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se ocupa de la albuminuria pura y de las nefritis agudas y 
crónicas. 

Estudia en cada uno de ellos los elementos de diagnÓstico 
y los métodos de tratamiento, precisando en cada caso el valor 
de un dato semiológico o indicación terapéutica, como con­
viene a una obra destinada directa y exclusivamente al prac­
tico, sin divagaciones ni consicleraciones patogenéticas ni discu­
sioues etiológicas muy útiles en las obras extensas, de las que 

son propias. . '-.·'U: 
Concecle la debida importancia a las pruebas del funciona­

lismo renal en cuauto a diagnóstico y pronóstico y a los mo­
dernos tratamientos que como la oxígenoterapia son un re­
curso de importancia. que añaclir a los clemas con que contamos. 

El autor no hace alarcle de erudicción inútil, sinó que sieudo 
un hombre que ha viviclo intensamentte las cuestioes cie que 
trata, nos confía todos aquellos detalles practicos que ha. re­
cogiclo en su experiencia personal y cuya omisión determina 
en ocasiones un error diagnóstico o el fracaso cie una tera­
péutica, cosa que se olvicla frecuent~mente en obras mas ex­
tensas 

Es pues una obra que cumple íielmente los propósitos y la 
buena orientación de la colección cie que forma parte. 

Esta obra ha sido impecablemente traducicla d español por 
el doctor MuR SANCHO de Valencia, habiéndose encargado de 
su publicación la Editorial Pubul de Barcelona, de reconocicla 
competencia en escoger las obras cxtranjeras de verdadero y 
sólido interés en la practica méclica. 

J. SALARICH 

REVISTA DE REVISTAS 

Medicina 

Hiperte11sión }' estrç·íïimiento. ALV;\HEZ, :tlfc CALLA y ZBL\!ER-
MANN. 

La hipertensión arteriar y su proceso mas próximo, la ar­
terio-esclerosis, han sido y son objeto de múltiples estuclios 
experimentales y clínicos encaminaclos a dilucidar su cada día 
mas complejo mecanismo patogenético. 

Cuatro importantes grupos de factores etiológicos han siclo 
particularmente incriminaclos en la génesis de aquellos pro· 
cesos, a !>aber: los agentes mecanicos; los agentes químicos e 
infecciosos ya sean de naturaleza exógena o enclógena; los 
trastornos del metabolismo conclucentes a un exceso proteínica 
o colesterinémico y finalmente la preclisposición constitucional 
de ciertos sujetos, hacía la degeneración de sus túnicas ar­
teriales. 

Entre los variados elementos integrantes del factor toxi­
infeccioso ha sido señalacla insistentem'jnte la constipación 
crónica como un imp:1rtante agente patogéuico de hipertensión 
a causa de la ·• auto-intoxicación intest ina I" que forzosamente 
determina. 

A juicio de los autores este criterio patogénico no descansa 
sobre bases científicas sóliclas. Para demostrar este aserto han 
recurrjdo al estudio crítico dctenido de una copiosa estadística 
de enfermos estreñidos crónicos. Dichos datos estadísticos se 
basan en numerosas y sistematicas medidas de la presión ar­
terial practicadas en individuos de todas edades y condiciones, 
siguiendo siempre las mismas normas en lo que se refería a 
la j ustipreciación de los factores, edad, sexo y peso. 

De dichas estadísticas, los autores deducen las siguientes con­
clusiones clínicas, algunas de elias verdaderamente demole­
cloras. En primer Jugar, la presión arterial en el sexo mascu­
lina no sufre apenas elevación alguna a partir de los so afios, 
debiendo estimarse esta época de la vida como el punto final 
de las variaciones tensiouales particularmente por lo que res­
pecta a la hipertensión. No sucede lo propio con el sexo fe­
menino. En segundo Jugar, los inclivicluos de peso normal po­
seen como término medio una cifra te11:;Íonal superior eq ro 
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mi limetros a la dc los inclvicluos excesivameute delgados. Los 
sui etos vigorosos la poseen superior a 13 mm. 

Por lo que respecta a la relación del estreñimiento con la 
tensión arterial, los autores afirman concretftmente que la 
constipacióu no ejerce la menor influencia en el sexo mascu­
lino. En cambio, en las mujeres creeu haber comprobaclo que 
no solo no producc hipertensión sino que mas bien suele deter­
minar un cierto gracio dc hipotensión arterial tal como acon­
tcce en ciertos estaclos cliarréicos inveterados. 

Ante las enseñanzas que se desprenden de sus estuclios es­
tadísticos, los autores insinuan tres interpretaciones clínicas 
que estimamos un tanto aventuradas, pero de cuyo conoci~ 
miento no queremos privar al lector. Estas interpretaciones 
son las sigmentes: r." El estreñimiento crónico puede deter­
minar el descenso de la presión sanguínea; 2.o Las presiones 
bajas son susceptibles de producir el estreñimiento; 3.• Es 
posible que un estado hipertt..nsivo puecla determinar efectos 
laxantcs. (.4 rc/zi-¡•cs ,,f i11 tcmational Jllcdicille, Agosto de 1926) 

L. TRIAS DE DES 

L:.pidemia dc mcllinytfl.l ccrebro-cspina/ en Bombay. fl.studto 
dc 170 casos collsrcuti<•o.,· duran/.' los aiíos 1921-24. T. PATEL. 

La fiebre cerebro-e:.pinal se presentó en la India hace me­
clio siglo: el primer infono:e auténtico de un caso fué hecho 
p:Jr \ .A:'\DYKE CARTER, el cua! explica habet· visto cuat ro casos 
en Bombay cuauclo él estaba trabajando con la fiebre del 
hambre (famiua fever) en 1878 y otro caso esporaclico en el 
aíío r885. DnDIOCI.E rcconoció la enfumedad en forma epi­
dèmica entre !Gs presidiarios dc .')hi ka, pur, duran te la tempo­
rada de frío del año 1883-84 . 

Descle r88r se han ido registrando casos en toda la India, en 
varios presidios, cuarteles, etc., pcro en Bombay los casos 
empezaron a presentarse en hospitales municipales, el 1912. So­
lamente ' fueron cliagnosticaclos como fiebre cerebro-espinal por 
sus síntomas clín1cus en 1921, cuanclo las presentes observa­
ciones empezaron .. 

E'iología.-Esta es una en fermcclacl de invierno y prima­
vera y muchas ck las cntradas aquí fueron hechas en esa 
época. Rapiclas y marcadas var iaciones en la temperatura pa­
rccen predisponer mucho para esca enfcrmeclad, oomo lo hacen 
también las mul titucles, la intemperie, y el hambrc. En la 
mayorÍa de Jas epiclemias los C<ISOS mas frecuentes se han pre­
sultado también en aclultos. como por ejemplo en la gran 
guerra. Eran estos en mayoría aciultos de 20 años . Aunque en 
olras epiclemias la proporción masculina tiene preponclerancia 
sobre la femenina, aquí la prepunderancia fué enteramente 
masculina. 

Casi todas las razas es tan afcctaclas, pero los que aquí se 
detallau eran en mayoría Bhaiyas, Pathans, etc. los cuales ge­
neralmente est:'m expucstos a los rigores de la temperatura en 
sus trabajos, y la mayor ía pertenece a clascs trabajadoras. 

Lo mas notable de la epidemia era el modo en que los casos 
ocurrian en distintos distritos, y el contagio de una persona 
a otra sorprendente. Hubo un caso de convalecencia de pneu­
monia gripal, en el Hospital de Maratha, que contrajo la 
enfermedad de otro caso de fiebre cerebro espinal el cua! es­
taba alojado al otro extremo del edificio, y hay casos en in­
clivicluos de una familia y también en enfermeras y ayudan 
tes cuidando enfermos oue sufrían de fiebre cerebro espinal; la 
infección en estos caso; puecle ocurrir por las cosas que utili­
zan unos y otros. 

Potología y bacterioloyía.-En todos los casos se examinó 
el líquido cerebro espinal. La mayoría de ellos demostró in­
fección meningocócica. La presión intrarraquídea era muy alta 
en casi todos los casos, y variaba entre 280 mm. Hg. a 560 
mm. La presión arterial era alta en algunos casos solamente 

Durante los últimos tres años se hicieron r8 autopsias. En 
15 se vieron claramente los síntomas usuales de meningitis me­
ningocócica. Se encontró fluído seroso y pus en gran canticlad 
debajo de las meninges y había reblandecimiento de los teji­
dos cerebral y cerebeloso. En dos casos las venas de la corteza 
cerebral y de la piamadre estaban marcadamente congesti ::J­
nadas; las meninges- eran espesas y sin brillo. En un caso los 
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\'Cntrículos esta ban muy dilatados, y el tei i do cerebral es taba 
mu'' adelg:azado y blando. . . 

