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RODOLFO EISELT.-TERAPÉUTICA GENERAL DE LA TUBER­
CULOSIS. Traducción directa del checo por el profesor 
R. J. SLABY, hajo la dirección de los Dres. Angel Puuno 
y José CHABAS. Un tomo 21 X 14, de XIV-476 paginas. 
Editorial Cervantes. Barcelona, 1926. 

Al encomendar al prof. SLABY la traclucción a nuestro idio­
ma del presente libro del Dr. ErsELT, baio la dirección de los 
Dres. CHABAS y PuuDo, la Editorial Cervantes ha prestado 
un buen servicio a los méclicos españoles, porque en tal libro 
se halla realmente condensada toclo lo que se conoce hasta 
la fecha respecto a terapéutica general de la tuberculosis. 

Las tuberculinas, el tratamiento higiénico-dietético, el tra­
tamiento medicamentosa general y sintomatico·, la quimiote­
rapia (incluso la reciente sanocrisina), la proteinoterapia, la 
opoterapia, la terapéutica física, la colapsoterapia por el neu­
motórax artificial y los clemas tratamientos quirúrgicos, et­
cétera., se tratan de una manera completísima. 

Tiene aclemas el libro el mérito de contener mencianaclos 
numerosos trabajos de autores españoles, portugueses y sud­
americanos. Ni siquiera se excluyen por su heterocloxia los 
publicados por FERRAN. Y conste que ello no ha sido trabajo 
de intercalación, sino, como consta en el prólogo del doctor 
CHABAS, acliciones hechas por el mismo autor después de im­
ponerse de la literatura tisiológica escrita en nuestro idioma. 

Mucho hay que agraclecer esta cleferencia del autor, pero 
no menos digna de apreció es la entusiasta intervcnción que 
ha tenido en ello el doctor CHABAS. 

R. DARGALLO. 

MANDL.-MEDICINA DE URGENCIA EN LOS ACCIDENTES DE­
I'ORTIVOS. Traducción del aleman por el doctor Rwó Rrus. 
Editor, Manuel Marín. 

Ningún libro como el presente ofrece en mayor .interés 
practico a la par que científica. Al gran incremento que tienen 
toclos los deportes, en particular algunos de ellos, como el 
futbol dan origen a un gran contingente de accidentes que en 
general son preliminares y propios de cada deporte, y que 
por ende necesitan una terapéutica aclecuada y característica 
en cada caso. Es el gran mérito de la obra del prof. MANDL, 
que ha sabido resumir en cada accidente toda la patología <J.Ui­
rúrgica concreta, con el tratamiento de urgencia mas eficaz 
pertinente al traumatismo deportivo. 

Es un manual de amena lectura, pues antes de entrar en la 
parte quirúrgica de cada deporte, hace un resumen bosquejo 
de éste, lo que facilita en gran manera la comprensión de 
todos los accidentes a que puede dar Jugar. 

Ademas va acompañado de numerosos grabados lo que fa­
cilita mas su comprensión. 

La traclucción del aleman por el doctor RrBó por clemas 
correcta como conoceclor de la materia y del idioma. La pre­
sentación de la obra inmejorable como todas a las que nos tiene 
acostumbrados la editorial Marín. 

M: SOLER TEROL. 

REVISTA DE REVISTAS 

Medicina 

Hipergliccmia, hipercoleslerillenda, attmelllo dc . los cO?izpues­
tos lÍ1'Ícos globulares e hipertensión arterial ~·ariable; s u on­
gm ¡·eua/. MATH IEU, Pierre NErL y Ch-o. GuiLLAU~!IN. 

En un tipo clínico especial de inclividuos, con deficiencia 
funcional hepatica,, hígado volum ·nosa, colémicos y obesos, 
aparece un síndrome humoral caracterizado por el aumento de 
de los con~puestos úricos globulares, azúcar y colesteritoa. 

Complejo consecutiva a un trastorno de la nutrición que 
afecta a las nucleo-proteinas, hidratos de carbono y grasas. 
Estos enfermos presentan a la vez hipertensión arterial, que 
a diferencia de la consecutiva a las enfermedades arter io. 
renales, es variable y reductible por una terapéutica apropiada. 

Esta asociación de la hiperglicemia y la hipercolesterinemia 
no es, sin embargo, ninguna novedacl, pues los autores clas icos 
habían ya observada la lactescencia del suero de la sangre en 
al~~~'I!O~ diabéticos. La hipercolesterinemia que con tanta fre. 
cuencia acompaña al trastorno diabetógeno, es basta cierto 
punto indepencliente de la función glico-reguladora alterada. 

Asimismo se observa la asociación de la hiperuricemia con 
la hipercolesterinemia, como ocurr·e en ciertos litiasicos, y en 
la gota, en los sujetos afectos de migraña y en los urticarios. 

Pero no es suficiente que en un mismo ;¡1clividuo se asocien 
el aumento de los compuestos úricos globulares, con hipergli­
cemia e hipercolesterinemia, para que aparezca, sin mas, .bi­
pertensión arterial. ¿Qué nuevo factor clebe añadirse a los 
ya citaclos para provocar la reacción bipertónica? 

La bipertensión arterial que sobreviene en estos enfermos 
clepcncle de alteraciones en el parénquima renal. Mientras os­
tentan solamente disfunción bepatica, no son hipertensos, y 
sólo lo seran cuando su hepatitis se ha transformada en una 
hépato-nefritis. La alteración renal de estos enfermos, antes 
que manifestarse por la hiperazotemia que con frecuencia no 
existc, o por la elevación de la constante ureo-secretoria, se 
anuncia por la elevación del acido úrico en el plasma sanguí. 
neo, sin ~'{istir síntoma gotoso alguno. Cuanclo mejora el 
trastorno renal se ve clescencler enseguida Ja uricemia plas­
matica. 

La insuficiencia renal es, en estos enfermos, secundaria al 
trastorno metabólico inicial, y la hipertensión antes de ha­
cerse permanente, es susceptible de remi:titj. Así, p1(es, no 
ci.ebe tratarse a estos pacientes como a los demas hipertensos, 
smo como sujetos afectos de un trastorno profunda del me· 
tabolismo general debido a una función hepatica perturbadora. 
Es P?r 1.~ rectificación y restricción, régimen, combatiendo la 
co;1st1pacwn, el re_poso hepatico, que se obtenclra una mejoría 
mas o menos constderable. (Anual es de M edecinc. Tomo XIX 
NÚm. 4· 1926). A. PEDRO PONS . 

El Problema de la wrabihdad de la ascitis en las cirrosis 
a/cohólicas. N oe! TIESSINGER. 

Las .observaciones del autor !e conducen a aclmitir que la 
c~rabtltdad d~ una ascitis por cirrosis hepatica es mas po· 
stble en las c1rrosJs que aparece:n en individuos jóvenes. Otra 
noción de importancia es la antigüedacl de la intoxicación cau· 
sa l. Las· ascitis, curables pertenecen a intoxicaciones alcohóli­
cas recientes. Igualmente que CHAUFFARD, el A. ba observada 
que las cirrosis hipertróficas clan el mayor contingente de as­
citis curadas. La icterícia es rara en estos enfermos. La reac­
c~ión de Wassermann fué positiva en el suero de la sangre de 
cmco enfermos, y en el liquido ascítico en tres observaciones, 
no tuberculizando a la cobaya en ningún caso. 

; ,as ascitis susceptibles de curación presen tan en general una 
111archa rapida, las de principio lento y evoluc.'ó:t prolongada 
son mas facilmente reciclivables. 

El A. pasa revista a los cliferentes criterios invocaclos para 
explicar la curación de la ascitis en el curso de las cirrosis 
hepaticas. No acepta la opinión que atribuye a la tuberculosis 
la génesis de la ascitis curada de los cirróti~os. Aun cuando es 
indiscutible que algunos líquidos tuberculizan a la cobaya, cree 
Fu:.ssrNGER. que esta infección ha venido a implantarse secun· 
clariamente gracias al estado de anergia creaclo por la afección 
hepatica. Asimismo combate la interpretación que pretende sean 
de origen sifilítica gran número de ascitis curables. La existen­
cia de fenómenos de insuficiencia hepatica ela Jugar con fre­
cuencia por este solo hecho a que se produzca la fijación del 
complemento sobre el antígeno hepatico. Niega asimismo valor 
a la prueba terapéutica. que arguye origen de la cirrosis, por 
haber desaparecido la ascitis con inyecciones de cianuro de mer­
curio. Acerca de ello hace observar el A. que no son todos 
eficaces los agentes antisifilíticos, y así el yocluro potasico, los 
compuestos de bismuto, poderosos meclicamentos antisifilíticos, 
son con frecuencia ineficaces, corno también ocurre con los ar-

s 
lJ 
~ 
I; 
11 

¡, 

e 

p 
e 



e 
l. 

.e 
,_ 
l. 

a 
IS 

11 
l-

o 

~Ú.MERO 12 

senicales que con frecuencia son ademas perjudiciales. Asimismo 
ocurre que si después de la curación de la ascitis se producc 
una recaida, el tratamiento con el cianuro de Hg. no produce 
de nuevo efectos favorables. También ha observada que no 
har relación alguna entre la pos itividad del Wassermann y el 
resultada obtenido con el tratamiento especifico, y asi ocurre 
que enfermos con R. \V. + se agravan, y se mejoran enfer­
mos con falta de antecedentes específicos y reacción negativa. 

Teniendo especialmente en cuenta estos y otras consideracio­
nes, pasa el A. a exponer a guisa de conclusión su concepcwn 
personal acerca la ascitis precoz de las cirrosis y su curabi­
Jidad. La aparición de la ascitis en un cirrótico no es la con­
secuencia mecanica de la hipertensión portal ligada a la den­
sidad fibrosa del hígado. Si así fuese la ascitis presentaría un 
desarrollo lento, progresivo y rebelde pues el proceso de es­
clerosis hepatica no regresa. Según el A. la causa sería una 
degeneración de las células hepaticas, que provocarían una 
compresión de los capilares sanguincos. debido al aumento 
experimentada por las células afeçtas de degeneración adiposa. 
Se puede observar asimismo que comienza la reabsorción de la 
ascitis cuando mejora el estado funcional del hígado, dismi­
nuyendo la bilirrubinemia y la urobilinuria y mejorando otras 
pruebas indicadoras del déficit funcional hepatico. 

La causa de las mejorías observadas con la administración 
de ciertos medicamentos (cianuro de Hg. no estriba, en con­
cepto del A., en que poseen un poder diurético, sino en la 
acción tóxica ejercida por estos mcdicamentos. El Hg, y el 
Bi, ejercen sobre la parenquima hepatica una ligera acción 
tóxica cuyo efecto es el despertar en cierto modo la actividad 
cclular-. Observaciones de histologia experimental han · ense­
ñado al A. que una intoxicación limitada producida después 
de una destrucción celular limitada, es seguida de una hiper­
plasia de las células sanas con divisiones celulares. En Jas 
cirrosis el resultada obtenido esta subordinada al coeficiente de 
integridad celular. Si las células hepiticas estan afectas en 
forma difusa la reacción ser:í nula o perjudicial. Cuando el 
tratamiento por el cianuro no es util, es perjudicial. 
(Anna/es de Medicine, tomo XIX, núm. 4-1926). 

La aortitis reuméttica. Fernando Bt:ZANÇON y Mathieu-Picrre 
WEIL. 

Aun cuando la existencia de una aortitis de origen reumatico, 
es discutida, los A. A. citan observaciones antiguas de Bour­
LLAUD. HANOT y otws. Mas recientemente la observación dc 
RENON de un aneurisma aórtico en un niño de r6 años sin tara 
sifilítica alguna, cuya aparición se efectuó en el curso de un 
brote dc reumatismo articular agudo, junto al caso de RuBIAS 
liiEIRA, y a los presentados por BERNET, MENARD, etc:, abonan 
la idea de la existencia de aortitis y aneurismas de ongen reu­
matico. 

A estas observaciones añaden los A. A. un caso personal, 
concerniente a una muchacha de 21 años sin antecedentes per­
sonales ni hereclitarios de sífilis,· que sufrió una crisis de 
reumatismo articular agudo a los 14 años. Actualmente sufr~ 
una tercera crisis de reumatismo, de evolución sub-aguda, cas1 
completamente apirética, de localización esencialmente aórtica. 
La aorta ha sido afectada en su porción ascendente, y apar~e 
la lesión valvular existe a este nivel una ilustración cilindrm­
dea confirmada Por el examen radiológico: Esta .aortitis ha 
presentada una evolución aguda, no s1endo mfluenc1ada por. el 
salicilato. Dos examenes radioscópicos practicados en el m­
tervalo de 20 meses, han demostrado no solam~nte la persls­
tcncia de dicha lesión sino su caracter progres!Vo con mam­
fiesta agr~vación de '!os signos f uncionales dependientes de 
elJa. 

(Anna/es de Medeci11e. Tomo XIX, núm. 2-1926). 
A. PEDRO PONS 

¿ l:.s preciso practicar el absceso dc fijacióll r 1L CREYE. 

