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se ocupa de la albuminuria pura y de las nefritis agudas y
cronicas, .

Estudia en cada uno de ellos los elementos de diagndstico
y los métodos de tratamiento, precisando en cada caso el valor
de un dato semiolégico o indicacién terapéutica, como con-
viene a una obra destinada directa y exclusivamente al prac-
tico, sin divagaciones ni consideraciones patogenéticas ni discu-
siones etiologicas muy atiles en las obras extensas, de las que
son propias. Bl

Concede la debida importancia a las pruebas del funciona-
lismo renal en cuanto a diagndstico y prondstico y a los mo-
dernos tratamientos que como la oxigenoterapia son un re-
curso de importancia que afiadir a los demas con que contamos.

El autor no hace alarde de erudiccion inatil, sindé que siendo
un hombre que ha vivido intensamentte las cuestioes de que
trata, nos confia todos aquellos detalles practicos que ha re-
cogido en su experiencia personal y cuya omision determina
en ocasiones un error diagnostico o el fracaso de una tera-
péutica, cosa que se olvida frecuentemente en obras mas ex-
tensas

Es pues una obra que cumple fielmente los propodsitos y la
buena orientacién de la coleccidon de que forma parte,

Esta obra ha sido impecablemente traducida &l espafiol por
el doctor Mur SancmHo de Valencia, habiéndose encargado de
su publicacién la Editorial Pubul de Barcelona, de reconocida
competencia en escoger las obras extranjeras de verdadero y
sélido interés en la practica médica.

J. SAvLariCH

REVISTA DE REVISTAS

Medicina

Hipertension y estrefiimiento. ALVAREZ, Mc CALLA y ZIMMER~
MANN. 9

La hipertensién arteriar y su proceso mas proximo, la ar-
terio-esclerosis, han sido y son objeto de miltiples estudios
experimentales y clinicos encaminados a dilucidar su cada dia
mas complejo mecanismo patogenético.

Cuatro importantes grupos de factores etiologicos han sido
particularmente incriminados en la génesis de aquellos pro-
cesos, a saber: los agentes mecanicos; los agentes quimicos e
infecciosos ya sean de naturaleza exdgena o endogena; los
trastornos del metabolismo conducentes a un exceso proteinico
o colesterinémico y finalmente la predisposicién constitucional
de ciertos sujetos, hacia la degeneracion de sus tfinicas ar-
teriales.

Entre los variados elementos integrantes del factor toxi-
infeccioso ha sido sefialada insistentem¥gnte la constipacion
crénica como un importante agente patogénico de hipertension
a causa de la “auto-intoxicacion intestinal” que forzosamente
determina.

A juicio de los autores este criterio patogénico no descansa
sobre. bases cientificas sélidas. Para demostrar este aserto han
recurrido al estudio critico detenido de una copiosa estadistica
de enfermos estrefiidos cronicos. Dichos datos estadisticos se
basap en numerosas y sistematicas medidas de la presién ar-
terial practicadas en individuos de todas edades y condiciones,
siguiendo siempre las mismas normas en lo que se referia a
la justipreciacién de los factores, edad, sexo y peso.

De dichas estadisticas, los autores deducen las siguientes con-
clusiones clinicas, algunas de ellas verdaderamente demole-
doras. En primer lugar, la presion arterial en el sexo mascu-
lino no sufre apenas elevacion alguna a partir de los 50 afios,
debiendo estimarse esta época de la vida como el punto final
de las variaciones tensionales particularmente por lo que res-
pecta a la hipertension. No sucede lo propio con el sexo fe-
menino. En segundo lugar, los individuos de peso normal po-
seen como término medio una cifra tepsional superior en 10
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milimetros a la de los indviduos excesivamente delgados. Log
sujetos vigorosos la poseen superior a 13 mm.

Por lo que respecta a la relacién del estrefiimiento con la
tensién ‘arterial, los autores afirman concretamente que la
censtipacion no ejerce la menor influencia en el sexo mascu-
lino. En cambio, en las mujeres creen haber comprobado que
no solo no produce hipertensiéon sino que mas bien suele deter-
minar un cierto grado de hipotension arterial tal como acon-
tece en ciertos estados diarréicos inveterados.

Ante las ensefanzas que se desprenden de sus estudios es-
tadisticos, los autores insinuan tres interpretaciones clinicas,
que estimamos un tanto aventuradas, pero de cuyo conoci-
miento no queremos privar al lector. Estas interpretaciones
son las siguientes: 1. El estrefiimiento crénico puede deter-
minar el descenso de la presion sanguinea; 2.2 Las presiones
bajas son susceptibles de producir el estrefimiento; 3.° Es
posible que un estado hipertensivo pueda determinar efectos
laxantes. (Archives of international Medicine, Agosto de 1926)

L. TRIAS DE ‘BES

Epidemia de wmeningitis cerebro-espinal en Bombay. Estudio
de 170 casos consccutivos durantz los anos 1921-24. T. PATEL.

La fiebre cerebro-espinal se presentdé en la India hace me-
dio siglo: el primer inforice auténtico de un caso fué hecho
por Vanpyke CARTER, el cual explica haber visto cuatro casos
en Bombay cuando él estaba trabajando con la fiebre del
hambre (famina fever) en 1878 vy otro caso esporadico en el
afio 1885. Dimaocre reconocié la enfermedad en forma epi-
démica entre los presidiarios de Shikarpur, durante la tempo-
rada de frio del afo 1883-84

Desde 1881 se han ido registrando casos en toda la India, en
varios presidios, cuarteles, etc., pero en Bombay los casos
empezaron a presentarse en hospitales municipales, el 1912. So-
lamente "fueron diagnosticados como fiebre cerebro-espinal por
sus sintomas clinicos en 1921, cuando las presentes observa-
ciones empezaromn..

Etiologia.—E

es una enfermedad de invierno y prima-
vera y muchas de las entradas aqui fueron hechas en esa
época. Rapidas y marcadas variacic en la temperatura pa-
recen predisponer mucho para esta enfermedad, como lo hacen
también las multitudes, la intemperie, y el hambre. En la
mayoria de las epidemias los casos mas frecuentes se han pre-
sentado también en adultos, como por ejemplo en la gran
guerra. Eran estos en mayoria adultos de 20 afios. Aunque en
otras epidemias la proporcion masculina tiene preponderancia
sobre la femenina, aqui la preponderancia fué enteramente
masculina.

Casi todas las razas estin afectadas, pero los que aqui se
detallan eran en mayoria Bhaiyas, Pathans, etc. los cuales ge-
neralmente estan expuestos a los rigores de la temperatura en
sus trabajos, y la mayoria pertenece a clases 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 cual es-
taba alojado al otro extremo del edificio, y hay casos en in-
dividuos de una familia y también en enfermeras y- ayudan
tes cuidando enfermos que sufrian de fiebre cerebro espinal; la
infeccién en estos casos puede ocurrir por las cosas que utili-
zan unos y otros.

