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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. 



LA GLÀNDULA INTERSTICIAL DEL OVARIO 

PoR EL DR. VÍCTOR CONILL 

Fig. 1.·-Ciclo completo del desarrollo ovular, desde el folieu lo 
primitivo al foli culo de Graaf. 

Fig. 3. - Detalle de glandula intersticial en la vacà (prepa­
ración propia). Esquematico. Células de aspecto epiteloide 
radeadas por una teca que muestra absoluta independen­
cia con las primeras. En el centro un vacío que contuvo el 
óvulo . 

Fig. 2.-Folículos atrésicos que en conjunto forman In glandula 
intersticial del ovario. 

Fig, ~. - Florecimiento de la glcindula intersticial en un ovario irradiado 
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La trasplantación simultanea de :m músculo ~nte­
rior-sartorio o tensor-y de un musculo postenor­
bicep~-ha dado resultados incons:antes, buenos en_ oca­
siones. No puede responderse SH'mpre del func!Ona­
miento sinérgico de los músculos trasplantaclos. 

Resumiendo, concluye Novt-J OSSERAXD que la tras­
plantación debe ser reservada a aquellos raros casos de 
pan1lisis limitaclas al cuac~riceps )' que hahiendo 1_-espe­
tado el tensor o el sartono, no hayan comprometldo la 
;;olidcz de la articul2.ción. 

Jf cJoramiento dc las condicioni's cst6tiws del 111icmbro 

Cumple las indicaciones mas frecuentes en los ca~os 
de rodilla paralítica. Co'ocando la cadera y la rochlla 
en ligcra hiperextensión y el pié en cquinismo ~ I I o•, 
sc realizan las condiciones meccí.nicas que penmten la 
cleam bulación s in apar?. to, incluso en las paralisis tota­
les del micmbro inferior, si suhsisten un flexor y un 
extensor de la cadera. 

La corrccción de la roclilla, hasta dejarla colocada en 
licrera hiperextensión, necesita procedimientos clistintos 
s:gún la naturalcza y el grado de desviación y el estaclo 
del miemhro en conjunto. 

La flexión Dttede ser combaticla por meclios ortopé­
dicos: masaje: extensión continua según el procecli­
miento de l\iommsen, enclerezamicnto logrado hajo 
anestesia y enderezamiento por etapas. La miotomía, 
combinada en ocasiones con la capsulatomía posterior, 
¡mede dar también buenos resultaclos. La osteotomia 
supracondílea de ÜLLTF.R sera Ja preferida para las 
fonn?.s graves. 

El genum-recurvatum se corrige con éxito mediante 
una rodillera ortopédica y solo excepcionalmente nece­
sita un tratamiento quirúrgica, que sue~e ser la opera­
ción de STRACKER, consistente en acortamiento del liga­
mento cruzado anterior ~- la trasplantación del semi­
mcmbn~noso. 

El genu Yalgum puede corregirse por medios orto­
pédicos cuando la rodilla esta relajada; en general es 
tributaria de la osteotomia supracondílea. 

La rotación externa alcanza raramente un gracio tal 
que exija una corrección que se hace mediante la os­
teotomia. 

La rotación externa alcanza raramente un gracio tal 
o recidivante de la rótula, es tributaria de las operacio­
nes dirigiclas habitua lmente contra esta luxación, ex­
cepto cuanclo la relajación de la rodilla sea de tal gracio 
que haga indispensable la artroclesis. 

Artrodesis 

Es una excelente operac10n en las formas grave~ 
de rodilla paralítica. Puecle ser practicada hacia los 
7 u 8 años, en los casos de rodilla no deformada; es 
preciso retardada has ta los r 3 ó 14 años, cuando h.ay 
desYiación en genu flexum o Yartml. Desde el cirujano 
ser meticulo ··o y tomar todas las precauciones indis­
pensables para obtener una bttena coaptación de las su­
perfícies óseas, prolongando la inmovilización en un 
aparato enyesado hasta obtener una consolidación com­
pleta, que exige de cuatro a seís mese6. · 

r ,a artrodcsis de la rodi lla puecle hacerse simultanea­
mente con Ja del pié. limitada, esta última, a las articu­
laciones tihio-tarsiana y subastragalina posterior. 

Paul :¿.L<\THTEG, de París. desarrolló la segunda po­
nencia: Tratamicnto dc las sccuclas de la coxalgia 
(apar/(' del despertar dc la i11fccción tuberculosa) 

El ponente se limita al estudio de las secuelas que 
asientan en la misma cadera " detalla las dos eyentua­
liclades posibles como térmit~o de la enfermedad; la 
anquilosis y la persistencia de los movimientos. 

Las a11quilosis complctas son favorables cuando se 
proclucen en rectitud y desfaYorables cuando se esta­
blecen en posición Yiciosa; en estas, el tratamiento debe 
consistir en una osteolom;a alta del fémur, conside­
rando ~11ATIIIEU que la osteotomía subtrocanteriana 
ohlicua del fémur es la opcración de elección. 

En los czsos cle persistencia de los movimientos ar­
ticu'ares, el ponente distingue tres tipos de lesiones: 

1) se trata de una anquilosis incompleta de algunos 
g-rados. 

2) se tra.ta de una pseudoartrosis intracotiloidea. 
3) se trata de una pseucloartrosis extracotiloidea. 
La a11quilosis incoJJlf'[cta e~ clesconocida clínicamen-

t e, con f recuencia, cuando es ligera. S u inconveniente 
principal es la tendencia del miembro a la adclucción y 
a 1a flexión, aparte de los fenómenos dolorosos de ori­
g-en med.nico que determina. Estos casos han venido 
siendo tratados mediante aparatos, pero lo racional es 
aplicar a la articulación de la cadera una técnica de ar­
trodesis apropiada. 

Las pscudoartritis intracotiloidcas con grancles lesio­
nes destructivas son tributarias de la artrodesis. 

Las pscudoartro'Sis c.l'fracoliloidcas constituyen lu­
xaciones patológicas de la caclera con gran acortamien­
to. <ctitud Yiciosa y claudicación. 

El problema terapéutico es de resolución difícil, pues 
precisa sustituir el punto de apoyo normal de la extre­
miclad del íémur por un nuevo punto de apoyo situada 
en la Jínea de graYedad del cuerpo. 

El ponente distingue tres órdenes de indicaciones di­
f e rentes: 

a) Si la pseudoartrosis es indolora y poco movible, 
la osteotomia remecliara las actitudes Yiciosas acen­
tuadas. 

h) Si Ja pseudoartrosis es indolora y muy movi­
ble, la osteotomia y las operaciones de tinadas a res­
tableccr el <poyo peh·iano del fémur mediante la crea­
ción de un techo osteoplastico estan mas indicados que 
la iijación del fémur a la pelvis. 

e) Si Ja pseudoartrosis es dolorosa, puede estar in­
dicada la fijación del fémur a la pelvis mediante una 
operarión analoga a la artroclesis. 

\parte de las ponencias que hemos re'umido fueron 
presentada s al Congreso numero. as e interesantes co­
municaciones, a i como nuevo aparatos ortopédicos. 

DucROQUET (de Parí ) dió una conferencia ilustrada 
con proyerciones cinematograficas sobre Trastonzos fi­
siol6_qi!·os cousccuth·os a las f'arólisis del ctuídriceps. 

J. SALA-RTCU 


