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fenómenos de cariorréxis, por presentar raras veces Urt 

núcleo franco, en fin, por la tenuidad y abunclancia dc 
zonas incompletas, como clestruíclas que presentau) pa
recen una ulterior evolución de otros eleme'ntos muy 
redoncleaclos y de contorno regular cuya semejanza con 
elementos de la granulosa es notable a no ser por su 
tamaño mucho mayor. Son muchos los autores con 
SonoTTA, MARAÑÓN y SEITZ que aceptan el origen 
oTanuloso de los elementos, separ.anclo por tanto ge
~éticamente · a la gland u! a intersticial del cuerpo ama
rillo cuyo origen es tecal exclusivamente, como .es c.la
sico aceptar, o teco-granuloso pero siem~re c~UJU?tlvo 
como defiencle GurLERA (L.) en base a mvesttgacwnes 
muy lahoriosas cuya esencia es no atorgar filiación ~~~i
telial a las células de la granulosa o con la soluc1 011 
armónica del P. PUJIULA al clecir que toda heterotipia 
celular es posible mecliante la fase intermedia de me-
senquima. . , 

De igual modo que poclemos aceptar otra hlstogene
sis de la glandula intersticial con respecto al cuerpo 
1 úteo, eL principio activo de aquella, del orden el~ !~s 
lipoides, sera cliferente de la 'lipamina . y lute~bpOI
dina que se reparten en el cuerpo amanllo segun las 
exigencias hiperhemiantes o isquemiantes del proceso 
menstrual. 

Precisan todavía mas observaciones para que ten
gamos concepto de las relaciones mútuas de ~l anclu1 a 
intersticial y cuerpo lúteo. Un hecho se mantlene fir
¡ne. y es que el florecimiento de la glandula intersticial 
coiuciclc con la ausencia o decadencia del cuerpo ama
rillo, o sea antes de la pubertacl, en la segunda mitad 
del embarazo y en la menopausia natural o la Roent
gen. Este dato hahlaría en favor de una acción vica
riante que en la pre¡)ubertad determinaría la forma
ción de los caracteres sexuales secundarios, en el em
barazo acentuaría la emotiviclacl, aura obligada de la 
'maternidad, y en la menopausia y siempre que no 
hubiera otras hormonas mas significaclas, centralizara 
la armonía endocrina adaptada a la vida y a la actua
ción en ella, de la mujer. 
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CONTRIBUCIÓN AL ESTUDIO DE LOS 
SOPLOS CARDIOPULMONARES 

(Nota previa) 

por el doctor 

R. SURIÑACH OLLER 
de Barcelona 

Aparte de los soplos organicos cuya patogenia esta 
bien esclarecida, se perciben en determinaclas circuns
t<ncias patológicas (y también en casos cuya signifi
cación morbosa no esta bien definida) soplos que se 
han atrihuíclo a un número extraordinariamente gran
de de causas y que se encuentran clivicliclos en infiniclacl 
de grupos sin remontarse a épocas anteriores a Bou
CHARD. 

Merecen citarse entre los soplos inorganicos, con es
pecial 2tención, los llamaclos acciclentales hallaclos por 
PoTAIN y VAQUEZ en un 8'8 %, por W. BEYER en un 
4214 %. por PRrNCE MoRTON en un 35'7 %. Y_ por 
LuTHJE en un 71'7 % de los examinados, conv1menclo 
advertir qu_e los cxaminados por el última citada han 
sido escolares de 6 a r6 años. 

De la comparación del citada conjunto de estadísti
cas se decluce: a) que la presencia de los mencionaclos 
soplos es considerablemente frecuente. b) que son nm
cho mas frecuentes en la eclacl escolar. e) se observa 
,también que el sitio doncle se encuentran con mas fre
cuencia es en la región media de la zona precarclíaca, 
siguienclo en orden de frecuencia los de la punta y 
base. 

La discordancia de los valores daclos por las mencio
naclas estadísticas indica ya a primera vista la falta de 
Jimitación que existe en la apreciación. de los carac~e
res clínicos que deben definir estos soplos; a caso !11-

fluva también la confnsión de nomenclatura. 
C a.racteres clínic os de !o1s soplos accidenta.les.-Como 

