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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 balon de oxigeno.

: Es posible la obtencion de los tres trazados (neumo-
cardiograma, electrocardiograma y fonocardiograma) en
una de las peliculas que se usan en electrocardiograma?
Creemos que si.

El electro vy fonocardiograma juntos se encuentran en
casi todas las obras modernas que tratan de los méto-
dos basados en el galvandémetro de cuerda. Ta acopla-
cion del neumocardiograma ofrece la dificultad técnica
de que la palanca oscila en diferente plano que Iy cuerda
de los galvanometros y que el sujeto ha de estar muy
cerca del electrocardiégrafo. Por otra parte la obten-
cion con relativa- facilidad de neumocardiogramas re-
quiere el concurso de un enfermo de cierta cultura y
que  quiera someterse a algunas sesiones de entrena-
miento, No desconocemos todas estas dificultades pero
estamos convencidos que se pueden solventar. Los re-
sultados que pueden obtenerse merecen ocuparse de ello.

CRONICA

EL REFLEJO MIMICO

El Doctor Filipo Monponest del Ospedale Mag-
giore de Bo'onia, publico ya en 1905 la descripcién de
un reflejo facial que puede ser de importancia para el
diagnodstico en casos de apoplegia grave. En tales casos
cuando hay coma profundo, relajecién de todo el cuer-
po y abolicién de reaccién motora, no nos permite ase-
gurar cual es el lado paralizado, especialmente cuando
los reflejos sintomaticos corrientes no aparecen. El re-
flejo consiste en la contraccion de los misculos facia-
les de expresion causada por la presién en el hulbo-
ocular. Incluso en casos de coma este fenémeno Gculo-
minico persiste largo rato y se puede evocar cuando
han fallado los otros medios para excitar una rezccién
motora. La compresion del globo ocular es un método
conveniente que puede graduarse a voluntad para que
acttie en una extensa zona terminal de un nervio tan
sensible como el quinto par craneal. Cuando en casos
de coma se encuentra el reflejo deulo-mimico en un
lado y ausente en otro, se justifica que admitamos una
lesion organica en el hemisferio opuesto. En. cambio
la persistencia del fenémeno en ambos lados permite
distinguir otras condiciones comatosas como ure-
mia, diebetes o téxicos, de los que acompafian a
lesion circulatoria de un hemisferio. Solamente en muy
raros casos de coma profunda se encuentra una pér-
dida total de reacciéon motora a la compresién de ambos
bulbos oculares. Este fenémeno reflejo es en algunos
puntos analogo a los reflejos “corticales”, pues cuando
el coma desaparece y los reflejos profundos reapare-
cen, el fendmeno Geulomimico queda suprimido o dis-
minuido de la misma manera que ocurre en los refle-
jos normales cutdneos. El reflejo éculo-mimico descrito
por el Dr. MoNDONEST es ftil como signo clinico para
un avance de diagnéstico de hemiplegia y para deter-
minar el sitio de alteracion circulatoria del cerebro en
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condiciones comatosas distinguiéndolos del coma uré-
mico y diabético, y también como signo de un pronos-
tico de gravedad en la ausencia bilateral del fenémeno,

Posteriormente la revista The Lancet lo ha publicado
mencionendo ademas las publicaciones similares de re-
flejos, por Pierre MaRIE y C. Foix. En el Signe de
la Face de este tltimo la accién de reflejo de los muscy-
los de expresion se obtiene por presion, no del glohg
del ojo, sino de la rama ascendente del nervio occipital.
En cua'quier caso parece que se produce una contrac-
cién de los miusculos facia'es mediante una presion
dolorosa; asi es que ambos reflejos no son integral-
mente distintos.

En realidad el signo mimico aparece por cualquier
estimulante doloroso de Iy cabeza. Naturalmente tanto
mas aparente o mas facil de obtener cuando la parte
excitada sea mds sensible.

El pellizcamiento de la piel de las cercanias de la co-
misuria labial produce la aparicion del reflejo mimico.

L. BARRAQUER FERRE

VIII CONGRESO DE LA SOCIEDAD FRANCESA
DE ORTOPEDIA

En la Facultad de Medicina de Paris celebrdse el
dia 8 del corriente mes de Octubre el Congreso de la
Sociedad frencesa de Ortopedia, presidido por el pro-
fesor OMBREDANNE y actuando como Secretario gene-
ral Froericu (de Nancy).

