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Ja evolución mas nípida, por la coexistencia de ele­
mentos pioclérmicos dispersos menos verrugosos o no 
yerrugosos, por la mayor irritabiliclad de las lesiones 
en la piodermitis verrugosa. 

El proceso retrocede con una terapéutica antisép­
tica sobre todo la fungicida, el cobre, dejando unas 
digitaciones cicatriciales que son también consecutivas 
de las otras modaliclades y que responden o las forma­
ciones córnca, quística, descritas, esta última por 
,\zúA. 

La histología demuestra formaciones verrugosas 
con elementos de disqueratosis o quísticos; 1a siemhra 
da Jugar a piógenos. 

3·"-M odaf.idad papi! oma tosa 

La formación de vegetaciones como causa de ])ÏÓ­
gcnos es cosa conocida de toclos y . sabem os que · las 
úlceras· de las picirnas y las heridas infectaclas . son 
capaces de producirlas. GouGEROT estudiando Jas com­
plicaciones de h1s heridas de gueàa las ha clescrito 
con todo su polimorfismo vastísimo. · 

Ademas existen las botriomicosis que sabemos que 
son procesos pioclérmicos primero y especialísimo de 
cicrtas regiones· (palma de la mano y dedos princi­
palmentc), condicionada por la resistencia de . la capa 
córnea que hace que ht vegetación · sm_.ja · como de 
un ojal. 

Fucra de csto, hay yegetaciones papilon1atosa~. hlan­
das primarias y AzúA describió ya un caso; nosotros 
!~s hemos Yisto hasta seis veces, coexistiendo con 
otros procesos pioclérmicos como en un caso en que 
se ve una perionixis flictenular también vegetante y 
una placa papilomatosa sl:'cretante, semejante a la for­
ma vcrrugosa pèro ·de papi las blanda s, secrctantes, que 
clínica e histológicamente son difei-entès, es la misma 
e! i ferencia dc la :-err_uga )' . el papiloma; en otra región 
como por cjemplo la pubiana, se forn:ian. vegetàcioncs 
claras que sin serio parecen las vcgetaciones papilosas 
n'néreas, · pero que se sitúan en regiones de piel seca, 
en don dc no se sitúa el papiloma no se observa; en la 
f rente e ri dos casos se parec en a un gran de botrio­
micoma. 

La histología muestra las f ormaciones papilares, con 
escasa hiperacantosis, hay pequeños abscesos miliares 
que se abren en la superficie, desecandose v cuhrién­
dose de los clementos córneos. (i\Iicrofotogt:afía nú-
mero 2). · ' 

RESUMEX 

· \ part e de las piodermitis que se pueden ha cer acci­
dentalmente Yegetantes, las hay· que comienzan, siendo 
primitivas y constantemente Yegetantes; de estas no 
hay mús que una modalidad que clíniec< e histológica-
111ente parcccn epiteliomas . otra modalidacl que parecen 
tuberculosis verrugosa o h:astomicosis y otra que pa­
recen papilomas. 

Es de interés clínico el conocimiento por cuanto es­
tos proce.-os que pueden con f un di rse con los o tros, a 
l r~ :tuc se ascmejan, se curan n'lpidamente con anti­
septJcos principalmcnte a base de fungicidas o sea el 
cobre. 
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UNA COMPLICACIÓN VASCULAR POCO 
FRECUENTE DE LAS INYECCIONES 
BISMÚTICAS INTRAMUSCULARES 

por el doctor 

JUA.N V A.NRELL 
de Barcelona 

La Clínica, tan varia en las pequeñas modaliclacles 
cle reacción individual como constante en la exterio­
~-izaCión de IDs grat~des síndromes que · respondén ··a 
procesos fisiopatológicos definiclos, guardà de · cuañdo 
én cuando para el pràctica sorpresas que, . si·- en ·los 
primél·os mom en tos èlesconciertan, el ·examen atent o 
de los hechos y el cònocimiei1to ¡)reciso de fas corre­
laciones funcionales v anatómica·s per.mifé en Ímichos 
casos ·referir en defi;1itiva ·a su causa ,;erdadera. 

