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La interpretación de los trazados se hace partiendo de las 
d'feren tes trastornos que pueden alterar las distin tas funciones 
d~l músculo cardíaca, a saber, la periodicidad, la contractibi­
!idad, la excitabilidad y la conductibilidad. Adem:ís la obra 

ta brillantemente ilustrada con numerosos trazados a la pluma 
es roducción exacta de algunos trazados. originales del autor. rep · d 
Estas !aminas son altamente comprenstvas y no esmerecen en 
nada del valor clíni~o c!el texto. 

En conjunto un hbro recomendable. 

L. TRIAS DE BEs. 

G. LIEBAULT. - NOCIONES DE ÜTO-RINO-LARINGOLOGÍA PARA 
uso DE Los PRACTICos, Gaston Doin y C.ía. Editores. París, 
1926. 

Dentro del gran número de publicaciones de la especialidad 
otorino-laringológica que vienen apareciendo, especialmente en 
Francia, esta pequeña obra de George LIEBAULT merece el 
honor de clasificarse entre los libros ú'tiles, no solo al médico 
practico, sina al mismo especialista. 

Trata unos cuantos temas de la especialidad y en cada con­
ferencia analiza un tema distinta con una claridad de concepto 
y una línea de exposición tan cla~i~~· que algunas veces, ~arece 
sacrificada la realidad a la expostcton y al concepto estettco. 

Demuestra en el autor un clara concepto de los vómitos que 
trata, especialmente en algunos de ellos analiza de una manera 
muy pulcra todos los detalles. 

Como discípulo de la escuela de Burdeos tra:ta muy clara­
mente en el primer capítula de la angina aguda Y su trata­
miento en un estudio de detalle clara y preciso que convence 
al lect~r y le instruye en todos los detalles del tratamiento como 
buen discípulo de su escuela, pera es muy racional Y simplista. 

Da curiosos detalles aunque no intente el autor dejar comple­
tada el examen del asunto pero señala curiosidades como la 
la angina eritematosa producida por la ingesta de fresas; las 
anginas estacionales muy frecuentes en verano; nosotros hemos 
observada precisamente algunos casos de anginas que se ~e­
piteu todos los veranos y desaparecen, durante el resto d<:l ano. 
Es muy interesante conocer este capttulo y el que le stgue Y 
el que trata de vegetaciones adecuadas, especialme~te en nu~s­
tro país donde abunda de una manera tan exobttante la m­
fección del tejido linfóide de cavum y faringe bucal tanto en 
los primeros años de la infancia y pubertad com_o en la edad 
aòu!ta, de pronÓstico mas grave si cabe que en la JUVentud pues 
la infección de las amigdalas de una manera permannte es la 
causa de gt·an número de infecciones y alteraciones renales, 
cólicas cardíacas y especalmente reumaticas. 

En ~lgún detalle esta muy preciso y practico el autor, en 
particular cuando se refiere a procedimiento de examen, sigue 
la etiología, daignóstico y tratamiento no sean muy dignos de 
atención aunque algunas veces no tan completos. 

Estudia muy bien el concepto de hipertrofia, amigdalas Y su 
tratamiento. con muy clam criterio, no somos nosotros ~e la 
misma opinión que el autor en lo que se refiere a trata.mtento 
en cuanto al detalle de la extirpación total de las amtgdalas 
en los adultos que nosotros considera~os s:n~illa. definit_ïva Y 
sn ningún peligro si se hace la sutura ststematlca de los pilar.es, 
de la que se ha hecho una exagerada propaganda de l'a. dtfi­
cultad de su técnica que nosotros consideramos tan factl de 
eiecutar en los adultos como la separación de los pílares a?he­
ridos; tampoco creemos un buen procedimiento el aconse)a~o 
Pür MoURE de seccionar el pilar anterior con el termo cauteno 
P<lr que complica la operación, causa una herida que ~arda 
mucho en cicatrizar es dolorosa, impide la sutura de los pllares 
Y no favorece la intervención. 

Con la sutura profunda de los .pilares no hay, ~osibilidad de 
hemorragia, dejando la herida abterta sang;a ~~ctlmente :n. el 
adulta; el autor es partidario de la cautenzacwn hemostattca, 
la escuela de Burdeos es muy afecta al polvo y al termo-cau-
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terio, nosotros preferimos el bisturí, las pinzas y la sutura. 

Aunque no tan preciso ni completo es también muy intere­
sante el capítula que trata de la afonía y del mal uso vocal. 
esta perfectamente diferenciada el concepto de ronquera del 
de afonía y las causas de estos transtornos vocales. insistc 
con muy buen criterio, según nuestro opinión, en la dificultad 
de respiración nasal como causa de ronquera y afonía; es 
sobrio en el tratamiento pero muy justo. . 

En el capítula siguiente estudia la obstrucción nasal, sus 
causas y sus consecuencias . 

Es un capítula muy completo en el que el autor estudia las 
deformidades, hipertrofias. tumores y demas causas que obs­
truccionan las fosas nasales causantes a su vez de una gama 
de enfermedades de la garganta y arbol respiratorio. 

Otro capítula trata de la hidroneanasal con muy clara cri­
ter io diferencia la causa de la hidronea de la de la pionea, in­
siste en la necesidad de examinar los senos perineales causan­
tes de gran número de estas dolencias, las deformidades nasales 
y raras veces dejaremos de encontrar una de estas causas para 
tener que atribuir un rinorrea de una diatesis exudativa. Como 
siempre el tratamiento preconizado es sencillo y lógico. 

El capítula que trata de los transtornos óculo-orbitarios Y 
cefaleas de origen nasal es interesante por ser una cuestión 
poco dehatida en la especialidad, si bien los ing!eses y espe­
cialmente los norteamericanosh insisten ahora en los transtor­
nos nasales como causa de cefalalgias y infecciones y trans­
' -.rnos tóxicos generales, es éste un capítula curiosa porouc 
explica la relación de las enfermedades nasales y perinasales 
con las enfermedades de la órbita y el globo-ocular. 

El capítu la que trata deveg-etaciones adenoides es un capítula 
oue deben leer todos los médicos internistas y todos los espe­
cialistas. Siguen unas conferencias sobre las enfermedades del 
oido y mastóides. El criterio pr:íctico es el que guía al autor; 
cuanto mejoraría la situación clínica del enfermo si el médico 
y el especialista se penetrasen de este criterio lógico que el 
autor expone y que nosotros compartimos en absoluta y hemos 
defendido si empre; ¿ porqué si una osteïtis de la tibia o de 
una costilla e• tr~•~<~~ r -- , ~ 1 ra,pado del hueso enfermo, una 
lesión osteítica de la mastoides o de la capa no debe ser tra­
, ... , ·,• d.: la misma manera, sino al contrario conservar durante 
años y mas años una supuración del oido que ademas de los 
transtornos propios de la supuración crónica esta vecina a 
u nos órganos vital es que pueden facilmente ser in fectados? 