Distinguidse este Congreso por la nutrida discusion
de las ponencias, que fueron confiadas a Novi-Josse-
RAND (de Lyon) y a MaruIEU (de Paris).

El profesor de Lyon desarrollé la primera ponencia:
La Rodilla Paralitica

Después de extenderse ampliamente sobre los facto-
res que agravan el pronostico. estudiando especialmen-
te las paralisis musculares concomitantes y las lesiones
a distancia (pié, tronco, cadera) que tienen marcada in-
fluencia sobre las funciones de locomocion, pasa 5 estu-
diar el tratamiento de la tal lesién, poniendo de mani-
fiesto que debe variar segtin sea la gravedad de las le-
siones y existan o no actitudes viciosas.

En lag formas limitadas puede intentarse una suplen-
cia muscular mediante la transplantacion tendinosa.

Si los musculos son deficientes, pero la solidez ar-
ticular esta conservada, precisa que sea colocado el
miembro en las condiciones estdticas mds favorables.

Por dltimo, cuendo la rodilla estd relajada o dislo-
cada, la consolidacion debe buscarse a beneficio de
aparatos ortopédicos o de la artrodesis,

Trasplantacion tendinosa

En las rodillas sélidas y no deformadas, con para-
lisis muy limitadas, es recomendable la trasplantacion
del sartorio.y del tensor de la fascia lata. La trasplanta-
cidon de los flexores sobre el cuddriceps da movimien-
tos muy limitados, que en ocasiones permiten la mar-
cha sin aparatos ,pero es incapaz de permitir una ex-
tension activa atil y no puede luchar contra las con-
tracturas en flexion. Debe ser abandonada.




LA GLANDULA INTERSTICIAL DEL OVARIO

Por EL Dr. VICTOR CONILL
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Fig. 1.—Ciclo completo del desarrollo ovular, desde el foliculo
primitivo al foliculo de Graaf.

.—Foliculos atrésicos que en conjunfo forman In glandula
intersticial del ovario.
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¢ Fig. 3. — Defalle de glandula intersticial en la vaca (prepa- Fig. 4. - Florecimiento de la glandula intersticial en un ovario irradiado 1
racion propia). Esquematico. Células de aspecto epiteloide ]
radeadas por una teca que muestra absoluta independen-
cia con las primeras. En el centro un vacio que contuvo el ‘
Svulo.
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Ta trasplantacion simultanea de un musculo ante-
rior—sartorio o tensor—y de un musculo posterior—
hiceps—ha dado resultados inconstantes, buenos en oca-
siones. No puede responderse siempre del funciona-
miento sinérgico de los miisculos trasplantados.

Resumiendo, concluye NovE-JoSSERAND que la tras-
p]mlt.aci(’)n debe ser reservada a aquellos raros casos de
paralisis limitadas al cuadriceps y que habiendo respe-
tado el tensor o el sartorio, no hayan comprometido la
solidez de la articulacion.

Veioramiento de las condiciones estdticas del miembro

Cumple las indicaciones mas frecuentes en los casos
de rodilla paralitica. Colocando la cadera y la rodilla
en ligera hiperextension y el pié en equinismo a 1107,
se realizan las condiciones mecanicas que permiten la
deambulacién sin aparato, incluso en las paralisis tota-
les del miembro inferior, si subsisten un flexor y un
extensor de la cadera.

[.a correccion de la rodilla, hasta dejarla colocada en
ligera hiperextension, necesita procedimientos distintos
segtin la naturaleza y el grado de desviacion y el estado
del miembro en conjunto.

La flexién puede ser combatida por medios ortopé-
dicos: masaje, extension continua segun el procedi-
miento de Mommsen, enderezamiento logrado bajo
anestesia y enderezamiento por -etapas. L.a miotomia,
combinada en ocasiones con la capsulatomia posterior,
puede dar también buenos resultados. La osteotomia
supracondilea de Orrir sera la preferida para las
formas graves.

£l genum-recurvatum se corrige con éxito mediante
una rodillera ortopédica y solo excepcionalmente nece-
sita un tratamiento quirtirgico, que suele ser la opera-
cién de STRACKER, consistente en acortamiento del liga-
mento cruzado anterior y la trasplantacion del semi-
membranoso.