Historial clíuico.-1[uchos de los casos adm1t1dos en ~tl 
Ho. pita! eran de tipos fulminantes y corrien tes. y muy pocos 
cran de tipo crónico. Casi ninguno pasó a crónico después de 
adoptar el tratamiento del suero. Todos los casos presentaban 
h~ si¡:rnos clasicos y los síntomas de la fiebre cerebro-espinal. 
La intensidad de los diferentes sínlomas variaba en muchos de 
los casos. Algunos sufrían fuertes convulsiones. y en otros la 
{1tceras de Ja córnea. panoftalmitis, y ambliopia temporal. 

I a pneumonia era la complicación mas común, las otras 
cran cistitis. Jlagas y complicaciones de los oios. tales como 
úlceras de la córnea, panophthalmiti s. y ambliopia temporal. 
Las complicaciones debidas al tratamiento del suero eran, hin­
chazón de las articulaciones, dolores en las articulaciones. Los 
Que siguen son algunos de los mas interesantes casos que clc­
mtif'Stran al!mnas de las comnlicarimws. 

Caso L-(Perforación de la córnea). Pa~iente . R M. edad 
¡l'i aííos. muchacho. fué aclmitidn con los síntnm~s de menin­
gitis cerebm espina I y con las e rticulaciones llinchadas de las 
muííecas. Se hizo la punción lumbar y se inyectó el suero. 
Bajó la temperatura a la normalidacl. pero las articulacioncs 
seguían hinchadas y doloridas . Se r<"nitieron las invecciones de 
suero en días alternos. Se dcsarrolló la úlcPra corneal del oio 
derecho. que mas tarde se perforó. Desnués la hinchazón dc 
las articulaciones fué cediendo, gradualmente. Duespués se 
presentó un recargo en la fiebt·e y erupciones en la cara. manos 
v tronco. Pasados algunos días desapareció y la temperatura 
Ïoi<) a normal. 

Caso II.-(Erupción por el Suero). El paciente V. R mu­
rharho de I 5 años. fué admitido con los síntomas de la fiebr<" 
crrebro-espinal. Se l1i zo la nunción lumbar y se inyectó el 
st~ero. El paciente estuvo inquieto durante la noche. pero al clía 
siguiente la temperatura era normal. Se renitieron las puncioncs 
v se aplicawn mas inwcciones de suero en días alternos. En­
tonres apareció una púrpura hcmoJTagica en la cara v extre­
mid¡¡rlrs. v durante una semana estm·o PI cnferm'l delirando 
,. oueiandose de dolor de cabeza . Emp<'7.Ó a nwiorar desoués 
riP la orimera invección rl<' stH'ro: el rHirio fué men!TUando. 
nosñ el rlolor dc cabeza. baió la temperatura ;¡ su estado nor­
"'"1 v finalmentc Qt•edó completamente curado. 

Caso III.-(Dolnrps ;~rticn l ares). El p·H:it>nlc L. A .. mucha­
cha de TÓ aííos de cdarl fué arlmitida con los sintonqs muales 
de la fiehr<" cerebro-espinal. marraria ri!ódez del cuello v deli­
rio. Se hicieron las punciones lumharcs v se dier<>n invecciones 
ri Q suf'ro en clías alternos. Sc qu<"iaba de fll<"rte dolor de cabeza, 
rstanrlo muv ae·itada duranie aquellos clí;¡s. nero cinco días 
después de la {¡ltima inv,.cción se nueió el<' dolores en toclo el 

· -qo y la rodilla derecha la tenía muy l1inchada y dolorida: 
gradualmente fué desapareciendo todo y qu<'dó completamcnte 
curada. 

Caso IV.-(Tipo crónico). El nacienle D . lv ·mhre de 30 aííos. 
. fué visto con los síntomas usual~s cie J;¡ /iPhre !'t>r!.'h-o-"soinal: 
sin sentido. cleli1·amb. Se hizo la o11nr;ón Jpmh'lr. " se aplica­
ron inyecciones de suero. Se sacó fluído a ~lta nre, ión v muy 
turbio. conteniendo gran número de men'n!!or•w•>s ,. nolinurlra­
rrs. Desnués de cinco inyeccione~ intr<rron,;dn~s rl" sut>ro. la 
¡;ehre haió pero el fluído era aún turbio. Su f~mil', no nermitió 
<~ le Òieran mas punzadas Jumbare <; POI'Clll(' \''I <" SPnti~ meinr. 
Después de una sema na le vi no fiebrr a !ta r"'" '"n otn>< mé­
rlicos en consulta, fué cliagnoslicacla elf' malari;¡ " <e k pus"> 
••n tratamiento antimalarico. pero la fiebrP no cedió ,. el signo 
dc Kernig. rigidez del cuello, y la pérdida cJol n1;ocimicnto. 
reaoarecieron. Se empezó de nue\'O el tratamiento d('l <nero, 
,. ch'<>pués de cliez inyecciones Pn días alternM el paciente se 
· intió meior. baió la fiebre. dcsapareció la incontinencia de 
nrina. " el líquido céfalo raquícleo fué completamPJlte claro 
de ·pués de ci nco inyecciones mas: duran te es te tiempo se 
ore~entó trombosis en la arteria femoral clerecha. y llaga en 
amhas caderas. Fué meiorando clía por clía pero no podía 
anrlar. 

. Pa. ados q me es, pudo a empezar a andar con muletas. y 
cmco meses mas tarde pudo haccrlo con un bastón. Ahora 
'e encuentra bien quedanclo residual una anquilosis de la ca­
riera clerecha y pérdida de la vist'a del ojo derecho, Se te 
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aplicaran en total 19 inyccciones lumbares. y el tratamiento 
.... 6 22 meses. 

Caso V.-(Tipo apirético). F.l paciente K.. muier de :w 
años, tenía fuerte cefalalgia occipital. ri~irlez dc la nuca fo­
t<'fobia clurante tres clías. Mas tarde disminnción de la agu­
.deza visual. No tenía temperatura. Se sacó líqnirlo a alta presión 
y turhio conteniendo muchos menin!!ocncos. DP<pués de tres 
nunciones lumbares e inyecciones rle suern. dP<aoareció el 
dolor de cabeza :: los otros síntomas. ?\o hubo fiebre en toda 
la en fermedad on e ciuró q clías. 

Diarmóstiro.-Rcsnlta sumamenle difícil d'a!!'nostiçar en una 
enfermeclad tan varí? ble: alg:unas veces . ca~'1s o11e ao;¡rente­
mente pa recen perrlidns. pues Ya han entra do en esta do de 
coma (casc> IV). recnbran la ~alnd . rnie11tr;¡s nne ot ros QUe 
aunque oarecen P.star meior resultan fatali's d<'birlos a renenti­
nos cambios en las conrlicionrs inAamatnrias d<> las m eninges 
,. rlel cerebro, o ¡nr la subsig:uiente hidrocefalia. En esta 
""-;" todos los casos f ulminantes murieron ,. los c;¡sns ordi­
narios y crónicos S" P11'ieron hie11 tn"rliantP 0"t1Ciones lnm­
hares v tratamiento d" <""l'O clrsrle un nrincinio. La 111.'1rtalirlad 
fn¡\ m'lv fuerte en niíí• " v adullm el<> m!t<> ri" .10 año~. Por 
rpo-Ja general la mort~ 'irlacl es mucha "" esta enft>rmerlacl. 
n<'ro la adopción <>enrr~l de la <llf'rotpraqia nn <ol" intrarra­
r111iclea. sino tamhit'n intramn~rular c interyPnosa la ha r('du­
cirlo much">. En lns l-Tosnitales m,.,¡r;mles. rJP ~' (';t'>O arlmi­
tirlos v diae·nosticado~ como mcnill!riti' ccr<'hrn.o p;nhl oor 
sirrnos. clínicos solan•entr descle En ero hasta T11li n rle H)2T. 

murieron LI' casos. lo nue rlemu<"slra un;¡ m<1rtaliclad de un 
R? tn r ciento. 1-fas tarde, de q6 ca,os en los one sc practicó 
b nnnrión lumba•· v <11t>ro. _,2 fall ec ieron. dando una morla­
lirlarl ric un ~ 1 P"'r cien lo. 

