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Li\ ENCEFALITIS EPIDÉMICA. EN INGLA.TERRA 

Son, verdaderamente, inquietantes los progresos que 
la citada infección ha hecho en la Gran Bretaña, en los 
últimos años. Las estadísticas inglesas lo confirman. 
En Manchester, por ejemplo, los casos cliagnosticados 
en el pasado año han alcanzaclo la cifra de 244, con 
52 defunciones. 

La enfermedacl ataca por igual a los clos sexos. En 
cuanto a la edad. la mayor proporción de invasiones 
aparece por clebajo de los veinte años. La asistencia a la 
Escuela no parece tener, sin embargo, una influencia 
característica. 

La gripe ha siclo invocada como una de las causas ha
hituales, aunque falta la prueha indiscutible de las re
laciones que puecla tener con la encefalitis epiclémic:J.. 

El hipo epiclémico no puecle, tampoco, ser atribuïda 
con certeza a la encefalitis, pudiendo ser explicada la 
asoci2ción hipo-encefalitis como un hecho de coinci
dencia. 

.Entre los. síntomas iniciales de la encefalitis epidé
mlca han Slclo encontrados, los vómitos en el IO por 
'00 de los casos.La letargia, que es frecuentemente 
diurna acompañandose de insomnio nocturno se en
cuentra en el 75 por IOO de los casos. En· 35 'por 100 
de estos, el insomnio va acompañado de agitación v de 
delirio. En 40 a 45 por roo de los casos se han obser
vada paralisis de los nervios craneales, especialmente 
en los que inervan el aparato de la visión, poniéndose 
de m2nifiesto estrabismo, ptosis de los parpados, tras
tOl·nos pupilares y diplopia. En 3I por IOO de los caso<; 
han sido notades fenómenos espasmódicos, recordando 
la corea o clanza de San Vito. 

Algunes enfermos han podido ser examinades seis 
meses después del comienzo de la a fección. El doctor 
i\fc. Cr.uRE, entre 55 de ellos, ha visto IO curaciones ah
solutas, 26 pacientes con incapacidacl parcial v 19 con 
incapacidad absoluta. . 

En años anteriores, excepto en I9I9-I920, el número 
de casos de encefalitis fué mucho menor. El doctor Eus
taquio HrLL, en el condado de Dlll·ham, ha visto elevar
se los casos de encefalitis, desde 7, en 1923. hasta I IO, 
en I924, cifra que ha sido todavía sohrepasada en I92S. 

Cahe pensar que en añDs anteriores la enfermedad. 
n:enos conocida. pasase desapercihida Es mas prohahle. 
sm embargo, que la encefalitis epidémica, por motiyos 
todavía desconociclos, aumente en la Gran Bretaña. 

En nuestro país, como en Francia, y contrariamente 
a lo que Yiene observanclose en Inglaterra. la encefaliti'> 
epidémica se hace cada día mas rara. 

NUEVOS ESTUDIOS SOBRE LA SEROL06fi\. 
DE LA TUBERCULOSIS 

A_rturo VER:--JES, director del Instituta profilactico dc 
Pans y creador de la Sifilimetría, que ya fué detallada 
en el número de Junio de ARS MEDICA por nues
tr(} Redactor Dr. A. CARRERAS, ha publicada los resul
tada. obtenidos por él y sus colaboradores aplicando la 
· ero-floculación y su meclición con el fotómetro de VER
• "Es-BRICQ-ho:--J, a la serològía de la tuberculosis. 
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La técnica empleada es la siguiente : extracción de 
sangre del paciente en ayunas, pues únicamente los 
sueros muy clares son utilizables. Se retira el suero dc 
la sangre y se centrifuga. En un pequeño tubo de ensa
yo se introducen o'6 c. c. de suero centrifugada y o'6 
cm. c. de una solución, en agua bidestilacla, de resorcina 
pura ~Poulenc) a la concentración de I,25 por IOO. 
Despues de mezclar se pasa el líquido, rapidamente a la 
cubeta del fotómetro y se determina la densidad opaca 
de la mezcla. La mezcla se conserva a 18-20 grados, du
rante cuatro horas, y se practica una seguncla lectura. 
Se cleduce la primera lectura de la segunda. 