Sintéticamente consideramos el libra del Dr. LIEBAULT como 
uno dc los mejores libros de la especialidad para orientar al 
médico practico y aun al especiali sta, con un criterio lógaco 
y practico dicho de una manera clara y simple. 

A. VILA ABADAl .. 

REVIST A DE REVIST AS 

Medicina 

El método de Tonzai como tratamie11fo física de la descompen­
sacióll cm·díaca. BESSONE. 

En estos últimos años se ha intensificada la actividad de los 
médicos y cirujanos en favor de la solución física de varios 
asoectos de la patología cardio-vascular. . 

Una de las últimas manifestaciones en este senttdo es 'in 
duda el procedimiento ideada por TORNAr ~r~ ali~erar el tra­
bajo cardíaca en determinadas fases de htpoststo!Ja. 

Fundandose en algunas experiencias preliminares de TABORA, 
dió a conocer ToRNAr su método de Tratamiento de la descom­
pensación cardíaca que tiene co:no fundamen~o la disminución 
de la cantidad total de sangre ctrculante medtante una sustrac­
ción temporal obtenida con una ligadura a. nivel de la raiz de 
los miembros. ToRNAr utiliza para este ob)eto un brazal com­
presor aplicada hasta conseguir la desaparición del pulso. 
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La compresión era ejercicla por espacio de una hora dos veces 
al clía y solo era practicada por lo general en enfermos con 
ligeros edemas y cuya descompensación cardíaca era poco grave. 

Este tratamiento ha siclo comprobado en distintos scrvicios 
hospitalarios pero sus resultaclos no parecen haber motivaclo 
grancles entusiasmos a pesar de que LILIENSTEIN cree haber 
obtenidos favorables resultados. Ello ha inducido al autor del 
trabajo que comentamos a renovar su estudio que ha realizado 
sobre algunos animales. 

En realidad, si el método no puede substituir ni de mucho a 
la meclicación propiamente carclio-tónica, no por ello puecle des­
prcciarse en su caracter de tratamiento coadyuvante, sobre todo 
si se tratan de enfermos seleccionados dentro de formas poco 
avanzadas de descompensación cardíaca. 

El autor ha comprobaclo en alguno de estos casos, favorables 
modificaciones de las presiones maxima y mínima, disminución 
de la opresión y reabsorción de los edemas ... 

El autor cree que este procedimiento físico puede ser un útil 
coadyuvante de la medicación cardio-tónica y podra ser em­
pleaclo preferentemente en las etapas de reposo farmacológico. 

Por lo general los enfermos toleran bastante bien la com­
presión ejcrcida sobre sus miembros la cua! debe ser desde 
luego moderada y durara unos 30 minutos, durante los cuales 
pueden ejercerse algunas descompresiones de algunos segundos 
de cluración con objeto de favorecer la tolerancia. Bastan dos 
sesiones diarias. 

.Tuntamente con las modificaciones tensionales apuntadas el 
autor ha comprobado también una disminución de las pulsa­
ciones en número de 8-ro por minuto. 

(Minerva M édica, núm. 3-1926). 
L. TRIAS DE BES. 

Ciru~ía 

Diaq¡16stico y tratamiento de los q1tistcs hidatídicos del pulm6n. 
E. BRESSOT. 

Afección relativamente frecuente en el Africa del Norte es 
mucho mas rara no obstante que la misma afección de locali­
zación hepatica. 

En los once casos comprobados por las A. A. de los cuales 
operaran 8, el quiste era único. La afección ataca en todas las 
edades. 

Su cliagnóstico es difícil. Los signos obscrvados al iniciarse 
la a fección son muy vagos. Solo puede hacerse después de 
un cierto gracio de evolución del tumor. Entre los datos anam­
nésicos, la presencia de un quiste hidatídico antiguo favorecc 
el diagnóstico. 

En los quistes abiertos, la expectoración da macro o micros­
cópicamente los elementos específicos de la af<"cción. En los 
acompañaclos de vómito es faci! e indiscutible. Si en el nus no 
se encuentran fragmentos de membrana característica, el cliag;­
nóstico encuentra las mismas dificnltades que pasa con los quis­
tes cerrados. 

Esta catcgoría es lo mas intercsante. Pueden agruparse !os 
síntomas ou e los A. A. creen mas fi eles en clos c;¡teo-orías; 
si!!"nos posibles y sig-nos probables. Los posibles son, la hemop­
tisis aunque no es característica nor ser común a otras afec­
ciones; raramente es una hemoptisis franca, frecuentemente esta 
constituída de esputos hemoptóicos mas bien aéreo' que per­
mte diferenciarlos de los verclacleros hemontÓÍ':Os. No lo con­
sideran como otros autores como un si!!"no precoz puesto aue 
en .) dc sus casos no apareció basta que ya existía una sombra 
a la raclioscopia. 

El dolor. que camparan a una comprcsión alguna vez a un 
tornillo es otro signo constante de la afección. 

Dos veces notaron disnea de esfuerzo, cran dos casos de 
quistes izqnierdos que oprimían mas o menos al corazón. 

El espesamiento pleural es bastante frecuente, poco ahunclante, 
limitada. y de reabsorción hastante rapida; parcce acom1)añar 
a la inflamación que se nota al desarrollarse el qniste y que 
d<"saparece como el espesamiento pleural cuanclo el quiste ad­
quiere ciertas dimensiones. 

Estos signos considerados incliviclualmente tienen poço valor, 
mas su persistencia, sus caracteres espeeiales, su contraste con 
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otros síntomas observados, conducen a practicar examenes de 
laboratorio y de radioscopia que aclaran el diagnóstico y cons­
tituyen los signos probables, que son positivos y por lo tanto 
de certeza. 

La punción exploradora que puede ser signo de diagnóstico 
por el líquiclo extraíclo, es un error y una falta porque puede 
inocular la pleura, y tiene el peligro de contaminar el pulmón 
de focos hidatídicos secunclarios. 

El examen radiografico o raclioscópico, es un métoclo de diag­
nóstico de primer orclen. La imagen es imposible de confundir 
cua.nclo se ha visto alguna vez : es un círculo perfecta de 
dimensiones variables según el tamaño del quiste que se des­
taca opaco sobre la clariclad del pulmón. Esta sombra. como 
"trazada a com pas", esta ademas separada de la línea diafrag­
matica por un espacio claro. 

En un caso observaran una sombra reclondeada seccionada 
en su tercio inferior a nivel del diafragma que hizo pensar en 
un quiste hidatíco del hígado. Mas las hemoptisis y considerar 
que un elevamiento del diafragma claría una convexiclad de este 
músculo dió el cliagnóstico, confirmada en la intervención, cie 
un quiste hidatídica de la cara inferior del pulmón. 