La mort;¡J idad es 11111rhn mr.~ ha i" Pn los r:1sns nue rm­
piPzan Ïll01CdÏatr¡mnntro rl tr~f::J111ÏP11t(). nf' 7 r;:¡c;¡n~ ('/)m() C"itOC\, 

snlo clos ca~ns fulm;nantes fallecieron. clem•Js tranclo nna mor­
tal;r1:1rl elf' 28 por cirnto. 

T•-nlnrllÍt>llln.-F! trat;¡miPnto aclnntarln era esnecífico v sin­
hmCttico. Todo~ !ns casos fnernn trabrlns cnq im·<'r"i"'nos in­
trarraquícleas de SUCrü. previa la pl!nci0n r Ptir:tnrJo J'o"irlo, 

Fl <nero P1110ieado siemnrf' fnp el nrf'l';¡qrln o"r Pj Institnto 
de Listel'. El meinr s¡wrn l111hier~ ,;,1,., ol d<>l mi<,, mPn;n­
!!O('oco OliP era la cau<>a rlf> la enfcrm"cbrl norn rl c•hirlo a los 
gr;¡nrJes clificultarks nara ,hif'nPrln. on "+;li?n cl Sll('rn poli­
, . .,111t1fP aunoue ~n ootf'n\Ïa ourr1~ rNhtrich a 1111 cu~rt"'. rP­

snltñ bastant(' efir~7.. El uso rlel <ll<'ro hizn onr el línu;clo 
rrn•hro-esninal ttn·hin sc w>lvi,.~e eh• ro: m11rhos pacient es ~e 
rnroron la enfernwclarl fur m~ cn..t;¡ v huhieron menos sc­
rtl'=-l~t;. rnn1n ~Arcin'- cicfYn~ '-. n:lralítirns. 

(nrrr/¡!.<i"•l.-flnr~ntr esta rnirkm;a l·an hahicl0 nrueha cr>n­
vinccntes de que el sw·ro antim"nino-o~ñric., ct•·>nrlo ~f> anlic1. 
nnr el métoclo !'11hdn1·al ,.., rln..;i¡,; arlnr,,·::Hb" r jqtr-,·v;¡ln~ rnn­
venicntt>s. ('< cano7 r]P rrd11rir el ooríoth rin b Pnfermechd. ric 
,.,,.,..."f'llÏr en !!ran e<::r~la he;; lf'"\Ï"'nrc, rP,;dn;::ilP". '" ;:P1n do rfe-
vnlvPr Plltf'T"Oment~ la .;.;:":~1,1ft ~ tnrfn...; trtC'I"r)'\ 1111 P{1n1Prn pe ... 

queñc> de los curados. (Tire Lancct. r T Seotiemhre 1026). 

T.. B.IRRAQl'ER Ffi{J!É. 

Sobrr el ref/ejo a/Jdómi11n cardíaca. J. SF.LLER y G. L~C'OSTF. 
COSTE. 

La caída dt> las víscrras ahrlominaks Y en narticular rlel 
estómago en los individuos ptó,ic'1S. al pa:ar ri" la posición 
horizontal a la vertical. cletrrmin:1 entre otros signos clínicos 
la aparición de un . índrome circulatorio designada con el nom­
bre de reflcio al•do111Í11a/ carclíaco y nue cc>nsiste en una ta­
quicardia ortostatica y un aumento de la.; cifra~ de tensión 
arterial. 

La aparición de un aumento de las pulsaciones con motivo 
de los cambios de posición es un hecho va conocido en cierto 
número de suietos aparentemente norm~Ie pero clotaclos de 
un estado de neurot<1nía ronstituciowd F.n realidad el refleio 
abdómino-cardíaco nada tiene que ver con estos hech<1s de 
observación frecuente sino que se trata de una reacción oa­
tológ-ica con tante en Jo. enfermos afecto~ de pto i vi. cerales. 

Es precisamente en el sentido de confirmar la real ~ignifi-
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cación clínica de este síndrome, que los autores clan a conocer 
su prolija labor de comprobación en un importante número de 
enfermos. 

Los autores llegan de un modo taxativa a la conclusión de 
que la taquicardía ortost<ítica es un fenómeno patológico cons­
tante en relación no solo con la caída de las vísceras, sino en 
t·azón directa de la · importancia del descenso visceral y en 
particular con el gracio de gastroptos is. 

En los casos de eventración en que la esplacnoptosis es 
llevada al maximum, la aceleración cardíaca puede ser de 30 
pulsaciones al pasar de la verticalidad. 

El aumento de las cifras tensionales, con ser frecuente, no 
es un fenómeno tan constante, ni tiene una relación de grado 
tan inmediata con el trastorno ptósico como la taquicardia. 
Entre 50 enfermos los autores comprobaron un aumento de la 
tensión en 38 pero con una gran variabilidad por lo que 
respecta al paralelismo entre la intensidad de las cifras y del 
trastorno. 

Este síndrome es tributaria de un doble tratamiento. De una 
parte la contención oportuna de las vísceras caídas mediante 
los medios ortopédicos aoropiados, de otro lado la modifica­
ción del estado de hipersimpaticotonía que suele acompañar a 
estos estados y que es tributaria. a juicio de los autores, de 
un tratamiento por el salicilato de. geneserina. 

En realidad las exigencias terapéuticas del síndrome ocupan 
un Jugar muy secundaria al lado de su real significación 
clínica que puede orientar erróneamente la atención del médico 
hacia un trastorno circulatorio cuando no es mas que un eni­
fenómeno reacciona! constante de un trastorno mecanico vis­
cero-abdominal. (Journal de Medecine de Bordeawr. ro Fe­
brero de r 926). 

L. TRÍAS DE BES. 

('irugía 

Diagnóstico y tratamiento de las rupturds traumaticas del 
ba.~o con hdmorragia ell el peritoueo libre. J. QuENU. 

La hemorragia constituye el pronóstico inmediato de las> 
rupturas traumaticas del bazo. La mortalidad en los casos de 
rupturas traumaticas del bazo es debida. la mayor parte de 
los casos a la falta o retardo de diagnóstico. Lo esencial es 
hacer u~ diagnóstico de contusión abdominal o mejor de 
localización que dé tiempo a la intervención que sera en estos 
casos faci!. raoida y benigna. 

Dicho diagnóstico debe basarse en tres factores: 
I. · Cirw11~tancias del arridellle.-VASSAL afirma que para 

pensar en una ruptura esplénica es preciso fijarse en la natu­
raleza del cueroo vulnerante. en la manera como se ha dado 
el golpe y a la región primitivamente afecta. El bazo puede 
romperse en toda edad v en todo sexo. Mas es preciso saber 
nue generalmente la ruotura del hazo es función de una vio­
lencia ejercida sobre el hipocondria izquierdo ya sea dirigida 
hteralmente sobre la cara externa de la base del tórax, ya 
de delante a atras sobre la parec! abdominal anterior. Mas ni 
el lu!!ar de anlicación ni la violencia del trauma son condicio­
nes indispensables para realizar esta lesión. De hecho, se han 
"h"•rvado rupturas del bazo, consecutivas a traumatismes que 
ni han recaído en el hipocondria izquierdo ni tan sólo en el 
abdomen (casos de CovtLLF., de LATOUCHE, de. RoGER.s) .. D.e 
otra part e . el bazo puede romnerse por traumattsmos msJgnt­
c --.,te> (caso de MoTY) y mínimos, lo que ha justificada el 
títnlo de ru l>t11ras {'Spont(lllcas no aceptadas por JuGRAM. 