Los Autores, insistienclo en la condición sine qua non 
de la limpidez del suero, concluyen en que toda eleva
~ÍÓI: del gra~Io fo~ométrico por encima de la cifra 30 
mchca la ex1stenc1a de una tuherculosis en actividad. 
Las ci f ras de o a I S son las que ela el suero normal v 
las de 15 a 30 indican una prohabilidad creciente de tti
herculosis. 

R. J ACQUOT y P. UFFOLTZ, clespués de examinar, du
rante mas de tres años, 6.ooo muestras de suero en los 
dispensaries "Albert Calmette" y "Edith Wharton", 
creen que la sero-reacción de la tuberculosis traduce 
una alteración sanguínea en relación directa con el gracio 
de infección y su evolución. Opinan que la reacción esta 
especialmente indicada cuando se quiera despistar casos 
larvaclos de tuberculosis, averiguar la naturaleza de un 
enfisema, controlar un tratamiento, una cura en un sa
natorio, etc. 

El examen racliológico ha confirmada, en mancs de 
E. LEULLIER, invasiones y agravaciones avisadas anti--
cipaclamente, por la sero-florculación. ' 

El practico tiene, por consiguiente, en la nueva re
acción un medio cliagnóstico utilizable tanto en las tu
hercu~osis médicas como en las quirúrgicas. 

REVISTA DE REVIST AS 

Medicina 

El mctaúo/ismo basa/ c11 el diag11óstico del bocio exoftólmico. 
Bosco. 

El autor expone en este trabajo marcadamente clínica sus 
inYestigaciones personales sobre metabolismo basal practicadl) 
en sr casos de hipertiroidismo mas o menos acentuado. 

Las deducciones diagnósticas y pronósticas que se derivan 
de e~ta casuística, són por demas interesantes y constituye•1 
una 1mportante aportación clínica al moderna estudio del me
tabolismo basal, sobre el que todavía quedan bastantes puntos 
que aclarar. 

El metabolismo de base rinde en el diagnóstico del hiperti
roidismo su maxima utilidad clínica por cuanto permite rec,J
nocer ciertos estados fustres de la enfermedad de Basedo\Y 
110 siempre apreciables clínicamente. ' 

Pera ademas del valor semiológico. la investigación del me
tabolismo ha tomada incremento en el pronóstico y en el 
tralamiento de los bociosos a quienes ha sida posible admini~
(¡·ar substancias de dicacia incierta o contraindicada. 

Según las inve tigaciones del autor, el metabolismo bas~,¡ 
se halló siempre acelerado en el bocio exoftalmico, benig,:o 
n grave, incipiente o avanzado. La cifra mas elevada com
probada por el autor, usando el aparato de Zuntz-Geppert, iu 
sida de 6s'9-f % y la mas baja de 13'24 %. 

La rclación de estas cifras con el estado de los enfermcs 
e~[udiados, se ha comprobado en un elevada tanta por ciento 
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que la aceleración del mctabolismo guarclaba estrecha relación 
con la graveclacl de la dolencia y que, por el contrario, los 
casos clínicos benignos han coincidida con cifras inferiores a 
30 por roo. 

Los autores amcricanos y algunos europeos han scñalado 
ci f ras muy elevada s en el boci o exoft{dmico que llegan basta 
9C· por 100. 

El autor no ha poclido comprobar en su casuística cifras 
tan elevadas. Séase como quiera, la unanimiclad de los aut:;
res es perfecta en afirmar que basta que la cifra de metabo· 
hsmo basal se halle elevada en gracio variable para cada cas•>, 
para que sca un índice de hipertiroidismo. 

El autor deduce de sus observaciones que todo metabolismo 
elevada por sobre de 30 o/o debe considerarse como signo de 
profunda altcración dc las combustiones internas y en conse
cuencia opina que el clínica no debe aguardar cifras superio
res a la apuntada para adoptar una enérgica intervención 
terapéutica. 

Creemos de intcrés reproducir íntegramcnte las conclusion•:s 
formuladas por el autor. Dicen así: 

E l metabolismo basal se encuentra siempre acelerado en 
el bocio exoft{dmico. E l metabolismo 'normal anula el diag
nóstico. 