Una ectasia aórtica concomitante falseó el examen raclio­
grafico en un caso de PÉLJSSIER. Mas estos casos son raros, y 
clebe tenerse en cuenta que la imagen raclioscópica es caracte­
rística a conclición q11e los e.t:amenes raclioscóoicos sean repetidos 
para demostrar la constancia de la sombra obtenida . 

En los sarcomas del pulmón, entre clos examenes radioscó­
picos se nota un crecimiento rapiclo del tumor que no se en­
cuentra nunca en los quistes hidatídicos. 

En el laboratori o pueden practicar se tres reacciones : la de 
Weinberg, la busca de la eosinofilia, y la cuti-reacción. 

En los once casos que aportan los A. A. han practicada la 
reacción de Weinberg y solo en dos ha siclo positiva. 

La eosinofilia para tener valor debe ser acentuacla, la han 
observada en 6 casos (13 %) y en clos (zo %). 

La cuti-reacción practicada en siete enfermos les clió S re­
sultados positivos. Es interesante y útil tanto por su rapidez 
como por su sensibilidad. Esta sensibiliclad es mayor para los 
quistcs del hígaclo que para los del pulmón. 

* * * 
La técnica general de intervención de quistes, hidatíclicos com­

prende tres tiempos; descubrimiento del quiste, esterilización 
del contenido y evacuación total. 

Ante toclo, el cirujano por medio de examenes raclioscópicos 
debc ver en sí mismo el tumor y su situación. La faci!idad 
y el curso de la intervención resiclen en una localización im-
pecable. ' . 

No toclos los quistes del pul món son justificables de una m­
tervención. Los gruesos y medianos son operables, los pequeños 
tienen que clejarse crecer hasta adquirir las dimensiones de_ una 
naranj a. Los quistes cortical es son justificables de tratam1ento 
quirúrgica en razón de su f:í.cil acceso. 

Los quistes abiertos deben tratarse baio las mismas condi­
ciones y los mismos cuidados que los quistes cerraclos. 

La anestesia general es m:al soportacla por estos enfermos, 
pues provoca crisis de asfixia. Los A. A. emplean la anestesia 
local con novocaïna ; para los póstero-laterales, hacen sen tar al 
enfermo en una silla alta o en un extremo de la mesa de opera­
dones con las piernas colgantes y los coclos apoyados en los 
soportes destinaclos a sostener los muslos en las operaciones del 
ano. Para los quistes anteriores lo colocan acostada sobre la 
mesa, el clorso apoyaclo sobre una almohacla que sostiene el 
tórax casi en angulo recto. 

La vía de acceso debe ser si empre la mas corta; la que atra­
viesa menos parenquima pulmonar evitandose así bemorragias 
muy enojosas. 

La longitud de la incisión cut{mea y la resección costal ?e­
penden de la profundidad y del volumen del quiste. Es me!?r 
una incisión larga intercostal que tma de corta con rcseccJOll 
costal. 

La travesía pleural pone todavía en discusión el problema dc 
la intervención en uno o clos tiempos. 

Los A. A. proceclen como sigue : 
Abit)rto el tóra:x ha.ce!l <;J, la plçur<l 1.1n pequeño corte. Si des-
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cubren adherencias pleurales, practicau la pneumotomta. En 
gran número de casos la pleuritis que se forma al desarrollarse 
el quiste deja un gran número de adherencias. Diez días des­
pués abordau el pulmón. Efectuada la travesía pleural incinden 
el pulmón. Se observa una cascara fibrosa resistente en los 
quistes supurados; se ab re; salida de líquido claro, turbio o 
francamente purulento exhalando olor gangrenosa. 

La hemorragia es poco importante cuando la preparación ha 
sido bien hecha, pues la sección pulmonar es reducida al mí­
nimum. En caso contrario el taponamiento preconizado por 
PETIT DE LA VVILLION, sera el mejor medio hemostatico. 

La extracción de la membrana germinativa debe hacerse siem­
pre que sea posible por pequeños movimientos de torsión, sin ti­
rar bajo riesgo de dislacerarla. Practica faci! en los quistes del 
hígado lo es menos en los del pulmón, sobre todo en los supurades. 

Abierto el quiste y resecando la membrana germinativa si es 
posible, se procede a la marsupialización. Un drenaje grueso 
y corto se sitúa en la cavidad. Esto expone a una fistulización 
prolongada; por lo tan to só lo es preferible en los quistes supu­
rades. No obstante en cinco casos de quistes de hígado han 
reducido la cavidad sin drenaje. Para los quistes de contenido 
viscoso y con movimiento febril es preferible la marsupializa­
ción. Es prudente fijar a la pared los quistes reducidos sin 
drenaje, para estar alerta a toda infección amenazadora. 

Se cierran los labios con catgut y se fija a la pared facilitada 
a veces por las adherencias pleurales que se han encontrada e 
incluso a veces provocado y se procede al cierre total. 

En los días sucesivos a la intervención se produce a veces un 
poco de exuclado pulmonar que cede pronto, la fiebre si existe 
desaparece y el estado general mejora rapidamente. Las hemop­
tisis disminuyen progresivamente de intensidad hasta desaparecer 
pocos días después de la intervención, mas no han visto nunca 
como otros autores dicen, cesar bruscamente una vez extirpado 
el quiste. -

En los marsupializados no hay interés en dejar el drenaje 
mas de 12 o IS días. Algunos lavados de suero fisiológico com­
pletan los cuidades post-operatorios. Se ve con frecuencia en 
los quistes supurades, recubrirse la herida de una placa grisacea 
de aspecto de esfacelo que sorprende e inquieta la primera vez 
que se ve. Algunas curas de vino aromatico conducen a una 
detersión rapida. 

La cicatrización de los quistes pide por término medio de 
50 a 6o días. Citan un caso de IIO días de duración. 

Hacen levantar a los operades rapidamente para empezar 
enseguida la gimnasia respiratorja de educación pleural y pul­
monar de gran importancia. La curación de 7 operades de los 

La cicatriz es flexible y lineal en tres de sus casos; en 2 la 
casos citados data ya de mas de 2, 3 y 4 años. 
cicatriz es ligeramente adherente en profundidad; en un caso 
es deprimida y presenta en toda su longitud un iniundibulum 
de 2 cms. de profundidad. Este enfermo es el que conservó una 
fístula mas de tres meses. En los 6 restantes, el estado general 
es satisfactorio. 

A la auscultación y percusión, cuatro. estan enteramente cu­
raclos, dos presentau submatidez hacia atras con disminución de 
murmullo vesicular; el examen rad:oscópico confirma estos re­
sultades. En cuatro los ruiclos pulmonares son bien claros en 
los clos laclos; y en o tros dos los senos costo-diafragmaticos 
estan velados. 