a caracteres comünes de los soplos accidentales tenemos 
a) Localización: fuera de los puntos clasicos de auscul
t~ción. b) Ritmo : casi siempre sistólicos pero a menuclo 
mesosistólicos. Los diastólicos también suelen ser me
sodiastólicos. e} Variabiliclacl: es notable. En general 
se atenúan en la posición sentado o clesaparecen estanclo 
en pié. No se encuentran en cada examen o por lo me
nos presentw una variabilidacl apreciable de timbre, 
tono y localización (los organicos sólo varían rapicla
mente en las endocarditis malignas, asistolias o cuanclo 
aparece una endocarditis aguda en una lesión antig~¡a). 
el) Timbre y propagación: son en general suaves, hge
ros y de escasa propagación. e) Acción de la compre
sión sobre el globo ocular: Según E. WEIL clisminuyen 
o clesaparecen con la compresión en un 8,/Io de. los 
e< sos mientras que los organicos ge insuficiencia mitral 
aumentan de intensiclad. SERGENT no puecle confirmar 
estos casos y LAMBRY y HARVIER han visto clismin:1ir 
los organicos con la compresión. N uestras observaCIO
nes concuerdan con las de SERGENT que afirma que 
toclo soplo que clesaparece con la compresión es un so
plo accidental sin que se puedan hacer desaparecer to
dos estos soplos por la compresión ocular. Nos parece 
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Jógico que sea así pues creemos que la compresión ac

túa solamente sobre aquellos soplos que se relacionau 

con la taquicardia. f) Son influidos por los estados emo

tivos. Es un hecho de observación clínica frecuente. 

VAQUEZ les llama "souffles de consultation". Conse

cuencia de esto la frecuencia con que se prèsentan en 

individuos impresionables y quizas puecla explicar algu

nos casos de soplos en los niños. 
El cliagnóstico clebe hacerse a base del estudio de 

Jas dimensiones del corazón, la aptitud funcional del 

mismo y la observación continuada según los caracte

res expuestos. 

Soplos Cardiopulmonarc.s.-Se ha planteado cliferen

tes veces el sigui en te problema : ¿hemos de considerar 

todos los soplos 2.cciclentales como a exc1)usivamente 

cardiopulmonares? o, ¿ deben admitirse otros mecanis

mes? Autores como GREENE no conceclen a estos soplos 

una gran importancia, otros como PoTAIN los conside

ran como exclusivos. 
La no exclusividad de estos soplos parece ya fuera 

de duda por la opinión de la mayoría de fisiopatólogos, 

pero en cuanto a comprobación experimental muy poca 

, cosa se ha hecho. Es es te, según SERGENT, un problema 

que los datos de experimentación y clínicos publicados 

no permiten resolverlo y es necesaria la ayuda de nue

vos métodos de investigación: ortoraclioscopia y elec

trocardiogra fía. 
Hay algunas pruebas clínicas, claramente expuestas 

por V AQUEZ, de la existencia de los soplos cardiopulmo

nares: Se encuentran en los límites de la matidez abso

luta y relativa. Se encuentran prefentemente en los 

casos en que la respiración es lenta y los sístoles del 

corazón frecuentes, de aquí que se presenten muchas 

veces en la emoción que reune estas clos circunstancias, 

pero la taquicarclia sola parece que tamhién puede pro

ducirlos, de aquí la presencia en ciertos estaclos como 

en la enfermedad de BASEDOW. 
El volumen del corazón tiene también su importau

cia: son necesariamente mas raros dado su mecanismo 

cuando el corazón es grancle (brighticos), mas frecuente 

cuando es pequeño (tuberculosis pulmonar, clorosis). 

De una gran importancia es el hecho de que la aus

cultación permita descubrir formas de transición entre 

el murmullo vesicular y el soplo cardiopulmonar. La 

respiración saccadée que se encuentra debajo de la 

claví cu la en los comienzos de la tuberculosis pulmonar 

recuerda el soplo en cuestión. 
Según V AQUEZ no se encuentran nunca estos soplos 

en las partes del corazón donde no hay pulmón. 

Nosotros comenzamos a interesarnos por este asunto 

ante la observación clínica de casos de patogenia obs

cura y observar que en los tratê.dos moclernos falta la 

precisión que proporcionaría la existencia de datos ex

perimentales. 
Así nos hemos planteado la cuestión, no de la exclu

sividad, sinó de la importancia y demostración experi

mental de estos soplos, habiendo elegiclo por su pri

mordialidêd el tema de la demostración. 
Para demostrar experimentalmente la existencia y 

mecanismo de los soplos cardiopulmonares nos ha pa-
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reciclo que había dos caminos : uno a base de viviseccio

nes en el perro y otro empleando los métodos de ins

cripción. 
Los trabajos de vivisección con este objeto consisten 

en la observación de Fr. FRA:\'K de que los soplos anor

ganicos son muy frecuentes en el perro pero que sepa

rando la lengüeta pulmonar desaparecen. Esto demos

traría la patogenia de los soplos cardiopulmonares y la 

gran frecuencia de los mismos dentro de los que se 

perciben en el pen·o, si la observación citada de FRANK 

comprendiera un número suficiente de casos. 