Otra condición a estudiar es el estado del bazo en cuestión . 
Los ba:::os Palúdicns. por efecto de su hipertrofia y fragilidad 
v de sus adherencias que no les permiten escapar al trauma­
¡.;<rno se rompen con una gran facilidad, como sucecle en 
otras' infecciones aguda s v crónic;~s (tifoide'l, pneumonia, tu­
bercufosis. sífilis. leucemia) que p'lnen el bazo en idénfcas 
condiciones . , 

II Síntomas.-a) Estada de choaue, const!!nado en e-ran nu-
mer~ de observaciones caracterizado p_or ~!«id"z Y su.bsconci"n-

. pulso pequ"ño v frecuente. resntrac,on suoerfictal. extre· 
eta, · • • ' t c1 midades f rfa>: ~e h:t emnlearh rom'"> s·nnmmo <re e< a o 
linotímico. Dada la teoría patogénica moderna. del choqu" no erre 
el A. correcta esta denominación para deSJ'll11r el esta-lo cle 
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los heridos que acaban de sufrir una contusión en el ab­
domen, mas bien lo considera debido a fenómenos de inhibición 
nerviosa debidos a la afección del simpatico abdominal. Estos 
fenómenos iniciales no se pueden considerar como absoluta­
mente insignificantcs, mas ni su ausencia ni su intensidad 

permiten prejuzgar la gravedad del accidente. b) El síncope 
inicial que sigue inmediatamente al accidente es un fenómeno 
del mismo orden y no tiene mucha imp:J rtancia. Mas tiene 
una importancia de primer orden el síncope tardío, que surge 
al cabo de algun os minutos, de algunas horas o de varios d:as · 
es seguramente .el si.ano de alarma de una hemorragia tardíd, 
constituye a juicio del A. una indicación operatoria formal. 
e) El dolor espontaneo, ne!!ada su importancia por algunos au­
tores, cuando existe y persiste, cuando aparece y ·reaparece es 
un factor de los m.as constantes. Frecuentemente el enfermo 
se queia del hipocondria izquierdo, del flanco a veces y del 
angulo costo-vertebral. pero algunas veces el dolor es difusa 
y no aporta muchas ventajas para el dia~nóstico. Localizacio­
nes anormales de ·este dolor son h cama de errares de diag. 
nóstioo frecuented. Algunas vec.es presenta caracteres muy 
curiosos: se exagera en d"cúbito dorsal, otras tiene localiza­
ciones ligeras de gran interés como es en el hombro izquierd'). 
d) El dolor provocada a la palpación es un signo d~ interés 
que corre parejas C'>n la contractura el ~ las paredes abdomina­
les. A veces generalizado. tiene un gran valor el~ localización 
cuando asienta solo en el h 'pocondrh izq11ierd>. e) La COII­

tmctura de la pared abdominal es uno de los signos mas im­
portantes. HARTMANN afirma que cuando esta generalizada en 
todo el abdomen indica la existencia de una lesión intraoe­
ritoneal. suficiente en ausencia de otros síntomas para indicar 
la necesidad de una inmediata operación, mas no es suficiente 
para establecer el diagnóstico del Órgano herido. En efecto, 
la contractura generalizada esta lejos de ser un signo constante 
en las contusiones del abdomen con lesión viscer;¡J, particular­
mente en las rupturas traumaticas del bazo. Pm·de decirse 
que no exis~ mas que en la mitad de los casos. Hay casos 
en que la contractura estando generalizada presenta grados 
de mayor intensidad en ciertas reginnes. En otros esta fran­
C2mente local izada. ya en la mitad izquierda del ahdomen, ya 
en el hipocnndrio del mismo lado, s;endo en este caso el ele­
mento de diaJ1;nóstico mas preciosa que tenemos. f) La macide.:: 
debida al derrarnamiento sangufneo que puede presentar muchas 
forma s: puede localizarse en el hip..,condrio izquierdo v puede 
extenderse al vacío y a la fosa ilíaca del mismo lado. Cla· 
sicamente tiene tendencia a escurrirse hacia el vacío y fosa 
ilíaca derecha guiado por el mesocolon y el mesenterio. Prrr 
y BALLANCE clan como signo patognomónico la macidez oersis· 
tente del hioocondrio del lado correspondiente al decúbitn del 
en fermo . Es un signo importante, pero · inconstante y difícil 
de encontrar a causa del meteorisme. g) El pulso, afirma Fro· 
LLE debe tomarse cada dos horas y si se nota una aceleración 
pro~resiva, una disminución de la presión al Pa:hon, es pn;­
ciso operar sin tardanza, mas por lo que se ha v1sto en mult!­
tud de observaciones puede también decirse que la ausencta 
de aceleración no debe ser una razón de abstención. Para. el 
autor tiene el pulso mas valor pronóstico que diagnÓstJCO. 
h) La tem.perafum alrededor de 38• observada algut:as ~o:as 
después del accidente no debe hacer retroce?er el dtagn~sttco 
el~ ruptura del bazo, puesto que es esto un smtoma del m1~ma. 
i) El vómito es un signo inconstante: mas que nada es un stgt:o 
de reacción peritoneal. j) La nte11ción de orina. con :írecuencta 
observada es un signo del mismo orden. Es bueno sondar al 
enfermo ~ara asegurarse de que su orin~ no contiene sang·.r;. 

III. ~Modo de apm·ición. dc agmpamtento y dc evoluclOII 
dc estos síntomas.-Las formas clí!1icas correspon?en a las 
diferentes modalidades de hemorrag1a del bazo leswnado. 

r.• forma: H emorragia im11ediata Pro/ttsa .-En 1~ t;Jayo: 
parte de estos casos el herido muere en las horas stgu~ente 
al traumatismo y frecuentemente en la mesa de operacw~es. 

2 • forma: HC?IIorragia inmediata abundantc.-Es. el ttpo 
medio clasico, en el que la hemorragia sin ser raptdame~1;e 
mortai, da síntomas lo bastante evidentes para que la operacwn 
se imponga sin tardanza. 

3.• forma: H emorragia abundallte retardada.-En estos ca-

a 
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sos la hemorragia pnmtttva, en el momento del accidente es 
o casi es nula, mas al cabo de un tiempo variable de algunas 
hora¡; a varios días, clespués de un período de latencia Ja 
honorragia se produce brusca _Y abundantemente. Existe, ;ues, 
entre el momento del traumattsmo y la aparición de los acci­
cltutes, un reríodo de !atencia con ausencia de síntomas en 
que el sujeto acusa un ligero dolor que no !e impide reanudar 
sus ocupaciones. Este período es en extremo variable. Los 
accidentes estallan bruscarnente en ocasión de un esfuerzo de 
mo movimiento brusco, después de una comida, o durant~ Ja 
noche en pleno reposo. 

Una cuestión importante es la de diagnosticar y operar al 
herido duran te este períoclo de !aten cia, ¿es esto posible? Cree 
el autor_ que examimíndole con cuidado durante algunos clías, 
en particular los cont~s10nados en el hipocondria izquierdo, 
puecle hacerse el cltagnosttco merced a los siguientes síntomas 
que presentau: El vientre ligeramente. dolorosa a la presión 
y la temperatura oscilante alredèclor de los 38•. 

Otras formass En ciertos casos el cuadro clínica se carac­
teriza por una serie de pequeños ictus sncesivos, separados por 
períodos de mejoramiento, mas no de completa latencia, co­
n espondiente a pequeñas hemorragias sucesivas. 

Formas discretas, insidiosos corresponclientes a hemorragias 
poco abundantes, etc ... 

Delante la incertitud de los síntomas clínicos se ha recurrido 
a las pruebas de laboratorio para asegurar el d.iagnóstico de 
ruptura del bazo, fórmula sanguinca, caída dc la tasa d,· he­
moglobina (VVrLLIS), 1ltt11/eración globular. 

La punción exploradora del peritoneo a través de la pared 
abdominal (vagina en la mujer, periné en el hombre) debe 
proscrihirse. 

Los errores de diagnóstico han siclo debidos a hemorragias 
tardíag, olvido del trauma inicial, fiebre. predominio de signos 
en la parte derecha, confuncliéndose con peritonitis, apendicitis. 
pcrforación de úlcera gastrica, embarazo tubarico y pleure­
sía diafragmatica. 

Trata111icuto: Si el diagnógtico es insegura lo mejor es prac­
ticar una laparotomía media que permita extraer el bazo si 
ello es faci!; si la extracción es dificultosa por el volumen o 
adherencias del bazo es posible agranclar la abertura seccio­
nando transversalmente el músculo recto del lado izquierdo. 

Si el diagnóstico es firme, seguro. aconsejan una incisión que 
particndo del octavo espacio intercostal. descienda oblícuamente 
h;•.sta el ombligo. Practicamente la esplencctomía es la mejor 
intervención. Los métodos conserz•adores, que serían, ideal­
mentc, los mejores, no clan garantia a causa de la friabilidad 
del órgano ante las suturag_ La esplcnectomía parcial adolece 
d'' las mismas clesventajag. El taponamir?tto es defectuosa a 
causa de la moviliclad del órgano y de la infección que puede 
acarrear, sin contar la eventración y las adherencias. 

Los resultados tardíos de la esplenectomía no acusan ningún 
trastorno importante, ni en cletrimento de la resistencia del 
individuo a la infección, ni de la consolidación de fracturas. 
ni del crecimiento, ni de las funciones de nutrición y digestión. 
(Journal dc Chimrgic. Octubre 1926). 

J. SALAR1CII. 

nctcrminarión dc la a:.;ofl'IIIÍO Cll cirugía. H. Ct.Al:\ICL\XC y 
J. FLORIA.N. 

