascitis, e incluso su desana­
rición definitiva. Se emplea simnltaneamente el carbo­
nato de bismuto (a la dosis de I gr. por clía), para pre­
venir la diarca (]Pe podría provocar el cianuro. 

La opoterapia hepatica (:~ gr. por clía) sera un coad­
Yuvante precioso para luchar contra la insuficiencia 
hepatica. 

En resumen, clircmos que muchas cirrosis extrcma­
damente semejnltes a h~ cirrosis atróficas alcohól i­
cas. son de origen sifilítica. 

La<> pruebas nos las proporcionan : los antcceclentes 
del en fermo ; los estigmas de la sífi li s, en general muy 
di~cretos, que pueda presentar; la constatación de 1a 
rcacción de 'Vasserm<nn en la sang-re y en el líquido 
ascítico y la eficacia del tratamiento antisifilítica. 

L:' reacción de \\';>sserm;llm debe ser nrartica(h sis­
temitticamente en todo cirrótico; si es positiva se ins­
titui rà inmedi;:tamenle el trat'l.miento antisifilítico. En 
los casos dudosos no sera ahandonaclo el tratamiento 
cnsayaclo, basta después dc haber comprobaclo su fra­
caso. 

¿Qué podemos esperar de es te tratamiento? 
A veces, una curación total, definitiva (observacio-
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nes I y II) ; son los casos tratados en sus comienzos. 
En otros casos u na notable mejoría (observación IV), 
que en ocasiones puede ser muy rapida. 

Terminaremos encareciendo la investigación minu­
ciosa de la sífilis en los períodos iniciales de l<1 cirro­
sis atrófica con ascitis. pues la lesión etiológica es 
aquí capital, ya que nos permite instituir un trata­
miento eficaz, racional, y el único qne--<tacando a la 
causa-puede hacer esperar una curación completa y 
definitiva. 
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D EFOR MIDA.DES CON6ÉNIT AS 
TRIB UT A.RIA.S DE PIERNA.S 

ARTIFICI ALES 
por el doctor 

H. OLIVERAS DEVESA 
de Barcelona 

El uso de piemas artificiales no es--como al parecrr 
pucliera-exc!Psivo de los anmutados de extremidarl 
in ferior, sino que pueden heneficiarse tamhién del por­
te de aque1!as ciertos- deformados con lesiones congé­
nit;:-s o aclquiridas que comprometen seriamente el nor­
mal funcionalismo del miembro afecto y le inutilizan 
incluso para la bipedestación. 

Facilmente se comprende que. en estos casos la pro­
tesimción n" nlJPde en modo a!!?_uno efectuarse seg-ún 
reglas prestablecid2s sino es menester en cada uno de 
eJlos aguzar el ingenio y seguir procedimientos atípicos. 
estudiando de antemano los peculiares caracteres de la 
deformidad para dedncir lue~o el tipo de prótesis màs 
conveniente. 

Comunment·e ocurre que las malformaciones de ca­
racter _gTaYe QUP radie< 11 por deh;¡ Ïo de h ror!ilh V (!llC 

producen notab1e acortamiento de la pierna las re­
suelve el ortopéclico no titular- aconsejando tm pilón 
con 1112rcha sobre la roclilla ·en flexión o un calzada 
de alza, si el esquc1eto cie la picrna es capaz de resistir 
el peso del cuerpo a1gunas veces se liquida la co:npro­
meticla ( ?) situación con fia nd o toclo d porvemr ?el 
lisiaclo a u nas rutinarias mu letas. Científica y soctal­
mePte deben proscrihirs<' cstas o nor lo menos limitar 
mucho su empleo reduciéndo1o a los casos estrictamen­
te necesarios que son, en verdad, muy contados. En 
uno de nuestros escritos (*) expusimos los tra<>tornos 
a que pueden dar Jugar y los pe1igros a que esta ex-
puesto quien a ellas se confia. , 

Las defbrmiclades congénitas. de pierna que con m~s 
frccu encia vemos, son las inntn•aciones v pscudartro.ns 
dc tíbia \' {lcroné, hcmimclias rn sus difcrfllfrs pradO.\' 
'\' forma~ (<>.usencias por insuficiencia de desarrollo)_ v 
~11~putaciones co11génitas. Todas ell.as son tributanas 
de piernas arti ficiales cuanclo existe importante des-
plazamiento y acortamiento de la extremidad. d 

Lél.S primE.ras <>e caracterizan por un trastorno . e 
. 1 · • el t · 0 medto de>arrollo de !a p1erna a a umon e su erc1 

(*) ~I. ÜLl VE RAS Dt.:. VESA. Trastornos consecutivos al uso de muleta~. 
Rev. M éd. de Barcelona. Abril 1924, 
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