La Sociedaci Médica dc los hospitales de París, acaba de ser 
tcatro de verdaderas controversias entre distintos autores sobre 
el enunciada. " 

M. Co~mv lanza el ·anatema a lo que él llama plaga te~a­
Péutica ". M. N ETTER y M. BorDIN reabilitan el método de F o­
Cli!ER minuciosamente estudiada por J. CHARLES, de Burdeos, 
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done! e cuenta con numero sos partidarios. \'amos aanalizar los 
inconvenientes señalados por M. Cü)IBY. 

El primer inconveniente de este procedimiento es el dolor. 
Pocas horas después de la inyección hipodérmica de esencia de 
trementina, el enferma siente al nivel de la misma una sensa­
ción de escozor violenta. A los. tres o cuatro días es una sen­
sación de tensión, que coincide con la inchazón y coloración 
de los tegumentos y que. como en todo abceso se atenua hasta 
casi desaparecer en el momento de colcciGnarse el pus (9." o 
ro.• día). 

·' Ningún en fermo muere pero todos sufren ", di ce M. Co~IBY; 
mas no s u f ren los que precisamente sucumben, no del hec ho 
de Ja enfermedad sino en atcnción a la enfermedad contra la 
que se ha instituido. 

Muchos autores que quitan al absceso de fijación su valor 
curativa, aceptan su significación pronóstica en el sentido in­
dicada. 

A la vista del eritema cutaneo, el dolor constituye el testi­
go mas precoz y fie! de la reacción_ Se puede atenuar por 
meciio de comprcsas húmedas, mas no es preferible de llegar a 
este recurso en una tendcticia resolutiva dc indicación contraria 
a la que se propone. Una m'eciicación de la que se excluye el 
dolor, tendra la probabilidad de ser inútil. Sin embargo, los 
fenómenos del choc determinados por inyecciones intravenosas 
de meta les colo i dates de peptona y de albúminas heterogénea; 
los simples fenómen~s · séricos constituyen hechos negl.ige.l~tes 
comparables al dolor provocada por el absceso de fiJacton? 
vamos a analizar el segundo reproche. 

El absceso de fijación provoca escaras y esfacelo. Después de 
abrir la colección y en los elias sucesivos, se el i mi nan Cot_l . el 
pus fragmentos de tejido celular. M. CoMBY no es esphctto 
en demostrar la variedaci de escaras de que se trata segura­
mente que en el caso aportado por él, se tratara dc escaras 
superficiales, cutaneas. Esta complicación depender.a segura­
mente de un error cie técnica; inyección cie csencta de tre­
mentina en el dermis y no en el tejido celular como es 
preciso. En efecto, nu11ca el A., ha. obser;ado tales escaras; la 
inyección es practicada con un hqutdo estenl, con asepsta local, 
en una pic! no infectada, no distrofiada y las curas consecn­
tivas con toda minuciosidad quirúrgica. 

M. Cü)IBY acusa a los médicos de practicar el absceso dc 
fijación en todos los enfermos que se presentau. ARNOSA~, Y 
CHARLES y M. BomrN hablan de un método de e:cce~c!On. 
M. NETTER participe convencido del absceso de fiJaCIO, se 
muestra en este punto reservada. Es nccesana m;a ':ledtda. , 

El A. no lo ha practicada jamas en las mtoxtcactones. Ast 
limita su cmpleo en las infecciones .. }'<:s p~ec1so no obstante 
considerar la naturaleza de la mfeccton: l•oCHIER, a~tor del 
método, ha obtenido magnificos resultados en la mfecc10n puer­
peral. M. NETTER no tiene que alabaria en la mfluensa pneumo­
coccia, encefalo-mielitis epidémica; M ... Bor~r~ lo prec01?1za 
en Jas meningococias, en la cefalo-nuclttls eptdermca~ en cam­
bio niega su eficacia en las diferentes formas de gnppe. . 

El cuadro de indicaciones según el A. debe ser muy largo· 
ha observada remarcables resultados no solamente en las es­
treptocócicas (3 casos), pneumococias (S casos), m.emngococ!~s 
(3 casos, encefalo-mielitis epidémica (4 casos), smo_ tamb1en 
en Ja gTippe (12 casos dc los cuales auto-obse~vacwn) en la 
infección divida al enterococo (2 casos) ~ al tetrag~no. (r caso). 
En cambio sin utiliciad en la fiebre ttf01dea, parat~f01deas, ~o­
libacilosis y menos aún en los procesos bactlares (ttfob~cliOSIS~. 

Es necesario averiguar en segundo Jugar la topografw de la 
· ·f · ' E tes de toda localización en las vísceras, en la m ecc10n. • s an · · el · 
fase septicémica de Ja afección que el proced1mtcnto omt-
nantc y su acción mas eficaz. 

Las Jocalizaciones pulmonar~~ o menit}go-cerebrales son las 
mas justificables de la aplicac!On del metodo. . . ' 

P t to debe ser tomado en constderacton. Es el un ercer pues - · f ., El b 
concerniente a la i1ztellsidad y duraczón de la m ~ccwn. ; a s-
ceso de fijación sera resen·ado a los est~dos f~?nles gr~~~s con 
una temperatura muy elevada o con d!soctacwn pa~olog1ca dc 
ti : temperatura poco elevada y fcnomcnos. gene1ales o lo­
c:es alarmantes; Sera inútil en las formas ttfosas ~e las en­
fcrmedades infecciosas con temperat~ra normal ?, htpoterm1a, 

' e ¡05 casos en que cualqlllcra supuracton local nn-as1 como n . , ¡ · . · Al 
t b. coleccionada Jlame el htstun de CIIU)ano. portau e, ten · ¡ ¡ 1í 

contrario, una infiltración cie los espac10s ce u ares por un -
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quido seroso ;speso o claro no coleccionado, verdadera edema 
aguda infecciosa, sera una indicación por excelencia del abs­
ceso de fijación. 
. Sc beneficiaran largamente del método gran número de sep­

hcer:uas cuyo colo caracter sintomatico sea una hipertermia 
perststcnte, fuerte y poca visible. 

En fin no se recurrira al absceso de fijación mas que delante 
In falta de ~tnn terajJéutim específica probada si la ha1•. 

~fortunadamente la mayor indicación de tal procedimiento 
esta en los casos en que 110 ha:;• una terapéutica específica (g-rip­
pe: etc.), o en aquellos en que la terapéntica específica insti­
huda es lzasta el Presente fra11camente inefica::: (estreptococias, 
pneumococias, etc.). 

¿Cua! es el momento de elección para practicar el absceso? 
~ropo!ten las siguientes fórmulas: en presencia de un estado 
u~fecc;oso grave ~on o sin localización visceral, en que el 
dtagnost1co, o me.1or en medio epidémico. es suficiente no 
e:>/Jerar mas alta de tres días. Si el diagnóstico clínico e~ in­
Cierto espera.r el tiempo ~uficiellternellfe j11sto para cstablccerlo 
por los medtos de laboratorio mas nípidos (examen dc sang-re, 
h; mocultura) ren~nci~l;do al procediiniento tardío (8. 0 a I5. 0 

d.1as) de la aglutmacwn. Por el contrario. en las infecciones 
hgeras, no hay que recurrir al absceso hasta el tiempo re­
querida por el serodiagnóstico o mas alia. Sera contraindicada 
en todos los casos en que las reacciones de defensa sean vanas · 
adimanía, colapso; como dicen justamente ARNOZAN y CHARLE~ 
no_ se trata de una medicación para "agonizantes ". 

En el curso del debate M. BomrN, restringe la indicación 
del absceso de fijación a ciertos casos de menin!2'ococia y a 
todos lo~ casos ag~dos dc encefalo-mielitis epidémica y niega 
s u efi .c~c1a en la gnp~e .. ,Sobr.e este últim o punto el A. no puede 
suscnbtrse a esta opmwn; mvoca los doce casos de s u esta­
dística personal-grippe complicada de bronconeumotíia-donde 
el absceso instituido precozmente abró con resultada maravi­
Iloso. 

El descrédito del procedimiento lo atribuyc a la aplicación 
del mismo en las formas verdaderas edemas infecciosos del 
nulmón en que los enfermos sueumbe~ a las cuarenta y ocho 
horas. en la última fase de las bronco-pneumonias de cierta 
duración y en los que la inyección dc trementina es practicada 
en los moribundos en piena asfixia. Fuera de esto cree en la 
real eficacia del absceso de fijación en la g-rippe. La invección 
se verificara estrictamente baja la piel (cara antero-~xterna 
de.l muslo, en sitio un poco declive) y se renovara (recalenta­
mtelito dels absceso) si la reacción local tarda a presentarse 
mas alia de cuarenta y ocho horas. Contrariamente a M. Bor­
DIN preconiza la incisión clel absceso Jo mas tarclÍamente posi­
ble, (8. 0 a T2.

0 día) en el momento en que la colección ame­
naza abrirse espontaneamente al exterior. La longitud de la 
incisión no excedera de 3 cms. Se tratara mas bien de una 
punción larga con el bisturí que de una incisión propiamente 
clicha. 

]udiciosamente empleada en ciertos cstados infecciosos gra­
ves o persistentes y en la ausencia o fracaso de una terapéutica 
específica probada cree M. CREYX en sus pequeños inconve­
uientes a la vista de las grandcs ventajas que con él se puc­
den obtener. 

(Joumau rle Medcci11e de Bordeaux dn Sud-Ouest. ro Mayo 
de 1926. Año 103, núm. 9). 

N. BATTESTINI 

La córtico-pleuritis rcumatica. Fernaml BEZANÇON y Mathieu 
Pierre WEIL. 

Cuanclo se explora cuidaclosamente los fondos de saco pleu­
rales en los sujetos afectos de reumatismo poliarticular aguda, 
)' se practican pmiciones en la parte mas inferior de la basc 
del tórax, sc comprueba la existencia de minúsculos derrames. 

La pleuresía reumatica, aparece con frecuencia de la primera 
a la segunda semana del comienzo de la crisis po!iarticular. 
Sin embargo puede aparecer en todos los momentos. No es 
rara observar que los síntomas articulares ocupan un pape! 
secundaria en el cuadro clínica de. la infección reumatica, y 
que solo ligerísimas artralgias han precedida la aparición de 
la pleuresia. 

La pleuresia reumatica raramente aparece como un hccho clí­
uico primitiva, sina c¡ue va asociada a menudo con otras in-
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flamaciones viscerales reumaticas de las cuales la que t' 
' ¡ ·' , ' tene 

ma; re acwn con la pleu resia e.s la pericarditis. La pleuresia 
sena en m.uchos casos secundana a la ,pericarditis, v de , 
la frecueuc;a de la pleuresia reumatica izquierda en e~tos c:s~~~ 
La pleures1a raramente representa una inflamación serosa · · 
¡ el · . ats­
a a, smo que se acompaña de participación del parenqui 

pulm01;ar subyacente. La ~le~resía re.u?1atica es en la inm~~~: 
mayona de casos una aorttco-p.leuntts. La reacción cortical 
se mam f testa frecuentemente por signos físicos propios. 
vec~s la expectoración, una h~'?optisis pueden revelaria. 'E: 
cur!os? observar que la pleuntts en el reumatismo presente 
cas1 S!empre ~na forma exudativa, cuya característica la opone 
a I~ pencard1t1s qu,e .guarda con mucha frecuencia en el reu­
matJsmo la. ~aractenstt;a .de ser s~r.a durante toda su cvolución. 

El prmc1p1o de la cortJco-p!eunt1s reumatica es brusco, sien­
d? .el do lor el~. costado el signo funcional mas constante. Su 
r~_otda formacwn de neo-mcmbranas se opone a la Iibre exten­
SIOII ~el derrame, y con, e!lo aparece el enquistamiento del foco 
P!euretlco, ?tra carac.ten,st!ca de la pleu resia reumatica (formas 
cliaf;agmatJcas, med1astJmcas, etc.). La disnea no guarda re­
~acwn . con la. abunda1_1~ia del derrame, traduciendo su excesiva 
mte1~S 1 ~lad la congestton pulmonar concomitante. La evolución 
es rapida, puede curar en 3 ú 8 días, si no aparece un nuevo 
foco en el lado opuesto, hecho frecut>nte, ya que la bilateralidacl 
co;1~tituye una de las características de la córtico-pleuritis reu­
n:atJca. En a!g-unas. ocasiones la córtico-pleuritis puecle adqui­
nr una tenaCJcla:J smgular, persistiendo algunos meses, lo cua! 
oresta a confuswnes con los derrames de naturaleza tubercu­
losa. Los A. A. aportan una interesante observación de córtico­
nleuritis reumatica de clos meses de evolución. Cosos analogo• 
h.an sido descritos por MoLLARD y FAVRE que los han caracte~ 
nzaclo con el nombre dc "pleuresías fijas" de origen reumatico. 

Otra modaliclad clínica que puede adoptar la pleuritis reu­
matica es la de una gran pirexia, con todos los fenómenns 
satélites de las graves infecciones generales. Los A. A. cles­
criben detalladamente la observacions de un caso de gTan ni­
rexia pleural de origen reumatico, con aparición rle una cór-
1 ico-nleuritis bilateral y sobreaguda, con signos de una pro­
funda infeccjón general. Los fenómenos articulares consistie­
ron en ligeras astralgias fugitivas y de aparición tardía. 