Dc los clatos biológicos cuya determinación precede a toda 
intervcnción. es sin duda Ja O.':(}fCJHÍa eJ de mas valor para 
t1 cirujano. La tasa dt urea en la sangrc esta en proporción 
directa con el estado h~pato-renal. Ha siclo, no ob·tante, esta 
opinión tan exagerada, que muchos cirujanos se niegan a 
operar en tanto que el grado .lc azotemia esta mas o menos 
clcvado (o'ïo-o'8o). u operan C011 toda seguridad cuando la 
;;y, ,temta es normal (0'45-o'so). La determinación de la azo­
temia es deficiente para clar una idea exacta de la iragilidad 
hepato-renal. 

Hay casos en que la azotemia ha siclo ele,·ada y los re ul­
tado: opratorios comepletamente normales. En la estadística 
d~· ARXAt:D sobre rso closajes de urea sanguínea pre-operato­
na, de los cuales ï9 confirmaban una hiper-azotemia que no 
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constituyó contraindicación opcrat<.na un solo d 
se confir ' · fi · · caso e muerte 

mo por msu ctencia renal ( ') tratiíndo e d . 
de una g · , E ' , a emas rave operaewn. n su clínica los A A h · ' 
obligad · • .,. se an vtsto 

. • ·.JS a operar con una azotemia de o'6o-o·~o . 1. cacton operatoria. 1 • sm comp I-

En ot:os casos, al contrario, con un gracio de azotemia pre­
operatona normal, presentau los enfermos desp · el ¡ · 
t • · • f • . . · • u es e a In· 
en_encwn .enomenos de grave msufic1encia renal. Dos obser-

vacwnes, una de ella seguida dc muerte, ¡0 com r b 
perfectamente. P ue an 

La azotemia no tiene, pues, en cirugía pre-operatoria mas 
q~e un valor secundaria. En todo caso debe hacerse su deter­
mmacwn completa mediante otra prueba. La constantc: 11reo­
sccrctora d,• :biB.\RD ha sido frecuentemente empleada. ]Aco­
BOV1CI Y TEPORU han observada cierto número de casos en 
los que 1<! azotemia era normal y la constante de A~f~ARD 
elevada, que han presentada clespués de la operación fenóme­
nos ~raves de insuficiencia renal. Este proceclimiento compro­
batano ha s1do en estos últimos años vivamente atacada. 
Par~ completar el valor mínimo de la azotemia los autores 

precomzan la p:ueba de la fcnolsul.fonaftalcina. preferible a la 
el~! a_zul de metlleno por su mayor simplicidad 'y superior apre­
ctacwn de la función renal. 
. De todo esto se puede deducir que la azotemia pre-operatoria 

t1ene Ull valor • pronÓstico mínimo, _no faJtado de in ter és mas 
que cuando esta su valor por debaJO del normal. 
Don~e tiene -~n gran _valor la retcnción uréica es clespués 

de la mtervencwn. Es b1en sabtdo que la azotemia alca.nza el 
maximum a los 3 o 4 días y desciende luego en lisis para 
normabzarse a los 8 o 10 días después de la mtervención. 
Esta hiperazotemia, cuando va acompañada de signos clínicos 
es evidente que constituye un factor de agravación. ' 

La explicación del fenómeno esta todavía por resolver. Para 
contribuir a esclarecer la patogenia de la cuestión ofrecen los 
autores los siguientes· datos tomados de 25 enfermos. 

Para algunos la anestesia es uno de los factores esenciales 
en la retención 'azoada. ABADIE ha hecho un estudio compara­
tiva sobre el efecto de cicrtos anestésic- Js. Así, el espués de la 
raquianestesia con etovaina el aumento de urea es mayor que 
el obtcnido con la novocaïna o la seurocaina. 

Para demostrar la eventualidacl de la intet'pretación anesté­
sica procedcn los autores como sigue : 

Han anestesiada ocho enfermos con diferentes anesté icos 
s in que s can operados inmediatamcnte; los han mantenido en 
idénticas condiciones (reposo. régimen, etc.), que los operados 
Y los rcsultados han sido los mismos. Algunos de ellos han 
sido intervenidos y sólo entonces han presentada una hiper­
azotemia post-operatoria manifiesta. 

AR?o;AUD en su Tesis de M:ontpellier, 1924, manifiesta: Pri­
mera. que la hiperazotemia es analoga clespués de todo acto 
operatorio cualquiera que sea el anestésico empleado, y se­
gundo, que la hiperazotemia se encuentra al igual en los trau­
maticos que no han sufriclo ninguna clase de anestesia, que 
en los intervenidos. 

Todos estos hechos demuestran la exageración y la poca im­
portancia patogénica del pape! anestésico. 

La oliguria; frecuente clespués de las intervenciones, ha 
sido también invocada vara la explicación de los fenómenos 
hiperazotémicos. Mas se ha observada que la curva azotérnica 
sube, mientras el volumen de orina disminuye y la concentra­
ción de urt:a urinaria aumenta. El riñón sc esfuerza en eli­
minar en un volumen inferior de orina una cantidad de urea 
igual o mayor a la eliminada pre.--operatoriamente.; tiende, 
pues. hacia la concentración maxima, pucsto que >u capacidad 
funcional ureo-secretante no ha sido alterada por la operación. 

Estos hechos hacen creer en la inintervención de la oliguria 
en la producción de la azotemia post-operatoria. 

AR"Al'LD piensa que la causa de la azotemia esta en la des­
integración histológica debida a la operación. Se produce se­
gún ARXEriLLE una ureo-génesi histolítica con reabsorción 
de toxinas, células y tejidos afectos p.1r el acto operatorio. 
\\'ITTER, estudia sobre 30 casos las variaciones leucocitarias 
pcst-operatorias y demuestra que se produce una leucocitosis 
que alcanza su miíximum a las 4 horas y se normaliza a los 
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5 días de la intervención. Esta leucocitosis esta en relación 
con la duración e intensidad del traumatismo. Este hecho de 
I~, leucocito~is _post-operatoria y de la subsiguiente desinfegra­
cwn leucocJtarJa puede, tal vez, determinar la hiper-azotemia. 

c,reen los autores, después de SUS observaciones, que es Ull 

fenomeno de muy compleja patogenia, ligado a cierto número 
d'e factores . siend? el mas importante la uro~génesis histolítica. 
EI acto operatono procluce en el organismo no solamente re­
ab~rciones histológicas, sino tamlbién reflejos organo-vege­
tatlvos y trastornos del metabolismo _general. 

En resumen, bajo el punto de vista patorrénico la anestesia 
la oliguria, el factor ureo-secretante no int~rvien~n casi en 1~ 
producción de la hiperazotemia post-operatoria. Es debida a 
r~absorciones de to xi nas, células y tei i dos, que es lo que cons­
tJtuye la uro-génesis histolítica.. (La Presse M édicale. 10 de 
noviembre de 1926). 

J. SALAR1CH. 

Estudio sobre la anastómosis intestinal aséj>tica. Técnica sim­
plificada de anastómosis término-tcnnilwl con librración d'ri 
"bo/so liberad~"· W. C. BuRKET. 

La técnica en extremo simplificada de la operación es como 
sigue: Los vasos mesentéricos que irrigan la parte de intes­
tino que se debe resecar y anastomosar, se ligan ce1·ca de la 
pared intestinal. Cortado el mesenterio entre estas ligaduras se 
!ibera el intestino de su meso a una distancia de 6 milímetros 
a cada extremo del campo mesentérico donde ' s-e han ligaclo 
los vasos. Se incinde el intestino con termocauterio entre clos 
dobles ligacluras. La distancia de la línea de cauterización 
al punto de circulación normal debe ser de 4 centímetros. 
Se invagina el muñón con ayuda de una pinza que hace presa 
de su ligadura, manteniendo la parec! intestinal ent re el pulgar 
y el índice a través de una compresa. Cada muñón se mantienc 
invaginado merced a una ligadura al borde de la. parte de 
intestino liberado de su meso, que se anuda en el momento en 
que se retir.a la pinza que ha servido para la invaginación. 
Los muñones invaginaclos forman de este modo, dos masas 
carnosas, perceptibles a través de la pared intestinal que obtu­
rau la luz del intestino. Se procedc a la unión de los fondos 
de saco intestinales mediante sutmas en colchón practicadas 
con seda negra fina. Estas suturas no se anudan inmediata­
mente; sus hilos son sujetaclos con pinzas diviclidas en dos 
grupos correspondiendo cada una a una semi-circunferencia del 
intestino. Colocadas estas, los dos extremos del intestino, son 
aproximados entre sí. La parte sana del intestino junta a las 
ligaduras que mantienen el muñón invaginado se mantiene 
protegida mediante compresas húmedas. El rodete intestinal 
que sobresale a la iigadura del muñón se abre circularmente 
bajo termo-cauterio. Esto permite soltar al muñón quedando 
en forma de "bolso liberado ". Inmediatamente, esto, se anu­
dan las suturas en colchón y entonces sujetando el operador 
el intestino por la línea de anastomosis, desliza por la otra 
parte la pared intestinal hacia la misma y hace a través 
de dicha pared presa y tracción del .. bol so libera.do" que 
hace desplazar varios centímetros y rehacer con ello la luz 
intestinaL Repitiendo esta maniobra al otro lado, se sutura el 
mesenterio si la operación ha recaído en el intestino delgado. 
Inútil es hacerlo, si eu el intestino grueso. Se reintegra el 
intestino ·a la cavidad abdominal. Se aplica el epiplón alre­
dedor de la anastómosis para separarlo de las otras asas in­
testinales. 