Patologia v bacteriologia—En todos los casos se examiné
el liquido cerebro espinal. La mayoria de ellos demostré6 in-
feccién meningocéeica. La presion intrarraquidea era muy alta
en casi todos los casos, y variaba entre 280 mm. Hg. a 560
mm. La presion arterial era alta en algunos casos solamente

Durante los tltimos tres afios se hicieron 18 autopsias. En
15 se vieron claramente los sintomas usuales de meningitis me-
ningococica. Se encontré fluido seroso y pus en gran cantidad
debajo de las meninges y habia reblandecimiento de los teji-
dos cerebral y cerebeloso. En dos casos las venas de la corteza
cerchral v de la piamadre estaban marcadamente congestio-
nadas; las meninges eran espesas y sin brillo. En un caso los
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ventriculos estaban muy dilatados, y el tejido cerebral estaba
muv adelgazado y blando.
" Historial clinico.—Muchos de los casos admitidos en ‘el
Hospital eran de tipos fulminantes v corrientes, y muy pocos
1 de tipo crénico. Casi ninguno pasé a crénico después de
wdoptar el tratamiento del suero. Todos los casos presentaban
s sionos clasicos y los sintomas de la fiebre cerebro-espinal.
La intensidad de los diferentes sintomas variaba en muchos de
1ns casos. Algunos sufrian fuertes convulsiones. y en otros la
Glceras de la coérnea, panoftalmitis, y ambliopia temporal.
[a pneumonia era la complicaciéon méas comtn, las otras
eran cistitis, llagas y complicaciones de los ojos, tales como
“lceras de la cornea, panophthalmitis, y ambliopia temporal.
complicaciones debidas al tratamiento del suero eran, hin-
chazén de las articulaciones, dolores en las articulaciones. Los
que sicuen son algunos de los mas interesantes casos que de-

ounas de las comvlicaciones.

muestran 2

Caso I.—(Perforacion de la cornea). Paciente, R. M. edad
16 afios. muchacho. fué admitido con los sintomas de menin-
oitis cerebro espinal y con las articulaciones hinchadas de las
mufiecas. Se hizo la puncién luwmbar v se invectd el suero.
Baié la temperatura a la normalidad. pero las articulaciones
seguian hinchadas v doloridas. Se repitier

m las inyecciones de

suero en dias alternos. Se desarrollo la tlcera corneal del ojo
derecho, que mas tarde se perford. Después la hinchazén de
las articulaciones fué cediendo, gradualmente. Duespués se
presenté un recargo en la fiebre y erupciones en la cara, manos
v tronco. Pasados algunos dias desaparecié y la temperatura
ki a normal.

so IT.—(Erupciéon por el Suero). El paciente V. R. mu-
10 de 15 afios, fué admitido con los sintomas de la fiebre
cerebro-espinal. Se hizo la puncién lumbar v se invectd el
suero. El paciente estuvo inquieto durante la noche, pero al dia
siguiente la temperatura era normal. Se repitieron las punciones
v se aplicaron mas inve
tonces aparecié una pht

cciones de suero en dias alternos. En-
pura hemorrigica en la cara v extre-
v durante una semana estuvo el enfermo delirando
v quejandose de dolor de caheza. Empezd a mejorar después

midad

le la primera inveccién de suero; el delirio fué meneuando,

6 el dolor de cabeza. baié la temperatura a su estado nor-
mal. vy finalmente quedd completamente curado.

Caso III.—(Dolores articulares). El paciente I.. A.. mucha-
cha de 16 afios de edad. fué admitida con los sintomas usuales
de la fiebre cerebro-espinal, marcada rigidez del cuello v deli-
0. Se hicieron las punciones lumbares v se dieron invecciones
de suero en dias alternos. Se quejaba de fuerte dolor de cabeza,
estando muv aeitada durante aquellos dias. pero cinco dias
después de la Gltima inveccibn se queid de dolores en todo el

*no y la rodilla derecha la tenfa muy hinchada y dolorida:
gradualmente fué desapareciendo todo y quedd completamente
curada.

Caso IV.—(Tipo crénico). El paciente D.. homhre de 30 afios,
fué visto con los sintomas usuales de la fiehre cerehro-espinal:
sin sentido. delirando. Se hizo la puncién |
ron inyecciones de suero. Se sacd flu

ar, v se aplica-

presion v muy
turbio. conteniendo gran niéimero de menincococos v polinu
res. Después de cinco inyecciones int '
fiehre bajb pero el fluido era atin turl :

le dieran mas punzadas lumbares poraiie
Después de una semana le vino fiebre a
dicos en consulta, fué diagnosticada de malaria v se le puso
1 amiento antimaldrico. pero la fiebre no cedid
le Kernig, rigidez del cuello, v la pérdida del conocimiento,
reavarecieron. Se empezé de nuevo el tratamiento del suero,

'1‘*!".1('\ (1( (1

v el signo

inye

iones en dias alternos el paciente se
sintio mejor, bajé la fiebre, desaparecié la incontinencia de
mma, v el liquido céfalo raquideo fué completamente claro
lespués de cinco inyecciones més: durante este tiempo se
presenté trombosis en la arteria femoral derecha, v 1lagas en

ambas caderas. Fué mejorando dia por dia pero no podia

I4 meses, pudo a empezar a andar con muletas, v
) meses mas tarde pudo hacerlo con un bastén. Ahora
‘nicuentra hien quedando residual una anquilosis de la ca-

lorech - . , . . .
derecha y pérdida de la vista del ojo derecho, Se le
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aplicaron en total 19 inyecciones lumbares, v el tratamiento
~h 22 meses. i

Caso V.—(Tipo apirético). El paciente K., mujer de 30
afos, tenia fuerte cefalalgia occipital, ricidez de la nuca fo-
tofobia durante. tres dias. M4s tarde disminucién de la agu-
deza visual. No tenfa temperatura. Se saco liquido a alta presidn
y turbio conteniendo muchos meningococos. Después de tres
punciones lumbares e inyecciones de suero. desaparecis el
dolor de cabeza v los otros sintomas
la enfermedad aue durd 14 dias.
Diaandstico—Resnulta sumamente di
enfermedad tan variable; algunas vec
mente parecen perdid
1so IV),
aunque parecen est:

No hubo fiebre en toda

onosticar en una
que anarente-
en estado de
d. mientras ane otros que

pues va han

la s
-esultan fatales debidos a renenti-

coma (cz

meior
nos cambios en las condiciones inflamatorias de las meninges
v del cerebro, o por la subsiguiente hidrocefalia. En esta
cerie todos los casos fulminantes murieron v los casns ordi-

narios v crénicos se pusieron bhien mediante punciones lnm-

hares v tratamiento de snero desde un nrincinio. La mortalidad
fné muv fuerte en nifis v adultos de mas de 40 anos. Por
reola eeneral la morta'ida a enfermedad,

nero L’] ;111.»;')6;:'»11 l'wwm':'] (]U T;[ \I[t"‘.va"’;ﬂv:fl no solo {vn]‘{n‘r:[—

€s T“H(‘I'Tl en

ha redu-
asos admi-

avnidea, sino también intramuscular e intervenosa la

cido muchn, En los Hospitales municinales. de =

v diagnosticados como meningitis cerehro-espinhl por
te desde Enero hasta Tulin de 10271,
: fad de un
R2 por ciento. Mas tarde, de 06 casos en los aue se practicd

sionns clinicos solamen

murieron 45 casos. lo aque demuestra u mortalic

Ia nimeion lumbar v suero, 52 dando una morta-
lidad de un =4 poar ciento.