Uno de estos ope.:ados comie,no. una recidiva. J amas han 
visto tuberculosis secundarias, tan :írecuentes en las intermÍ!1 a­
bles supuraciones de los quistes marsupializados. 

En resumen. Sobre once casos de quistes hidatídicos di!l pul­
món, los autores han operaclo ocho : uno solo ha comcnzaclo un 
proceso de recidiva cinco meses después de la intervención; el 
OCtavo caso, que no han visto mas, abanclonó el hospital entera­
mente cicatrizaclo. La mortalidad ha sido nula. (LJ•Oil Chirurgi­
cal, Marzo-Abril de 1926). 

J. SALARICH. 

Patogenia y tratamimto prevcntivJ de las complicaciones pul­
manares de la cirttgía gastrica. P. RAZEMON. 

Las complicaciones pulmonares se presentan con mas fre­
cuencia consecutivamente a las intcrvenciones supraumbilicales 
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que a las infraumbilicales, y dc entre aquellas las que darían un 
tanto por ciento mayor de morbilidad (IS por 100) serían las 
gastro-cluodenales. Son asimismo causa frecuente de muerte · 
las estadísticas fluctúan entre 14 y 3S por roo como causa d~ 
dcfunción en las jntervenciones practicadas en el estómago y 
cluodeno. Su patogenia se ha explicaclo de manera muy diversa 
e insuficiente. Lo es cuando se hacen intervenir factores comu­
nes a otras muchas intervenciones, talcs como : el shock ope­
ratorio, anestesia general, enfriamiento, infecciones de la nariz 
y de la boca. 

Las secciones y tracciones repetidas del neumogastrico en el 
transcurso de las maniobras operatorias pueclen influir como 
causa favorecedora de la infección cuyo origen queda sin de­
terminar. Lo mismo cabe decir de la congestión pasiva de las . 
bases pulmonares favorecicla por el clecúbito y por la dificultacl 
respiratoria. · Fundamentanclolo en pruebas bacteriológicas, clí­
nicas y experimentales, el autor busca el punto de partida de la 
infección pulmonar en la movilización de gérmenes procedentes 
del foco operatorio. 

El estudio comparaclo de la flora microbiana del contenido 
gastro-duodenal, el de las úlceras y el de las complicaciones 
pulmonares clemuestra la similitud de gérmenes; estanclo cons­
tituïda en su gran mayoría por microbios pertenecientes al gru­
po de los neumo-entero-estreptococos, y de entre estos el que 
se encuentra con mayor frecuencia es el enterococo. Habiéndose, 
en algunos operados que después presentaran una complicación 
pulmònar, hecho el analisis bacteriológico previo del contenido 
gastro-cluodenal, o de la pared de la úlcera resecada, el anit­
lisis posterior de la flora de sus esputos demostró ser idéntica 
a la hallada anteriormente. 

Mediante pruebas experimentales, valiénclose bien de micro­
bios, bien de substancias colorantes previamente divididas se 
demuestra que la invasión de los gérmenes parte dc la serosa 
peritoneal y principalmente de la que tapiza el diafragma. La 
inoculación de la herida gastrica o duodenal influve poco en 
la propagación de los gérmenes. · 

Los microbios inoculados durante el transcurso dc la inter­
vención en la superficie peritoneal seriau acarreados clirecta­
mente o mas aún por el intermedio de pequeños focos locales 
de infección, por los linfaticos del diafragma hacia el gran 
canal linfatico toracico o hacia las cadenas linfaticas mamarias 
internas y de estos a la circulación general y al corazón dere­
cho, cncontrando como a primer filtro capilar los pulmones, en 
doncle su influencia patógena variara según su virulencia y se­
gún la resistencia del individuo. 

La invasión por vía venosa hecha abstracción de la poca 
influencia que pueden ejerccr las anastómosis porto-cava, esta 
dificultada por el obstaculo que supone la interposición del hí­
gado entre el sistema porta y la circulación venosa general. 

La terapéutica de las complicaciones pulmonares debe ser 
ante toclo preventiva. A los factores reconocidos como a coacl­
yuvantes clebera tenderse a anularlos en lo posible. Así debe­
remos esforzarnos en emplear la anestesia local asociandola 
eventualmente a los anestésicos generales para los momentos 
dolorosos de la intervención. La ginmasia respiratoria comen­
zacla días antes de la operación y proseguida clespués lo mas 
pronto posible, combatira eficazmcnte la tendencia a la con­
gestión pulmonar y ejercera su influencia favorable sobre el 
estado general. 

Para disminuir la septicidad del contenido gastro-duoclenal, 
practicaremos lavados de estómago mecliante agua yodacla. 

Durante la intervención hay que procurar mediante un ais­
lamiento lo mas completo posible del campo operatorio la con­
taminación del peritoneo. Pero como esta contaminación es prac­
ticamentc imposible evitaria de un modo absoluto, debcremos 
asociar a las precauciones indicadas la fundamental de la in­
munización preventiva. 

En principio el empleo de una vacuna polivalente es lo mas 
indicado pero el número de especies microbianas que deberían 
serie incorporadas es demasiado numeroso para que todas fi­
guraran en cantidad suficiente para obrar con eficacia; así pues 
se ha elegido el enterococo como único componente de la vact¡na 
puesto que es el germen que mas comúnmente se encuentra en 
la flora gastro duodenal y en la de los accidentes pulmonares. 

Para distinguir a los enfermos sensibles al enterococo hay que 
emplear la intradermo-reacción. Para ello se inyectan en el 
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dermis r/2 cc. de una emulsión que contenga soo millones de 
gérmenes por centímetre cúbico. La inyección determina inme­
diatamente algunas veces la formacióu de una especie de papula 
de urticaria a la que no debe asignarse ningún valor ya que 
también puede determinaria una inyección de suero fisiológico. 
Se considerara como positiva cuaudo aparezcan manifestacio­
nes de irritación local cerca de las cuatro horas después de la 
inyección; tales son la rubicundez local mas o menos extensa 
acompañada o no de edema y dolor y que alcanza su maximo 
a las 24 horas. 

La intradermo-reacción se demuestra positiva en un rs por 
roo de futuros operados precisamente en la misma proporción 
en que se presentan los accidentes pulmonares. 

Los enfermos que presentan reacción positiva · son sometidos 
a la vacunación en la que se insiste hasta que la intradermo se 
vuelve negativa. 

En una serie de 300 casos en que el método fué aplicada no 
hubo ninguna defunción por accidente pulmonar, no siendo de 
forma grave ninguna de las complicaciones que se observaran. 

Revzte de Chirurgie, núm. 3-1926. 
J. MAS OLIV!!.R. 

Obste trícia 

La tuberculosis primitiva del ú te ro por vw mucosa ascendente. 
C. DANIEL. 