Este método ha sido practicada asépticamente en el intes­
tino delgado y grueso de una serie de perros anestesiados 
con eter. La operación ha recaido igualmente sobre el ciego y 
el apéndice siendo resecados; se han practicado anastomosis 
término-terminales entre el intestino delgado y el grueso. 

Cada uno de los perros en experiencia ha sufrido ocho 
anastómosis intestinales, no presentando ninguno de ellos sín­
tomas de obstrucción post-operatoria. (b·yon Chirurgical. Julio­
Agosto 1926). 

J. SALAR1CH 
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Dos casos de u! cus pilórico en la infanri.a. N. PAUS. 

La aparición del ulcus pilórico en la edad infantil e~ en 
extremo rara y su diagnóstico muy difíciL Menciona el autor 
dos observaciones, sacadas de 160 operaciones; una de ella 
en un niño de 9 años que a partir de la edad de 3 presentab~ 
síntomas de úlcera · gastrica, en el que practicó una reseccwn 
pilórica con perfectos resultados. Se !e apreció una gran úl­
cera perforada en el pancreas con infiltración parecida a la 
dc un tumor. El otro caso, un niño de 14 años al que practicó 
una gastro-enterostomía. La anatomía patológica de su lesión 
era muy ·semejante a la del caso anterior. Como aquel curó 
pcrfectamente. (Acta chirúrgica scandinaz•ica. 19 Octubre 1926). 

Urología 

Gonorrea en la mnje1·. Un mtevo método de tratamicnto. 
ADOLPH JAcOBY (Nueva York). 

Este comunicado incluye una discusión de los factores esen­
ciales en el diagnóstico de la gonorrea, un examen de los 
medios de laboratorio erí el diagnóstico, un resumen del cri­
terio de curación y, ademas, la descripción de una nueva téc­
nica de tratamiento y los resultaclos obtenidos con ,cllo usando 
de nuestros a!ltisépticos mas nuevos y mas poderosos : el mer­
curiocromo y la acriflavina. También incluye un analisis de los 
casos tratados por estè medio comparado con los casos trata­
dos con nuestros métodos antiguos, o anteriores. 

La gonorrea en la mujer se ha calculado ordinariamente, por 
ejemplo, de 12 a 20 por roo entre la clien~e-la privada, y 6o a 
75 por roo entre las prostitutas. Sin embargo sorprende cuan 
pequeño número de casos se cliagnostican y tratan en la ma­
yoría de las clínicas ginecológicas. La razón de esto no se 
comprende a primera vista, pero al examinaria mas deteni­
damente se redt~ce a 1mestra poca voluntad en dejarnos guiar 
por síntomas y signos que parecen triviales al diagnosticar 
esta enfermedad, a 1mestra confianza implícita en el examen 
del laboratorio y a que exigimos hallazgos positivos antes de 
tomar en consideración el estado gonorréico. Haciendo un 
esiuerzo para corregi r esta actitud examinaremos brevemente 
las ayudas del diagnóstico en el descubrimiento de la gonorrea 
y su relativa importancia. 

Diagnóstico.-Los casos agudos de gonorrea no presentau 
usualmente ninguna dificultad y no necesitan discusión. Los 
casos subagudos y crónicos son los que con frecuencia pasan 
desapetcibidos. Como consideración o punto importante en 
estos casos, debe hacerse resaltar el valor de una historia 
cuidadosa. 

Un examen detenido de la vida social de la paciente, una 
· historia de contacto sexual de quien se sospecha una infec­

ción, un breve y olvidado período de disuria o quemazón. o 
frecuencia de orina, una descarga (exudado, flujo) que en un 
tiempo puede haber sido profusa pero que desde entonces 
ha disminuído, todo ello debe pesar en la interpretación de 
nuestros hallazgos. Un examen físico puede revelar una uretra 
normal o engrosada de la cua! mediante masaje pueda expri­
mirse una pequeña cantidad de pus del meato externo. Al 
practicar este examen debe observarse gran cuidado al expri­
mir la uretra desde el cuello vesical hasta el final mismo 
del canaL 

Esto es necesario, porque muy a menudo puede no haber des­
carga (flujo) en el canal y estar presente únicamente en las 
ghí.ndulas de Skene, situadas dentro del orificio externo en el 
suelo de la uretra. Pueden haber pruebas de inflamación de 
las glandulas de Bartolino, o un engrosamiento o reblandeci­
miento, y formación de absceso de la glandula. Alrededor del 
orificio del conducto puede verse la aréola roja indicando la 
presencia de este tipo de infección. El cuello uterino puede se­
ñalar la presencia de flujo purulento en mas o menos mucu­
purulento, verde o amarillo, usualmente con erosión del cuello 
alrededor del orificio externo. A este respecto puede decirse 
que la presencia de una descarga purulenta o mucopurulenta en 
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un cuello pluríparo es siempre fuertemente sugestivo de go­
norrea. Las trompas y tei i dos parametrales pueden presentar 
e,·idencias de engrosamiento inflamatorio. Probablemente no 
todos los anteriores hallazgos citados estan presentes en un caso 
r únicamente correlacionandolo todo se . puede e~juiciar del 
pacicnte y calculando cmdadosamente su 1mportanc1a a la luz 
de nucstra experiencia clínica, puede hacerse un diagnóstico 
cor recto. 

La ayuda que presta el laboratorio al hacer un diagnóstico, 
e'>, contrariamente a la opinión generalmente aceptada, única­
mente secundaria a los aspectos clínicos del caso. El examen 
de la secreción en el caso agudo es usualmente positivo. Esto 
no es en modo alguno cierto en cuanto a las infecciones cró­
nicas y suuagudas. El examen inicial del flujo por los pro­
cedimientos bacteriológicos corrientes, en los casos que pueden 
diagnosticarse clínicamente de gonorrea, señala la presencia de 
gonococos. únicamcnte en 12 a 20 'Yr .de los pacientes. Esta 
es una proporción tan pequeña que resulta absurda. Debe re­
cordarse que en la mujer el organ.ismo microbiana que produce la 
gonorrea, desaparece rapidamente de la secreción superficial, 
penetra en la capa epitelial y se le halla en las capas sub­
rpiteliales y en las profundidades de las glandulas . Razones 
ademas de las acabadas de mencionar, que una mayor propor­
ción de flujos no son positivos. son debidas a varios factores. 
Suponiendo que los flujos se frotan cuidadosamente en los cris­
tales. no se dedica generalmente suficiente tiempo a· buscarlos 
concienzudamente, o se titubea en considerar como gonoco­
cos organismos sospechosos a menos que sean absolutamente 
típicos e intracelulares y gramnegatives. 

Si tenemos en cuenta la rapida dtsaparición dc los gonococos 
de Jas secreciones superficiales, es correcto clecir, que un flujo 
'1!1C presenta una gran proporción de células de pus. es muy 
indicador de una infección de gonococos. Tal cristal ha de 
tomarse como corrobador de la evidencia clínica. Examenc<; 
rcpetidos de fluios purden revelarlos positivos y en una serie 
dc casos se halló que un promedio de cinco flujos, tomados del 
mismo caso, elevaban la proporción de los casos positivos en 
J()s diagnósticados clínicamente como gonorrea a un 90 %. 
Este procedimicnto es aconsejable en todos los caso~ de labo­
ratorio o clínicos cludosos. Los flujos t0mados poco antes o 
poco clespués de la menstruación son mas probables que re­
sultrn positivos. 