Ta mortalidad es micho mas haia en los casns aue em-
piezan inmediatamente el tratamiento. De %7 casns como estos,
sola dos casos fulminantes fallecieron, demostrando una mor-
talidad de 28 por ciento.

Trotamiento —F1 tratamiento adontado era esnecifico v sin-
tamatico. Todos los casos freron tratadns con invecciones in-
trarraquideas de suero. previa la puncidn retirando 1“anido,

F1 cuero empleado siempre fné el nrenarada par el Instituto
de Lister. El meior suera huhbiera sida ol del micma menin-

onCcocHo que era ]:I causa vIw ],1 mv"t rmeadad

nera dehido a Jas
orandes dificultades nara obtenerla. <o ntilizd el snera poli-
valente auncaue su potencia queda reducida a 1 cuarta. re-

sulté bastante eficaz. El uso del smero hizo aue el liauido

cerebro-esninal turbin. se wvalviese claro: muchas pacientes se

-ta v hubieron menos se-

curaron la enfermedad. fué mas
crelas, como sordns. cieons v naraliticoas

Conclusiéon —Durante esta enidemia han habido nruebas con-
vincentes de que el sue y cuando se anlica
nor el método suhd 1 en dosis adacna i
venientes, es canaz de redicir el perioda

ro antimenneocor

-valos econ-

1a enfermedad. de

nrevenir en gran escala las lesianes resi
volver enteramente la <alid todos menns 1 nfimern  pe-

quefio de los curados. (The Lancet. 11 Septiembre 1026).

L. BARRAQUER FERRE.

Sobre el reflejo abdémino cardiaco. J. SeLLEr y G. LACOSTE.
COSTE.

T.a caida de las visceras abdominales v en narticular del
estbmago en los individuos ptésicos, al pasar de la posicion
horizontal a la vertical, d
la aparicién de un sindr
bre de reflejo abdom
quicardia ortostitica y un aumento de
arterial.

La aparicién de un aumento de las pulsac
de los cambios de posicién es un hecho va conocido en
ntmero de sujetos aparentemente nort dotados de
un estado de neurotonia constitucion=l el refleio
abdémino-cardiaco nada tiene que ver rechos de
observacién frecuente sino que se
tolégica constante en los enfermos

E 1

precisamente en el sentido de confirmar la real signifi-

‘i‘:‘“’\' K‘I]’”i("’\'
) con el nom-
en una ta-
de tension

rmina ei
culate

cardiaco y «que

4

'S COn Nu »(i\'v\

i6n pa-
ectos de ptosis viscerales.
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cacién clinica de este sindrome, que los autores dan a conocer
su prolija labor de comprobacién en un importante ntimero de
enfermos. ,

Los autores Ilegan de un modo taxativo a la conclusién de
que la taquicardia ortostitica es un fendmetio patolégico cons-
tante en relacién no solo con la caida de las visceras, sino en
razén directa de la "importancia del descenso visceral y en
particular con el grado de gastroptosis.

En los casos de eventracién en que la esplacnoptosis es
llevada al maximum, la aceleracién cardiaca puede ser de 30
pulsaciones al pasar de la verticalidad.

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

Este sindrome es tributario de un doble tratamiento. De una
parte la contencion oportuna de las visceras caidas mediante
los medios ortopédicos apropiados, de otro lado la modifica-
cion del estado de hipersimpaticotonia que suele acompafiar a
estos estados y que es tributario, a juicio de los autores, de
un tratamiento por el salicilato de geneserina.

En realidad las exigencias terapéuticas del sindrome ocupan
un lugar muy secundario al lado de su real significacién
clinica que puede orientar erréneamente la atencién del médico
hacia un trastorno circulatorio cuando no es més que un epi-
fenémeno reaccional constante de un trastorno mecanico vis-
cero-abdominal. (Journal de Medecine de Bordeaux. 10 Fe-
brero de 1026).

L. TRfAS DE BES.

Cirugia

Diagnéstico v tratamiento de las rupturas traumdticas del
baso con hdmorragia en el peritoneo libre. J. QUENU.

La hemorragia constituye el prondstico 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 diagndstico. Lo esencial es
hacer un diagnéstico de contusién abdominal o mejor de
localizacién que dé tiempo a la intervencidén que serd en estos
casos facil, rdpida y benigna.

Dicho diagndstico debe basarse en tres factores:

1.~ Circunstancias del accidente—VAssaL afirma que para
pensar en una ruptura esplénica es preciso fijarse en la natu-
raleza del cuerpo vulnerante, en la manera como se ha dado
el golpe y a la regién primitivamente afecta. El bazo puede
romperse en toda edad y en todo sexo. Mas es preciso saber
aue generalmente la ruptura del bazo es funcién de una vio-
lencia ejercida sobre el hipocondrio izquierdo ya sea dirigido
lateralmente sobre la cara externa de la base del térax, ya
de delante a atrds sobre la pared abdominal anterior. Mas ni
el lugar de anlicacidon ni la -violencia del trauma son condicio-
nes indispensables para realizar esta lesion. De hecho, se han
ohservado rupturas del bazo, consecutivas a traumatismos que
ni han recaido en el hipocondrio izquierdo ni tan sélo en el
abdomen (casos de CoviLire, de Latoucur, de Rocers). De
otra parte el bazo puede romperse por traumatismos insigni-
“~nntes (caso de Mory) y minimos, lo que ha justificado el
titulo de rupturas cspontdneas no aceptadas por JUGRAM.

Otra condicién a estudiar es el estado del bazo en cuestion.
Los basos paliidicos, por efecto de su hipertrofia y fragilidad
v de sus adherencias que no les permiten escapar al trauma-
tiemo, se rompen con una gran facilidad, como sucede en
otras infecciones agudas v crénicas (tifoidea, pneumonia, tu-
berculosis, sfifilis, leucemia) que ponen el bazo en idént’cas
condiciones