Entre otros caracteres diferenciales de la pleuresia reum:ítica. 
con otras pleuritis exudativas. comentan los A. A. los carar­
teres del líqujdo nleural. Es típico de los exudados pleurales de 
naturaleza reumatica la abundancia de células endoteliales a 
elias vil'!nen a añadirse un número mas o menos grandc de pnli­
nucleares neutrófilos cuando la reacción de la serosa ha siclo 
aguda e intensa. Cuando adquiere cierta tenacidad. el curso 
evolutiva pueden aparecer linfocitos. Pueden asimismo pre­
sentar los derrames pleuralcs reumaticos una cierta riqueza en 
elcmentos cosinófilos y cristales de colesterina. La rcasción 
de RrvALTA con frecuencia positiva. 

Dada la hiperinosis del reumatismo, los A: A. han proccdido 
a la investigación de la cantidad de fibrin a existente en los 
derrames de naturaleza reumatica. con el objeto de ballar con 
ello una característica capaz de cliferenciarlos de otros derra­
mes. 

E I resulta do de es te · dosaj e de fibrina en el líqujdo pleural, 
no ha sido lo suficiente demostrativa, para oponer una dife­
rencia entre la plei.!resía reumatica, y la tuberculosa. 

En conclusión, no existe ningún caracter pato11:11omónico dc 
la naturaleza reumatica de una eórtico-pleuritis. El estudio del 
enfermo, sus antecedentes . sus man ifestaciones clínicas, son los 
mejores elementos de juicio para resolver el problema acerca 
la etiologia de un derrame plural. A. PEDRO PONS 

El bocio simple. ]ames BERRY. 

E I autor hacc un detenido analisis del problema etio-patogé­
nico del bocio simple para deducir a lgunas interesantes conse­
cuencjas de orden clínico. 

La patologia del tiróides engloba tres grandes formas ~!í­
nicas de bocio, la varieclad maligna caracterizada por una tn­
Aamación sobreaguda de la glandula de evolución rapidamente 
fatal, el bocio exoftalmico caracterjzado fundamentalmente en 
sus distintas modalidades por un exceso de elementos celu­
lares de la glandula y por la disminuci(m o ausencia de la 
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substancia colóide y finalmente el bocw endémico sobre el 
cua! el autor se manjfiesta francamente decidida a conside­
raria no como una lllpertrofia de la gl{mdtüa si11o como 1m 
proceso esencialuzente degenerativa. 

La distinción clínica de la enfermedad de BASEDOW antes 
de su fase exoftalmica y algunas formas sobre toda incipien­
tes del bocjo endémico no dcja de ser difícil en múltiples oca­
siones en que es posible sobrevenga una taquicard1a absolu­
tamcnte desligada ael proceso tiroideo en sí y dependiente las 
mas de las veces de un proceso apendicular, pulmonar o renal. 
El autor hace resaltar sobre este punto algunos datos que pue­
den ayudar a distinguir ambos procesos, tales son entre otros, 
Ja precoz hiperexcitab1Lctad e 1rritabilidad del caracter en el 
basedowiano unida a una preferencia por el tiempo frío, mien­
tras que el enfermo con bocio simple conserva un caracter 
apacible y presenta una marcada preferencia para los climas 
calurosos. 

]<Ïnalmente apoyimdose en una serie de estudios histológicos 
así como tamb1én en algunas experiencias in vivo, el autor 
plantea su criterio a favor del canicter degeneratt1'0 de las 
1es1ones del bocio endemico. Las condiciones geológicas acep­
tadas por el autor como determinantes del bocio endemico en 
nada wtieren de los conceptes actualmente aceptados sobre el 
particular, esta es, basados en las especiales condiciones hi­
llrológicas de las regjones a fectadas y los sedimentes mineral es 
cte naturaleza calcarea de los que son en alto gracio portadores 
aquellas aguas. 

Las conclus1ones del trabajo que estractamos son las siguien­
tes: r.-lil bocio simple endémico no constituye un proceso hi­
perplasico smo degenerativa de la glandula, la cua! funcional­
mente considerada se halla en un estada de hipo-actlvldad. 
.2.-N o parec e demostrada que la carencia del meta! o i de yodo 
pueda relacwnarse directamente con la patogenia del bocio en­
clémico en el hombre. J.-La mayoría de los casos parecen de­
mostrar que la enfermedad se produce mediante el agua inge­
nda. 4.-Las aguas que proclucen bocio contienen cas1 siempre 
matenas mmerales en estada de suspensión y finamente clivi­
c!Idas. s.-::>e ha comprobaclo que estas materias minerales son 
lle naturaleza calcarea. 6.-En los animales de experjencia ha 
podido clemostrarse que las materias organicas en . suspensión 
son susceptibles de provocar una h1perplas¡a de la glanclula pera 
esta participaciÓn no ha sida comprobacla en el hombre. 

(The La11cet, 6 Febrero de 1926). . 
N. BATTESTINI. 

Cirugía 

lndiracioncs oj>craforias en las colecistitis. Ainié-Paul HEr­
NICK, M. D. (Chicago). 

En este trabajo se propone el A. estudiar las indicacio~1es 
operatorias en la colecistitis y la angioçolitis y mostrar la nn­
portancia de tratamiento quirúrgica en las milamaciones de la 
vesícula y de los conductes biliares. Si se qmere obtener una 
curación rapida y definitiva de estas afec~wnes ~ay que re­
currir al tratamiento quirúrgica; el tratam1ento m_ed1co no es 
mas que paliativo. En otros tiempos se recurría de preferen­
cia a métodos conservadores; los ciruJanos titubeaban y no ope­
raban mas que vesículas gravemente afectas. Hoy de . las clos 
operaciones, es la colecistectomia la mas con fre~ucnc1a prac­
ticada y de resultaclos mas duraderos y satlsfactonos. 

En las colecistitis sean o no calculosas, comphcaclas o no 
de lesiones de los órganos vecinos, unos autores pref1eren la 
colecistectomia, pues la vesícula afecta,, consbtuye, aband?n~cla 
tn la caviclad abdominal un pehgro analogo al de un apend1ce 
cnfenno. Otros abonau en favor de la colecistotomia, pues con­
sideran Ja ablación de la vesícula como u~1a verdad:~a mutila­
ción ; y ademas porqué en casos de ui tenor operac10n,. la ve­
sícula servira de guia segura e infalible par~ el descubn.m1ento 
del colecloco ya que después de la ablac10n de la vejlga la 
cxploración 'de los conductes biliales presenta grancles difi­
cultades 

Frecu~ntemente, el clrenage de la vesícula es un procedi­
miento faci! y segura y constituye en los casos. graves una ope­
ración de urgencia que permite salvar la v1da del. euíermo. 
1las tarde el en f remo mejorado, se somete. yolwltanamen.te a 
una intervención restauradora o a la ablac10n de la ves1cula 
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afecta. En caso de accidentes agudos, el drenaje permitira a Ja 
colecistitis aguda pasar al estada subaguda o crómco, y en dis­
posición de practicar ulteriormente la ablación si es necesario. 

Los partielarios de la colecistectomia insisten en que: esta 
operacion sustrae definitivamente al orgamsmo un foco de in­
infección; ela resultades mas rapidos y duraderos; es pre­
ferible a Ja colecistotomía, de la misma manera que la nefrec­
tomia es preferible a Ja nefrotomía en los casos de nefritis 
supurada; que la vejiga después de la colecistotomía juega un 
pape! muy Importante en la formación de calculos y favorece 
la persistencia y recidiva de los accidentes. Las glanclulas y 
criptas de la mucosa pueclen ser puntos de partida Cle sedimen­
tes de pus y de bacterias. 

~I A. cleàica aquí una gran parte de su trabajo a estudiar 
las íntimas relacwnes anaròmicas y fisiológiCas de la vejiga 
con los órganos vecinos, no escatimando detalles acerca de su 
c!Isposición, y después de estucliarlas cleteniclamente afirma que 
para hacerse una opinión tan exacta como posible es necesano. 

r." Procecler a un examen física profunda. No todas las 
colecistitis son calculosas; la fonnación de los calculos no es 
mas que un accidente frecuente de la infección de la vesícula. 

:2 ." Tener en cuenta lo demostrada por los rayos X. L< 
radiografia permite clescubrir calculos en un so por roo de 
los casos. La fluoroscopia y la radiografia del estómago, la 
existcnc1a de aclherenc1as no supuestas. 

3." ::.aber interpretar a la vez los signos físicos y los datos 
suministrados por la radiografia de la vesícula. La colecisto­
grafia es útil 1gualmente. 

4." No escaumar las indicaciones del laboratorio, (anali­
sis de orina, de sangre, del conteniclo gastrico). 

J<_l ciruJano debera escoger Ja operac10n ideal, aclaptandose 
a cada caso particular, para mejor remed1ar la 1es10n y evitar 
secue1as postoperatonas. .l:'..s so1amcnte despues ae Ja aoenura 
ae1 aoctomen que el c1rujano poàrà darse cuenta exacta de la 
g¡;avenad ae Jas lesiones. ::>e ha de tener tambien en cuenta la 
resistenc1a del eníermo. 

La c1rug¡a 1dea1 es la conservadora; no debe pues practicarse 
una mutuación mútll. .ti. no se aemuestra P<~rtwano ae la 
aOJaciOn S!stematica ·· protilactica ·• de la ves¡cuia. Lonswera Ja 
colecisteêtomia como operacwn de necesidaa, no Clc e1ecc1ón. 
La pseuaoves1cu1a que se tonna clcspues de la aOJac1ón de la 
veSicuia, no es una ves1cula regeneraoa, sina Siemplemente una 
clistensiOn del munón del organo resecaclo . 

.C.I tratamiento qmrurg!Co Cleoe mstnmrse en los primeros 
estae1IOS oe ra en1ermeoau, antes ae la apanción cle ras compl¡­
cac,ones . .i:'.n estas pnmeras rases tle coleCIStitis las C1Itlcunae1e:,' 
operatonas son muumas, la morb1hdad es pracncamente nula, 
y muy tacil a.e ootener la curac1òn. 

Luando la colecistitiS esta complicada por otra enfennedad 
qtllrurgica del aooomen o cle ra pe1v1s y si e, enrermo no 
vueoe soportar una larga operac10n se restrmgira a Jo mas 
uecesano, aplazando la mtervencwn defimtlva. . 

l:'.n Jas muamac10nes y entermeaactes Cle la vesicula y con­
conCluctos Oillares, la coiecistotomia es operacion oe ereccion: 

r." l:'.n los nwividuos VIeJOS, aaelgazaoos, obesos y en los 
CJUe su estaao general es una contramcl!cacwn a una mterven­
Ciòn sena; en 1os carc!Iacos, carCliO renal es, hepat.cos avai1Za­
aus, en los que una operacwn larga pud1era causar el shock o 
la muerte; en los casos cnt1cos, como mtervencwn de urgen­
Cia, y en toda s las c¡rcunstancias que ex!J an una mtervencwn 
rapwa. lilC!Slòn muy c_orta aelante la veJlga y mserc10n de un 
arenal e en un nununum de U em po. 

2.v En caso de graviclez. , 
3." hn cocxistencia dc una enfermedacl del pancreas. 
4." Cuando hayan comphcaciones o aíeccwn~s de los órga­

nos vecmos que hacen pehgrosa la colecistectomia. 
5." Cuando haya icterícia acentuada deb1do a una oclu­

siòn del colédoco, o cuando es co.nprimido por adl~erencias. 
6.• Cuando la vesícula se halle adhenda a los orga.nos de 

vecindad. .. ·¡ ¡ d ¡ , ·· 
7." En Ja colelitiasis, por ablacwn de ca cu.os e a >CJ!ga, 

del conducta cística y coledoco, cuando la ves1cula sea n?rmal 
lt d el conducta cística no presente ulceracwnes. o poca a era a Y 

1 
· · · d ¡ 

u o E ¡ primeros estadios de una co eciStilis cuan o a o. 11 os ' . bl 
vesícula poco alterada y el cond~cto C!Stlcobl pe.r.mead e .~ue­
dan vaiver a la normalidad despues de la a ac10n e ca cu­
los y de drenaj e. 
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9.• Cuando exista pancreatitis aguda complicada de cole­
cistitis. 

ro. En los casos en que existe peligro inminente de cons­
tricción post-operatoria del coledoco. 

n: En ciertos casos de angiocolitis con icterícia y aumento 
de volumen del hígado y del pancreas. 

12. Cuando la icterícia es clebida a un carcinoma del co­
lecloco o cie la cabeza del pancreas. 

13. Cuanclo esté indicaclo un drenage cie la vejiga y de 
los concluctos: en casos de focos de infección en el hígado o 
cuando se quiera asegurar la expulsión de los calculos cles­
apercibidos en el momento operatorio. 

14. Siempre que las dificultades cie la colecistectomia ha­
gan de ella una operación difícil. 

rs. En la cirrosis biliar. Según DEAVER la cirrosis biliar 
es mejoracla y curada mercecl al clrenage prolongaclo de la 
vesícula o del colecloco. 