El motivo de e:sta pequeña nota es · predsamente 
im hecho de esta nafuràlez~l apareciclo con c{)mÍ-tanCia 
con -Ütl~os ·síntomas dè localización distinta y apai-entc­
men"te inconexos del prim'ero pero . c¡ue im an{tlis.is 
dcteniclo del proceso permite atl~ibuir a idêntica ctio-
logía. . . . · · 

Los · accidentes vascularcs conseClÏtivos ·à. ·Jas in\'ec­
éion.es ii1tt·amuscularès ·dè los preparaclós insolub:le~ de 
bismutÓ son relativamente raros. ·Las cihras moclernas 
el ~ sifiliogrà fía ni siquiera los niencionan: ·En. la lite­
r<:tura mêdica hemos pÒcliclo recogcr tan sòlo nueve 
trahaj os ch;clicados al estuc! i o de la cucstión, · )· aÚil 
todos ellos se refieren exclusivamente a accidentes-v'aS­
culares locales, es decir aparcciclos en las proximiclades 
del sitio de la inyección. 
BARTIIELE~IY en una recientc comunicación al IU 

Congreso de clermatólogos y sifioJiógrafos de lengua 
francesa ,:esume así la sintomatología de estas- èompli­
caciones vascttlares : 

1." Dolor orèli11ariamcnte precoz. intenso y p·rogré­
sivo entre las 12 v 2-f horas que ·siguen. a ima ·im·ec­
ción . eil . a1'>at~ienci~ normal )' e¡ u e alcctnza a veces- Ull 

paroxismo tal ·que desa fía a la morfina. · · 
2." · "Tuniefacción en màsa con equiri1osis ·_ mtu; o 

menos extenso. 
3." :ResolÏ.tción lenta y a menttdo incompleta ya que 

en ocasion_es se tr'!-ta de gangrena superficia1 y a.~m 
hipodérmica con · impotencía prolongada y cicatrización 
tardía a conseruencia de vcrclaclcras cmbolía~~- arto-;·alcs 
hecho ptiesto en evidencia histológicamente por FREL":­

DENTHAL en 1924 y corroboraclo al año siguiente por 
N1(\0LAU. 

El proceso embólico puede alcanzar graclos diversos 
que van descle el C.'J:Illlfcma ((Írdcno o livedoidC' a la. 
gallgre11a dcrmo-hipodérmica, pasanclo por los estadios 
de placa cquimót.jco-f'ictcnular y dcrmitis gangrC'nosa. 

El primer proceso corresponde al cxa11fcma cmbólicn 
local de ]ADASSOHX y FREl'DEXTAr.. caracterizaclo 
por intensa dolor local poco después de la inyección, 
hipertermia, y aparición de un exantema de color vio­
litceo constituíclo por placas cíclicas, que adoptan ];1 

forma de hojas de helerho ( BARTUELE~!Y) y deja.n en•rr· 
si espacios blanco-lí \'Íclos, las cua les tardan dí as en 
rcgre ar. La cluración del accidente es de clos a tres 
semanas clurantc cuyo inten·alo ,·an menguando los 
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síntomas dolorosos, quedando a Yeccs como secuela 
cierta impotencia funcional que tarda en desaparecer. 

La segunda forma, descrita pO!- }EANSEum, GEOR­
GES LEvY y HuET, tiene ttn comienzo semejante pero 
la evolución clínica loc<: l se caracteriza por la aparición 
de placas equimóticas que llegan a producir ahomba­
mientos flictenul c: res, con urticaria periflic~enu:ar, auà­
logos a los de una aplicación intensa de tintura de yoclo 
La curación es la reg:a, pero las incluraciones dolorosas 
persisten algún tiempo en las regiones flictenizadas. 

La tercera categoría de accidentes, clescritos por el 
profesor KrcoLAU con el nombre de dennitis livedoide 
y ga11grenosa, dejan ya. secuelas clesagraclables a conse­
cuencia de la escarificación de una parte de la piel 
isquemiacla y de las c;catrices consecutiyas. Estas, 
aunque superficiales, constituyen un claño imlelehle eles­
cie e] punto de vista estético. 

El caso de NrcoLAU y el relataclo por BARTHELEMY 
son clemostrativos y ambos señalan con precisión las 
fases sucesivas del proceso: anemia pasajera de los te­
gumentos a la que sigue inmecliatamente la tumefac­
ción en masa de la región afecta con tinte rojo violà­
ceo; a las pocas horas, marmoraciones violàceas que 
cubren la nalga y se extienclen màs allà de la línea 
meclio-sacra. Al siguiente clía placa irregular rajo-rubí, 
cie apariencia purpúrica, rodeacla de un semillero de 
pequeños puntos reclondeados del mismo color. La mar­
moración, que no desaparece a la presión, constituyc 
una vasta rec! con el aspecto de lh•edo ya clescrito por 
FREUDENTHAL. Al quinto clía el contorno de la gran 
placa es asiento de una flictenización plana, algo ele­
vada en sus bordes · por un líquido sero-purulento, la 
cua! poco a poco va ennegreciéndose y tomando el as­
pecto de una escara tegumentaria apergaminada. Al 
cloceavo clía comienza la elimim.ción de los tejidos .es­
facelados y el proceso de reparación que deja a los 28 
una cicatriz indeleble. 