II. Sintomas—a) Estado de chogue, consignado en gran nii-
mero de observaciones caracterizado por aleidez y subsconcien-
¢ia, pulso pequefio v frecuente. resniracién superﬁcial, extre-
midades frias: se ha emoleadn comn s‘nénimo de estado
linotimico. Dada 1a teorfa patogénica moderna del choque no cree
el A. correcta esta denominacién para desienar el estado de
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los heridos que acaban de sufrir una contusién en el af.
dome;n, mas bien lo considera debido a fenémenos de inhibiciéy
nerviosa debidos a la afeccién del simpéatico abdominal. Estog
fenémen‘os iniciales no se pueden considerar como absoluta.
mente .msig’niﬁcantes, mas ni su ausencia ni su intensidaq
i qumlteu prejuzgar la gravedad del accidente. b) El stncope
micial que sigue inmediatamente al accidente es un fenémeng
del mismo orden y no tiene mucha importancia. Mas tiene
una importancia de primer orden el sincope tardio, que surge
al cabo de algunos minutos, de algunas horas o de varios dias:
es seguramente el signo de alarma de una hemorragia fav'dia,
constituye a juicio del A. una indicacién operatoria form31:
¢) El dolor espontineo, negada su importancia por algunos au-
tores, cuando existe y persiste, cuando aparece Yy -reaparece es
un factor de los mas constantes. Frecuentemente el enfermop
se queja del hipocondrio izquierdo, del flanco a veces v del
dngulo costo-vertebral, pero algunas veces el dolor es difuso
y no aporta muchas ventajas para el diagndstico. Localizacio-
nes anormales de este dolor son la causa de errores de diag-
nostico frecuented. Algunas veces presenta caracteres muy
curiosos: se exagera en declibito dorsal, otras tiene localiza-
ciones ligeras de gran interés como es en el hombro izquierds,
d) El dolor provocado a la palpacién es un signo d= interéds
que corre parejas con la contractura de las paredes abdomina-
les. A veces generalizado. tiene un gran valor ds= localizacién
cuando asienta solo en el h'pocondrin izquierds. €) La con-
tractura de la pared abdominal es uno de los signos més im-
portantes. HARTMANN afirma que cuando estd generalizada en
todo el abdomen indica la existencia de una lesién intrape-
ritoneal. suficiente en ausencia de otros sintomas para indicar
la necesidad de una inmediata operacibén, mas no es suficiente
para establecer el diagnéstico del érgano herido. En efecto,
la contractura generalizada estid lejos de ser un signo constante
en las contusiones del abdomen con lesién visceral, particular-
mente en las rupturas traumiticas del bazo. Puede decirse
que no existt mas que en la mitad de los casos. Hay casos
en que la contractura estando generalizada presenta grados
de mayor intensidad en ciertas regiones. En otros esti fran-
camente localizada, ya en la mitad izquierda del ahdomen, ya
en el hipocondrio del mismo lado, siendo en este caso el ele-
mento de diagnéstico més precioso que tenemos. f) La macides
debida al derramamiento sanguineo que puede presentar muchas
formas: puede localizarse en el hipacondrio izquierdo v puede
extenderse al vacio y a la fosa ilfaca del mismo lado. Cla-
sicamente tiene tendencia a escurrirse hacia el vacio y fosa
iliaca derecha guiado por el mesocolon y el mesenterio. Pirr
v BArraNce dan como signo patognoménico la macidez persis-
tente del hipocondrio del lado correspondiente al dectibito del
enfermo. Es un signo importante, pero 'inconstante y dificil
de encontrar a causa del meteorismo. g) EI pulso, afirma Fro-
LLE, debe tomarse cada dos horas y si se nota una aceleracion
progresiva, una disminucién de la presién al Pachon, es pre-
ciso operar sin tardanza, mas por lo que se ha visto en multi-
tud de observaciones puede también decirse que la ausencia
de aceleracién no debe ser una razén de abstencién. Para el
autor tiene el pulso mas wvalor prondstico que diagndstico.
h) La temperatura alrededor de 38° observada algunas horas
después del accidente no debe hacer retroceder el diagnéstico
de ruptura del bazo, puesto que es esto un sintoma del mis“mﬂ.
i) El wémito es un signo inconstante; mas que nada es un signo
de reaccién peritoneal. j) La retencién de orina, con frecuencia
observada, es un signo del mismo orden. Es bueno sondar al
enfermo para asegurarse de que su orina no contiene sangre.
TII. Modo de aparicién, de agrupamiento y de evolucion
de estos sintomas—Las formas clinicas corresponden a las
diferentes modalidades de hemorragia del bazo lesionado.
12 forma: Hemorragia inwmediata profusa—En la mayor
parte de estos casos el herido muere en las horas Siguielltﬁ
al traumatismo y frecuentemente en la mesa de operaciones.
22 forma: Hemorragia inmediata abundante—Es el tipo
medio, clasico, en el que la hemorragia sin ser réDifIam"{‘fC
mortal, da sintomas 1o bastante evidentes para que la operaciont
se imponga sin tardanza.
3* forma: Hemorragia abundante retardada—En estos ca-
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sos la hemorragia primitiva, er

1 el momento del accidente es
o casi es nula, mas al cabo de un tiempo variable de algunas
horag a varios dias, después de un periodo de latencia, la

duce brusca y abundantemente:. Existe, pues,
entre el momento del traumatismo y la aparicién de los acci-
dentes, un periodo de latencia con ausencia de sintomas en
e el sujeto acusa un ligero dolor que no le impide reanudar
ocupaciones. Este periodo es en extremo variable. Los
accidentes estallan bruscamente en ocasion de un esfuerzo, de
un movimiento brusco, después de una comida, o durante la
en pleno reposo.

e

hemorragia se pre

Una cuestion importante es la de diagnosticar y operar al
herido durante este periodo de latencia, jes esto posible? Cree
el autor que examinandole con cuidado durante algunos dias,

it
yartict

no1 los contusionados en el hipocondrio izquierdo,
puede hacerse el diagnéstico merced a los siguientes sintomas
que presentan: El vientre ligeramente, doloroso a la presién

v la temperatura oscilante alrededor de los 38°.

Otras formass En ciertos casos el cuadro clinico se carac-

por una serie de pequefios ictus sucesivos, separados por
periodos de mejoramiento, mas no de completa latencia, co-
rrespondiente a pequeflas hemorragias sucesivas.

Formas discretas, insidiosas correspondientes a hemorragias
poco abundantes, etc...

Delante la incertitud de los sintomas clinicos se ha recurrido

las pruebas de laboratorio para asegurar el diagnéstico de
ruptura del bazo, férmula sanguinea, caida de la tasa de he-
moglobina (WILLIS), numeracién globular.
La puncién exploradora del peritoneo a través de la pared
yminal (vagina en la mujer, periné en el hombre) debe
proscribirse.

Los errores de dia
tardias, olvido del traun

ystico han sido debidos a hemorragias
inici fiebre, predominio de si
1 la parte derecha, confundiéndose con peritonitis, ap
perforacién de dtlcera gastri
fa diafragmatica.
nto: Si el diagnbstico es inseguro lo mejor es prac-
laparotomia media que permita extraer el bazo si
ello es facil: si la extraccién es dificultosa por el volumen o
adherencias del bazo es posible agrandar la abertura seccio-
nando transversalmente el mfsculo recto del lado izquierdo.

Si el diagnéstico es firme, seguro, aconsejan una incisiébn que
partiendo del octavo espacio intercostal, descienda oblicuamente
hasta el ombligo. Practicamente la esplenectomia es la mejor
intervencién. Los métodos conservadores, que serian, ideal-
mente, los mejores, no dan garantia a causa de la friabilidad
del 6rgano ante las suturas. La esplenectomia parcial adolece
de las mismas desventajas. El taponamicnto es. defectuoso a
causa de la movilidad del 6rgane y de la infeccién que puede

ar, sin contar la eventracién y las adherencias.

[Los resultados tard

trastorno importante, ni en detrimento de la resistencia del

oNoS

& wdicitis,

st

, embarazo tubarico y pleure-

s de la esplenectomia no acusan ningun

individuo a la infeccidén. ni de la consolidacion de fractu
ni del crecimiento, ni de las funciones de nutricion y digestion.
rinal de Chirurgie. Octubre 1026).

J. SALARICH.

le la asotemia en cirugia. H. CLAINICIANU Y
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1te, esta

108 (‘i'.’llj."ﬁi‘r\ 5€  1nie€gan a

0. La tasa d

Ha sido, no obst

récta con el estado !
opmion tan exagerada,

el erado de azoten
toda

a determinaciéon de

estd mas o menos

exacta de

en que azotemia ha sido

-i0s comepletamente normales
sobre 1 i ur

fa, de los cuales 79 confirmaban una

ARS MEDICA.— 29
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) andose, ademas,
a los A. A. se han visto
de 0'60-070, sin compli-
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n. En su clit
con una azoten

cacion operatoria.