En fin, en el curso de toda laparotomia en las que no se 
encuentra la infección, y cuando el estado del paciente lo 
permita, se examinara la vesícula biliar. La palpación nos 
demostrara la presencia de calculos. En estos casos que los 
calculos no hau originada accidentes serios y la estructura 
cie la vesícula es histológicamente normal, la colecistotomía 
clara resultaclos satisfactorios. 

La convalescencia es siempre mas corta en la colecistecto­
mia y mas regular. El curso post-operatorio no presenta mas 
incidentes que los de una salpingectomia. Las recidivas no 
son frecuentes. En la clínica Ma:!,•o sobre roo operaciones de 
la vesícula biliar, se hau hecho mas de 90 colecistectomías y 
menos dc ro colecistotomías (MAYO). 

La colecistectomia presenta como inconveniente la difícil 
ejecución cie la misma; la no conveniencia eu todos los casos 
(no se practicara a menos cie estar seguros de la permeabilidacl 
del coledoco); la exposición a los peligros del shock, hemo­
rragia, traumatismos del colécloco, del duodeno. etc.; la mor­
taliclad algo mas elevada que en la colecistotomía; la supre­
sión cie un órgano útil, del que toclavía no conocemos exac­
tamente todas las funciones. 

No obstante la colecistectomia presenta un cierto número 
cie indicaciones siempre que el estado general del •paciente 
lo permita. 

r." Siempre que exista una inflamación subaguda, locali­
zada o difusa: colecistitis ulcerosa, gangrenosa, flemonosa o 
membranosa; si empre que la vesícula esté alterada y que la 
restitución ad integrum parezca improbable. 

2." En toda colecistitis aguda, cuando la vesícula se halle 
f uertemente clistenclicla clebiclo a la oclusión del couclucto cís-
tico. 

3." En las crónicas avanzadas o repetidas, cuanclo la ve­
sícula esta atrofiada, deformada, adherente, etc., y cuanclo la 
afección tiene una tenclencia progresiva hacia la degenera­
ción fibrosa o calcarea. 

4." En las vesí cu las "en fresa" estando la mucosa recu­
bierta de pequeñas granulaciones. 

s." Cuando existe hidropesia de la vesícula debido a obs­
trucción del cístico. 

ú." En caso cie empiema de la vesícula debido al ensancha­
miento de un calculo o a la atres ia del conclucto cístico. 

7." Cuando existen fístulas entre la vesícula y un órgano 
hueco. 

8." En presencia de lesiones penetrantes, rupturas y perfo­
raciones cie la vesícula de etiologia traumatica o inflamatoria. 

9." En casos de fístulas mucosas de la vesícula, resultan­
tes de una compresión, .atresia o obstrucción. 

ro. En la obstrucción del cística clebida al ensanchamiento 
cie un calcu lo o a la formación cie tei i cio cicatricial o man aún 
a una torsión vesicaL 

r r. En las lesiones irreductibles de la vej iga. 
12. En presencia dc un tumor benigno en la vejiga, y 
13. De un tumor maligno operable en la misma. (Ga:::elle 

hebdomadairc des Sciences medica/es de Bordeau:r, r6 Mayo 
de 1926.) ]. SALAR1CH 

La arlrop!astia dc los miembros. CH. LENORMANT. 

La artroplastia es una operación que tiene por objeto res­
tablecer las condiciones anatómicas y funcionilles normales 
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cie una articulación. Esta doble conservac10n distingue la ar­
troplastia de la resección movilizadora, que tiende asimisrno 
a restablecer la función pero sacrificando una parte mas 0 menos considerable de esqueleto. , 

La anqui losis es el término cie un gran número cie lesiones 
articulares. La anquilosis patológica es mas frecuente que la 
traumatica. · Todas las artritis agudas, sobre todo las supu­
raclas, tienclen a la anquilosis articular. La anquilosis es !a 
curación de la artritis tuberculosa. 

Anatómicamente, la anquilosis es ósea o fibrosa; puecle ser 
central resultante cie la fusión de clos huesos con desaparición 
cie la cavidad articular, y periférica por espesamiento, indu­
ración o calcificación de los ligamentos y de la capsula. 

Clínicamente, es esencial considerar la .anquilosis en buena 
y en mala posición. La persistencia de un pequeño gracio de 
moviliclacl (anquilosis incompleta), no es incómoda en el 
miembro superior, pero en el inferior puecle ser causa cie in­
comodicl.acl y de dolor en la marcha. 

La terapéutica de la anquilosis puede resumirse en los si­
guientes principios: r.• buscar la anquilosis en buena posi­
ción, inmovilizanclo el miembro en toda la fase aguda cie 
artritis; 2. 0 respetar la anquilosis en buena posición; 3.• en­
derezar por osteotomia o resección ortopédica la anquilosis 
en mala posición; 4." fijar (en la roclilla) por resección una 
anquilosis incompleta. 

La movili:::ación de las articulaciones anquilosadas por el 
procccler de la resección movili:::ado?'a es debido a ÜLLIER que 
practica una larga resección ósea cie 4 a S cm., sin modelar 
las extremiclacles resecadas y una resección sub-perióstica dis­
continua, es clecir, extirpanclo el manguito perióstico en la 
zona clonde clebe constituirse la enartrosis (para evitar la re­
proclucción de la anquilosis). Los enfermos así tratados, al 
cabo cie 40 o so años, acusaban resultaclos altamente satis­
factorios. En la anquilosis de la muñeca ha obtenido ÜLLIER 
toclavía mejores resultaclos. Pero jamas ÜLL1ER ui sus suec­
sores a;tacaron las :anquilosis dea miembro inferior, cie la 
rodi lla en particular. 

No obstante, los resultaclos del método de ÜLLffiR no son 
siempre constantes, sea que la resección ósea haya sido insu­
ficiente. o el trfjtamiento post-operatorio mal clirigiclo, sea 
que el enfermo presente una tendencia part_ïcular a la r~an­
quilosis, se ve muchas veces pr~sentarse esta. Para e_vJtar 
esto se ha completada la reseccwn cie ÜLLIER con la mler­
posi~ión muscular, fundada en el pape! que juega en las seu­
cloartrosis dicba interposición. 

Mas tarde MuRPHY ideó los principios cie una nueva ar tro­
plastia en la forma sigui en te; resección ósea, nula en las 
anquilosis fibrosas, reducicla al mínimum en las óseas, inter­
posición de una lamina fibrosa o fibra-adiposa entre las su­
perficies articulares. . . . . , 

Esta artroplastia, fué practicada e 1m1tada en d1stmtos pal­
ses en el coclo, rocl illa y cadera. 

En el Congreso de C1rugía cie 1913, la cuestión del trata­
mientro cie la anquilosis figuró en primera línea. En . ;I de 
1921 TAVERN1ER, apoyado en hechos personales, clefend10 ae­
tivamente la artroplastia en las anquilosis cie la rod1lla, se­
cundaclo por MouCLAIRE y RocHER. Casos aislados de este 
nuevo procedimiento han sido pul:tli<'ados por LAROYEUNNE, 
PoLLASSON, LÉR1CHE, LENOR11ANT, BROCQ, TUFF1ER, SovREL, 
LE FoRT, LoMBART, ALGLAVE, DESMARAST y Go1NARD para 
la cadera, rodilla y muñeca. 

TÉCN1CA GENERAL DE LA AUTROPLAST1A 
I. Vía de acceso a la artiwlación anqttilosada.-Directa, 

para evitar descalabros inútiles; farga, que permita fac1lmente 
maniobras intra-articulares comple¡as y clehcadas. 

Para ciertas articulaciones las incisiones chísicas de re-
sección son excelentes. . r 

En la rodilla conviene conservar mtacto el aparato extenso 
cuadricipital. Conviene igualmente conservar los bgamentos, 
para Ja soliclaridad indispensable en una buena marcha. Mu~­
PHY y PARY recomienclan, al menos, la conservación de ~ 
mitad posterior de los ligamentos laterales. SoRREL ha d~~~­
servado en un caso los ligamentos cruzados. Al final se 
ran suturar los ligamentos seccionados en el curso de la inter-
vención. . . ·' for-
li Ruptura de fa. anqulios1s.-Las fibrosas por flexwn . 

• ·c1 1 · ¡ y extJr-zada. Desbriclamiento, lucgo, dc la cav1 ac artJCu ar 
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pación de toda el tejido fibrosa y restos de meniscos y de 
!igamentos intra-articulares. Entre las dos extremidades óseas 
no debe existir ningún obstaculo. Si es ósea. con cizallas 0 
sierra. A veces se trata de un simple puente óseo, de una epí­
fisis a la otra. faci! de seccionar. Otras veces hay una fusión 
completa de los clos huesos, siendo necesaria una verdadera 
re,ección. 

III. M odrlaje de las e:r:tremidades óseas.- Tiempo carac­
terística Y esencial en torla artroplastia. requiere el empleo de 
instrumentos especiales. Tiene por objeto volver a las extre­
rnidades óseas. su forma normal y, siguiendo la fórmula de 
PARY, disminuir el eje de curvadura de las superficies arti<:u­
lares convexas v aumentar el de las superficies· cóncavas. 

IV. lnterposición~Hoy se emplea parh la interposiición 
el fragmento aponeurótico o célulo-adiposo, necliculado o Iihre. 

El pedirulado caracteriza la técnica de MuRPHY; recubre 
las 'uperficies óseas por medio de uno o clos fragmentos aue 
carta de las partes laterales de la ca nsu la y del tei i do cel u­
lar. que esconcle en la articulación, adherentes por su base. 

El libre es de empleo mas faci! y general. Se carta general­
mente de la fascia lata. en la cara externa del muslo, es 
bastante largo para poderse doblar y revestir así separada­
mente los dos .huesos. R<EPKE y LEXER prefieren un frag­
mento célulo-grasoso libre; la grasa que se transforma en 
~uist<>s e higromas favorece. sei?'Ún ellos, la moviliclad articu­
lar. Esta ooinión es muy discutible. 

V. Tratamiento Post-nberatorio.- De gran importancia, 
comprende clos tiempos: El primero corresooncle a las orime­
ras semanas después de la intervención. Es necesario obtener 
la cicatrización sin incidentes, evitar inflamaciones clemasiado 
vivas. mantener la separación de las superficies articulares. 
irnoedir la comoresión del fragmento interpuesto. Para esto 
existen dos meclios que SP pueden combin'ar: la inmo71i/i:::acirin 
y la exte11sión contínua. Todos los cirujanos {}artidarios de la 
artroplastia insisten sobre la imoortancia de la exte.nsión, 
al menos para la cadera y la rodilla. 

EI segunclo período es el de mm,ili:::ación. La movilización 
precoz no solamente es muy dolorosa, sino que puede favore­
cer la 'Ínflamación que es un gran factor favorececlor de 
reanquilosis. La movllización se prolonga vadios meses. a 
veces mas de un año. Debe hacerse con lentitud, pruclen<:ia, 
perseveranda y de una manera progresiva. Se emnieza a los 
10 o 20 días por movimientos pasivos manuales, mas tarde se 
recurrira a los movimientos activos y pasivos por medio de 
anaratos de mecanoterapia. Al mismo tiempo se vence la atro­
fia muscular por medio del masaje y la electricidad. Para el 
rniembro inferior las primer as tentativas · de marcha, no seran 
permitidas mas que a las cinca o seis semanas. 

A la menor reaparición de los clolores o a la menor infla­
mación, el tratamiento sera interrumpiclo. ÜLLIER recomienda 
la necesidacl de alternar la movilización con la inmovilización. 

INDICACIONES DE LA A'RTROPLASTIA 
La artroplastia no sera aplicada inclistintamente a todas las 

anquilosis. Para ell o ·hemos de considerar : 
I. El sitio de la anq~tilosis.-La inclicación de la artroplas­

tia no es la misma en todas las articulaciones. En el hombro, 
por poco que la escapula conserve su movilidacl, la anquilosis 
es molesta y la necesiclacl del tratamiento cruento discutible. 
?ólo en la anquilosis en aclclucción y rotación interna puede 
JUstificarse una artroplastia o una rcssección. 

En el codo, la elección es difícil entre la artroplastia y la 
resección con o sin interposición muscular. El autor, ante los 
resultaclos de ÜLLIER, se inclina en favor de la resección, de 
practica menos compleja y delicada. 

En la Hlllñeca, la intervención cruenta se impone en la an­
Quilosis en flexión y en la acompañada de desviación lateral 
de la mano o en la radio cubital inferior. 

La anquilosis de la cadera, en buena posición, es compatible 
con una marcha satisfactoria, mas impicle la estación sentada. 
Es pues preferible buscar la movilización por meclio de una 
artroplastia. Impera la inclicación cuanclo la anquilosis es bi­
lateral y la marcha imposible. 
. En la de la rodilla es cloncle la artroplastia es mas discu­

tida. HEY GROWES la conclenó cleliberadamente en el Congre­
so de Londres. No obstante, es cloncle la artroplastia ha clac! o 
res~ltaclos mas satisfactorios. La anquilosis de la roclilla, man­
temenclo el miembro en rectitud, permite bien la marçha, pero 
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pero impicle sentarse de una manera normal, entorpece 
actos de la vida corriente y es mal soportada por 
sujetos, en términos que LERICHE afirma que sujetos 

muchos 
muchos 
afecto s 

a fectos de clicha anquilosis consecutiva a heridas de guerra, 
han pediclo la operación. 