Las medidas provocativas, tales como la inyección local de 
soluciones fuertes de nitrato de plata, o la inyección hioo­
dérmica de vacuna gonocócica o proteïna no específica, no han 
sido de gran valor para aumentar el porcentaje de los jugos 
positivos. La inyección local de una fuerte solución de nitrato 
de plata aumenta la de carga purulenta que. en algunos casos, 
lleva consigo gonococos. La inyección hipodérmica de vacuna 
raramente produce reacción marcada. local en el sitio de la 
in."ccción o aumento de descarga purulenta o reacción consti­
tucional; la inyección intradérmica de proteïna no específica . 
tal como la preparación de leche. no procluce ninguna reac­
ción local alrededor del sitio de la invección excepto un 
muy ligero cnrojecimiento que de5aparec~ al día si.s;uiente. 
Ko hay reacción general ni aumento dc clescarga purulenta y 
la consi¡ntiente presencia de ~onococ0s. La api icación intra­
<'cn·ical de galvanismo negativo aum<'nta la descanta puru­
lenta " ocasionalmente el númnro dc los tronococos T)rcsentes. 
. El examen en cultivo de la descarga purulenta, sería método 
•rleal para descubrir los gonococos, si no fuera por las dificul­
tades con que se tropieza. El gonococo exige medios especiales 
para su desarrollo. Y ràpidamente crecen con exceso lc>s otros 
organismos que estan usualmente presentes, desapareciend0 el 
gonococo. Aun cuando se lc aisla en cultivo puro, el examen 
de jugo no presenta nada mas que displococos gram-negativos 
que los bacteriólogos no quieren denominar gonococos a causa 
de la ausencia de su posición intracelular típica en la célula 
de pus. de modo que mas de un cultivo se hace necesario. Esto 
h.ace el procedimiento demasiado complicado para fines prac­
t•cos en el caso corriente. 

Las pruebas de fijación de complemento en la gonorrea han 
r.esultado ser muy poco satisfactorias. Con una técnica sa­
tJsfactoria los casos crónicos de gonorrea, en los que se es-
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peraría una fijación de complemento positiva, usualmente pre­
sentan alrededor de 2 a 5 'f,. de resultados positivos. Este 
baio porcentaje se explica usualmente por la afirmación de 
que el antígeno, que generalmente es gonococos muertvs, es 
erróneo o culpable, o que la enfcrmedad misma no producc 
anticuerpos. Esto último, no puede ser en toclos los casos, o 
de lo contrario toclos serían negativos. Sca la que sea la razón, 
1mestra exp.eriencia clínica nos cnscña. que la prueba de fija­
ción de complemento cuando es negativa no es de confianza y 
no se lc debe clar indebido peso o importancia. 

De la precedente breYe dcscripción de los métodos de la­
h0ratorio de que disponemos. resulta evidente que no sc debe 
confiar en los hallazgos bacteriológicos o serológicos demasiado 
dogmaticamente. Cuanclo éstos son positivos, puede tomarseles 
como concluyentes, pero cuando son negativos, cua! es el 
caso en la mayoría de los pacientes, merecen poca conside­
•·ación y el cliagnóstico debr haccrsc principalmente sobre el 
examen físico, síntomas e historia. 

Tmtamic11to.-E1 tratamiento de la gonorrea en la mujer, ha 
sido, desde que se reconoció esta cnfermedacl, prqblema su­
mamente difícil. Un gran número de métodos muy diferentes 
de tratamiento se han preconizaclo, con éxito variado. Entre 
algunos de los mas recicntes, pueden mencionarse la aplicación 
de diatermia con electrodos en el recto y vagina. la succi6n 
por mcdio de vcntosas aplicaclas al cuello, ionización de sales 
de plata por medio de acción eléctrica, ~ondas de meta! flexi­
bles calentadas a ss• cent. introdncidas en la uretra y cuello 
uterino; introducción de supositorios. terapia de vacuna, se­
rotera pia, autoseroterapia. terapia de proteïna, la inyección 
intraglútea dc prcparaciones de lcche, inyecciones de tremen­
tina, ademas de los antiguos métodos dc aplicación de sales 
de plata, argirol, protargol, iodo y otros medicamentos tales 
como duchas vaginales, aplicaciones tópicas. Ademas de éstos, 
hay el mas violento curetaje y aplicación de causticos al canal 
cervical y la enucleación dc la mucosa cervical, capas submucosa 
y muscular y recubrir (revestir) el canal con la mucosa va­
g inal invertida. La existencia misma dc tan tas di fe rentes for­
mas de tratamiento indica que nii-guna de elias es completa­
mcnte satisfactoria y que todavía andamos buscando un método 
cficaz para el tratamiento de esta enfermedad. Que esto sea así 
puede explicarse por el hccho rlt que el gonococo se embute 
en las profundidades de las tortuosas glandula cervicales, pe­
Petra en las capas epiteliales y queda en la capa submucosa de 
tcjido. En esta localización es prac-ticamente imposible alcan­
zarlo con los métodos usuales dc tratamiento. 

La infección de la uretra en la mujcr rara vez ofrece clifi­
cultacles. Puede decirse que es casi autocurativa. Cualquier 
método de tratamiento usado aclarara (Jimpiara) el envolvi­
miento o invasión uretral. con tal dc que las glandulas de 
Skene no se lhayan infectado. La infección cervical es res­
ponsable dc la introducción de numerns:>s métoclos en uso para 
desalojar la infección en ese sitio. El método de tratamiento 
que se describe, se usa en la in f ección subaguda y crónica. 
Las infecciones aguclas. cualesquiera que sea su localización, 
no reciben tratamiento local. Reposo en la cama. muchos lí­
quidos, libre cvacuación de hs intestinos. tintura de hioscia. 
mina y aceitc de sandalo como cliurético sedativo y antiséptico 
son las únicas medidas emplearlas ha<;ta que el proceso agudo 
baja y el estado se torna suhagudo. E'to dcurre a los S a 7 
días. Rara vez se ven tales infecciones aguclas. La mayoría 
de ca os que ret:Juiercn tratamiento sc presentau en la etapa 
crónica o subaguda. 

En IS dc 1'\oviembrc de 1910. \'ot·:-;¡,, \\'HITE y SwARTZ pu­
hFcaron primero su estudio clínico y de laborato rio. de la in­
troducción del mercurio-cromo en el tratamiento de la infección 
génito-urinaria en el hombre. El mercurio-cromo soluble a 
220 '/r es la sal disódica de dibrnm-nxi-mercurio-fluorcsceina. 
conteniendo 23-2~ '/r de mercurio en combinación org-anica con 
la sal. Es soluble en agua. muy porlcro'o germicida. relativa­
mcnte no-tóxico. no pierdc sus pr >p;eda,les antisépticas en la 
orina, no precipita la proteïna. y I que es mas importante, 
penetra profundamente en los tei ido · y es practicamcnte, no­
irritante. Su intenso poder tintórco es su única desventaja. 
SWARTZ y D.wrs han señalado que clc>truye al gonococo en 
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solución al I-4000 en 5 minutos v en solución al I- I6ooo ., 
zo, minut~s. O'CoNNOR, expcrimentando con las drogas de use' 

- ~as comu_n en el lavaj c dc la pelvis renal ha inclicado que 
e mercuno-cromo es la droga menos irritante y mas pene­
trante, u~ada. ~alló qu~ la sal pennanecía en la submucosa y 
musculans, de cmco a Stete clías, mientras que no se !e hallaba 
en los t~bos parenquimatosos pasadas 48 horas. A causa de 
su~ C!Jahclades _penetrantcs y antisépticas la droga sobresale 
mas q~e cualqU!era otra usada, hasta ahora. 

AqUI p~es, hahía una drog-a cminentementc apropiada para 
el t_ratan~tento de la infección crónica del cérvix uterino. Si 
p~dtera tdearse alguna forma, para que la droga permane­
Ctese en contacto con la mucosa, suficiente tiempo para que 
pene~rase, s: alcanzarían y destruirían los organismos mi­
crobt~nos mas profunclos. La mejor forma de satisfacer esta 
necestclad se consigne embutiendo tiras de <rasa saturaclas con 
una . solución al I por roo de mercurio-c~omo en el canal 
cervtcal Y. alrecleclor del cuello en los forn ix (fondos dc saco) 
de la vagma y cleianclolos en posición clos clías. Estas se saca­
ron ent~nces, se I_in;pió la clescarga purulenta y se repitió el 
taponamtento. Cast mmec!tatamente se notó en la mayoría de 
los casos, una inejoría del esta do local. No obstante, hubo 
un número de casos en los cuales no fué tan favorable el 
progreso, espe?ialmente los que tenían una profusa descarga 
purulenta cervtcal. El taponamiento se sale del conducto cer­
y~cal a causa ?e la descarga purulerita profusa, la clror-a se 
chluye. y no tlene Jugar la absorción. o si ocurre. no lo es 
e~ suficiente concentración para que sea eficaz. Si prevale­
CJan estos estados, lo que había que ha.cer era la introducción 
de la droga directamente en la localización mas necesaria 
Y así vencer eficazmente es\as dificultades. Por tanto se 
cl_eciclió. introclucir el mercurio-cromo en los tei idos sub~pite­
lt~les., m~ltranclo la mu:osa. usando para este fin una jeringa 

.htpodenmca y una agu)a larga. Los resultados de este pro­
ceclimiento fueron sorprenclentcs; una clescarga purulente pro­
fusa, en un tratamiento solo, presentó considerable clisminu­
ción; al siguiente tratamiento y en algunos casos, clesapareció 
enteramente. 