En otros casos, al contrario, con un grado de azotemia pre-
atoria normal, presentan los enfermos, después de la in-
vencion fenomenos de grave insuficiencia renal. Dos obser-

lerte, lo comprueban

seguida de

periectamente.

azotemia no tiene, pues, en cirugia pre-operatoria mas
que un valor secundario. En

‘n todo caso debe hacerse su deter-
mit completa mediz otra prueba
d¢ AMBARD ha sido f
Bovict y Teporu han observado

los

La constante wureo-
ente empleada. Jaco-
ntimero de casos, en
la constante de AMBARD
de la operacién fenbéme-
ves de insuficiencia e procedimiento compro-
batorio ha sido en estos filtimos afios vivamente atacado.
Para completar el valor minimo de la azotemia los autores
preconizan la prueba de la fenolsulfonaftal preferible a la

1 v superior apre-

la azotemia era normal

que han presentado

nos gr

del azul de metileno por su mayor simplicidac
ciacion de la funcién renal.

De todo esto se puede deducir que Iz

azotemia pre-operatoria
tiene un valor prondstico minimo, no faltado de interés més
que cuando esta su valor por debajo del normal.

Donde tiene un gran valor la reten

ncién uréica es después
de la intervencion. Es bien sabido que la azotemia alcanza el
maximum a los 3 o 4 dias y desciende luego en lisis para
normalizarse a los 8 o 10

después

le la intervencion.
cuando va acompafiada de signos clinicos,
ente que constituye un factor de agravacién.

a explicacion del fenémeno estd todav
contribui

1 por resolver. Parz:
r a esclarecer la patogenia de la cuestiébn ofrecen los

autores los siguientes  datos tomados de 25 enfermos.

los factores esenciales

en la retencién azoada. ABADIE ha hecho un estudio compara-

tivo

Para algunos la anestesia es uno «

sobre el efecto de ciertos anestésicos. Asi, después de la
raquianestesia con etovaina el aumento de urea es mayor que
el obtenido con la novocaina o la seurocaina.

Para demostrar la eventualidad de la interpretaciéon anesté-
sica proceden los autores como sigue:

Han do ocho

enfermos con diferentes anestésicos
n operados inmedia

5111 que S

amente; los han mantenido en
gimen, etc.), que los operados
y los resultados han sido los mismos. Algunos de ellos han
sido interveni

idénticas condiciones (reposo, r¢

y s6lo entonces han presentado una hiper-
yria manifiesta.

ARNAUD en su Tesis de Montpellier, 1024, manifiesta: Pri-
mero, que la

azotemia post-

liperazotemia es analog:

1 después 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 sufrido ninguna clase de anestesia, que
en los intervenidos.

Todos estos hechos demuestran la exageracién v la poca im-
portancia patogénica del papel anestésico.

La oliguria, frecuente después de las intervenciones, ha
sido también invocada para la explicacion de los fenémenos
hipera

zotémicos. Mas se ha observado que la ‘curva azotémica

sube, mientras el volumen de orina disminuye y la concentra-

-

de urea urinaria aumenta. El riion se esfuerza en ‘eli-

minar en un volumen inferior de orina una cantidad de urea
icual o mayor a la eliminada pre-operatoriamente; tiende,
pues, hacia la concentracién maxima, puesto que 3u capacidad
funcional ureo-secretante no ha sido alt por la operacién.

Estos hechos hacen creer en la ininter on de la oliguria
operatoria

en la producciéon de la azotemia post

A\ RNA i - en la des-
produce se-
con reabsorcion
el acto operatorio.
i nes leucocitarias
-a que se produce una leucocitosis
las 4 horas y se normaliza 'a los

2

gin Ar:
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5 dias de la intervencién. Esta leucocitosis estd en relacién
con la duracién e intensidad del traumatismo, Este hecho de
la leucocitosis post-operatoria y de la subsiguiente desintegra-
cién leucocitaria puede, tal vez, determinar la hiper-azotemia.

Creen los autores, después de sus observaciones, que es un
fenémeno de muy compleja patogenia, ligado a cierto ntimero
de factores siendo el mas importante la uro-génesis histolitica.
El acto operatorio produce en el organismo no solamente re-
absorciones histolégicas, sino tambidn reflejos organo-vege-
tativos y trastornos del metabolismo _general.

En resumen, bajo el punto de vista patogénico, la anestesia,
la oliguria, el factor ureo-secretante no intervienen casi en la
produccién de la hiperazotemia post-operatoria. Es debida a
reabsorciones de toxinas, células y tejidos, que es lo que cons-
tituye la wro-génesis histolitica. (La Presse Médicale. 10 de
noviembre de 1926).

J. SALARICH.

Estudio sobre la anastémosis intestinal aséptica. Técnica sim-
plificada de anastémosis término-terminal” con liberacién del
“bolso liberado”. W. C. BURKET.

La técnica en extremo simplificada de la operacién es como
sigye: Los vasos mesentéricos que irrigan la parte de intes-
tino que se debe resecar y anastomosar, se ligan cerca de la
pared intestinal. Cortado el mesenterio entre estas licaduras se
libera el intestino de su meso a una distancia de 6 milimetros
a cada extremo del campo mesentérico donde se han ligado
los vasos. Se incinde el intestino con termocauterio entre dos
dobles ligaduras. La distancia de la linea de cauterizacién
al punto de circulacién normal debe ser de 4 centimetros.
Se invagina el mufién con ayuda de una pinza que hace presa
de su ligadura, manteniendo la pared intestinal entre el pulgar
y el indice a través de una compresa. Cada mufién se mantiene
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 retira la pinza que ha servido para la invaginacion.
Los mufiones invaginados forman de este modo, dos masas
carnosas, perceptibles a través de la pared intestinal que obtu-
ran la luz del intestino. Se procede a la unién de los fondos
de saco intestinales mediante suturas en colchén practicadas
con seda negra fina. Estas suturas no se anudan inmediata-
mente; sus hilos son sujetados con pinzas divididas en dos
grupos correspondiendo cada una a una semi-circunferencia del
intestino. Colocadas estas, los dos extremos del intestino, son
aproximados entre si. La parte sana del intestino junta a las
ligaduras que mantienen el mufién invaginado se mantiene
protegida mediante compresas htimedas. Kl rodete intestinal
que sobresale a la ligadura del mufién se abre circularmente
bajo termo-cauterio. Esto permite soltar al mufién quedando
en forma de “bolso liberado”. Inmediatamente, esto, se anu-
dan las suturas en colchén y entonces sujetando el operador
el intestino por la linea de anastomosis, desliza por la otra
parte la pared intestinal hacia la misma y hace a través
de dicha pared presa y traccién del “bolso liberado” que
hace desplazar varios centimetros y rehacer con ello la luz
intestinal. Repitiendo esta maniobra al otro lado, se sutura el
mesenterio si la operacion ha recaido en el intestino delgado.
Inatil es hacerlo, si en el intestino grueso. Se reintegra el
intestino a la cavidad abdominal. Se aplica el epiplén alre-
dedor de la anastémosis para separarlo de las otras asas in-
testinales.