El bacilo de Koh puede llegar al útero por vía mucosa as­
cendente (vaginal) o descendente (tubarica). La contaminación 
ascendente es considerada muy rara, pero es real y existen 
en la literatura 39 casos de endometritis tuberculosa a los que 
DANIEL añade otro por él comprobado. El estudio experimental 
de la cuestión, demuestra que en el cobaya hembra es posible 
la inoculación en la mucosa uterina del bacilo de Koch y 
que las lesiones tuberculosas desarrolladas en el punto de 
irr¡plantación pueden extenderse sucesivamente a las vías ge· 
nitales superiores (trompas), la cavidad abdominal (peritonitis 
tuberculosa), ganglios iliolumbares y acabar por una gene­
ralización tuberculosa. 

En esta contaminación ascendente, la etapa cervical es fran­
queada sin dejar rastro (en ocasiones provoca una tuberculosis 
del cuello), la etapa corporal se caracteriza solumente por li­
gera endometritis tuberculosa con pocos síntomas y es la lo­
calización tubarica, terminal, lo que se manifiesta a veces apa­
ratosa con propagación peritoneal o bien crónicaa en forma 
de anexitis tumoral fzbrocaseosa. 

La endometritis tuberculosa no sería tan rara si en ella se 
pensara, y a esta localización del bacilo de Koch reacciona el 
endometrio ya muy superficialmente en forma de tubérculos 
miliares discretes o bien con lesiones mas destructivas, ca­
seosas, que se manifiestan por piometra, útero voluminosa y 
dolorosa a la palpación. 

(Gynecologia si Obstetrica. Tomo IX, núm. 3) . 
COMAS CAMPS. 

Ginecología 

La forma hipertrófica de la fztberculosis del werpo del útero. 
(Tuberculosis pseudoneoplasica) . A. BABÉs. 

Trabajo inspirada en las observaciones de la clínica Gine­
cológica de Bucarest dirigida por el prof. DANIEL y que cles­
cribe una forma poco conocicla de tuberculosis del cuerpo del 
útero, muy cliferente de las formas miliar y ulcerocaseosa bien 
conociclas y clescritas en los trataclos clasicos. 

Segúu la evolución topografica de las lesiones puede esta 
forma pseuclo neoplasica clividirse en intracavitaria y superfi­
cial; ya sea que las tumoraciones se desarrollen hacia la ca­
vidacl permanecienclo poco o nada modificada la forma exte­
rior del útero o bien que evolucionen hacia la superficie pro­
vocando una notable deformación del órgano. 

Como base de descripción de la forma intracavitaria expone 
BAllÉS el caso de una mujer de so años que se quejaba de do­
lores hipogastricos y fosilíacos, metrorragias cliscretas, leu­
correa fétida y presentaba a la exploración combinada un 
útero aumentado de volumen, globulosa y cuyo raspado ex-

}ULlO DE 1926 

plorador proporcionó una mucosa sin lesiones carcinomatosas. 
Histerectomizada por vía vaginal, durante la hemisección 

anterior apareció un tumor sesil del fondo del útero del 
volumen de una pequeña manzana. 

A la sección del tul?or aparecieron en el espesor de la mus­
cular una sene de cav1dades que contenían un líquido purulenta 

Al examen histológico se apreció que la mucosa estab · 
c~s1 total_mente reemplazacla por un tejido de granulaciones co~ 
celulas gzgantes Y, cscasos folículos tuberculosos miliares. En la 
muscular los tuberculos son muy numerosos, aislados o agru­
pades, masas caseosas con reblandecimiento de su parte cen­
tral de lo que resultan verdaderas cavernas tuberculosas limi­
tadas por una membrana tuberculígena. 

La forma superficial la describe BABÉS basandose especial­
rz:ente en el caso de ALESSANDRI, de Roma, publicaclo en 1910. 
Enferma .~e 43 años, con dolares inguinales y epigastricos, 
men~truacwn Irregular, metrorragias, leucorrea. Por la pal­
pacwn bzmanual se comprueba una tumoración que forma 
cuerpo con el útero y que ocupa su cara anterior. La histero­
metría da una cavidacl- de 9 centímetres. Se~ diagnostica de 
fibromioma de la pared anterior y fondo y se interviene por vía 
abclommal practicando una histerectomía subtotal. Examen ana­
tomopatológico: El útero extirpada, considerada miomatoso 
a un duran te la operación, presenta ba un - vo-Iumen casi doble 
del normal, deformada por el tumor de la cara anterior del 
cuerpo del tamaño de una mandarina y que a la sección resultó 
constituíclo por una substancia gelatinosa, friable de aspecto 
netamente caseosa, rocleada de la muscular uterina que la 
separaba de la serosa y de la mucosa, ambas normales. Las 
preparaciones microscópicas ponen bien de manifiesto la es­
tructura típica de las granulaciones tuberculosas; -cliagnóstico 
confirmada por el resultada positivo de la inoculación al 
cobaya. 

BABÉS cita en su trabajo seis casos bien estudiaclos: cua tro 
de forma intracavitaria y clos de forma superfici.al. 

Este interesante y bien documentada estudio de esta forma 
hipertrófica, pseudoneoplasica, de la tuberculosis del cuerpo 
del útero, debe ser conociclo de toclo ginecólogo y sin cluda el 
concienzudo estudio macro y microscópico de las piezas pato­
lógicas de úteros extirpaclos como miomatosos (a los que 
después de la operación solo se secciona y se abandonan a la 
cloaca con asaz frecuencia), calificanclo de degeneraciones las 
anomalías que en la masa tumoral pone de manifiesto la sec­
ción, contribuïra al aumento del número de casos publicados. 

(La Gynecologie, Encro dc 1926). 
COMAS CAMPS 

Implantación de las trompas e11 el útero. VoLKMANN, 

El autor refiere la interesante y bien documentada observa­
ción de una mujer de 26 años, nulípara, afecta de metrorra­
gias rebeldes a los tratamientos corrien tes: útero aumentado 
de volumen, blando, cuello dehiscente. Excluído el embarazoJ 
se diagnosticó una metritis poliposa hiperplasica. 

El prof. HENKEL intervino a la enferma practicanclole una 
histerectomía fúndica (mejor resección fúndica); seccionadas 
las trompas junto a su porción intersticial, cuidando de no 
traumatizarlas haciendo presa en elias con alguna pinza, fueron 
reimplantadas en el útero, después de una perfecta hemostasia. 
La enJerma curó sin incidente y sus reglas reaparecieron nor­
males. 

El resultada funcional de estas trompas reimplantadas, fué 
comprobaclo con la insuflación, que demostró una permeabi­
Iiclad perfecta de los clos lados con presión de ISO a r6o mi­
límetros de Hg. 