El A. se demuestra con PuTTr. cleclarado partidario dc la 
artroplastia, consiclerandola de elección en estas anquilosis. 

En el wello del pic esta raramente indicada. La anquilosis 
de esta articulación es casi siempre consecuencia de fracturas 
mal reclucidas, y el clesplazamiento óseo se presta ooco a la 
reconstitución anatómica de la articulación; aclemas los re­
sultados de la astragalectomía son bastante favorables para 
no oenqr en otra intervención. 

li. Los caracteres alliÍtomo-clínicos de la anquilosis.-La 
natur<~leza ó.>ea o .fibro.<n, de la misma no influye sobre la 
elf·cción de la intervención. 

La existencia de músculos suficientemente poderosos y de 
tendones móviles es conclición indispensable para la artroplas­
tia, sienclo formalmente contraindicada cuando se acompaña 
de atrofia muscular grave y de retracciones tenclinosas. 

La anquilosis en mala posición, requiere una intervetÍción 
cruenta aue no sera nunca la artroplastia. Las extremidacles 
óseas se hallan deformes v los tenclones y músculos se hallan 
retractiles y sin contractibiliclacl. CEBALLOS propone interve­
nir en dos tiempns, reducir primero la anquilosis viciosa y 
la movilización m!is tarde por una artroplastia. 

III. Las '< 'ariedadcs etiolóqicas de la anquilosis.-La anqui­
losis consecutiva a traumatismos ccrrados. luxaciones o frac­
turas mal reclucidas, son justificables de la resección. AI 
contrario la consecutiva a herid'as artiwlares infcctadas o 
sunuracla~. ouecle tratarse ventajosamente por la artroolastia. 

Las artritis infecciosos (gril)Pe, escarlatina), como las que 
tienen por causa una osteomielitis de vecinclad. clan a la artro­
plastia un gran campo dc acción; asimismo la artritis bleno­
rragica. que en la rodilla y codo, termina frecuentementc en 
anquilosis. 

En cambio, hav dos clases de artroplastias en las que la 
intervención movilizadora parece muy discutible: snn las ar­
tritis remnóticas y las ostl"o-artritis tuberC!Ilosas. En las ar-
tritis tubcrculosas, la anquilosis es la curación. . . 

IV. Las indicaciones dcrivadas de la rdad y dc la SttHan6n 
social 3' profesional de los rnfemros.-Es de importan_cia la 
cluración y las dificultades del tratamiento post-operatono q~e 
cntraña la artroplastia en el caso de inclivicluos poco ené_r_gt­
cos y perseverantes. Por csto no clebe intentarse en lo~ nmos 
ni en los viejos. Tampoco en los que por razones soctal~s Y 
pecuniarias no pueclan interrumpir. su trabajo ~o.r m~cho ~tem­
PO. En las jóvenes las consideracwnes de estetlca mtervtenen 
igualmente en la elección. Como tam~ién los argumentos es-
peciales que varían en cada caso p~~.rttcular., . . 

Acaba el autor su trabajo con una estacltstlca que permtte 
j uzgar, para las principales articulaciones de los miembrc:>s, 
¡0 mucho que puecle esperarse actualmente de la artroplaslta. 
(La Presse AI édicale, 29 Mayo de 1926.) 

J. SALARICH 

La trasplautación de las paratiroides en la tiroidectomía parcial. 
FRANK H. LATTEY. 

En las tiroidectomías sub-totale · se compr';leba muc~1as ve­
ces Ja presencia de paratiroi~les en las ,porctones extlrpaclas, 
espccialmcnte en el polo supenor ~~e la _gl~ndula Y aun algunas 
veces incluiclas en el seno del te¡tdo ttr01cleo. 

Aunque el autor en 3.100 operac!ones practicadas en el 
cuerpo tiroides no ha comprobaclo mas q.ue clos casos de tc­
tania, hace observar que si bicn la tetam:; grave ap~rec~ ra­
ramente, pueclen descubrirse con mu_cha mas frecuencta stgnos 
de tetania parcial , tales como el stgno de Chvostek, el des-
censo de la tasa de calcio en la sangre, etc. . . , 

Fundancl0¡5e ettl los 'resultados de _la_ ex_oenmentact~n . en 
los animales y en la posibiliclad de dtst~ngu1r las parattr01cles 
en las porc i ones de tei iclo tiroideo extirpa do, recomtencla s u 
trasplantación. 

Distínguense los paratiroides por su color obscura en con­
traste moderada con el color roj izo del tei i do tiro ideo, ~r el 
hecho de que moviliZéÍ.nclolas suavementc se observa guardan 
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cierta inclependencia dc los tejidos que los englobau y por su 
forma narecida a una juclía. 

Aislados convenienteme1Jtc v nnr comnh~to del teiido tir0i­
de0, los trasnlanta en el sen0 del músculo estern0-mo<toirlP0, 
en el nue nreviam<>nte ha labrad0 un;¡_ cavidad pnr dis<>criñn 
ruidando nue aquella no san!!re lo mas mínim0 v cerd.nd0l'l 
ron dos o tr<>~ nunto< de catgut. (Surgery, GyHccolo,r¡y a11d 
Olistetrics. Abril, I926.) 

J. MAS OLIVER. 

Urología 

F.pididimitis rrótica. }OHAUNES FICK. 

La epidirlimitis erótira PS un;¡_ afección ooco con'1rich. siPn­
rlo. si11 f'mb;J r<>·o. de nn !!r~n interés desde el nunto dP vista 
r1i"Q"11Óstic0 diferencial v del ti-atilm.ient0 sob•·e tod0. nue es 
rliferrnte del tratamiento rle la enidiclimiti< ordinari;¡__ F.n cier­
t·os casos esta epirliclimitis va acom•1añada el~> inflan,,rión de 
];1 uretra: ella se distinguir:\ s in cmbanro cle la un•tritis gono­
cócica en nue la inflama.ción v supuración uretral rlf'<anare­
cera C0111nletamf'1Üe en !1"C'OS días. Aclemas rle la enirlirlimit;s 
¡mnocócicil. se ha de diferenciar también de la en;rlirlimitis 
n0 ¡rottnrócica consecutiva a una uretritis no gonocócica. rle 
¡,. epididimitis tubercnlo<a v de las neopfasias testicuhres. Se 
diferencia de la epididimitis g-onocócic'l en nue es de nnros 
fenómen0s rlolorosos. nor sn noco ahnlt:1miento v nor la aq­
sencia de sínto111~s rle uretritis g-nnocócir.a: se distino-ttP ~rlP­
mas nnr la evolnción ranida v favorable de la epididimitis 
hacia la completa resiÍI11Iin nrl iulenrum. Las mismas con<;_ 
deraciolies nf'rmiten distitumirla de la epidimitis consecutiva 
a tma 11retritis no !!onocócica. 

El diagnóstico diferencial con la epididimitis l!Onocócir~ 110 
presenta !!ran dificultad: .el nrincipio insiclioso de la cniclidi­
mitis tuberculosa. se onone a la enidirlimitis erótica nue ~n~­
recc bruscamente y tiene una evolución raoida. La epididi­
mitis tuberculosa no rlesanarece exnontaneamente. 

En la epirlimitis erótica la superficie del epididimo !'< hlan­
dil. la consistencia de s1• masa es elastin: en la enidimitis 
tuberculosa al contrario la superficie es irregular de r()nsis­
tencia no uniforme ni elastica. sino desi.,-nal y densa. En fin. 
1~ s nf'oplasias del f'nididimo por s u ev0lnción crónica. la ansen­
cia rl" síntomas inflamatorios, son faciles de distinguir dc la 
epirliclimitis erótica. 

El dia!!nÓstico preciso es de una g-ran importancia en razón 
al tratamiento tan difPrente que necesitan estas dif<"rent<'s 
clilses rle epididimitis. En las neoplasias v en la enididimitis 
tuberculosa. la extirpación del órg-ano enfermo debe ser la 
regla: en la epididimitisg-onocócica la vacunoterapia, la diil­
termia y el tratamiento antiflor!'Ístico deben ser empleaclos. Al 
contrario en la epididimitis erótica el meior tratamiento e<bÍ. 
ronstituido por las relaciones sexuales: mientras en .ta . enidi­
dimitis j!onocócica las relaciones sexuales son contratndlcadils, 
estan indivadas por el contrario en la epidiclimitis Prótica. No 
ohst¡¡nte. si el coito se ha de recomendar, el enfermo debc 
evitar toda excitación sexual previa y mirar el .coito c0mo una 
medida terapéutica.. El coito reservada o interrumoiclo o la 
m;Jsturbación, agravan considerablemente la epidiclimitis. . 

Dos ohservaciones clínicas detallarlas ~rnmnañiln el traba)o . 
(Thc Urol. and Cutan. Rez,icw. T. XVIII , núm. I2). 

A. OTERO. 

U11n {n'ueba de la fragilidad renal por el choc prm•ocado. 
Prof. LEGl'EU. 

En el año I9I7, el autor introdujo, junto c<;n? CHABANIER. 
~n la fisiologia patológica la noción de la fragthdad renal. Y 
los hechos han continuada después cada día, demostrando. que 
la función renal y Ja resistcncia al choc, son dos noc1ones 
diferentes y que elias no varían iuntas en un mismo va­
lor ni en una misma proporción. Cuando se ve un enfermo 
con una azotemia de 0,25 y una constante clt; 0,055, pre­
sentar en tres días una azotemia post-operatona no mortal 
de I gr. 25, mientras que otro que tenía antes de la operac~?n 
una azotemia de r gr. IS, no se eleva después de la operacron 
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mas ~Ue a I gr. 30 para volver bastante cleprisa a su tasa 
antenor, a pesar de que estos dos enfermos operados de nr _ 
tatectomia c~m anestesi~ local n~ han tenido. ning-ún accide~~~ 
Pos~operatono de ,sufic1ente cal1dad para constituir un;t real 
rleslgualdad, se esta en el derecho de nensar y de admitir que 
hay alguna cosa Qne influve y nue esta fuera de las rifras de 
la azotemia y de la constante. Cuando se ve un enfetmo con 
una a7.otemia de 0,2.~ y una constante de o.o65, morir en alg

11
• 

nos rlías con una azotemia de I ,7.), mientras que otro q11e 
f<'nía de azotemia 0,53 y K. O.?.I.) curó de la misma oneración 
( nrostatectomía). a un · a ne sar de estar expuesto duran te DUPve 
clías i1 una temperatura cie :N•, producida por una Complicación 
a.oenclicular, nos encontramos ante una realidad que nos har~ 
imnosible creer nue Ja azotemia y la constante v 1~ s dernas 
prueb;.Js del funcionalismo renal, contienen todos los elementos 
nrocedentes del riñón que nos permitan formular un nronós­
tic0 operatorio. Y así con estas ooosiciones y contrastes trin 
relevantes. toma cuerno y sc confirma la idea del autor, rte 
nue al lado del rlesorden funci0nal, hay otro elemento de im­
nortancia que cuenta y cste elemento es la fragilidad rr11nl. 
F.lla se manifiesta mas f:icilmente que se analiza: es mas f:'tcil 
de hacerla resaltar y comorender que definiria y decir exacta­
mente en nué consiste. Ouiza depencle mas del oro-anismo rme 
del riñón al cua! se atrihuve. Y en esta explicariAtJ S<' com•tc 
quiza el mismo abuso de lengua i e que ha ce atribuir al riññn. 
nefritis o ne no son mas nue en fermedades de los tei i dos. S in 

emharl!o la narte del riñón esta claramente estahlecida nor la . 
caida de la c. m. que es uno de sus nrimeros índices : ella m~­
rece pues . al menos parcialmente. el nombre con nue se f;¡ 
rlesig-na. En el fondo la haailidad renal no es mas Clue un 
factor inestable en natología. Un defecto de enuilihrio en unn 
rle esos lig-eros g-rados de nefritis con los cuales l0s ciruianos 
han de contar siempre. Es esta fragilidad que sobre torlo en 
las personas de cierta edad falla. el resultada de la const;nlte. 
lo mismo si este es hueno que mato; es esta fragilidad oue hace 
fracasar las mas fundamentar\as· previsiones V hacer C!Ui7~ 
morir al enfermo de a?.Otemia post-operatoria.' a pesar rle 
oue la anestesia haya siclo local v la oper'ación desnrovi<ta 
de toda complicación grave. La fragilidad renal nos imnid<' fiar­
n0s completamente de la constante nara formular una inclica­
ción v un prcmóstico nost-operatorio y nos imoone siemnre 
antes "de una intervención, una pa rte considerable de incerti­
rlumbre resnecto a su éxito rmod .vitam. Al referirse a la rons­
tante rle A~IBARD el autor ;1o aJude únicamente a la misma. 
se refiere a todas las nruebas de funcionalismo rPnal. v si 
cita ímicamente la constante, es poroue ella las preside todas: 
es su mas alta y mas exacta expresión. Todos los demfts mé­
torlos de nrueba de {uncionalismo renal, miden una función: 
e llos no clan s u fi i eza si hi en revel'an un enuilibrio actual no 
precisan la fragilidad del mismo funcionalismo. Si se pu­
rliera nor consiguiente añadir a la cifra de la constate. una 
indicación de la resistencia o de la fragilidad, se aborclarían 
cicrtas operaciones con una mas grande seguridad, Pll<'S sc 
tendría un elemento mas para la cleterminación del pronósti~n 
operatorio. El auto¡· se nregunta a continuación. si se podna 
a un individuo justificable de una operación, provocarle un 
choc organico mínimo y revela a-sí ligeramente alguno r~e l~s 
elementos que se desencadcniln a veces gravemente al cl1a Sl­
guiente de una operación. En caso de resistencia del ~rga­
nismo a este choc limitado. no podríamos, sin duclas 111 re­
servas cleducir si sucedería lo mismo para un choc m:'ts de tal 