Téwica especial con el merwrio-C1'011lo.-La técnica del 
tratamiento usaclo ahora en las infecciones subagucla.s y cró­
nicas gonorréica.s es como si¡we: Con el paciente en posición 
clnrsosacra, se expone el cuello por un espéculo bivalvo lim­
piandose cuidadosamente toda la clescarga purulenta del' canal 
cervical y de la vagina. Con unas pinzas tenaculum, se afirma 
y coge el labio anterior del cuello. Con una jeringa hipodér­
mica con una solución al I por IOO de mercurio-cromo y pro­
vista de una aguja calibre IS, 2 pulgadas de larga se infiltra 
la solució en el tejiclo submucoso cervical. Para hacer esto 
perfectamente varias punturas son necesarias alrecleclor del 
orificio externo. inyectandose unas cuantas gotas en cada pun­
tura. Después de esto una tira de gasa saturada con una so­
lución al I oor Ioo de mercurio-cromo se empaqueta en el 
canal cervical y clespués alrecleclor del cuello en los fornix 
vaginales y en la ~agina. A veces es mas faci! taponar el 
cuello usanclo una sonda uterina, que unas pinzas. Se deja 
este taponamiento 111 situ, clos días y se quita a la siguiente 
visita del paciente. Tras limpiar toda la clescarga. purulenta 
acumulada, se introcluce el taponamiento de nuevo de la misma 
manera que se ha clescrito màs arriba. La infiltración hipo­
dérmica, es necesaria únicamente una vez por · semat;a o una 
vez cada clos semanas, clepencliente de lo profuso de la des­
carga purulenta. El taponamiento no clebe dejarse 111 situ mas 
de clos clías, pues se pone sucio y maloliente, ni tampoco se 
consigue ventaja alguna en someter al paciente a la molestia, 
gastos e irritación de los taponamientos diarios. El dolor que 
acompaña a este proceclimiento. es muy ligero y varía según 
el sujeto. No se ha proclucido ninguna irritación, por la infil­
tración y no ha habido caso de escarificación o necrosis con­
secutiva al tratamiento. Parece innecesario decir, que no se 
produce infección, pues la droga es un antiséptico demasiado 
pocleroso para que pueda ocurrir. De esta manera logramos 
mantener la droga en contacto constante con la mucosa, favo­
recienclo su absorción y colocandola doncle pueda actuar cli­
rectamente sobre los organismos, así como también dejandola 
que se di funda mas profunclamente en los tei i clos, poclemos 
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h:o~ucir una P_ronta clestrucción de Ja bacteria. El paciente 
la e toma_r nmguna irrigación ni tampoco sacarsc ella mis no 

e tapon_amJe~\to. Esta es una parte importante del trata _ma 
to. La mv:sw_n ;tretral . se trata por inyección, por med~te~­
una pequena J ermga de mano, de una onza el . ¡ . , e 
al I p:Jr roo d . e una so uc1011 

. e mercuno-cromo por la uretra· en la ve .. 
Se retJene esta solución basta Ja próxima vez que ¡ . !tga. 
evacue Est · b", e pacten te 

. · o strve tam ten, para curar la ligera trigoni · 
~socta?a usualmente,, con la uretritis en la mujer. Para hs 
mfeccwn,es de las glandulas de Skene, se emplea una inyecci~~ 
en I~ glandula de I 1 por 100 de mercurio-cromo 0 20 por I 

el~ mtrato de pl~ta, cauterizando la glanclula. Para las infe~ 
ct~nes de las glandulas de Bartolino. se usa el mismo trata. 
m~ento. Cuanclo ocurre una formación de absceso el tr t 
mtento se convi~rte en quirúrgico. En ocasiones. ~e ores:n~~ 
un c_aso que res1ste a l tratamiento annque se !e siga fielmrnte 
a~ pte de la !etr~ por el paciente y el doctor. En estos indi. 
vt_duos se h~llara ge11eralmente que las trompas estan inva­
dtclas, Y estan actuando como fuente o foco dc reinfección. 
Aunque es verdad que la mayoría de las trompas infectad 
s~ t t, ·¡ , "el as, - ornan es en es rapt amente, parece sin Pmbargo haber aL 
gunos, casos en los que no ocurre esto . Estos casos no se 
curaran hasta. que se hayan esterilizaclo las trompas. Los re­
sultados ob.temdos con este método de tratamiento. sobrepasan 
a los obtemclos hasta ahora con las otras formas de tratamiento 
usadas hasta el presente. · 

Criterio de cnración.-Para que puecla haber un tipo ade­
cuad? de comparación, bueno es poner en claro, cuando puede 
cons1dera~se .. curaclo nn caso. En primer Jugar, ya que po­
nemos prmctpalmente confianza en los síntomas y signos debe 
haber ausencia de todos estos síntomas v haher cesad0 tod~ 
la cle~~arga purulenta. Segundo, seis exàmenes sucesivos de 
secrec,wn. clebet~ ser todos negativos, tomaclos antes y otros 
despues del penoclo menstrual. Se toman est"s fl.uios n0r clías 
alternos Y se clisponen, de modo (lUe sea nosihle tomarlos antes 
Y des~ués de la menstruación. El evamen de fl ·,¡jos provoca­
clos, st se usa, ha de ser negativo. La prueba de fijación de 
complemento de la sangrc. aunque no es mucho valor, de be ser 
negativo. Después. un período de reposo el-e cuatro semanas, clu­
rante el cua! no se hace ning-Ún trahmiento. Al hacer nueYo 
examen deben satisfacerse toclos los citados rPonisit0s. Cuamlo 
se han observado con éxito toclas estas c'>ndici,ncs. n'lrlem0s 
seguramente ·dictaminar el caso curaclo de la enfermed'lcl. 

Analisis de casos.-En esta parte del trabajo detalla hs 
métodos · antig-uos y los mas moclernos, con los preparaclos de 
acridina y de mercurio-cromo, los comnara v se manifiesta 
exclusivamente particlario actualmente del tratami~nto c11n el 
mercurio-cromo, siguienclo su técnica descrita en la muj er y 
hace el sumario del trabajo de la manera siguiente: 

Se clecluce por consiguiente que, aunque la mayoría dc Jas 
infecciones ocurren en las prostitutas, en grancle proporción de 
los casos son infecci·'>nes conyugales; que la mayoría de las 
infecciones son cervicales v uretrales comhinaclas. a continua­
ción en frecuencia vienen las cervicales solo v las menos fre­
cuentes son las infecciones uretrales ; que la- mayoría de los 
casos se ven en las eta pas subae;udas y crónicas; que se re­
quiere una inv·estigación muy cuiclaclosa para hallar los gonoco­
cos en los fl.ujos examinados y aun en las condiciones mas 
favorables solamente un so por IOO eran positivos en el exa­
men inicial; que clebe clepositarse la principal confianza del 
cliagnóstico en una correlación de los síntomas y su historia Y 
los signos físicos ; que en el mercurio-cromo poseemos una 
droga eminentemente aclecuacla para el tratamiento de la ¡ro­
norrea en las mujeres: que el métoçlo de aplicación del mer­
curio-cromo por medio de los taponamientos cervicales y Ya­
ginales es el mej or de los has ta ahm·a idea dos para s u uso: 
que con la adición de la infiltración submucosa, del cuello Y 
cavidad cervical. tenemos la técnica mas faci! y practica y la 
que hasta el presente ha claclo las mas rapidas, brillantes y per­
manentes curas. La acriflavina, si bien es verdad r¡ue destruye 
el gonococo, es grandemente irritante para el naciente v menos 
·eficaz que el mercurio-cromo. (Lo11g lsla11d M cdiral "¡ou mol. 
Septiembre I926.) 
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