Las cifras elevadas indican, en el mayor porcentaje• de 
veces, un estado grave de bocio exoftalmico. Las cifras bajas, 
[JOr el contrario, anuncian los casos benignos. A pesar de esta 
conclusión capaz de ser aplicada en la generaliclad de los ca
sos, suele darse la disparidad entre la gravedad clínica del 
c;1so en estudio y la cifra relativamente inferior del metab'l
lt;mo. Convicne, en consecuencia, completar el examen semÍ•J
lógico valiéndose de Ja una y de la otra comprobación. 

En el diagnóstico dc las formas poco llamativas y en con
seccJencia de difícil diagnóstico, el imperio del m etabolismo 
ba sal las despista con facilidad. 

El estudio del metabolismo basal clebe realizarse sistem:í
ticamente sobre todos los enfermos y en particular sobre aJg¡¡ 
nos falsamente titulados nerviosos, neurasténicos, cardíaca:;, 
surmenagcs, gàstricos. Debe proclamarse su imperio en la mis
ma forma como se ha hecho con la investigación de esputos, 
<·rinas, sangre, jugo gastrico, materias feca les, líquidos de pun
ción. 

Uú<Úfa M édica Latino-Americana, Junio 1926). 
L. TRIAS DE BES. 

La C!ldaortitis lenta. \V. CEELEN. 

Un individuo de 36 años, sujeto clesde la infancia a re
pctidas àmigdaliti s, acusa el 25 de Diciembre de 1921 la 
aparición de fenómenos gripales con elevación térmica, tor
ticolis, bronquitis, algias articulares punzadas en la reg ión 
precordial. Dicho estado prosigue de semana en semana. El 
13 dc Fcbrero 1922, el paciente ingresa en el hospital con 
amigdalitis crónica, taquicardia, esplenomegalia y sin lesión 
cardíaca perceptible a la auscultación ni a la radioscopia. A 
fin de Marzo aparecen dolares anginosos, fiebre continua re
mitentc y anemia progresiva. El esta do del en fermo se agra q 
progresivamente. En Junio se observa una púrpura con hema
ties microscópicos. La cifra de glóbulos rojos desciencle a 
r.63o.ooo. Dcspués de varias crisis convulsivas sobreviene la 
muerte el 22 de Junio. 

La autopsia pone en evidencia la s l es i one~ periféricas ha
bituales de las endocarditis lentas: numerosas hemor,r~gia~ 
puntiformes discminadas, infarto blanca del bazo, nefritis et\' · 
bólica focal y focos infecciosos amigclalinos. Sin embargo 
el corazón està completam en te normal; pera entre el cayacto 
y la porción clescendente de la aorta en la vecindad de la 
desembocadura del canal arterial se descubre un aneurisma r.c' 
volumen de un huevo dc gallina, adherente al esófago. In
mediatamente por encima de este aneurisma se observa que 
el istmo aórtico queda manifiestamente estrechado. El ex:-t·· 
mcn histològica dc las lesiones aórticas denúncia Ja presenci,¡ 
de cocos con los caracteres morfológicos del estreptococo, per0 
cuya inoculación resulta negativa. · 

Parece pues, que se ha tratado de una tromba-aortitis lenta 
de estreptococos dc Schottmüller. Esta forma lenta de evfJ
lución es absolutamente excepcional, aparte del caso de lesio
nes dc endocarditis reumàtica. 

AGOSTO DE 1926 

A esta observación añade el autor otra menos demostra
tiva. Se trata de una mujer reumatizante desde hace mucho 
tiempo, atacada cle insuficiencia mitral , que murió en algunos 
mescs con signos de endocarditis maligna de marcha lenta. 
La autopsia clemostró que las lesiones iniciales eran de tina 
puramente fibro-ciqatricial y que la única lesión evoluti~·a 
estaba localizada sobre el cayado aórtico a 2 ó 3 cm. por de
lante de la desembocadura del canal arterial. En este punt<J 
sc observaba una voluminosa vegetación de endaortitis y anet•
risma lleno dc coagulos. El bazo voluminosa conten ia ef.
treptococos no hemolíticos. 

(ili cdi:::iniscilc Kliuik, vol. XXII, núm. 22. 1926). 

I. BARRAQUER. 

Cirugía 

La narcos1s f>or la Solesfina. G. \"loLFSHOX. 