' b' b' . 1 t I' rr'co o ur ple i o e in tenso. Pero en cam 10 ~<; 1en evtc en e Y o"'1 
1 si la resistencia es seriame.nte quebr~ntada, por un choc de t~1 limitación y de tan noca nuportanc1a, tenemos seguramente 

derecho de tener serios daños y peligros, recurriendo. ~n .estas 
condiciones a una operación de reacción incierta e 1hmJtada. 
Estos razonamientos son los que han conducido al autor a r_e­
~ · 'd el I h ¡· 'tad sera segun velar la frag1h a rena , Por un e oc nm o que - d 

las circunstancias expontanco o provocado se utili zan eles e 
· ¡ c1 ' 1ismas en luego toclas las oportmudac es que se pro ucen por st !I - un 

el curso de la preparación de un enfermo, por e1emplo _ 
acceso de fiebre expontanea o la crisis febril que a veces pr~ 
voca el cateterismo de los uréteres o la pielogra fía, Y cuan 

1
° 

. . I h e moderatO nada parec1do se ofrece, entonces se provoca e e o f-
cie un acceso febril. Para ésto varios métodos puedcn ser u 1 
. • . , el I 1 d t de vacuna. hzados; una mycccwn. e ec 1e o . e pep ona o ltado, 

Un método muy sencrllo y que s1empre produce resu 

a 
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consiste en w1a inyección intravenosa de 250 gr. de suera 
glucosaclo hipertónico a 300 gr. por r.ooo. Al cabo de una 
hora o antes el en fermo si en te un escalofrío y una reacción 
febril; obtenicla la fiebre, hemos lograclo el choc que se nece­
sita; al clía siguiente se busca la azo temia y se calcula de nuevo 
la constante. Es evidente que con el agua retenicla en la sangre 
y en los tejidos por este hecho, la constante clebería mejorar. 
Aunque así sea, tanto mejor para el propósito que se busca 
de apreciar la fragitidad reual ai choc; si la cons tan te resulta 
muy mejorada se tendría siempre el derecho de no tenerla 
en cuenta, pero si resulta agravada, se tendran tantas mas 
razones para apreciar la fragilidad re¡¡a/ por el contraste y 
la diferencia con la citra anterior. Si no se pudiera obtener 
Ja constante en ese momeuto, la azotemia por sí misma es 
suficiente, para apreciar la fragilidad renal y constatar la 
amplitud de sus oscilaciones. St la aguja ideal que marcara 
estas oscilaciones, se pone en movimiento y marca alto, por el 
choc de un día, casi de un momento, se deben temer lógica­
mente ,pensando, reacciones mas violentas y mas altas para 
una operación en la que no estamos seguros de poder reducirla 
a un choc tan insigntticante. Y en estas condiciones, es preciso 
ver en la prueba de la fragitidad renat una contraindtcación 
operatoria al menos actual. .Para ilustrar la idea de la fmgi­
l!dad re11at expone el autor varios casos a guisa de ejemplo, 
que reduciclos quedan a la siguiente. 

* * * 
En una mujer joven de 22 años hay que hacer una nefrec­

tomia secunaaria por gruesa pionefrosis tuberculosa. El 20 
de Octubre: Az. o,23~.K.. 0,075 . .Estado general dudoso, poca 
reststencta a simple Yista. .1:<.1 30 de Octubre inyecctón mtra­
venosa glucosado hipertónico: reacción intensa. La azotemia 
sube a 0,72 y el estado general por algutios dtas malo. ~e 
¡uzga contramdicado por el momento la nefrectomia y · se 
aplaza. 

I,Jtra muj er justiciable de nefrectomia secundaria presenta 
Az. 0,39---K.. 0,095. La mtsma inytcctón productora Clel choc 
Jcbnl que fué de 40" por unas horas. Al dta stgUiente las 
cttras son Az. o,Ho--K o,I39. Se renuncia de momento a la 
uetrectomía. 

l!.n otra enfenna de SI años que tiene una tuberculosis renal 
con ormas bacitares y gran cistitis Az. 0,46-.K.. o,II3. lnyec­
ctón desencadenante, escalofrío, hebre, vómitos dtarrea. Azo­
temia llega a o,l>s. En estas Circunstancias y momento la ope­
ración se conccptúa dañosa. 

.t.n un calcu10so unilateral de riñón que tiene Az. 0,46 y 
O,Io6. 1!.1 cateterismo demuestra una ligera denctencia para el 
nñón aerecho calculosa; pero mmediatamente etes pues ael cate­
tensmo la hebre sube a 39,5. ~e practtca la azotemta y resulta 
que ha subiclo a 1,30. ~e renuncta de momento a la operación 
por conceptuaria aañosa. 

un prostatico de 65 aiïos, tiene un violento acceso de fiebre 
duran te el períocto a e preparac1ón; tema en i no Az. 04H­
h .. 0,095. Al día siguiente de su tiebre la azotem1a subió a 
I,IJ. ::.e había de practicar una prostatectomia en un tiempo y 
>e renuncia por el momento para hacer una cistostomía. prevta. 

Otro prostatico, por el contrano de 65 aiïos, que tiene 
Az. 0,47 y K. o,wl>. Se aprovecha un acceso de nebre espon­
tunea para exanunar su iragilidacl y da las sJgu¡entes citras: 
Az. 0,39 y K. o,095. Se !e practica enseguida la cistostom¡a 
que no produce smo un ligero ascenso que llega al màximum 
ae 0,56 el enarto elia y aesciende rapidamente a 0,42; es un 
enfermo que no tiene fragilidad, sino al contrario una gran 
resistencia al choc. Esta resistencia esta per tectamente de 
tnantflesto en este otro enfermo prostatico que partiendo de 
Az. o,so y K. 0,200 no llega después de un acceso ,cie ,liebre 
tnas que a o,66 de Az. Operaclo en un tiempo~ curo raptda­
tnente. Así haciendo esta prueba de la fragtlzdad rm~l,. se 
adquiere una noción nueva de gran importancia pronostica. 
Los enfermos que se modificau tan gravemente hajo el :fecto 
de un choc tan mínima, senín con segunclad mfluenciados, 
tnas gravemente todavía por el choc operatorto, y por eso 
convicne aplazar temporalmente la intervcnción, pues esta no­
ción no tiene ni se pretende que tenga otro valor que un 
Valor actual. Esta fragitidad es susceptible por . ella misma de 
rnejorar · y así una operación que en un determmado momento 
sería demasiado grave, puede otro día ser mas benigna Y per-
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fectamente posible. Esta prueba no parece ser necesaria en 
toclos los enfermos y particularmente en aquellos que se pre­
sentan a la operación en buenas condiciones evidentes. Pero 
para aqucllos que quedan dudosos a pesar de cifras de azote­
mia y constante favorables, la revelación de la fragiliclad renal 
por el choc provocado,suministra una noción que no han dado 
nunca bajo esta forma los otros métodos de exploración y per­
mite añadir ua elemento de valor a la determinación tan difícil 
de un pronóstico operatorio. 

(Archives uralogiques de la c/inique de N ecker) . 

A. OTERO. 

Pediatria 

Un caso de tetania illfa11til tratado Por los rayos ultra-7Jialeta. 
Dr. FONTEYNE. 

Niño de ocho meses, ingresaclo en el hospital de Saint-Jean 
(Bruselas) el I I de ] u nio 1923 por accesos convulsivos, en el 
servicio del Dr. BRUNARD. Raza polaca judia, familia pobre y 
habitación insalubre; un niño muere bruscamente en el curso 
de una bronquitis simple. Raquitismo, trastornos digestivos, 
signo de eHROSTEK, manos de esmadrosi, espasmo de la glotis. 

Se le prescribe el cloruro de calcio hasta la dosis de 6 
gramos diarios; atenuación de la tetania; pero, al cesar el 
tratamiento reaparición de los síntomas detetania. El aceite 
foforado producía trastornos intestinales. 

A los trece mescs, pesando 9 kilos, no se tenía en pié, ni 
poclía sentarse. Persistencia del signo del facial. 

El día 4 de diciembre se le aplicau los rayos ultra-violetas: 
lampara de cuarzo con vapores de mercurio de IOOO bugías. 
Desaparición del signo de eHROSTEK a partir del 20 de di­
ciembre (seis aplicaciones sobre el dorso o sobre el vientre y 
el pecho; 26 minuto s a 35 centímetros del foco, 9 minutos a 
20 centímetros). Descle entonces todo signo de tetama ha des­
aparecido (curación en quince clías). Sin eritema. 

Habiendo continuada la irradiaciones en su enfermo, el 
Doctor FoNTEYNE ha obtenido la acceción entro fica: aumento 
de I kilo de peso en un mes; el IS de Enero el uiño se !e­
vau ta solo y se mantiene en pté. (La Pathalogie infanti/e, Abril 
de 1924). 

/nvcstigaciones sobre la etiopatogr.nesis de la nefritis post­
escarlatinosa. Dott. A. N ASTASI . 

La nefritis postescarlatinosa, a pesar de ser la complicacióu 
mas frecuente y mas ~onocida de la escarlatina, es todavía muy 
discutida por lo que a su etiopatología se refiere. 

Viejas teorías sostenían que era debida a levantarse el ~~:­
íermo precozmente, o a un enfriamiento o a errares dJeteti­
cos. Pero clespués de numerosas observaciones se ha visto que 
la nefritis postescarlatinosa no tiene una profilax~s y. no ~e 
previeue a pesar de cura mas escrupulosa, la vtgtlancia mas 
ateuta y la dieta mas rigurosa. . 

Otra teoria considera la nefritis como una verdadera reci­
diva de la escarlatina en cua! caso después de la primitiva for­
mación de anticuerpo's entrada en j u ego también la hipersen­
sibilidad y la anablaxia. A parte de la rareza de u~a htper­
sensibilidad que se manifiesta solamente con una leswn renal, 
no se llega a comprender como no se verifica también en las 
demas enfermedacles infecciosas en que hay rec1d1va. . 

Otra teoría atribuye la nefritis a la frecuente concomttan­
cia de lesiones diftericas; pero comunmente se observa que en 
todos los casos de in fección asociada. . 

Otras dos teorías mas importantes y que hoy aceptan cas¡ 
todos los autores son: la teoría infectiva y la ~_:~na toxtca, s.e­
gún las cuales se atribuyen las lesic.nes del rmon a la accwn 
directa del agente etiológico de la çscarlatma o. de ~u toxma. 

Pera siendo hasta hace poco obscura. la etwlogta , de la es: 
carlatina también lo era la de la nefntis. La atencton de cas¡ 
todos lo~ autores que se ocupaban de esta enfermedad, soste~ 

' q e el estreptococo no solo era el agente de todas la~ man u . b"' d I I I . · es postescarlatinosas smo tam ten e a escar a-comp tcacwn ' 
tina misma. . e e 

Pcro después de las investigacwnes de Dr RISTINA y ARO· 
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NIA sobre la etiologia de la escarlatina algunos autores se ha11 
ocupado de la busca del germen en las diferentes complicaciones 
cie la cnfermedad: así S IU DONI lo encuentra en las pleuritis, 
CARTJ.\ en las otitis, ÜRTOLEVA en un abceso, TROILI en un 
caso de vulva-vaginitis, etc., RITOSA consigue demostrar la 
frecuencia casi constante clel microbio en la orina cie los en­
iermos, afirmanclo que el aparato urinario constituye una tm-
portante vía cie eliminación. · 

Toclas estas consideraciones indujeron al autor a pesar que 
la nefritis postescarlatinosa poclía ser determinada por la loca­
lización del germen específica en el filtro renal. 

Para comprobarlo examinó la orina dc toclos los niños con 
nefritis postescarlatinosa, sirviénclose cie la técnica indicada 
por RrrossA. 

De 23 casos de nefropatias ha conseguiclo en 14 aislar · el 
germen de la escarlatina. En 9 casos la investigación ha siclo 
negativa. La especificidad del germen obtenido en cultivo ha 
sido comprobada con las pruebas comunes serológicas (aglu­
tinación y desviación del complemento) operando con suero 
cie niños convalecientes de escarlatina o cie conejos inyectados 
con sangre cie escarlatinosos. 

