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Ja oftalmía purulenta. Nos fijaremos bien al pra~~icar el Cr.édé 
de no instilar f.cido nítrica en Jugar de la solucwn de mtrato. 
T oclas Jas ca jas tocológicas contienen estos clos productos en 
frascos cuentagotas que a veces son semejantes; una confu­
sión e;; posible. 

Cuando el médico haya comprobado signos que puedan hacer 
pensar en Ja conjuntivitis gonocócica, tomara una part~cul~ de 
pus, que extenclera sobre un portaobjetos y que exammara al 
microscopio clespués de fijarla en alcohol-eter y colorearla con 
tionina fenicadà 0 con Gram. El gonococo se presenta en forma 
de pequeiíos cocos en grano de café, enfrentandose clos a .clos 
por su concaviclacl y formanclo en el interior de los pohnu­
cleares, grupos mas o menos densos. En ca~o de duda, se re-
querira con urgencia la ayuda del lab?ratono. . , . 

Cuando se haya hecho de manera f1rme el diagnotico, clebe­
mos prevenir al padre, diciénclole con •exact.itud la verda~ de 
[a enfcrmedad y de sus posibles c.onsecuenc1as. En camb10 es 
preferible no dar a la mac!r:e mas que vagos datos,, primera­
n.ente por no perturbar su reposo y su salu.cl, y aclem~s, por no 
destruir su conf ianza tn su marido y desumr la fam1ha. . 

Se pondra en guarclia a la personas que hayan de CUid.ar 
al niño, paclres, y criaclos, contra la posibilidacl de nn contagiO, 
recomendandoles se laven las manos después de haber hecho la 
limpieza del niño, absteniénclose de besarlo, .Y hacer ?erv.ir las 
ro pas que se hayan en~uciaclo con las secrecwnes co~1! untlv~les. 

Recordaremos, en fin, que la oftalmía de los rec1en naciclos 
dcbc ser declarada salvo si el secreto del parto es exigida. Aun­
quc en la practica 'por no correr ningún peligro la salucl pública, 
esta enfermedacl raramente es declarada." 

La Biblioteca "La Practica Méclica, se ha enriquecido con 
una obra que a mas de ser completa, precisa y concisa, es 
amena, pues el lenguaje empleada por su traductor, el compa­
ñero Doctor EscoLANO, es un clasico y elegante español. 

I BARRAQUER. 

REVIST A DE REVIST A § 

Los síntomas menares de la hiperuricemia y sn tratamiento. 
M. P. TISSIER. 

Después de haber descrito con todo detalle el mecanismo de 
la uricemia y sus formas clínicas, al tratar de regímenes y me­
dicaciones di ce, entreotras cosa s, lo sigui en te: "Finalmente, el 
verdadera tratamiento de fondo de la cliatesis, son los uricolí­
ticos. El salicilato de sosa, la piperacina, la aspirina, pueden 
ser empleaclos, pera no puede exigírseles mas de lo que pue­
clen dar de sí, es decir, myy poca cosa. 

•· La verdadera meclicación urocolítica eficaz esta constituícla 
por los clerivaclos del acido fenilcincónico y especialmente por 
el fen ilcinconinato de alilo o Ataquino!. Sabemos que este 
cuerpo es obtenido por eterificación alílica del acido feni l­
cincónico, lo que aumenta su eficacia y su tolerancia. Se pres­
cribira a la dosis de I gramo por día, cluranbe 5 o 6 clías, 
durante los períodos dolorosos. Este medicamento posee una 
acción v'erdacleramente /electiva sobre el acido úrico, cuya 
mobi lización intra-organica y eliminación renal activa consi­
derablemente por un proceso asaz !=Omplejo, el cua! no cree­
mos sea del caso profundizar en este momento. (REYNAUD: 
Contribución al esfludio terapéutico de la gota: el fwilciuco­
niato de ali/o. Tesis. Paris, I925). 

No es rara el ver pasar durante la administración del mismo, 
la tasa .del acido úrico al doblt;.. 