La Solestina es un diclorometano (C. Hz. Clz.) qmm1C.:t· 
mentc nmy próximo al cloroformo del cua! sc distingue clí
nicamente por tcner una acción muchç¡ menos perjudicial par,, 
el corazón y centros respiratorios así como una mayor am
plitud anastésica. 

Conocido el diclorometano desde hace muchos años (r86o), 
p:lr obtenerse muy impuro, los experimentos que con el mismo 
se practicaran en animales así como en el hombre dieron r> 
sultados francamcnte desfavorables. Recientcmente en HiicLt 
se ha logrado obtenerlo completamente puro y este dicloromC: 
tano puro se denomina Solestina. 

Después dc probarla repetidamente RosEMBOHN en an ima
les de laboratrio, HELLWIG la empleó por primera vez en <·~ 
hombre en la clínica quirúrgica de Francfort y publicó sus ex
periencias en el año 1922. Posteriormente se ha extendiclo ::u 
uso en numerosísimas clínicas habiéndose publicada basta d 
momen to 1.000 casos de anestesia con la Solestina, númeo 
que si bicn es muy escaso para formar juicio definitiva de la 
misma es suficiente para conceptuaria muy favorablemente. 

La Solestina es un anastés jco exquisito pero no sirve para 
la anestesia pro funda. Se emp! ea conten i do en un cucnta 
gotas obscura, ordinario, clejando caer 1-2 gotas por segund.o 
sobre una mascarilla corriente de Schimmelbusch hasta cons<!· 
guir el período de analgesia con conservación de los reflejos, 
para lo que ordinariamente sc necesitan de 125 a 200 gotas 
y un poco mas de tiempo que con el cloruro de etilo. 

Durantc cste pcríodo los enfermos duermen tranquilos :· 
res piran la Solcstina s in cxcitación ni repugnancia. Si se pro· 
sigue adclante con la anestesia se llega a un período de ex· 
citación con cspasmos, clisnea, cianosis y debilidad cardíaca al 
que HELLWIG ha llegaclo con sus enfermos y aconseja en 
gran manera que sc evite pues la denominada "zona de pe
ligros " no esta lejos del mismo. Por otra parte evitarlo re
sulta muy faci! y con un poco de practica puede anestesia;· 
cualquier interno o enfermcra. Esta indicada siempre que una 
anestesia de pocos minutos sea suficiente, pequeñas operacioJ
nes, curas dolorosas, etc. Cuando sea necesaria una anestesia 
profunda sc puede muy bien continuar con otro medio anc'· 
tésico con lo que se logra un sueño tratiquilo y se evita Pl 
período de excitación. 

Sobre el cloruro de eti lo tiene las sigu ientes ventajas: Absu 
luta inocuiclacl. M ayor comodiclad por poc!.crse emplear _en 
cu en ta gotas corrien te. No hi ela la mascarilla. No es !ll
Aamable. Mas económico, pues lo que sobra se puecle guar
dar para otra anestesia por conscrvarse bicn la Solestina, en 
f rasços opa cos. Tan to al dormir se como al despertar . r;; 
completamcnte tranquilo sin vómitos ni accidentes de nlll
guna otra clase. 

(Zcntralblaft fiir Chintrgic, núm. r6, pag. 1305. 1926). 

Sobre la sutura del liga1nenfo cru:::ado a;¡ferior de la rodi/Iol. 
G. PERTHES. 

En los casos de arrancamiento del ligamento cruzado 3~1 -
terior, PERTHES proccde en Ja siguiente fornta: Anestesta 
tota l, hemostasia preven tiva , inci-;ión media falciforme dc :a 
piel y separación de la misma hasta dejar al descubierto a 
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cara anterior de la rótula, el ligamento rotuliano y el lcndón 
del cuadriceps, bipartición de la rótula siguiendo su ejc ver
tical y en sentido antero posterior procediendo ya de dentro a 
fuera por medio de una sierra de Gigli ya de fuera a dentro 
con sierra ordinaria y escoplo estando la rodilla en flexióa. 
Prolongando algo la incisión a través del ligamento rotuliano 
y del tendón del c~adriceps y separando fuertemente amból.s 
111 itadcs queda amphamente expucsta la cavidad articular. 