El genu valgum puede corregirse por medios orto-
pédicos cuando la rodilla esta relajada; en general es
tributario de la osteotomia supracondilea.

[La rotacion externa alcanza raramente un grado tal
que exija una correccion que se hace mediante la os-
teotomia.

[.a rotacién externa alcanza raramente un grado tal
o recidivante de la rétula, es tributaria de las operacio-
nes dirigidas habitualmente contra esta luxacién, ex-
cepto cuando la relajacion de la rodilla sea de tal grado
que haga indispensable la artrodesis.

Artrodesis

Es ung excelente operacion en las formas graves
de rodilla paralitica. Puede ser practicada hacia los
7 u 8 afios, en los casos de rodilla no deformada; es
preciso retardarla hasta los 13 6 14 afios, cuando hay
desviacién en genu flexum o varum. Desde el cirujano
ser meticuloso y tomar todas las precauciones indis-
pensables para o

ener una buena coaptacion de las su-

perficies Oseas, prolongando la inmovilizacién en un

aparato enyesado hasta obtener una consolidacion com-

pleta, que exige de cuatro a seis meses.
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[.a artrodesis de la rodilla puede hacerse simultanea-
mente con la del pié, limitada, esta tltima, a las articu-
laciones tibio-tarsiana vy subastragalina posterior.

>aul Marniru, de Paris, desarrollo la segunda po-
nencia: Tratamiento de las secuelas de la coxalgia
(aparte del despertar de lo infeccién tuberculosa)

El ponente se limita al estudio de las secuelas que
asientan en la misma cadera v detalla las dos eventua-
lidades posibles como término de la enfermedad; la
anquilosis v la persistencia de los movimientos.

Las anquilosis completas son favorables cuando se
producen en rectitud y desfavorables cuando se esta-
blecen en posicién viciosa; en estas, el tratamiento debe
consistir en una osteotomia alta del fémur, conside-
rando MATHIEU que la osteotomia subtrocanteriana
oblicua del fémur es la operacion de eleccion.

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

1) se trata de una anquilosis incompleta de algunos
orados.

2) se trata de una pseudoartrosis intracotiloidea:

3) se trata de una pseudoartrosis extracotiloidea.

La anquilosis incompleta es desconocida clinicamen-
te, con frecuencia, cuando es ligera. Su inconveniente
principal es la tendencia del miembro a la adduccion y
a la flexion, aparte de los fenomenos dolorosos de ori-
gen mecanico (ue determina. Estos casos han venido
siendo tratados mediante aparatos, pero lo racional es
aplicar a la articulacion de la cadera una técnica de at-
trodesis apropiada.

[Las pseudoartritis intracotiloideas con grandes lesio-
nes destructivas son tributarias de la artrodesis.

Las pseudoartrosis extracoliloideas constituyen lu-
xaciones patologicas de la cadera con gran acortamien-
to, ectitud viciosa y claudicacion.

El problema terapéutico es de resolucion dificil, pues
precisa sustituir el punto de apoyo normal de 1y extre-
midad del fémur por un nuevo punto de apoyo situado
en la linea de gravedad del cuerpo.

£l ponente distingue tres Ordenes de indicaciones di-
ferentes:

a) Si la pseudoartrosis es indolora y poco movible,
la osteotomia remediard las actitudes viciosas acen-
tuadas.

b) Si la pseudoartrosis es indolora y muy movi-
Lle, la osteotomia y las operaciones destinadas a res-
tablecer el apoyo pelviano del fémur mediante la crea-
cion de un techo osteoplastico estan mas indicados que
la fijacion del fémur a la pelvis.

¢) Si la pseudoartrosis es dolorosa, puede estar in-

chcada
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a fijacion del fémur a la pelvis mediante una
operacion analog: la artrodesis.

\parte de las ponencias que hemos resumido fueron
presentadas al Congreso numerosas e interesantes co-
municaciones, asi como nuevos aparatos ortopédicos.

DucrogueTr (de Paris) dio una conferencia ilustrada
con proyecciones cinematograficas sobre Trastornos fi-

stologicos consecitl

a las pardlisis del cuddriceps.
J. SavarICH