Este método ha sido practicado asépticamente en el intes-
tino delgado y grueso de una serie de perros anestesiados
con eter. La operacion 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
anastomosis intestinales, no presentando ninguno de ellos sin-
tomas de obstrucciéon post-operatoria. (Lsyon Chirurgical. Julio-
Agosto 1926).

J. SALARICH

" Exero DE 1027
Dos casos de wulcus pilérico en la wmfancia. N. Paus,

La aparicién del ulcus pilérico en la edad infantil es en
extremo rara y su diagnéstico muy dificil. Menciona el autor
dos observaciones, sacadas de 160 operaciones; una de ellag
en un nifio de 9 afios que a partir de la edad de 3 presentahg
sintomas de tlcera gastrica, en el que practicé una reseccioy
pilorica con perfectos resultados. Se le aprecié una gran tl-
cera perforada en el pancreas con infiltracién parecida a Ia
de un tumor. El otro caso, un nifio de 14 afios al que practic
una gastro-enterostomia. La anatomia patolégica de su lesién
era muy -semejante a la del caso anterior. Como aquel curd
perfectamente. (Acta chiriirgica scandinavica. 19 Octubre 1926),

Urologia

Gonorrea en la mujer. Un ‘muevo wmétodo de tratamiento,
ApoLpH JacoBY (Nueva York).

Este comunicado incluye una discusién de los factores esen-
ciales en el diagnéstico de la gonorrea, un examen de los
medios de laboratorio ed el diagnéstico, un resumen del cri-
terio de curacion y, ademas, la descripcién de una nueva téc-
nica de tratamiento y los resultados obtenidos con ello usando
de nuestros antisépticos mas nuevos y mas poderosos: el mer-
curiocromo y la acriflavina. También incluye un analisis de los
casos tratados por esté 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 100 entre la clientela privada, y 60 a
75 por 100 entre las prostitutas. Sin embargo sorprende cuan
pequefio numero de casos se diagnostican y tratan en la ma-
yoria de las clinicas ginecolégicas. La razén de esto no se
comprende a primera vista, pero al examinarlo mas deteni-
damente se redyce a nuestra poca voluntad en dejarnos guiar
por sintomas y signos que parecen triviales al diagnosticar
esta enfermedad, a nuestra confianza implicita en el examen
del laboratorio y a que exigimos hallazgos positivos antes de
tomar en consideracion el estado gonorréico. Haciendo un
esfuerzo para corregir esta actitud examinaremos brevemente
las ayudas del diagnéstico en el descubrimiento de la gonorrea
y su relativa importancia.

Diagnéstico—Los casos agudos de gonorrea no presentan
usualmente ninguna dificultad y no necesitan discusién. Los
casos subagudos y crémnicos son los que con frecuencia pasan
desapercibidos. Como consideracién 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-
cién, un breve y olvidado periodo de disuria o quemazoén, o
frecuencia de orina, una descarga (exudado, flujo) que en un
tiempo puede haber sido profusa pero que desde entonces
ha disminuido, todo ello debe pesar en la interpretacién de
nuestros hallazgos. Un examen fisico puede revelar una uretra
normal o engrosada de la cual mediante masaje pueda expri-
mirse una pequefia 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 tnicamente en las
glandulas de Skene, situadas dentro del orificio externo en el
suelo de la uretra. Pueden haber pruebas de inflamaciéon de
las glandulas de Bartolino, o un engrosamiento o reblandeci-
miento, y formaciéon de absceso de la glandula. Alrededor del
orificio del conducto puede verse la aréola roja indicando la
presencia de este tipo de infeccién. El cuello uterino puede se-
fialar la presencia de flujo purulento en mas o menos mucu-
purulento, verde o amarillo, usualmente con erosion 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 pluriparo es siempre fuertemente sugestivo de go-
norrea. Las trompas y tejidos parametrales pueden presentar
evidencias de engrosamiento inflamatorio. Probablemente no
todos los anteriores hallazgos citados estan presentes en un caso
v tnicamente correlacionandolo todo se puede enjuiciar del
paciente y calculando cuidadosamente su importancia a la luz
de nuestra experiencia clinica, puede hacerse un diagnéstico

correcto.

I.a ayuda que presta el laboratorio al hacer un diagndstico,
es. contrariamente a la opinién generalmente aceptada, tnica-
mente secundaria a los aspectos clinicos ‘del caso. El examen
de la secrecién en el caso agudo es usualmente positivo. Esto
no es en modo alguno cierto en cuanto a las infecciones crd-
nicas y subagudas.-El examen inicial del flujo por los pro-
cedimientos bacteriolégicos corrientes, en los casos que pueden
diagnosticarse clinicamente de gonorrea, sefiala la presencia de
icamente en 12 a 20 % .de los pacientes. Esta
a que resulta absurda. Debe re-
cordarsé que en la mujer el organismo microbiano que produce la
gonorrea, desaparece rapidamente de la secrecién superficial,
penetra en la capa epitelial y se le halla en las capas sub-
epiteliales v en las profundidades de las glandulas. Razones
ademés de las acabadas de mencionar, que una mayor propor-
cion 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
tipicos e intracelulares y gramnegativos

Si tenemos en cuenta la rapida desaparicién de los gonococos
de las secreciones superficiales, es correcto decir, que un flujo
que presenta una gran proporcién de células de pus, es muy
indicador de una infeccion de gonococos. Tal cristal ha de
tomarse como corrobador de la evidencia clinica. Examenes
repetidos de flujos pueden revelarlos positivos 'y en una serie
de casos se hallé que un promedio de cinco flujos, tomados del
mismo caso, elevaban la proporcién de los casos positivos en
los diagnésticados clinicamente como gonorrea a un 9o %.
Este procedimiento es aconsejable en todos los casos de labo-
ratorio o clinicos dudosos. Los flujos tomados poco antes o
poco después de la menstruaciébn son mas probables que re-

sulten positivos.
I

gonococos,

es una proporcion tan pequei

(£

.as medidas provocativas, tales como la inyeccién local de
soluciones fuertes de nitrato de plata, o la inyeccién hipo-
dérmica de vacuna gonocécica o proteina no especifica, no han
sido de gran valor para aumentar el porcentaje de los jugos
positivos. La inyeccién local de una fuerte solucién de nitrato
de plata aumenta la descarga purulenta que, en algunos casos,
lleva consigo gonococos. La inyeccién hipodérmica de vacuna
raramente produce reaccién marcada, local en el sitio de la
eccibn o aumento de descarga purulenta o reaccién consti-
ional; la inyeccién intradérmica de proteina no especifica,
tal como la preparacién de leche, no produce ninguna reac-
cibn local alrededor del sitio de la inyeccién excepto un
muy ligero enrojecimiento que desaparece al dia siguiente.
No hay reaccién 1eral ni aumento de descarga purulenta y
consiguiente presencia de gonococos. La aplicacién intra-

1
la

cervical de galvanismo negativo aumenta la desc
1("""\

El examen en cultivo de la de

rea puru-

ocasionalmente el nfimero de los gonococos nresentes.
arga purulenta, seria método

ideal para descubrir los gonococos, si no fuera por las dificul-

wdes con que se tropieza. El gomococo exige medios especiales
para su desarrollo, v rapidamente crecen con e
ganismos que estin usualmente presentes, desapareciendo el
2onococo. Aun cuando se le aisla en cultivo puro, el examen
Jugo no presenta nada mas que displococos gram-negativos