Esta joven, soltera, puede ser considerada como fecundable. 
VoLKMANN cree que este procedimiento puede ponerse en 

practica incluso en los casos de salpingitis crónica y embarazos 
ectópicos, cuando persistan algunos centímetres de trompa in­
tacta. Es de todo punto esencial para asegurar el buen resultada 
funcional de la operación, el evitar todo traumatisme instru­
mental que pudiera mortificar alguna porción del epitelio tu­
barico, lo que provocada aclherencias que obstruirían la luz 
del conducta falopiano. 

(ZentrçL!bl., f. Gy11aeko, núm. 33, 1925). 
COMAS CAMPS 
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Urologia 
Sobre el tralamiento qutrurgico de las nefritis. A. DAMSKI. 

Hace poco mas de veinticinco afws que se ensayó de tratar 
por media de una in.tervención quirúrgica, formas diferentes de 
]a enfermedad conoc1da con el nombre de enfermedad de Bright. 
Edebols fué el primera que practicó la decapsulación renal en 
algunos casos de nefritis partiendo de la idea, de que la dis­
minución de la tensión intra-renal desp11és de la operación y la 
11eoformación de vasos entre la capsula gr.asosa y el parénquima 
renal, había lógicamente de provocar, nuevas condiciones ana­
tómicas muy favorables a la mejoración y curación de las ne­
fritis. Comprobaciones y publicaciones de Albarran, Pousson, 
Israel y Rovsing, han confirmada el hecho clínico del mejora­
miento y basta curación de ciertas formas de nefritis, pero 
experiencias y estudios de Theleman, Erhardt, Zoudek y mu­
chos otros, han echado por tierra las ideas .hipotéticas de Edc­
bols, para explicar el hecho en sí, demostrando la formación 
después de la decapsulación de una nueva capsula, dura, es­
clerosa, inextensible, que encierra el riñón aun mas fuertemente 
que antes y tan escasa de vasos comunicantes con el parenquima 
renal, como la capsula primitiva. En vista de los buenos resul­
tados clínicos obtenidos, se continuaran las experiencias y ob­
servaciones y he aquí que durante estos cuatro o cinco años 
últimos, aparecen una serie de publicaciones de cirujanos y 
urólogos eminentes que . dan estadísticas considerables de casos 
de nefritis tratadas quinírgicamente siendo la operación mas 
frecuente la decapsulación re11al. Gracias a una mejor clasifi­
cación de las afecciones renales, las Í11dicaciones son mas claras 
y definidas. Ademas el mecanismo de acción de la decapsulación 
renal, se explica por nuevas teorías mejor fundamentadas. El 
autor pasa revista a las publicaciones de estos últimos tiempos, 
referentes al tratamiento quirúrgico de los procesos inflamato­
rios y degenerativos del riñón, tomando como punto de partida 
la clasificación siguiente : 

I.
0 Nefritis supuradas hematógenas, 1\amadas quirúrgicas. 

2° Nefritis dolorosas y hematúricas a las cuales pertenecen, 
en la gran mayoría, los casos de hematuria Hamada esencial. 

3." Nefritis tóxicas y de autointoxicación (eclampsia). 
4." Nefritis médicas (las diferentes formas de enfermedad de 

Bright). 
El tratamiento de las nefritis supuradas hematógenas perte­

nece al dominio propio de la cirugía urinaria. En el caso de 
abscesos miliares, se practica la decapsulación ; en el caso de 
absceso renal mas importante y coleccionado en el parenquima, 
aunque sea abierto en la pelvis se practica la nefrotomía; los 
casos de una gran destrucción supurada del riñón demandau la 
nefrectomía. 

En cuanto a los casos de nefritis supuradas ascendentes (no 
hematógenas) o pielonefritis, la abstención operatoria, es la 
conducta que se ha de seguir, excepto en los casos de reten­
ción por obstaculos (pionefrosis) o de formación de un absceso 
cuando la intervención quirúrgica se hace indispensable. 

La nefritis dolorosa y hematúrica tan bien estudiada por los 
autores franceses pertenece desde hace largo tiempo al dominio 
de la Cirugía renal. En Alemania Kü~n!EL es un defensor con­
Vencido dc la decapsulación renal en esta forma de nefritis; 
últimamente RovsrNG, LtCHTENSTEIN, KARO, PoussoN. ELLIOT, 
ZounEK y CHOLCOFF, han publicada grandes éxitos en las nefri­
tis dolorosas y hematúricas, sometidas al tratamiento por la 
decapsulación renal. Los casos en los cuales se han hecho exci­
siones de partículas del riñón, para analisis histológicos ofrecen 
un interés grandísimo; en efecto se ha demostrada, prolifera­
ción del endotelio en los glomérulos de Malpigio, y una ten­
dencia marcadísima a las hemorragias en las capsulas de 
Bowman. Sin embargo a veces no se encuentran ni estas ni 
otras lesiones en los analisis y esto es lo que ha hecho suponer 
a ZounEK que en estos casos la causa de la hematuria podía 
ser un pequeño calculo desapercibido o una estrechez del cuello 
de un caliz alrededor del cua! se producirían lesiones nefríti­
cas secundarias. ScHNEIDER que últimamente en un artículo sobre 
la nefritis dolorosa, expone el cuadro clínico de esta enfermed~d, 
exoresa algunas ideas nuevas en lo que se refiere a su patogema. 

El señala una irritación intensa del sistema nervioso vege­
tativa, sobre todo en ciertas zonas, lo que provoca en el caso, 
nefritis circunscrita y dolores, lo mismo en un riñón como en 
los dos riñones, ligados con hematurias a veces muy intensas. 
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Las adherencias entre la capsula y el riñón no representau según 
este autor la causa única del dolor: son en la mayor parte de 
casos las influencias nerviosas que los producen. Una vez bien 
sentado el diagnóstico de nefritis dolorosa, la operación de 
elección es la decapsulación que suprime los dolores. En el 
caso de hematuria profusa, la nefrectomía se hace a veces 
necesaria. 

Las nefritis o nefrosis tóxicas en particular las producidas por 
envenenamiento mercurial (sublimado), han sido y son objeto 
de intervenciones quirúrgicas, pero los resultados han sido hasta 
la presente, descorazonadores; es bien cierto que hay algunos 
casos de curación y otros de aumento momentaneo de la diu­
resis y disminución de la hematuria y de los dolores, pero hay 
que tener en cuenta, que en los casos de muerte, esta no es 
la consecuencia de una lesión renal, sino lesiones que abarcan 
el organismo entero. En los casos de eclampsia puerperal o del 
embarazo, si bien se han descrito bastantes casos curados por 
medio de la decapsulación renal, uni o bilateral, queda según 
STJECKEL indic.ada únicamente en los casos de eclampsia com­
plicada de oliguria acentuacla o anuria; los demas se tratan 
médicamente. 