El cuarto gracio constituye una agravacwn del ante­
rior, con formación de escara profunda y repar2ción 
difícil y tardía que se traduce en una cicatriz viciosa 
que dificulta la marcha, se erosiona con faciliclad v 
obliga a veces a la exéresis quirúrgica en hloque de la 
ma sa fibrosa. 

Los preparaclos bismúticos que han ocasionaclo los 
accidentes consignados hasta el presente en la litera­
tura son: el yocloquinato (l\xDRY. i\IARSA:\'ET, ?\ fCOLAU), 
el óxido (JEAXSELME, lfERSCHER, BARTHELEi\IY), el 
oxiyoclogallato (JEAXSELl\lE), el carbonato (TIARTHELE­
MY) y el hismuto en combinación con el àcido oxiben­
zoico (J ADASSOHN y FREUDENTAL, BETTMANN). 

El caso que vamos a relatar seguidamente cliftere 
suhstancialmente de los anteriores por la locali zación 
especial de la zona de esfacelo, producida a distancia, 
pero coincide con las descripciones transcritas en lo 
que hace referencia a la evolución de los fenómenos 
locales. Se trata de un caso posiblemente único en Ja 
casuística de esta clase dc complicaciones vasculares y 
es por ello que hemos creiclo interesante su clivulgación. 

J. F., empleada, 48 años, complexión débil : in f ancia s in 
antcccdenles patológicos de importancia. En su juventud, rcin­
fección tuberculosa de cvolución discreta y de la que curó 
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sin dejar aparentementc otras secuelas que bronquitis de re. 
pctición. Buen estada general. Padre muerto, según dice de 
asistolia a los 57 años; maclre fallecida r:í.pidamente sin p~cler 
establecer Ja causa a los J-1; clos hcrmanos: uno muerto a los 
cuatro años de enfermcdacl indeterminada; el otro vive en 
buena salud. Infecciones scxuales repetidas. Blenorragia a los 
20 años. Esclerosis inicial a los 47, cuidada seguidamente por 
un especialista. El tratamiento de ataque consistió en 3'6o gra­
mos de salvarsan, ro inyeccioncs de bismuto y 12 de Nova­
suro!. Al año siguiente sc repitc la cura y en el curso del 
tratamiento se le administra (clía 20 del pasaclo julio), una 
inyección intramuscular en Ja región glútea de 3 c. c. de un 
preparada nacional de bismuto insoluble: yodo bismutado dc 
quinina al 10 por 100 en suspemión en aceite dc olivas des­
acificado. La inyección produjo seguidamente un calambre que 
irracliaba hasta Ja pierna, con impotencia funcional y dolor 
que fué progresivamente en aumento, oblig:í.ndole a guardar 
cama e imposibilitimclole de reposar sobre la región afecta· 
poco a poco el sitio cic la inyección tornose tumefacta y 1~ 
región fué cubriénclose dc marmoraciones violaceas con as­
pecto equimótico; duran te los clos primeros clías el dolor local 
y la reacción térmica dominaran el cuaclro pera el enfcrmo 
afirma habcr notada cicrla clcsazón en el glandc a la que no 
prestó mayor atención dada Ja violencia dolorosa de Ja reac· 
ción focal. 