Los métodos de inscripción cuyos resu ltados tienen 

de por sí el valor de documentos, reunen la ventaja de 

poclerse aplicar clirectamente al hombre y acercarse lo 

mas posib1e a la realidad. Hemos concebido la aplica

c:ón de este procedimiento al estudio de los soplos car

diopulmonares de la siguiente manera: 
Si queremos observar la relación de tres hechos: el 

soolo que se percibe, el sístole del corazón y la varia

ción de la presión intrapulmonar o la aspiración de aire 

que se verifica en el pulmón lo conseguiremos con las 

inscripciones en una mi sm a fotogra fía de los tres tra

zados que transcriban los hechos citados: el fonocar

diograma, el electrocardiograma y el neumocardiógrama, 

Si lo conseguimos en un caso de los que clínicamentc 

se di~gnostican de soplo cardionéumico obtendremos una 

idea clara de la relación de tiempo existente entre los 

tres hechos citados y en caso de que coincidan hahre

mos ohtenido um demostración de la patogenia de estos 

soplos, de los mas convincentes que pueden esperarse 

de la experimentación. 

Los trazados con que comenzamos este trahajo el úl

timo invierno en el Instituta de Fisiología, son los 

neumocndiogramas cuya de1icada ohtención los hace de 

difícil pero no insuperable aplicación a nuestro ohjeto. 

Las dificultades de la ohtención de los neumocardio

gramas estriban por una parte en las dificultades técni

cas de inscribir unas variaciones de la presión pulmonar 

considerah1emente pequeñas y en segundo Jugar la di

ficultad de mantenerse s:n respirar con la glotis ahierta. 

Casi toclos los recursos que hemos ensayado para pro

porcionar una maYor comodidad al sujeto de la expe

riment?ción que favorecería la apnea son en perj uicio 

de la sensibilidad del a para to inscriptor. Hem os pro

bado de interponer entre la boca y el tambor inscriptor 

un recipiente conteniendo oxígeno pero esta nueva can

tidad de gas obra amortiguando considerablemente la:; 

variaciones de la presión intrapulmonar. Mejores re

sultados ela el empleo de una valvula de TISSOT que nos 

permite aspirar oxígeno de un balón e in cribir en el 

momento de la a pn ea. 
Finalmente después de habernos sometido personal

mente a varios ensayos hemos conseguido la obten

ción a voluntacl v clasi ficación de las oscilaciones de la 

palanca debidas ~ la caróticla, arteria bucales, ( debida · 

a la glotis abierta) y ligeros movimientos respiratorios 

(con la glotis abierta). 
La técnica emp'each consiste en una grafica ligera

mente ahumacla para reducir la recistencia (en la aplica

ción fotogrcí.fica no existe) un tambor in criptor muy 
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sensible, palanca larga y el tubo que va de la boca al 
tambor, lo mas corto posible; disminuir el cansancio y 
favorecer la apnea con un balón de oxígeno. 

¿Es posible la obtención de los tres trazados (neuma
cardiograma, electrocardiograma y fonocardiograma) en 
una de las películas que se usan en electrocardiograma? 
Creemos que si. 

E l electro y fonocardiograma juntos se encuentran en 
casi todas las ohras modernas que tratan de los méto
dos basados en el galvanómetro de cuerda. La acopla
ción del neumocardiograma ofrece la dificultad técnica 
de que la palanca oscila en diferente plano que la cuerda 
de los galvanómetros y que el sujeto ha de estar muy 
cerca del electrocardiógrafo. Por otra parte la ohten
ción con relativa facilidacl de neumocardiogramas re
quiere el concurso de un enfermo de cierta cultura y 
que quiera someterse a clgunas sesiones de entrena
miento. No clesconocemos toclas estas dificultades pero 
estamos convenciclos que se pueclen solventar. Los re
sultaclos que pueden obtenerse merecen oc~parse de ello. 