Diferentes formas de lesiones re11ales, incluídas dentro del 
grupo del mal de Bright aguda o crónico. En el caso de glomé­
rulo-nefritis agudas septicémicas, escarlatinosa o neumónica se 
ha practicado a veces con éxito la decapsulación, Kiimmel, 
Schmidt, Hardings, cuanclo aparece la oliguria progresiva o 
anuria y durante la uremia cuando el tratamiento medicamentosa 
resulta impotente para solventar la situación. Habitualmente los 
riñones liberados y descomprimidos de. sus capsulas vuelven a 
su función y los síntomas amenazadores desapareccn rapida­
mente. 

Como forma intermedia entre la aguda y la crónica Kümmel 
describe una forma iutermedia (subaguda) observada frecuen­
temente durante la guerra (Kricgnephritis, nephrite des tranchées). 
Su cuadro clínico corresponde al de la glomérulo nefritis con 
edemas, ascitis, oligmia, anuria y a veces síntomas graves de 
anemia. En 12 casos de esta forma de nefritis, en las cuales el 
tratamiento interno no dió resultados, Kümmel practicó la de­
capsulación con el mas lisonjero éxito. El día mismo de la 
intervención a las pocas horas, los enfermos comenzaban a 
orinar, después de algunos días de completa anuria, y salían 
del coma urémico. Los buenos resultados de esta operación en 
las diferentes formas de nefritis agudas y subagudas han sido 
descritas por muchos autores, pero es de gran interés e importancia, 
la opi11ión de algnnos autorizados intemistas respecto a este 
asunto. HmscH estima la intervención quirúrgica indicada, en 
los casos de nefritis aguda y subaguda con edema y uremia, 
cuando los síntomas de esta última, no cesan por la influencia 
de los remedios y tratamientos médicos. En varios de sus casos, 
dice, la intervención salvó la vida de estos enfermos. EPPINGER 
da las indicaciones siguientes para la decapsulación en los casos 
de nefritis aguda: r." Hace falta operar durante las prime­
ras veinticuatro horas de anuria, puesto que la intervención mas 
tardía, queda a veces sin resultaclo. 2." En los casos de oliguria 
progresiva cuando el edema no es muy marcado pero la densi­
·dad de la orina desciende (6 casos operados con éxito). 3." En 
la fase amenazante de la nefritis aguda, cuando la presión san­
guínea elevada dura mas de un m~s y cxiste oliguria, hematuria 
y sensibilidd aumentada en la región renal (4 casos operados con 
éxito). La opi11ión de VoLHARDT que ve el momento mas peli­
groso de la nefritis aguda, en la anuria a causa de la oclusión 
.de un gran número de vasos, es la siguiente, n·l tenemos otrc 
métorlo mas seguro, para influenciar la circulación de la sangre 
en el riñón, la decapsulación es el único remeclio a la cua\ nos 
hemos de decidir el tercer día de anuria, cuando después de 
dos èías de dieta, medicamenlos y baños calientes, la diuresis 
no aparece. La decapsulación en estos casos, produce resultaclos 
sorprendentes, la diuresis vuelve y PI enfermo cura bien pronto. 

Respecto al tratamiento quiníryico de las 11efritis crónicas 
hay también publicaciones recientes. Kü~D!EL en su último ar­
tículo sobre este asunto presenta una estadística de 47 casos de 
enfermedad crónica de Bright. En 28 casos hizo una decapsu­
lación unilateral; en 5, bilateral. De estos enfermos ro murieron 
después de un mejoramiento temporal, r2 estan comoletamente 
curados, 2 han sobrevivido diez y oc ho años, I doce años; 
2 después de cinco años se encuentran bien, y 2 murieron des-
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pués de diez años de perfecta salud, por afección desconocicla. 
KüMMEL es de opinión que 36 por IOO de curaciones completas, 
representan una estadística muy satisfactoria, sobre todo tenien­
cio en cuenta el hecho, cie que la operación, sobre toclo en los 
primeros años fué practicada en los casos mas graves, cuando 
se habían perclido toclas las esperanzas cie salvar la vicia del 
enfermo por otros meclios. Buscanclo la causa cie la buena in­
fluencia cie la clecapsulación, Kü~L\!EL la encuentra en algunos 
en la liberación y clescompresión del riñón inflamaclo y compri­
mido. Pero en la mayoría de los casos atribuye mas grande im­
portancia a la destrucción, durante la decapsulación. de los ner­
vios vasoconstrictores, puesto que son estos últimos los que 
producen el espasmo vascular que es la base de la teoría de las 
nefritis de Volhardt. El resultado de la decapsulación confirma 
según él esta teoría. RovsiNG prese1~ta una de las mas grandes 
estadísticas de nefritis crónicas operadas, estadística de 87 obser­
vaciones personales y 69 observaciones de otros cirujanos da­
neses. 62 casos de nefritis intersticial operados con 53 curacio­
nes completas, 8 mejorados y I muerto. Cincuenta y seis casos 
de nefritis granulosa con albuminuria a veces con signos de 
cirrosis y de hipertensión. En este número de enfermos, 24 cura­
ciones completas, 20 mejorados, 2 sin efecto y 9 muertos. Vein­
ticuatro casos de nefrosis (2 unilaterales) con 8 curaciones, 9 
mejorados, 4 sin efecto y 3 muertos. Nueve casos de glomérulo 
nefritis crónica con 4 curaciones, 4 mejorados y I sin efecto. 
Sobre 88 enfermos examinados de cinco a veinte años después 
de la operación, 43 curaciones completas, 38 mejorados y 5 sin 
efecto. 