Al tercer día se observau en la cúpula del glande las pri· 
mcras modificaciones patológicas car.acterizaclas por insensi· 
bilidad a la presión y cambio de coloración de la mucosa, 
l:t cual adouiere alt-ededor del mcato un tinte rajo sombrea· 
clo que po~o a poco vira a viob'lceo. El médico dc cabe­
cera Dr. ClRF.RA, que había sida llamado por el enfermo, jus­
tamcnte alarmado por el cariz del proceso recabó el concurso 
de otro facultativa. En cste momcnto el estada general del 
cnfcrmo se hallaba deprimiclo, la ¡1~acción térmica era clc 
38 graclos con rcmisiones frecucntes, el dolor en la región 
glútea había ccdido en intensidad y las marmoracioncs vio­
làceas así como el empaslamiento difusa de la región mos· 
traban asimismo alguna lendencia a Ja regresión. En el glande 
aparecía una extensa zona violacea en forma de casquete al· 
rededor del meato que poco a poca fué adquiriendo tintes 
mis pronunciadamcnte oscuros (fig. r). Insensible al tacto era :.in 
embargo dolorosa a la prcsión profunda. La zona de anestesia 
continuaba por encima del surco baJana-prepucial. En el pene 
cxistían tres zonas supcrpucstas: Ja inferior insensible al tacto. 
osc u ra y de frialdad mannórca constituícla por el tei i do en vías 
dc esfacelo; la media, circundando a la anterior, con isquemia, 
anestesia y dcbil coloración; la superior hiperhémica y de ca­
lorificación normal. 

f 
j 

Fig. 1.-La necrosis de la cúpula del glande, a con­
secuencia de inyecciones bismúticas, 12 di as des­

pués de su aparición. 

Nada de particular en los rcstantes aparatos; pulso rítmi<;0 

a 100; tensión con el Vaquez Laubry 18-9. Orina sin albu­
mina ni glucosa. \Vasscrmann negativo. 
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El tratamicnto prcscrito consistió en baï1os localcs semi­
permanentes de suero fisiológico calentaclo a 38". Dos veces 
al día el suero fisiológico era reemplazado por cocimiento 
dc quina alcanforada, a igual temperatura. A medicla que se 
formaba el surco de eiiminación los baiíos dc quina fueron 
substituyendo a los de suero hasta reemplazarlos totalmentc. 
Se procuró levantar la moral del en fermo y s u estado general 
,. al objcto de aumentar en lo posiblc la irrigación del órgano 
~e administraran cuotidianamentc in)"eccioa1es de metil-arse­
nato de yohimbina r de estrignina bajo la forma de ampo1las 
de J uvenina. El S de Agosto el surco de eliminación estah 
formado y el 15 del mismo mes desprendiose unc. extensa 
escara csfero-cónica que comprendía la cúpula del gt:ande 
en un radio de trece milímetros por su parte anterior y lle­
gaha basta la inserción libre del [renillo en su porción 
P''stcrior (fig. r.") apareciendo una superficie cruenta de aspecto 
infundibulifonne en cuyo fonuo sc abría el nuêvo orificio de 
la uretra. Poco a poco fué granulando la hcricla merced a 
·tras tópicas . y aplicaciones de luz ultr'avioleta hall<í.ndosc al 

presente casi cicatrizada. En la nalga se aprecia todavía un 
cierto grado dc empastamicnto, una coloración oscura de la 
pic! así como trastornos tróficos de la misma dc tipo para­
qucratósico; continuau los dolores a la presión en el trayecto 
del ciàtico y, aunquc menos accntuada. la mciopragia funcional.., 

Esta es en sus rasgos csenciales la historia clínica 
del caso: a consecuencia dc una inyccción intraglútea 
de sales bismútic<'s practicada en individuo delgado y 
sin comprobar si la aguja ha lesionado ocasiona'mcnte 
tlll vaso, ocurren accidentes localcs semejantes al exan­
tema embó'ico local de ]AnAssonN, con la diferencia 
de sn mayor extcnsión y persisteneia: la ohservaci{m 
en si no tcndría en es tas circunstancias o tro va Ior que 
el dc cnseñanza personal que pudiera deducir el pn'tc­
tico dc una conting-encia semcj;1nte. Pcro el hccho dc 
la gangrena local de la verga añadido al síndrome re­
'cíiado lc presta un interés particular. 

¿ Puedcn considerarse ambos procesos comq f enóme­
nos concomitantes pero sin relación alguna entre si? 
,\signando a la necrobiosis del miemhro el car!tcter dc 
cnt:idad autónoma podría tratarse quizits de una mani­
f estación polineurítica. pero aparte de que el en fermo 
no presenta otro síntoma ostensible de esta enfcrmecl;:d, 
la localización peneana es asimismo un caso excepcio­
nal. asentando prefcrcntemcnte estas ulccrac:ones en 
zunas el e dccúhito. La ncPritis tranmútica o compres i va 
Ioc;·] dche asimismo rcchazarsc dado el car!tcter central 
dc la zona de esfacelo, que sicmprc es unilateral en los 
procesos tróficos por angiocspasmo. r ;lcositunhran a 
producir gangrenas húmedas. El estudio de la ten:-ión 
sanguíne;•, el examen de la orina, 1· la reacción \\'as­
s~nnann permil en eliminar desde l~tego una cndoarte­
ntis ohlitcrante local por artcrioesclerosis. cliabetes o 
sífilis ae~i1·a. Toclo conspira pues para que en presencia 
de una gangrena seca se piense lógic<mente en una em­
hoEa de tipo arterial. , \hora hi en, ¿ cómo ha sido mo­
Yilizado el émholo y por qué curiosa casualidad ha Ye­
nido a obturar los 1·asos nutricios del pene? Y, si real­
lllente procede de );: tcrapéutica a que ha sido sometida 
una región rclatiYamente distantc del lugar del conflictn, 
¿qué camino arterial ha pues to en relación directa am­
Lns terri torios? 