Prcvio refrcscamiento del extremo libre del ligamento des
garrado de su primitiva inserción femoral se hace pasar a 
través de dicho ligamento un delgado alambre de bronce ,~e 
aluminio cuyos extremos, después de conducidos a través rle 
dos pequeños conductos practicades a través del cóndilo fe
moral externo, de manera que partiendo de la parte superit•7 
dc la cara externa del mismo termine en la superficie de inscr
ción ligamentosa mencionada, se anudad.n fuertemente entre 
sí en la cara externa de dicho cóndilo femoral con lo qne 
quedara el ligamento desgarrado otra vez fijado a su inser
ción normal. Sutura de la sinovial con catgut, las dos mitades 
de la rotura se mantendr<'m en contacto sin osteosíntesis algun1 
mcdiante puntos de seda que fijan fuertemente los tendoncs 
aponeurosis y ligamet,tos seccionades y con ellos la rótub 
misma . El miembro se inmoviliza en ligera flexión mediante 
una férula. En tres casos en los que se practicó la interve,1-· 
ción descrita y cuyas historias clínicas publica el autor, hac 
curado totalmente y se ha comprobado ademas radiografica
mente, que a la sección vertical de la rótula no le sigue tnu
torno funcional alguno. 

Dcspués de algunos experimentes, juzga posible ampliar esle 
procedimiento en caso de rotura de ambos ligamcntos cru
zados y en el arrancamiento aislado del ligamento posterio~ , 
pero en es te caso solo el espués de· seccionar temporalmente el 
anterior. 

Lo emplea asimismo, en los casos en que ademas de un arran
camiento ligamentso hay desprcndimiento total o parcial r!e 
la espina de · la tíbia, solamente que en este caso, como es 
natural, el alambrc de broncc de aluminio no se hace pasar 
a través del cóndilo femoral, sino a través de la cabcza dc 1:1 
tíbia. 

(Zellf''alblatt fiir Chirur,qie, núm. I4, pag. 866. I926). 
F. RIERA RIEROLA. 

Ginec o logía 

.l f>ropósito de un fibro111a hCIIlolítico del IÍtero. G. ÜARAGA
KOPour.us. 

Rcfiere el A. la historia de una enfcrma portadora de un 
voluminosa tumor benigno del útero que vertía en la circula
ción lipoides hemolíticos. 

Los fibromas hemolíticos del útero son ya conocidos: se trat.:.t 
gcncralmente de fibromas degenerades o de miomas rojos dc 
cvulución ràpida. El caso historiada por el A. no pertenece a 
esta catcg-oría : la neoplasia correspondía al tipo de tumor be
nigno tanto bajo el punto de vista macroscópico y microscópic.o 
como clínico. 

El examen hematico demoslró una disminución de la hemo
globulina (SO %) y notable hipoglobulia (2.ooo.ooo). El sucro 
sanguíneo era hemolítica para sus propios glóbulos. Coagul<l
ción a los IS minutos. Wassermann negativo. 

Extirpación del tumor. El analisis histológico confirma fi· 
broma benigno sin otra particularidad histológica. 

Tres días después de la intervcnción nuevo examen hem:í
lico: glóbulos rojos 2.5.00.000; hemoglobina 45 %. El suero 
de la enferma no contiene ya hemolismo de ninguna clase. Un 
aiio después fórmula hematica normal. Ninguna traza de 
ancmia. 

Contrariamente al caso presentada, los miomas hemolíticos 
acostumbran a ser de evolución rapida, hallandose desprovistos 
dc estroma. }ACQUIN no ha encontrada en la literatura m'ts 
que un caso semejante al reseiiado, con desarrollo marcado del 
estroma. 

¿A qué atribuir la existencia de hemolisinas en la sangre 
de un enfermo afecto de tumor de origen conjuntiva benigno? 
A. falta de necrobiosis tumoral, el A. lo atribuye a una per-
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Yersión de las funciones cclularcs, tal como existe en los cs
taclos prc-cancerosos. Esta pcrversión, probablemente de natu
raleza físico-química y que no altera el orden celular, es capaz 
de vert~r _en ~a. sang:· e. substancia s coloides y aún de rom per 
el cqmltbno ; ISico-qumnco de la misma, produciendo por es te 
hccho el fenol:echo el fenómeno dc la hcmolisis que precedè 
mas o menos t1empo a la mutación del tumor y a su conversio 1 

en neopplasia maligna, hecho que debe ocurrir en la mayoría 
dc los casos y que pasaría clesapercibido. 