CRÓNICA 

EL REFLEJO M.{M.ICO 

El Doctor Filipo MoNDONESI del Ospeclale Mag
giore de Bo'onia, pnblicó ya en 1905 la clescripción de 
un reflejo facial que puecle ser de importancia para el 
cliagnóstico en casos de apoplegía grave. En tales casos 
cuanclo hay coma profunda, relaj?ción de toclo el cuer
po y abolición de reacción motora, no nos permite ase
gurar cua! es el lado paralizado, especialmente cuando 
los reflejos sintomaticos corrientes no aparecen. El re
flejo consiste en la contracción de los músculos facia
les de expresión causada por la presión en el bulbo
ocular. Incluso en casos de coma este fenómeno óculo
míntico persiste largo rato y se puecle evo.car cuando 
han fallaclo los otros meclios para excitar una reacción 
motora. La compresión <_iel globo ocular es un método 
conveniente que ¡mede graduarse a voluntad para que 
actúe en una extensa zona terminal de un nervio tan 
sensible como el quinto par craneal. Cuando en casos 
de coma se encuentra el reflejo óculo-mímico en un 
laclo y ausente en otro, se justifica que admitamos una 
lesión org{mica en el hemisferio opuesto. En cambio 
la persistencia del fenómeno en ambos lados permite 
distinguir otras condiciones comatosas como ure
mia, cli2 betes o tóxicos, de los que acompañan a 
lesión circulatoria de un hemisferio. Solamente en muy 
raros casos de coma profunda se encuentra una pér
dida total de reacción motora a la compresión de ambos 
bulbos oculares. Este fenómeno reflejo es en algunos 
puntos amí.logo a los ref!ejos "corticales", pues cuando 
el coma clesaparece y los reflejos profunclos reapare
cen, el fenómeno óculomímico queda suprimida o dis
minuíclo de la misma manera que ocm-re en los refle
jos normales cutaneos. El reflejo óculo-mímico clescrito 
por el Dr. 1\Io.:--~noNESI es útil como signo clínico para 
un avance de diagnóstico de hemiplegia y para deter
minar el sitio de alteración circulatoria el(!! cerebro en 
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condiciones comatosas distinguiéndolos del coma urc
mico y cliabético, y también como signo de un pronós
tico de gravedacl en la ausencia bilateral del fenómeno. 

Posteriormente la revista The Lancet !o ha publicaclo 
mcncion2ndo aclemas las pub'icaciones similares de re
ftejos, por PmRRE MARIE y C. Forx. En el Signe de 
la Face de este último la acción de reflejo de los museu
los de expresión se obtiene por presión, no . del globo 
del ojo, sino de la rama ascenclente del nervio occipital. 
En cua'quier caso parece que se produce una contrac
ción de los músculos facia1es mediante una preston 
dolorosa; así es que ambos reflejos rto son integral
mente clistintos. 

En realidad el signo mimico aparece por cualquier 
estimulante cloloroso de la cabeza. Naturalmente tantrJ 
mas aparente o mas faci! de obtener cuando la parte 
excitada sea mas sensible. 

El pellizcamiento de la piel de las cercanías de la co
misuria labial produce la aparición del reftejo mímico. 

L. BARRAQUER FERRÉ . 

VIII CON6RESO DE LA. SOCIEDA.D FRANCESA. 
DE ORTOPEDIA. 

En la Facultad de Medicina de París celebróse el 
día 8 del corriente mes de Octubre el Congreso de la 
Soriedacl fr2ncesa de Ortopedia, presiclido por el pro
fesor ÜMBRÉDANNE y actuanclo como Secretaria gene
ral FROELICH (de Nancy). 

Distinguióse este Congreso por la nutrícia discusión 
de las ponencias, que fueron confiadas a NovÉ-JossE
RAND (de Lyon) y a MATHIEU (de París). 

El profesor de Lyon desarrolló la primera ponencia: 
La. Rodilla Paralítica 

Después de extenderse ampliamente sobre los facto
res que agravan el pronóstico. estudianclo especialmen
te las paralisis musculares concomitantes y las lesiones 
a distancia (pié, tronco, cadera) que tienen marcada in
fluencia sobre las funciones de locomoción, pasa a estu
diar el tratamiento de la tal lesión, poniendo de mani
fiesto que clehe variar según sea la graveclad de las le
~iones y existan o no actitudes viciosas. 

En las formas Iimitaclas puecle intentarse una suplen
cia muscular mediante la transplantación tendinosa. 

Si los músculos son deficientes, pero la solidez ar
ticular esta conservada, precisa que sea colocaclo el 
miembro en las condiciones estaticas mas favorables. 

Por último, cmnclo la rodilla esta relajada o dislo
cada, la consoJ=c!ación debe buscarse a beneficio de 
aparatos ortopédicos o de la artroclesis. 

Trasplantación tendinosa 

En las rodillas sóliclas y no cleformad2s, con para
lisis muy lim;tadas, es recomendable la trasplantación 
del sartorio y del tensor de la fascia lata. La trasplanta
ción de los flexores sobre el cuadriceps ela movimien
tos mth¡ limitados, que en ocasiones permiten la inar
cha sin aparatos ,pero es incapaz de permitir una ex
tensión activa útil y no puede luchar contra las con
tracturas en flexión. Debe ser abandonada. 