Sabemos que son dos los troncos arteriales que irri­
~an la región glútea: la isquiàtica v la glútea propia­
mente dicha. En ninguno de estos 'troncos ha -podid•l 
sin embargo tener lugar la embolia de referencia por 
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cuanto ambos se ramifican por la región y toclo lo mas 
hahrían clado Jugar a una gangrena local como en el caso 
reseüado por B.o\RTHELD1Y. Recordemos de paso que 
estas ramas de la ilíaca externa proceden junto con el 
ncrYio ciàtico de la escotadura ciàtica maYor circuns•an­
cia que hacc peligrosísima toda im·ecciÓn 'intramt~~cu­
lar practicada en las regi ones med-ia e in fero-internas 
cle la nalga. 

Existe sin embargo un punto preciso en que las 
masas glúteas se hallan atraYcsadas por otra arteria 
importante: la pudenda interna. la cua! se hace preci­
samente accesible a las punciones practicadas en esa 
región en el momento en que descendiendo por delante 
del piramidal y del plexo sacro sale de la pelvis por la 
parte inferior de la escotadura ciàtica mayor y rodea, 
por clcbajo de aquel músculo, la cara externa de la 
cspiP'l ciàtica para iminuarse ep el, espes,or del periné 

l'lj.!. 3.-Anatomid !npo~~réHh. c-vLsculr~r dc !d r<: ­
¡:i (. n glúled. I pudemld inlerna; 11 glúled; 111 is 

quo!ilticu seg-l111 Tes 1 u1 J· 

. \hora bien, la pudenda dc,;pués de haber dado va­
rias ramas colateralcs (hemorroidales inferiores, peri-
1Hal superficial y perineal profunda) se divide en 
dos ramas termimLlcs: la cavernosa y la dorsal del pene. 

La cavernosa, que nace de la pudenda algo por de­
IJajo dc la sínfi. ·is púbica, penetra en el cuerpo caYer­
noso por su extremidad posterior y termina en este 
úrgano créctil suministranclo ramúscu!os flexuosos. y 
cflntornc<lclos en espiral que !1e1·an el nombre de artenas 
helicinas. 

Por el contrario. la dorsal del pene, naciendo a la 
misma altura que la anterior, atraYiesa el ligamento 
suspensorio y va a colocarse sobre la cara superior del 
cuerpo caYernoso que signe hasta la base del glande. 
Corre por ella, a cada lado del surco medio, paralela-
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mente a la del lado opuesto de la que esta separada 
únicamente por la vena del mismo nombre que, por 
rara excepción a la reg:a general. es impar y media. 
En el tr2yecto sumin istra ramas al cuerpo ca\·ernoso 
correspondiente y emite otras que circundanclo a éste 
van a clistrihuirse por .la porción esponjosa de la uretra 
anastomosanclose con las divisiones anteriores de la 
arteria bulbosa. A¡ llegar al glande se anastomosa con 
la del lado opuesto y forma en la base de este órgano 
una especie rle corona arterial de donde escapélt1 ramos 
y ramúsculos para el glande y para el prepucio. La 
circulación del prepucio se halla asegurada ademas por 
las pudenclas externes, ramas de la femoral, " por las 
pcrinea'es superficiales ramas de la pudenda in.terna. La 
porción esponjosa de la uretra tiene como arteriolas 
cmnpensadoras los ramos u retr<les de la ¡wrine;Ll pro­
f un ela. 

El glande, por ei contrario, clentro de la rica vascu­
larización general del órgano, se halla únicamente irri­
gada por la corona vascular que hemos mencionada 
v que forma el plexo terminal de las clos puclendas. 
Este .Plexo constituye en consecuencia un filtro suma­
mente apropiada para la detención de cualc¡uier ohs­
taculo intravascular y a él han de ir a parar cast 
indefectiblemente los émbolos de toda naturaleza fra­
guados en el territorio de la pudenda. 