J. VANRELL. 

Obstetrícia 
lnyección Í11frautcrina de suera fisioló,qico en la 1otura f>re

co::; dc Tas mcmbra11as. M. CETROCI. 

Et; una plurípara en el séptimo mes de su embarazo, se pre
sento el parto con rolura precoz del saco ovular, sufrimiento 
del fclo que se prescntaba de hombro, gran dificultad para 
la versión por falta total dc líquido amniótico. El autor intro
dujo cn el útero un balón de Champelier que dilató y lueg9 
entre b~lor y útero deslizó una sonda N ela ton semi-rígida, por 
la que myectó 400 cc. de solución fisiológiea. 

Inmediatamente los latidos fctales recobraran su regularidad, 
el balón fué expulsada y la versión se practicó acto seguido 
con la mavor facilidad. 

El autü~ quedó tan entusiasmada con este procedimiento, 
que pro¡xme la construcción de un balón de Champetier atra
vesado por una sonda que permila la inyección intrauterina 
de solución fisiológica sin los inconvenientes de la improvisa
ción a que tuvo que recurrir: dificultades de introducción de 
la sonda y escape del líquido inycctado por el espacio entre 
balón y sonda. 

(Soci eta Pu,qlic!to di Ostelricia e Ginecoloyia, "La Riforma 
Medica.''. 22 Febrero I926). 

COMAS CAMPS. 

Oftalmología 
Consideraciones sobre la ctioloyía y la f>aloycnia del estrabis11to 

com·crycl!lc. J. Fro-IELLE. 

En vista de lo muy di íercnlcs que son las tcorías admitidas 
sobre la patogenia y la ctiología del estrabisme, el Dr. J. Fr
e llELLE ha observada cuida dosa y detalladamente a cierlo nú
mero de cstrabicos, observaciones y cstudios que lo han llevaclo 
a las conclusiones siguientcs: 

1.
0 Que el estrabismo vienc obscrvandosc desde la época màs 

remola. Es una a fccción que imposibilita al pacientc a cruzar 
los ejes ópticos sobre un mismo punto de mira, no existiendo la 
diplopia por quedar abolida la visión binocular. 

2. 0 Que la visión binocular exigc la integriclad de los mús
culos extrínsecos del globo, la de los ccntros que dirigen los 
movimicntos de esos músculos y la del funcionamiento de los 
dos cerebros occipitales. 

3. 0 Que el estrabismo es una a f ección cerebral. de origen 
central, gcneralmente psíquico, debido al dcsequilibrio dc uno 
de los centros occipitales, que se lracluce anatómicamente, por 
la dcsviación del oio, y funcionalmcnte, por la suspensión psí
quica el ela visión binocular. 

4." Los cstudios etiológicos del estrabismo se reducen a 
conocer las causas que e interponcn al desarrollo de la visión 
binocular. El estrabisme es un trastorno de origen cerebral en 
el reflejo de la convergencia. . .. 

S. 0 Las causas del eslrabismo convcrgente se pueden dlvldtr 
en': a) Causas que lo prcdis[>on cll. Raramente la sífilis. _Casi 
siempre la transmisión hereditaria. b) Causas que lo_ defi'niiiiiall. 
Las anomalías de la refracción, cspccialmente la h1permetrop1a 
(ïS r¡c ). Las enferrnedadcs de la prime_ra infancia, particular
rnente el sarampión (28 ~k ) ) las conn1lswnes (14 <!e): ~~ Causas 
casuales. Afecciones aculares que trastornan la v1s_wn. bmo
cular: las cicatrices de la córuca, la ca tara ta, la ambhop1a con-
génita y las amaurosis. . 

6. 0 La atrofia del centro de convergenCia es el punto esencial 
dc la patogenia del estrabisme. 

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

E l estrabico presenta trastornos variaclos de esos distintos 
factores. 

7." Un cstrabismo persistcntc arrastra secundariamentc: }v.fo
dificaciones del aparato motor, como son, la retracción dc la 
caps u la de TE:-~oN ( ?), el acortamicnto de ciertos músculos y el 
a la rgamien tos de sus antagonistas; modificaciones del aparato 
sensoria l, o sca la ampliopia por falta de uso del ojo desviada. 