Ceso 14 s otros

los bacteriélogos no quieren denominar gonococos a causa
la ausencia de su posicién intracelular tipica en la célula
e pus, de modo que mas de un cultivo se hace necesario. Esto
el procedimiento demasiado complicado para fines prac-
en el caso corriente.
pruebas de fijacién de complemento en la gonorrea han
iltado ser muy poco satisfactorias. Con una técni
toria los casos crénicos de gonorrea, en los que se €s-

sa-
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peraria una fijacién de complemento posi , usualmente pre-
sentan alrededor de 2 a 35 % de resultados positivos. Este

bajo porcentaje se explica usualmente por la afirmacién de

va

43
t1

que el antigeno, que generalmente es gonococos muertos, es
erréneo o culpable, o que la enfermedad misma no produce
anticuerpos. Esto tltimo, no puede ser en todos los casos, o
de lo contrario todos serian negativos a la que sea la razon,
que la prueba de fija-
cién de complemento cuando es negativa no es de confianza v
no se le debe dar indebido peso o importancia. ;

nuestra experiencia clinica nos ense

De la precedente breve descripcion de los métodos de la-
boratorio de que disponemos, resulta evidente que no se debe
confiar en los hallazgos bacterioldgi
dogmaticamente. Cuando éstos s

os o serologicos demasiado
positivos, puede tomarseles
como concluyentes, pero cuando son negativos, cual es el
caso en la mayoria de los pacientes, merecen poca conside-
racion y el diagnéstico debe hacerse principalmente sobre el
examen fisico, sintomas e historia.

Tratamiento.—El tratamiento de la gonorrea en la mujer, ha
sido, desde que se reconocié esta enfermedad, problema su-
mamente dificil. Un gran ntimero de métodos muy diferentes
de tratamiento se han preconizado, con éxito variado. Entre
algunos de los mas recientes, pueden mencionarse la aplicacién
de diatermia con electrodos en el recto y vagina, la-succién

por medio de ventosas aplicadas al cuello, ionizacién de sales
de plata por medio de accion eléctrica, sondas de metal flexi-
bles calentadas a 55° cent. introducidas en la uretra y cuello
uterino; introduccién de supositorios, terapia de vacuna, se-
rapia, terapia de proteina, la inyeccion
intraglitea de preparaciones de leche, inyecciones de tremen-
tina, ademas de los antiguos métodos de aplicacion de sales
de plata, argirol, protargol, iodo y otros medicamentos tales
como duchas vaginales, aplicaciones topicas. Ademas de éstos,

roterapia, autoserote

hay el mas violento curetaje y aplicacién de cadusticos al canal
cervical y la enucleacion de la mucosa cervical, capas submucosa
v muscular y recubrir (revestir) el canal con la mucosa va-
ginal invertida. La existencia misma de tantas diferentes for-
mas de tratamiento indica que nirguna de ellas es completa-
mente satisfactori:
eficaz para el tratamiento de esta enfermedad. Que esto sea asi
puede explicarse por el hecho de que el gonococo se embute
en las profundidades de las tortuosas glandulas cervicales, pe-
retra en las capas epiteliales y queda en la capa submucosa de
tejido. En esta localizacién es practicamente imposible alcan-
» con los métodos usuales de tratamiento.

y que todavia andamos buscando un método

Ze

La infeccién de la uretra en la mujer rara vez ofrece difi-
cultades. Puede decirse que es casi autocurativa. Cualquier
método de tratamiento usado aclarara (limpiard) el envolvi-
miento o invasién uretral, con tal de que las glandulas de
Skene no se fhayan infectado. La infeccién cervical es res-
ponsable de la introduccién de numerosos métodos en uso para
desalojar la infeccién en ese sitio. El método de tratamiento
i subaguda y croénica.
Las infecciones agudas, cualesquiera que sea su localizacion,

que se describe, se usa en la

no reciben tratamiento local. Reposo en la cama, muchos li-

quidos, libre evacuacion de los i

inos, tintura de hioscia-

mina y aceite de sandalo como diurético sedativo y antiséptico

son las finicas medic

baja v el estado se t

empleadas hasta que el proceso agudo

) deurre a los 5 a 7

es agudas. La mayoria

es infeccion

dias. Rara vez se ven

de casos que requieren tratamiento se presentan en la etapa
créonica o subaguda.

En 15 de Noviembre de 1919, Youns, WHITE y SWARTZ pu-

1 3 laboratorio, de la in-

tratamiento de la infeccién

primero su ‘estudio cli

n del mercurio-cromo ¢
en el hombre. El mercurio-cromo soluble a
rio-fluc

sal disdédica de dibrom-oxi-mercu resceina,

conteniendo 23-24 % de mercurio en combinacién organica con

la sal. Es soluble en mt ) oso germicida, relativa-
te no-téxico, no p sus p les antisépticas en la
orina, no precipita la prote 1 es mas importante,
etra profundamente en los los es Acticamente, no-

nte. Su

enso s su tunica desventaja.

Swartz y Davis han al gonococo en
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‘mas comun en el lavaje de la pelvis renal
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solucién al 1-4000 en 5 minutos v en solucién al 1-16000 ~*

] 1
20 minutos. O’CoNNOR, experimentando con las

drogas de uso

: ha indicado que
el mercurio-cromo es la droga menos irritante y més pene-

trante, usada. Hallé que la sal permanecia en la submucosa y
muscularis, de cinco a siete dfas, mientras que no se le hallaba
en los tubos parenquimatosos pasadas 48 horas. A causa de
sus cualidades penetrantes y antisépticas la. droga sobresale
méas que cualquiera otra usada, hasta ahora.

Aqui pues, habfa una drosa eminentemente apropiada para
el tratamiento de la infeccién crémica del cérvix uterino. Si
pudiera idearse dlguna forma, para que la droga permane-
ciese en contacto con la mucosa, suficiente tiempo para que
penetrase, se alcanzarian y destruirfan los organismos mi-
crobianos més profundos. Ta mejor forma de satisfacer esta
necesidad se consigue embutiendo tiras de gasa saturadas con
una solucién al 1T por 100 de mercurio-cromo en el canal
cervical y alrededor del cuello en los fornix (fondos de saco)
de la vagina y dejandolos en posicién dos dias. Estas se saca-
ron entonces, se limpié la descarga purulenta y se repitié el

taponamiento. Casi inmediatamente se noté en la mayoria de
los casos, una mejoria del estado local. No obstante, hubo
un numero de casos en los cuales no fué tan favorable el
progreso, especialmente los que tenian una profusa descarga
purulenta cervical. El taponamiento se sale del conducto cer-
vical a causa de la descarga purulenta profusa, la droga se
diluye. v no tiene lugar la absorcidén, o si ocurre. no lo es
en suficiente concentracion p que sea eficaz. Si prevale-
cian estos estados, lo que habia que hacer era la introducciéon
de la droga directamente en la localizacibn méas necesaria
v asi vencer eficazmente estas dificultades. Por tanto, se
decidi6 introducir el mercurio-cromo en los tejidos subepite-
liales. infiltrando la mucosa, usando para este fin una jeringa
hipodérmica y una aguja larga. Los resultados de este pro-
cedimiento fueron sorprendentes; una descarga purulente pro-
fusa, en un tratamiento solo, presentd considerable disminu-
cion; al siguiente tratamiento y en algunos casos, desaparecibd
enteramente.