Para explicar el resultado bene.fi.cioso de la decapsulación (ne­
frolisis según calificación personal (*), RovsrNG propone una 
teoría original: la eliminación ne una gran canticlad de toxinas 
acumulaclas baio la capsula renal, e~ lo que debido a la libera­
ción al riñón de su capsula y de sus aclherencias pericapsulares, 
produce nuevas condiciones anatómicas que favorecen su fun­
cionamiento normal; así viene a ser una especie de drenaje 
temporal del riñón liberado que produce .el efecto beneficioso 
de la operación. PoussoN refiere II casos cie nefritis crónica 
complicados cie oliguria progresiva, de anuria y de edema ge­
neralizado; el -50 por IOO murieron durante los siete dias pd­
meros de curso post-operatorio; aún en estos casos Pous soN 
dice sobre el resultaclo inmediato de la operación, que ha obser­
vada aumento de la diuresis, disminución grande del edema y 
mejoramiento de la respiración. Entre los que sobrevivieron a la 
operación (la mitacl), 2 vivieron bien clos años, dos viven cles­
pués de siete años, y I no ha sabido cie él. CASPER ha publicado 
so· casos cie nefritis crónica operados. La operación, según él, 
produce una mejoría en la enfermedacl evidente, la desaparición 
de cliferentes sintomas: ha visto desaparecer la oliguria, la anu­
ria, en algunos casos ha salvado la operación la vida del enfer­
mo, pero esto únicamente en los casos en que no habia signos 
de cirrosis y cie hipertensión en los cuales el buen efecto ha fal­
taclo siempre, y una curación absoluta y completa no se ha ob­
tenido jamas. El mismo autor identifica los efectos de la de­
capsulación renal y cie la enervación renal; clecapsulando el 
riñón, se practica al mismo tiempo la enervación renal , puesto 
que el nervio simpatico pasa de la adventícia de la arteria renal, 
a la parec! de la pelvis y cie allí a la capsula propia del riñón.' 
Continúa CASPER analizanclo la opinión de VoLHARD, el cua! 
reconociendo los brillantes efectos de la intervención, en los ca­
sos de oliguria y anuria con edema, cree que el mismo efecto 
puede ser obtenido por una terapéutica cualquiera que sea pro­
ductora de un choc no especifico (proteinas, autohemoterapia, 
incisones en cualquier sitio, Rayos X, etc.). CASPER rechaza esta 
suposición, fundandose en observaciones personales y de otros 
cirujanos en que la terapéutica por el choc no especifico ha 
producido un resultaclo completamente nulo. 

Zo:-~DEK en un trabajo aparecido muy recientemente, apoyan­
dose en numerosas observaciones, confirma la gran significación 
de la decapsulación renal, en los casos de oliguria, de anuria y 
de anemia, de abscesos dc riñón y cie hematuria esencial o de 
origen angio-espastico. En cuanto al modo de acción de la 

(*) Nefrolisis pedicular y renal es el mismo calificativo que BARTRINA, 

nuestro Catedràtico, da a la intervención que practica él de enervación 
capsular y pedicular del riñón: operación anatómicamente distinta a la 
decapsulación. 
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operacwn sobre el proceso cree que obra produciendo una eli­
mnación de linfa provinente de los espacios intersticiales, y el 
éxito de la operación, esta en razón directa de la cantidad de 
líquido y de su virulencia; miis virulento mejor resultada; con 
la enervación cree que se puede obtener un ensanchamiento de 
los vasos renales y una disminución de la tensión intrarenal· 
ha obtenido buenos resultados en la nefritis de guerra y en un~ 
nefritis escarlatinosa; en los casos de nefritis crónica, la in­
tervención la cree indicada únicamente en presencia de oliguria 
o anuria. ZoNDEK practica solamente la excisión cie una parte 
de la capsula renal pues cree que la decapsulación completa 
destruye una cantidad de vasos que representau un regulador fi­
siológico cie la tensión intrarrenal y produce por cicatrización 
una nueva capsula que encierra el riñón mas fuertemente que 
antes. El autor A. DAMSKI, expone a continuación sus observa­
dones durante los seis últimos años, que extractadas al ma­
ximum son las sigilientes: 

2 casos de nefritis supurada .hematógena con paranefritis. 
I caso cie nefritis séptica crónica no supurada, con perinefritis 
crónica. I caso de pielonefritis ascendente con perinefritis escle­
rósica. 2 casos de nefritis dolorosa con perinefritis. 2 casos de 
nefritis dolorosa con nefroptosis. 2 casos de nefritis dolorosa 
con tuberculosis del otro riñón. 2 casos de nefrosis tóxica (su­
blimada). 2 casos de glomérulonefritis post-escarlatinosa. 6 ca­
sos de nefritis subaguda (nefritis de guerra) . 2 casos de nefro­
nefritis crónica. Total 24 casos; acompaña un cuadro con los 
detalles de las intervenciones en particular y sus resultados par­
ticulares, que analizadas en conjunto dan un 40 % de curación 
completa, 30 % de mejoria y 30 % de mortaliclacl. Si se restan 
dos de envenenamiento por sublimado y uno de tuberculosis re­
nal que al mismo tiempo tenia tuberculosis pulmonar y miocar­
ditis, en que la causa de la muerte fué algo mas que la nefritis, 
quedan 4 muertes debidas a la nefritis operaclas, o sea I6 por 
100 de mortalidad. 

Como conclusiones el autor establece las siguientes: 
En los casos de nefritis unilaterales hematógenas se debe pro­

ceder según el grado de la destrucción renal observada, llegando 
hasta la nefrectomia si se estima necesaria. 

En las nefritis o pielonefritis ascendentcs el tratamiento debe 
ser espectante y únicamente en el caso de sintomas muy graves 
de retención de orina o de infección, se intervendra, pero úni­
camente se llegara a la nefrectomia en caso de unilateralidad de 
la infección. 

Las nefritis dolorosas hematúricas entre las cuales se colocan 
la mayoria de las hematurias esenciales, cleben tratarse quirúr­
gicamente. La operación de elección es la decapsulación con 
nefropexia si hay nefroptosis. 

En cuanto a las nefrosis tóxicas, sobre todo por el sublimada, 
las mas frecuentes en la practica, la decapsulación sera teóri­
camente el método mas racional, pero en realidad la operación 
no da ningún resultado, pues el proceso tóxico hiere no solamente 
los riñones, sno también la totaliclad del tubo digestivo, y aun 
el tratamiento mas racional dirigido al riñón, no es suficiente 
a salvar la vida del enfermo. 

En los casos cie nefritis médicas, es decir, en las diferentes 
formas de enfermedad de Bright, el autor piensa como otros 
en las nefritis agudas o subagudas con oliguria · o anuria con 
edemas, o en caso de uremia grave, cuando los medicamentos 
y tratamiento interno han fracasado, la decapsulación da una 
mejoria grande a veces por mucho tiempo, aunque no ha obser­
vada una curación absoluta y completa en el sentido de desapa­
rición de la albúmina y los cilindros. En estos casos se necesita 
todavía muchas observaciones y mucho tiempo para pronunciarse. 

En enanto al tratamiento de las gloméntlonefritis con o sin 
signos de nefrosis, no esta en nuestro poder influenciar el pro­
ceso esclerótico o cirrótico por una operación cualquiera. El 
tejido renal, una vez destruido, no se puede regenerar. 

La opinión de VoLHARDT, sobre la decapsulación actuando por 
idéntico modo que el choc no especifico no esta confirmada hasta 
el presente por las observaciones clínicas, pero es posible que 
tengan una cierta realidacl, que las experiencias clínicas habrían 
de confirmar. (J oumal d'U rologie Medica/e et Chirurgical, nú­
mero 3, I926). 

A. OTERO. 

Imprenta adia -Doctor Dou, 14 · Telefono 2344 A Bm·celona 

ERRAU: Pagina 167, linea 14, dice: mortalidad; debe decir: morbilidad. 
Pag. 167, !in. 20, dice: se transmite; debe decir: puede transmitirse. 
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