(La Cliniquc O phtalllloloyiquc. Octubre, 1925). 

Tratamicnto dc la atrofia tabética de los ncrvios ópticos. 
ABADIE. 

Dice que la tabes y la atrofia tabética sobrevienen casi siem
prc a sifilít icos que han presentada poquísimos accidentes pri
m itivos o sccundar ios. 

La atrofia tabética, la degcneración del nervio es debido :t 

un espasmo permanente de la arteria central de la retina, el 
que determina un déficit de la circulación seguida de otro clè 
nutrición en la porción orbitaria del nervio óptico. La lesióa 
evoluciona de la per i feria ha cia el centro y no del centro hacia 
Ja per i fer ia. Es pues un proceso mórbido localizado en la por
ción del ne rvio que recibe la nutrición de la arteria central ric 
la retina. Ademas la pérdida de la visión en forma de estre
ci\amicnto concéntrico del campo visual indica claramente que 
la periferia de la retina es la que esta primeramente afec
tada v en cloncle el espasmo arterial es mas importante. 
Ha~e algún tiempo que someto toclas las atrofias tabéticas 

a la acción de la atropina. Primero por uso interno de un 
m ilígramo diario, lucgo en inyccciones subcutaneas Y. mas tar
de he llegaclo a clar 2 milígramos diarios por vía intravenosa 
mczclaclos en 2 grs. de agua esteri lizada. Aclemas del trata
miento por la atropina es también necesario someter al pacien
tc a un tratamiento general de inyecciones intravenosas dc 
cianuro de mercurio practicaclas sin interrupción y clurante una 
larga temporada. 

Es importante tencr en cuenta que estas inyecciones combi
naclas no obran con rapidez. A veces es preciso esperar un 
mes y medio o dos meses para comprobar su efecto. (La Ct:
niquc Ophtalmo/ogique, Junio de 1926). 

Dc la aplicación del nwgnetó111efro en el diaynóst,ico de los 
ctterpos e.rtmiios intraocnlares de pequeíïas dimensiones. 
HÉBERT. 

E l cl iagnóstico dc los cucrpos extraños no es sicmpre faci! 
pucsto que e11o depencle del vo lumen, de la naturaleza y de 
los dcsórclenes inmediatos que determinan. 

Toclos los métodos de examen son dificultosos, y el que em
pica sistcmaticamente el autor es el magnetómetro del m~cle!o 
De Chanaud, que es el que !e ha dado hasta ahora me¡ores 
res ui tados. 

La exploración con el electro im{m gigante, que tiene por 
base el dolor, elemento subjetivo de interpretación difícil, es 
muchas veces insuficiente en los cuerpos extraños pequeño·:, 
aceptable para los medianos y peligroso para los ;ol~1~in?sos. 
Para esos úl t imos el magnetómetro es de una aphcacwn mte
resante. Inmediatmente nos damos cuenta de la magnitud Y po
sición del cuerpo extraño por la desviación que provoca y cle3-
pués de e11o con toda prudencia podemos someter al herido a la 
acción terapéutica del imtm. 

S i el cuerpo extraño es pequeño el magnetómetro no n">S 
indica la localización del mismo basta que el g lobo ocular 
esta imantada. Y sin embargo es en esos casos cuanclo ese 
aparato es mas úti l, toda vez que nos permi~e hac~r un clia?n~s
tico exacta cuando han fracasado la racl10graha y el unaa. 
(Allita/es d'OCIIlistique, J unio de 1926). 

Astigmatismo post-operatorio. LuNDSGAARD. 

E l colgajo conjuntival ha siclo discutida en la operación de 
la catarata, a causa del elevada astigmatismo que, se clecía, 
ocasiona. 

AGOSTO DE I92í) 

Un examen practicada una semana después de la operaci)n 
demuestra que el aumcnto en la curvatura del meridiana hori
zontal es consiclcrablemente mas pronunciada que la del me
ricliano vertical, midiéndolo en clioptrias frecuentemcnte suma 
el doble. Si de nuevo se examina el ojo, con intcrvalos de un::¡ 
scmana, se observa que el astigmatismo disminuye rapidamea
tc. Por un regular el gracio de astigmatismo definitiva no s-:: 
obtiene hasta seis meses dcspués de la operación y su'ele se" 
de la mitad de lo que era quince días después dc intervenir 
Con frecuencia los meridianos toman una dirección oblícua qu; 
gradualmente, durante la cicatrización de la hericla, vuclven ~ 
regularizarse. 