Técnica especial con el mercurio-cromo—La técnica del
tratamiento usado ahora en las infecciones subagudas y cro-
nicas gonorréicas es como sigue: Con el paciente en posicién
dorsosacra, se expone el cuello por un espéculo bivalvo, lim-
piandose cuidadosamente toda la descarga purulenta del canal
cervical v de la vagina. Con unas pinzas tenaculum, se afirma
y coge el labio anterior del cuello. Con una jeringa hipodér-
mica con una solucién al 1 por 100 de mercurio-cromo y pro-
vista de una aguja calibre 18, 2 pulgadas de larga se infiltra
la solucié en el tejido submucoso cervical. Para hacer esto
perfectamente varias punturas son necesarias alrededor del
orificio externo, inyectdndose unas cuantas gotas en cada pun-
tura. Después de esto una tira de gasa saturada con una so-
lucién al 1 por 100 de mercurio-cromo se empaqueta en el
canal cervical y después alrededor del cuello en los fornix
vaginales y en la vagina. A veces es mas fécil taponar el
cuello usando una. sonda uterina, que unas pinzas. Se deja
este taponamiento in situ, dos dias y se quita a la siguiente
visita del paciente. Tras limpiar toda la descarga purulenta
acumulada, se introduce el taponamiento de nuevo de la misma
manera que se ha descrito mis arriba. La infiltracién hipo-
dérmica, es necesaria Unicamente una vez por- semana o una
vez cada dos semanas, dependiente de lo profuso de la des-
carga purulenta. El taponamientor no debe dejarse in sifu mas
de dos dias, pues se pone sucio y maloliente, ni tampoco se
consigue ventaja alguna en someter al paciente a la molestia,
gastos e irritacion de los taponamientos diarios. El dolor que
acompafia a este procedimiento, es muy ligero y varia segiin
el sujeto. No se ha producido ninguna irritacién, por la infil-
tracién y no ha habido caso de escarificacién o necrosis con-
secutiva al tratamiento. Parece innecesario decir, que no se
produce infeccién, pues la droga es un antiséptico demasiado
poderoso para que pueda ocurrir. De esta manera logramos
mantener la droga en contacto constante con la mucosa, favo-
reciendo su absorcién y colocandola donde pueda actuar di-
rectamente sobre los organismos, asi como también dejandola
que se difunda més profundamente en los tejidos, podemos
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producir una pronta destruccién de la bacteria. El paciente 10
ha de toma.r ninguna irrigaciéon ni tampoco sacarse ella mismg
el taponamiento. Esta es una parte

: nt importante del tratamien.
to. La invasién uretral se trata por inyeccidén, por medio de
una pequena jeringa de mano, de una onza de una soluciéy

al 1 por 100 de mercurio-cromo por la uretra en la vejiga
Se retiene esta solucién hasta la proxima vez que el Dacienté
evacte. Esto sirve también, para curar la ligera tr.igonitig
asociada usualmente, con la uretritis en la mujer. Para 1~

: : as
infecciones de las g

¢ landulas de Skene, se emplea una inyeccigy
en 13 glandula de 1,por 100 de mercurio-cromo o 20 por 10g
d_c nitrato de plata, cauterizando la glandula. Para las infec.
ciones de las glandulas de Bartolino., se usa el mismo trata.
m_iento. Cuando ocurre una formacién de absceso, el trata.
miento se convierte en quirfirgico. En ocasiones, se presents
un caso que resiste al tratamiento aunque se le siga fielmente
al pie de la letra por el paciente y el doctor. En estos indi.
viduos se hallard generalmente que las trompas estin inva-
(iidas, y estan actuando como fuente o foco de reinfeccién,
Aunque es verdad que la mayoria de las trompas infectadas,
s tornan estériles rapidamente, paréce sin embargo haber al
gunos casos en los que no ocurre esto; Es €asos No se
curaran hasta que se hayan esterilizado las trompas. Los re.
sultados obtenidos con este método de tratamiento, sobrepasan
a los obtenidos hasta ahora con las otras formas de tratamiento
usadas hasta el presente.

Criterio de curacién—Para que pueda haber un tipo ade-
cuado de comparacién, bueno es poner en claro, cuando puede
considerarse. curado un caso. En primer lugar, ya que po-
nemos principalmente confianza en los sintomas y signos debe
haber ausencia de todos estos sintomas v haher cesadn toda
la descarga purulenta. gundo, -seis examenes sucesivos de
secrecion, deben ser todos negativos, tomados antes y otros
después del periodo menstrual. Se toman ns flujos nor dias
alternos y se disponen, de modo oue sea nosihle tomarlos antes
v. despiés de la menstruacion. El evamen de flujos provoca-
dos, si se usa, ha de ser negativo. La prueba de fijacién de
complemento de la sangre, aunque no es mucho valor, debe ser
negativo. Después, un periodo de reposo de cuatro semanas, du-
rante el cual no se hace ninglin tratamiento. Al hacer nueve
examen deben satisfacerse todos los citados requisitos. Cuando
se han observado con éxito todas estas condiciones. nodemos
seguramente dictaminar el caso curado de la enfermedad.

Andlisis de casos.—FEn esta parte del trabajo detalla los
métodos . antiguos y los mas modernos, con los preparados de
acridina v de mercurio-cromo, los compara v se manifiesta
exclusivamente partidario actualmente del tratamiento con el
mercurio-cromo, siguiendo su técnica descrita en la mujer ¥y
hace el sumario del trabajo de la manera siguiente:

Se deduce por consiguiente que, ‘aunque la ‘mayoria de las
infecciones ocurren en las prostitutas, en grande proporcion de
los casos son infecciones conyugales; que la mayoria de las
infecciones son cervicales v uretrales combinadas, a continua-
ci6n en frecuencia vienen las cervicales solo y las menos fre-
cuentes son las infecciones uretrales; que la mayoria de los
casos se ven en las etapas subagudas y crénicas; que se re-
quiere una investigacion muy cuidadosa para hallar los gonoco-
cos en los flujos examinados y aun en las condiciones més
favorables solamente un 50 por 100 eran positivos en el exa-
men inicial; que debe depositarse la principal . confianza del
diagnéstico en una correlacion de los sintomas y su historia ¥
los signos fisicos; que en el mercurio-cromo poseemos und
droga eminentemente adecuada para el tratamiento de la go-
norrea en las mujeres; que el método de aplicacion del mer-
curio-cromo por medio de los taponamientos cervicales y va-
ginales es el mejor de los hasta ahora ideados para su uso:
que con la adicién de la infiltracién submucosa, del cuello ¥
cavidad -cervical, tenemos la técnica mas facil y practica y 12
que hasta el presente ha dado las mas réapidas, brillantes y per-
manentes curas. La acriflavina, si bien es verdad que destruy®
el gonococo, es grandemente irritante para el paciente y menos
eficaz que el mercurio-cromo. (Long Island Medical Tournal.
Septiembre 1026.)
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