Poclemos explicarnos por tanto descle el pnnto dc 
vista anatómico el mee<nismo especial del fenómeno 
de necrobiosis distante aparecido en nuestro enfermo, 
calificandolo simplemente de embolia de la pudenda 
y necrosis de su fi ltro terminal. 

La naturaleza del émbolo podría quizas prestarse a 
cliscusión: ¿se trata de una embolia primitiva consti­
tuïda por la propia materia cristalina de la sal de bis­
muto que se ha atascado en la- ténue rec! capilar o, 
por el contrario. de un émbolo organiz2do a expensas 
del hematoma constituiclo por la vulneración de la pu­
denda y liberado mas tarde en la propia luz del vaso? 
A pesar de la ausencia de fenómenos suhjetivos. que 
en los primeros momentos hien puclieron pasar des­
apercihidos al enfermo absorto en los clolores de 
'u neuritis, nos inclinamos por la primera hipótesis 
tenienclo en cuenta el caracter central del foco necró­
tico; como puecle obscnarse en la fotografía que acom­
paña, el esfacelo se extiende a toclo el filtro terminal 
constituiclo por la fusión. de las clos puclendas: parece 
por lo tanto como si en esa región rnàs finamente tami­
zaclora hubiese ido a cletenerse la materi;c pulverulenta 
repartiéndose por igual entre los capilares. Falta em­
pero la comprohación histológica del caso, pre\·ia hiop­
sia, que no pudimos llevar a cabo tratandose de un 
enfermo particular y nada puecle concluirse en defini­
tiva sobre ello. 

Creemos, sin embargo. haher demostrada Ja posibi­
lidacl anatómica del hecho de referen cia y ello ha e! e 
constituir para el practico un motivo mas para que 
extreme las precauciones dc rigor que cleben tomarse 
en toda inyección intramuscu!2.r, al obj eto de evitar 
accidentes desagradables. de los que puede resultar para 
el enfermo una mutil ación tan indeleble como delica­
dísima. 
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LA VAC\JNOTERAPIA 
EN LA BLENORRAGIA 

Estudio clínico 

por el doctor 

A. RAVENTÓS MORA6AS 
del Hospital Clínica de Barcelona 

En la formidable batalía entablacla contra esa plaga 
cle la humanidacl, llamacla blenorragia, numerosas arm<ts 
se han acloptado, v tampoco habían de faltar aquí los 
elementos biol ógicos, representades por las vacuna s. 

Años hace ya que se emplean y sin emb:J.rgo no 
hemos adelantaclo mucho; ha si do poco a poco. a paso 
cle tortuga, que avanzamos hacia la meta cle ht cura­
ción. que por desgracia aun se vislumhra muy lejos. 

No vamos a estudiar su modo de preparación ni su 
mecanismo de acción mas que muy someramente; e-; 

su acción en las distintas fases de la blenorragia y lo 
que de ellas cabe esperar, lo que constituirà la matcria 
en el presente artículo. 

BLENORRAGIA AGUDA 

Se aconseja (CATTJER) que cuando un indi,·icluo ha 
practicaclo un coito sospechoso, <clemas de la profilaxis 
"post coi tu m". esté aten to, vigilante, o jo avizor pen­
diente de su uretra, para que al menor cosquilleo, antes 
de que aparezca gota, ya cmpiece a practicar el trata­
miento abortiva. Y yo creo que junto con la primera 
inyección uretral de argirol, tenclría que ir siempre 
la pr imera inyección dc vacuna. Es noción fundamen­
tal, induscutihle, que cuanto mas precozmente insti! 1\­

yamos el tratamiento por las vacunas, mayores garan­
tías tenclremos de una absoluta cur::ción y sobre torlo 
cle la rvitació11 dc complicaciollcS. 

¿ Cómo clehemos obrar? Antes que todo asegurarno'i 
que es una blenorragia, examinanda el flujo uretral 
al m:croscopio con el Gram. No basta un flujo ure­
tral abunclante. purulenta, verdoso; esto lo puede pro­
Yocar una uretritis banal (coito en período menstrual). 
y es tan necesario cerciorarse, que CATTIER en una de 
sus graficas frases, dice que un urólogo sin micro~co­
pio, es como un intern ista sin tennómetro o un ctru­
jano sin bisturí. 
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