En resumen, LuNSGAARD cree que el astigmatismo permanen
te no es mas pronunciado en las operaciones en las que 5,~ 
practica el colgajo conjuntival, que aquellas en las que se hace 
puramente corneal. (Socicdad Oftal111olóyica dc Copcnlzayu.~. 
Scsión dc 26 de Septiembre dc 1924). 

Quiste del iris. E. \VRIGHT. 

Una mujer de 20 años sc prcsentó a su consulta quejanclose 
<le dolor y disminución de la agudeza visual del oio izquierclo. 
Desde su infancia estaba afecta dc nistagmus. Hacía 20 elias 
que con una uña se había herirlo el ojo que sangró hgeramcnte. 

Al primer examen parcció tratarsc de una queratitis; existia 
una gran vascularización del limbo. Un segundo examen mas 
meticulosa permitió observar que la niebla corneal, era produ
cida por un quiste de unos 3 a 5 mm. que ocupaba el iris descle 
su raiz hasta sobresalir por la pupila, en doncle se había for
mada una sinequia posterior. El quiste era clelgado y en su parte 
central se veía una membrana con pequeños puntos de pigmento 
que se movía en la camara anterior. Se intervino con clos agujas 
a flladas, colocaclas en s us corresponclientes j eriuguillas una dc 
elias vacía y llcna de una solución sóclica la otra, se introclu
jeron subconjuntivalmente en el quiste y con la jeringuilla vacía 
se aspiró delicadamente su contcnido, se separó de la aguja 
sirvienclo la misma para inyectar acido fénico, clespués de lo 
que se hizo un lavada cuicladoso del saco quístico con la preci
tada solución sóclica. Instilacioncs de atropina y vendaje. 

Cuatro meses màs tarde el quiste no se había reprocluciclo. 
Subsistían pcqueñas sinequi:.ts. 

(The British Jou mal o f O plttltal111ology. Septiembre, 1925). 

Consideracio11es sobre el llicotis111o, la a111bliopia llÍcotínica y sn 
tratmniellto. V. RuATA. 

Hace notar que la neuritis óptica llamada ambliopia alco!tol
nicótica, se clcscribe sasi siempre con una sintomatología ocular 
y no se ela la importancia que vcnlacleramente tienen los fenó
menos generales que la acompal'ian. El nombre tampoco es adc
cuado toda vez que, el coeficiente tabaco. es muchísimo mas 
grave que el cocficiente alcohol. Este último juega un pape! 
completamente secunclario en la citada enfermedad, prueba de 
ello es que los enfermos mejoran rapiclamente privancloles el 
ho!; mejoría que no se logra si no se les suprime en absoluta el 
tabaco y concecliéncloles tomar un3 cantidacl moderada de alco
tabaco. 

El nicotismo en el estaclo general se manifiesta, sobre los 
ccntros nerviosos, sobre los nervios pneumo-gastricos, sobre 
los vasos y sobre el tei i cio muscular . Y entre las mani f estaciones 
pia nicótica no es de las mas rara5, pero sí de las mas gra~es 
mórbiclas que forman parte del tabaquismo crónico, la amblw
ya que demuestra un punto avanzado de intoxicación. 
berían ser trataclos al igual que los monfinómanos, a causa de 

A su entencler los enfcrmos afectos de ambliopia nicótica, de
su alto gracio de psicastenia, internandolos en sanatorios Y _s~
metiénclolos clurante todo el tiempo del tratamiento a una v¡gt
lancia severa. La terapéutica forgenítica, es de una ayuda po
derosa, por su acción tónica neuro-muscular y por su probable 
acción específica, anti-nicótica . 

(Lo Cliltiq11e O phtalmolDyiqlle. Em·ro, 1925). 

I. BARRAQUER. 

I mprenta ¡·a,Ji"- Doctor Dot<, 14- Telèfon o 2344 A - Dat·celona 
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