Examinanda los casos con resultaclo positivo pudo notar que 
en estos la busca se hizo en un períoclo reciente cie la lesión; 
mientras que los que clieron resultada negativo la investigación 
fué hecha en un período tarclío. En cuanto a la forma de ne­
fropatia presentada por el enfermo, se trataba casi stempre cie 
forma mtxta con preclominio ya cie lesiones degenerativas, ya 
inflamatorias, pero la prescripción del germen se clemostró in­
clepencliente del tipo de la lesión. 

Basiinclose en sus observaciones, el autor cree poder atribuir 
la nefropatia al germen de la escarlatina, el cua! eliminiinclose 
por el riñón, lo altera si por causas especiales encuentra en 
el parenquima renal una especial labilidad. 

hi germen de la escarlatina, como han ya constataclo Rr­
TOSSA y SABATINI, tiene una acción tóxica, de aqui que la ne­
fropatia escarlatinosa sea en parte inflamatoria y en parte de­
generativa. 

Los casos negativos, el autor se los explica ya por la esca­
sez cie germen ya porqué el germen hubiere provocada la !e­
sión anteriormente, siendo la orina esteri! en el momento del 
examen. (La Pediatria). s. GODAY 

6 inecolo gía 
T¡·atamiento de la endocervicitis gonone~ca mediante soluciones 

concentradas de mncu.rio cromo. L. BRADY. 

Los métodos utilizados actualmente para el tratamiento cie la 
endocervicitis gonorréica, son en realidad poco satisfactorios. 

El A. preconiza el empleo de soluciones de mercurio-cromo 
al 20 por roo, cuyas ventajas son: miiximo poder cie difu­
sión, acción antiséptica enérgica y relativa inocuiclad para con 
los tej idos. . . 

Se aplica la solución de mercurio-cromo en forma cie trrt­
gaciones vaginales calientes y toques o pin_celaciones ultra­
cervicales con exclusión cie toclo otro tratamtento. De tlempo 
en tiem~ se practican frottis de la secreción c~rvico-vaginal 
teniendo cuidado de suprimir entonces el tratamtento clurante 
24 horas. . . 

No se considera curada nmguna pacten te has ta que tres 
frottis sucesivos obteniclos con clos semanas de. intervalo Y 
un cuarto frottis recogido al mes de haber termmado el tra­
tamiento no clemuestran la ausencia de gérmenes sospechosos 
y ello c~incicle con la supresión o clisminución de la leucorrea. 

De trcinta y seis pacientes trataclos por . el A. con arreglo 
al método descrito veinte y cinco pueden darse como absolu­
tamente curadas. En otras cuatro la curación ~s probable, 
faltando el frottis de comprobación y e_n cmco pa;tentes, afec­
tas de bartolinitis infección utero-anextal, fracaso todo trata-

miento. ·¡· · • d 1 El tiempo necesario para obtener la esten tzacton . e os go-
nococos que por término medio cie tres meses y med10_ pero en 
emuchos casos se obtuvieron curaciones con mayor raptclez. 

El A. insiste en que el nuevo método ha dado_ resultados_ en 
casos en que habriin fracasado todos los tratamtento~ cornen­
tes, incluso Ja cauterización ígnea del conclucto cervtcal Y de 
los orificios glandulares. 

(Búll. Joh11 s Hopkins Hosp. Baltimore. Pap. 400, 1925). 
J. VANRELL. 

Jumo DE 1926 

A cci6n del extracto hipofisario admiuistrado por vía digestiva,, 
KRAUS. 

El extracto hipofisario se prescribe en terapéutica baio for­
mas diferentes: en inyecciones (subcutiineas, intravenosas, in­
tramusculares) o por vía oral. 

Toclos los autores han observada que a estos diversos mo­
dos de aclministración correspondían resultados variables. 

En inyección, el extracto hipofisario da resultados positivos, 
pcro poco durables, por lo que precisa prolongar el tratamiento. 

Administrada por via digestiva los resultados son incons­
tantes y en muchas ocasiones negativos. 

El A. ha buscada la explicación de estos hechos mediante 
una serie de experiencias cuya finalidad era el estudio de la 
absorción del extracto hipofisario en los diferentes segmentos 
del tubo digestiva, anotando los efectos producidos sobre la 
presión arterial y sobre el músculo uterina de diversos ani­
ritales. 

Los resultados pueden resumirse así: 
a) Absorción por la mucosa de la cavidad bucal, prcvia 

ligaclura del esófago: ninguna acción sobre la presión arterial. 
Contracciones uterinas evidentes. 

b) Absorción exclusivamente por el estómago: acción nula. 
e) Absorción por una asa intestinal: acción nula. 
el) Absorción rectal: ninguna influencia sobre la tensión 

arterial· li o-era reacción de la musculatura uterina. En total 
ningun; influencia sobre la presión arterial y escasa acción 
por vías bucal y rectal sobre el músculo uterina. Los fra~asos 
de la vía digestiva dependen del hecho de que la absorcton se 
verifica a nivel de la mucosa giistrica. 

Estas experiencias ponen asimismo de manifiesto sus ele­
mentos distintos en el extracto hipofisario. Uno de ellos, dc 
acción muscular es absorbida por la vía digestiva. 

El otro de ac~ión vascular, se destruye fiicilmente o no puecle 
franquea; la barrera mucosa. 

. (British Medica! Journal, Feb. 1926). J. VANRELL. 

.Dermatologia 

La colestcrinemia en ias enfennedades de la piei. Robert BER­
NHARDT y Jorge ZALEWSKI. 

Estos autores han hecho gran número de exiimenes de la 
colesterina en la sangre de individuos con distintas dermatosis. 
Otros autores polacos ya habían hecho expenenctas respecto a 
este particular, encontrando que la colesterma estaba aumen­
tada en las dermatosis prungmosas, como urttcana, eczem~, 
liquen simple crónico de Vidal, prurito senil, etc., y tambten 
en Ja seborrea. La encucntran siempre en el xantoma Y el 
epitelioma y de una manera muy inconstante en el psonasts 
tuberculosis leucemias Rechlinghamen Y vttihgo. 

Las exp;riencias de' BERNHARDT y ZALENVSKI est~ll hech~s 
11 roo enfermos y mas de 300 exiimenes de colestenna;; eh­

~~inando los enfermos sifilíticos, enfermos hepaticos Y renales 
y mujeres embarazadas. - ' s 

La sangre ha sido siempre obtenida por la mañana Y despue 
de un desayuno compuesto de té y un panecillo. El método em­
pleada ha sido el de GRIGAUT modtficado. 

Detallau Jas cantidades de colesterina encontradas en cada 
grupo de dermatosis, de lo que se deducen las stgUtentes con-

clusiones. · f · pió· 
Aumento de colesterina notable en tod~s las m ec~10nes el 

genas cie origen citafilocócico. Es te fenomeno. comet de ~on les 
aumento en el ezcema seborréico y en las_ dermitts profeswna 
ezcematizadas y con infección secundanas P,recoces. Tal v~: 
esta colesterinemia paralizada a la movtltzacwn de. anttcuerp 
en Ja lucha contra la infección bacilar o de orden toxtco. _ 

Se encuentra también un conslclerable aumento de la b~~­
lesterina Jibre en la sangre, en las diferentes formas de tu ) 
culosis cutiinas (lupus vulgar, eritematosa y escrofulodermo: 
Este hecho se encuentra también en los enfermos, de tubercu 

losis pulmonar. · ¡ 11 dismi-
En cambio en los psoriiisicos la colectenna se .1a a . rse 

nuida en un 65 por roo de casos. Teoncamente po¿na exp~~ra­
este hecho considerando con CHAUFFORD las . caps u las P mo 
rrenales el' órgano de formación de la colestenna o bten ~o t'_ 
los alemanes el depósito de Ja misma. Aceptando que e 1 
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roides. la hipófisis y los ovarios tienen un gran pape! en la 
transformación de las grasas y creyendo en el origen endo­
crina del psoriasis. El disfuncionalismo endocrina sería la 
causa de la anormalidad en el metabolism0 de la colesterina 
en los psoriasis. Deducimos pues que todos los trabajos actuqles 
acerca de las modificaciones de la colesterinemia en las enfer­
medades de la piel, son solo hechos aislados que nos han 
de servir únicamente como pauta para una orientación en los 
métodos de investigar. 

(Aillwles de Dermatologic et Syphiligraphie. Marzo 1926). 

A. CARRERAS. 

Oftalmolof!ía 
Atrofias dc los uervios ópticos co11secutivas a espasmos de la 

arteria central de la rcti11a. Ch. ABADIE. 

Dice que el espasmo de la arteria central de la retina es mas 
frecuente de lo que se cree y que muchas veces se confundc 
con la embotia de la arteria central, afección muv rara, puesto 
que en sus largos años de practica ha encontrada muy pocos 
casos. 

En la embotia, la papila pierde su tinte rosado, la arteria 
central y sus ramas se adelgazan tanto que algunas quedan 
reducidas a unos tenues filamentos grisaceos, el contorno del 
nervio óptico toma un color lechoso que se extiende hasta 
ta macula. la que se destaca de aquet fondo como una man­
cha circular rojiza. La pérclida dè la visión es inmediata y 
absoluta. . 

En la atrofia por espasmo de la arteria central de la retma, 
salvo la palidez de la pavila y el adelgazami:t~!o de !as rat;Jas 
arteriales el fondo del ojo es normal. La vtswn esta aboltda, 
pero persiste la pt;rcepción laminosa. . . 

Presenta varias historias clínicas y aconseta un tratamtento 
a base de antiespasmódicos poderosos, atroplina, gardenal, etc. 
La diatermia y por fin la simpatectomít peri-artenal. nue en 
manos de LÉRICHE, ha dado brillantes resultados en las formas 
«raves de la enfermedad de RAYNAUD. 
"' (La Clilzique Ophtalmologique. Marzo 1926). 

I. BARRAQUER. 

Neurología 

llrrfocs :::aster c11 tma hemorra.r¡ia subarawoidea cs/JOIItlÍne<;. 
W. J. AmE, M. B. ED~NBURG, F. R. ~· P: de .L?ndrcs. ~e~ 
dico avudante. de Channg Cross Hospltal, Medtco del Na 
tional Hospital, Queen Square. 

Caso r. 0 Una mujer de 42 años, en buena salud hasta en­
tonces fué hallac\a sin sentida junto a su cama v trasladada 
a la ~ufermería de St. Marylebone donde la ~i~ el cuarto clía 
de la enfcrmec\ac\. Había recobrada el conoctm¡~nto, pero es­
taba excitada y confusa: se resistía a que la exammaran Y s~lvo 
rcpetidas quejas por dolor de cabeza. ~o da?a otr_as expltca­
ciones sintomaticas. Presentaba los clastcos smtomas de r.eac­
ción cerebro- espinal aguda con gran rigjdez .ci~! cuello. , stgno 
de Kernio- v Pyrexia. El examen oftalrhoscoptco revelo uÏ~ 
rcciente ;de~1a papilar doble. En el lado derecho, mas al a 
dei botón hinchado. había varios coagulos grandes de sangre 
muy oscura. abultados y redondos, no _en !orma de llama com­
oletamente distintos de los que ordmar¡amente aparecen en 
hemorragias retin ianas. Parecían gota s de sangre sob;e la re­
tina. En el lado izquierdo, ademas de varias hemon;agtas gran­
eles y rcdondas había una mas grande c<?rtacl~ honzonta!mentc 
en la parte superior y redonda en la ¡nfenor. ~as vt~ce;as 
abdominal y toracica normales; el orín, no t~ma albumm~ 
ni azúcar; la reacción de Wassermar.n fue neg~.ttva en la sa~. 
.11re y en el fiu i do cerebro-espinal. . ;-a puncwn lumbar dw 
Auído cerebro-espinal baio gran preswn y muy mezcla?o c~n 
~angre. La paciente mejoró sensiblemente durante vanas_ ~~­
ma~as, pero murió repentinamente, al parecer, por repettc!On 
dc hemorragia meníngea. 

Durante el período dc mejora el estado mental. de la pa­
ciente era exactamente igual al conocido por pstcosts de Kor­
sakoff, cosa que he observada en otros enfern;o~ al rep~nerde 
de esta enfermedad. El cuerpo no se exammo despues e 
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muerto, pero el estado inconsciente con mejoramjento hasta 
el punto de no poderlo distinguir de la fiebre cerebro-espinal, 
la presencia del ftuído cerebro-espinal sanguíneo y el estado 
mental en los últimos momentos no dejan lugar a c\uda res­
pecto al diagnóstico que se confirmó por la forma de la muerte. 

En esta paciente apareció una copiosa erupción herpética en 
la parte superior del pecho y sobre el músculo deltoideo, lado 
izquerdo trozo de piel inervada por la cuarta y quinta raiccs del 
nervio cervical. 

Caso 2.
0 

Un hombre de 37 años de edad. en buena saluc\ 
hasta entonces, se quejó de un fuerte dolor de cabeza que se 
presentó repentinamente una tarde: al día siguiente amaneció 
inconsciente. Cuando le vió en el Hospital de Charing Cros . el 
quinto día de su enfermedad, su estado era el de un homhre 
atacada fulminantemente dc reacción cerebro-espinal. El líquida 
céfalo-raquídeo era hematico. La reacción de \i\Tassermann fué 
neg-ativa tanto en la sangre como en el líquida céfalo-raquídeo, 
orin normal. El paciente murió al octava clía de su enfermedad. 
En la autopsia, el Dr. A. PrNEY encontró sangre en el espacio 
subaracnoicleo sobre toda la superficie del cerebro. Al rededor 
de la arteria cerebral media, lado izquierdo, a unos dos centí­
metros y medio de su origen había un coagulo del tamaño dc 
una castaña. Pasando un estilete por el interior de la arteria 
dió con un obstaculo al llegar al sitio donde se había formada 
el coagulo, la disecación y lavado cuidadosos revelaran una 
ruptura en una aneurisma capaz de contener el i1t1eso de una 
cereza. 

En este caso. donde el djagnóstico sc confirmó clesoués cic la 
muerte, apareció una erupción herpética en el lado clerecho d~l 
pecho en la parte baja del area inervada por la cuarta ratz 
sensitiva del nervio cervical. 

Obsrruaciones. Frente los síntomas de meningitis con un 
paciente libre de enfermeclad de la cua! la inflamación dc las 
meninges es una probable complic~ció.n. y pasada la edac\ ~n. la 
cua! ordinariamettte ocurre la menmgths tuberculosa. el clmtco 
debería pensar mas en la hemorragia meninge que la meningi­
tis. ya que lo primero es mas probable, pues el herpc, salvo ~n 
la cara. es casi desconocido en meningitis debidas a orgams­
mos infectos. Los dos casos explicados ejemplarizan clos for­
mas corrientes de hemorragia expontanea subaracnóidca. En 
una forma hav estada de coma que conducc a la muerte o me­
jora hasta si~ular meningitis aguda, ;n. el o!ro los sí~1tomas 
son toclos de meningitis. En ambos el ltqutdo cefalo-raqmdeo es 
hematico . En la gente joven, la sangre proviene generalmente 
de un aneurisma que se forma en el sitio cie un defecto con­
genital en una arteria. junto a ~u origen descle el .círculo c!e 
Willis. En pacientes de mas eclacl una ruptura arteno esclero­
tica es lo mas corriente. El dolor de cabeza nunca es tan re­
pentino y fuerte como en ('Stos c_asos, y la rigidez del cuello Y 
el signo dc Kernig no es lan evtdente como ~n. _las vercladeras 
meningitis. No es clificil explic~rse la ap~ncwn del. herpes, 
pues el espacio espinal subaracnotdt:o se exhencle extenormente 
alrededor de las raices posteriores y a veces llega hasta .la 
raiz del gandia. La disposición anatómica es ~iferente et~ chs­
tintos individuos v en el mismo individuo en dtferentes ntvel~s 
espinales. Creo q~e en los citados cas~s la sangre en el espac~o 
subaracnoideo llegó has ta cierto ganglto en esta, ruta Y des pues 
por irritación produjo el mismo res~ltaclo que _da cuando la he­
morragia tienc Jugar dentro del mtsmo ganglto. (The La11crt). 

BARRAQUER r'ERRÉ 

Radiología 

Va.lori:::acíón del tratamicllfo del Carcillollla del Cuello 1tfcríno 
por Radium y Ra-yos X. P. HEALY. 

En los años transcurridos desde que sc dispor:e de. radium 
para tratar el carcinoma, diferentes grupos de mvestlgadores 
han dedicada muchos esfuerzos para desarrol~ar el .cam.po. ~e 
Ja terapia de la radiación. A pesar de !as dtferenctas t~dtvt­
duales de opinión con respecto a l~s ~etodos de tra~amtent<;>, 
el uso de una dosis maxima de radtacwn o de pequ~nas dos1s 
repetidas, de combinar los rayos Roentgen con rad~llf!l· o el 

I t la Cirugía se ha llegada a unammtdad de uno o e o ro con • . · · • ¡ 
· " de las ventajas de la terapta de radtac!On en o optmon acerca · E h 'd 

que atañe al carcinoma del cerv1x. sto a st o consecuen-
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cia en gran parte de la labor de ]ANERVAY, BAILEY, ScHMITZ 
y J. G. CLARK en nuestro país y de RÉGAt)"D, FoRsSELL, HEY­
MAN y otros en Europa. Durante este tiempo hemos aprendido 
mucho acerca de los efectos de la terapia de radiación sobre 
los tejidos y la reacción de los tejidos a dosis de variable in­
tensiclad, por los espléndidos es"tuclios de EwrNG sobre los te­
jidos extirpados por histerectomía .después de irradiación. 

1 

Sabemos que con la terapia de radiación, debidamente apli­
cada, en lo concerniente al radium, podemos esperar, con un 
grado razonable de seguridad, una definida sucesión de reac­
ciones en los tej idos tratados y estructuras adyacentes. Estos 
cambios consisten en una gradual desintegración y desapari­
ción de las células del dtncer en de una a tres semanas, y la 
aparición en los tejidos de linfocitos, leucocitos polimorfonu­
cleares y células plasmaticas en grandes cantidades. Finalmen­
te, ocurre un reemplazamiento por una fibrosis variando, cree­
mos clr grado según la extensión de la enfermedad neoplasica 
orig,inal. También hemos quedado impresionados por la diferen­
cia en las reacciones constitucionales de los pacientes indivi­
dualmente a la terapia de radiación. Observando, como lo ha­
cemos en el Hospital Memorial, una técnica bastante bien 
uniformada, encontramos sin embargo tremendas variaciones 
en las reacciones constitucionales de los diferentes pacientes. 
Algunos presentan síntomas gastricos acentuados con depre­
sión me11tal desde el principio del tratamiento, con síntomas 
tóxicos gradualmente crecientes durante dos a cuatro semanas 
después del tratamiento. Otros no presentan casi ninguna into­
xicación de ningún sistema, o sea, ningún síntoma de enferme­
dad debida a la racliación que pase de una sensación de mal­
estar y falta de energía durante varias semanas después del 
tratamiento. En realidad, nos inclinamos a creer que estos sín­
tomas constitucionales son con frecuencia mas marcados en las 
mujeres mas jóvenes, especialmente las de temperamento ner­
viosa y dependen grandemente de un desequilibrio endocrina 
resultante del tratamiento. Por esta razón, pronto damos me­
dicación oral e hipodérmica para combatir estos síntomas. 

Por otra parte tan10oco hemos encontrada ninguna conexión 
definida entre la lesión primaria y el grado de intoxicación 
consecutiva al tratamiento. En general, encontramos que trans­
curren unas 6 semanas antes de que los pacientes empiecen a 
re::~tahlecerse después de nuestro tratamiento. 

El plan general de tratamiento es el instituído por BALEY 
en 1917, es consecuencia del principio de los fuegos cruzados 
sobre la lesión y a todo el campo pélvico con radium aplicada 
dentro de la cavidad uterina, frente a la lesión. en los fondos 
de saco vaginales, y con rayos Roentgen del mas alto voltaje, 
aplicada externamente. Antes de 1922, el tratamiento externo 
se hizo con radium pero se halló que esto no era tan satis­
factorio desde el punto de vista practico, pues exigía usar de­
masiado radium, ni tan eficiente desde el punto de vista de 
intensidad de porcentaje de profundidad de dosis como los ra­
yos Roentgen. Por esta razón hemos usado los rayos Roent~en 
para irradiación externa desde 1922. El dosada total de radmm 
aplicada en y alrededor de la lesión independientemente de toda 
irradiaciión externa es entre 6.ooo y 9.000 mc.-hr. 

De una revista de los informes de los investigadores cita­
dos en la primera parte de este escrito y de los estudios de 
nucstros propios casos. creemos que el radium es hoy el mejor 
agente terapéutico individual para el control del cancer cervi­
cal uterina ; que es de mayor valor para cuidar todos los casos 
que necesitan ser tratados que cualquier otra forma de tera­
pia y que su utilidad no esta restringida a ningún grupo ¿e 
casos sino que esta ir;dicaclo en todos los casos que no estan 
clemasiado avanzados. ya deshauciados o complicados por en-
tensas infecciones pélvicas. . 

Es ahora una cuestión de experiencia común que el radmm 
aplicada al sitio de la lesión primaria, c~usara, en .. todos ex­
cepto los casos muv avanzad~s. u~a - rap1da regreswn v des­
aoarición de la Jesión en de d1ez d1as a tres semanas. Muchos 
de estos pacientes han sido so~netid?s de?o~1és de una h.i.ste­
rectomía y un cuidadoso estucl1o 1111~roscop1co de .los, teJ!dos 
extirnados no ha llegado con frecuenc1a a rev~lar ~mg~n, s1gno 
de cimcer. corroborando de esta forma la ev1denc1a chmca de 
que se había extirpada la ení~r,~edad. , 

Teniendo esta evidencia es chf!C1l comprender el porque estos 
pacientes han de ser ya mas sometidos a un peJigroso proce. 
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'dimiento qmrurgico para extirpar un órgano al que se le ha 
quitado la enfermedad por irradiación anterior. Si la irradia­
ción ha sido efectivamente, eficazmente llevada a cabo, la 
operación subsiguiente es innecesaria y puede ser nociva, mien­
tras que si la irradiació!). ha sido hecha ineficazmente, enton­
ces la operación es inútil, como la experiencia lo ha mostrada 
pues el cancer recidiva ní.pidamente en el para.metrio. ' 

No conocemos estadísticas que indiquen que la irradiación 
preoperatòria de la lesión con subsiguiente histerectomía tiene 
alguna ventaja sobre la irradiación solo cuando se hace debi­
damente, y creemos que existen consideraciones teóricas sanas 
para creer . que sta combinación de irradiación seguida de ope­
ración puede colocar al paciente en_ situación desventajosa 
para obtenter plenos beneficios de una u otro procedimiento. 
Parece razonable suponer que la ordenada reacción protectora 
de los tejidos establecida gracias a la radiación terapéutica 
sera interrumpida, grandemente, sino por completo, por el pro­
ceso quirúrgica a causa de modificar desfavorablemente el 
normal suministro· de sangre a los tejidos. Ademas, la ten­
dencia por parte del cirujano que usa la Curieterapia preope­
rativa es practicar una simple histerectomía en vez de una 

·operación radical \VERTHEIN, privando de esta forma, al pa­
dente que se beneficie del mejor procedimiento quirúrgica 
para el tratamiento del cancer del cervix uterino. Así pare­
cería que estos pacientes no han tenido ni buena irradiación 
ni buena cirugía y que debiera abandonarse el plaiL Basan­
donos en nuestras estadísticas parec e mucho mas justificable 
hacer una histerectomía inmediata en el caso muy favorable 
y seguir la operación prontamente con acabada irradiación de 
fuegos cruzados del campo pélvico con radium y rayos 
rcentgen. 

Durante los últimos diez años, es decir, desde Enero de 
1915 a Diciembre de 1924 inclusive, r. 173 casos de can cer 
del cervix uterino han sido admiticlos al departamento gi­
necológico del Hospital Memorial para terapia de radiación. 

En los primeros años no se había establecido ningún plan 
definido de tratamiento, pero en 1917. Horald BA1LEY esta­
bleció el principio de los fuegos cruzados y desarrolló la téc­
nica usando radium para el proceso completo. 

Desde entonces, se ha seguido esta técnica, con la impor­
t~t1te mndifir~ción de usar la rcentg·enterapia de alto voltaje 
para la irradiación externa desde 1922. 

TABLA I 
Casos tratados con radiumterapia de 

Cancer d~l cnello uterina 
Casos operables ... 
Casos límite 
Avanzados ... 
Total canceres del cuello 
Con invasiones vaginales 
Post-operación ; i rradiaciones 

TABLA II 

1918 a 1921 inclusive 
Curados Curados 

Total enero 1925 ror 100 

35 
52 

288 
375 
133 
25 

14 40 o¡, 
14 27 o¡, 
25 8,6 o¡, 
53 14 o¡, 
28 20 o¡, 
r6 64 °/o 

Casos tratados por combinación radium y rayos X de 1922 a I924 
Curados 

Can cer del ru.ello u•erino Tot• I Cnrados por 100 
Casos operables 44 41 33 o¡, 
Casos límite 57 42 73 o¡, 
Avanzados ... 252 II3 440 0/o 
Total canceres del cuello 353 196 61 o¡, 
Con invasiones mas alb\. del cucllo... 71 41 57 o¡, 
Irradiación post-operatoria . . . 5 5 IOO 0/o 

Las Tablas I y 11, presentau en forma de. esta~ísticas los 
rsultados de tratamiento desde 1918 a 1924 mclus1ve. 

CONCLUSIONES 
I. Del estudio de nuestras estadísticas -píar~e raz?nable 

suponer que el diagnóstico del cancer del cerv1x utermo es 
una indicación para radiumterapia. · 

Il. La operación es justific'able únicamente cuando s~ l?~e­
sentan serias contraindicaciones a la terapia de la radl~~1011 • 

· R d' Tl p D1c1em-(The a111. Jounwl of. Ramtgm ema a umt 1era Y· 
bre 1925). V. CARULLA RIERA. 

Tmprçntç ¡Jç(ilp· Doctor Dou, 14 · Teléfo~to <344 A· Barcelona 
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