Esta abundante eliminación, esta sangría úrica" acompa­
ñase pronto de la remisión de los fenómenos dolorosos, de 
una aptitud mayor para el movimiento, de una sensación de 
ligeramiento y de agilidad que los enfermos no tardan en 
apreciar en su justo valor." 
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y termina TISSIER su cliscrtación. en la siguiente .forma: 
.. "Cn tratamie11to modera do, pe ro habrtual por el femlcl!1conia­
to de alilo, parece pues ser el mejor med10 para co~battr el 
vicio nutritiva constitucional que conduce a una exces1va pr0. 
cl~cción de acido úrica. ' o o 

A los sujetos de es.ta. categona, aconseJa, pues, un tratam¡en­
to de fondo por el Ataquino!, a r~zón de o'so gramos al. dí_a, 
durante 3 a 5 clías cada mes, y as1 asistimos a la desapanc1011 
definitiva de sus mialgias, lo cua! se tmcluce en muchos de 
ellos por una transformación de su persona, que se vuelve 
mas' agil, mas activo mas joven. Es ello, un !avor que apre­
cian sumamente y taEto mas, cuanto que hab1a notaclo antes, 
la impresión de encaminarse hacia 1.~ vejez con toclos sus acha­
c¡ues a una velocidad acelerada. (Ga¡;ette des H oprta11.r. 
29 scptiembre I926). 

V. SI:>lGLA. 

La punción ·ventricular en casos de apoplegía con explicacio­
nes w la técnica de las mismas y sus indicaciones. CARLILL. 

Como sea que la hemorragia cerebral 
es grave, todo métoclo de sustraerla que 
ranza debe intentarse. 

- I por pequena que sea 
ofrezca alguna espe-

Un caso.- Un hombre de so años, tuvo dolor de cabeza du­
rante unas pocas horas. A las 2 de la tarde de 8 de enero 
de I926, se sintió repentinamente enfermo m1entras esta?a tra­
bajanclo, y fué admi~iclo inme~li~tamente en el Hospital de 
\V cstminster. Conservo el conocnmento basta las 4 de la tarde, 
vomitando muchas veces. Cuanclo el A. le visitó a las S había 
perdiclo el conocimiento y estaha hemiplégico del laclo izquier­
do El brazo clerecho tenia movimiento activo, pues el enfer­
m~ se apretaba la cabeza con la mano de clicho laclo. Las 
pupilas eran pequeiiàs y no reaccionab~n a la luz. Los r~­
flejos tendinosos estaban exagera dos bilateralmente, y., tema 
clonus en ambos pies. El reflejo plantar era en extens10n, el 
derecho era normal. 

Se confirmó el cliagnóstico clínica de apoplegía, después de 
hacer inmediatamente la punción lumbar la cu!!!_ clemostró que· 
el líquido cerebro espinal estaba íntimamente mezdado con s~n­
gre pero no a presión exccsiva. El pulso era de .so pulsacl?­
nes por minuto. Consideramos que la hemorrag1a ya hab1a 
pasado del lado derecho al izquierdo del cerebro. 

A las 6 de la tarrle, asistido por el operador de la casa, 
Dr. H. A. Dt:NLOP, hizo la pnnción del ventrículo lateral .con 
un taladro y aguja. Inmecliatamente salió fluida cerebro espmal, 
pero muy lentamente. 

Cuando la cabeza del paciente se . colocaba baja, colgando al 
borde de la cama, la. salicla del líquiclo aumentaba algo, y aun 
se ohtuvo mas fluíclo por compresión digital de las venas yu­
gulares. El paciente vomitó mucho y había copiosa incontl­
nencia doble. Con una pequeiia j eringa usada cuidadosamente, 
se llenó varias veces del contenido ventricular y se sacaron 
unos ro c. cm. A las 7 de la tarde el pulso era de 60. El 
estado de las pupilas y reflejos continuaba igual, aunque ahora 
tenia mas profundamente perclido el conocimiento. La opera­
ción pudo haccrse con éxito, pero el resultada fué nulo. La 
muerte se presentó a la I de la madrugada. Al efectuarse la 
autopsia, el Dr. BRAXT0:-1 HrcKs. no pudo certificar ninguna 
causa especial para la hemorragia. El corazón, los riñones Y 
las arterias generales y cerebrales, estaban sanos a pesar de 
la edad del paciente. El ventrículo derecho estaba ocupada 
por un gran coagulo de sangre el cua! había detruído el cere­
bro y ademas habia pasaclo al ventrículo izqu ierdo, a los ve~­
trículos mas pequeños y hacia el espacio subaragnoicleo esp1-

1 nal. El sifio donde la aguja había agujereado el cerebro a 
pa sar ha cia el ventrículo, es taba j unto a una gran artena 
cortical. ., 

Técnica dc la pwrcióu.-Los conocimientos de la operacwn 
de la punción ventricular en aclultos, los ha obtenido principal· 
mente de Sir ]ames PuRVES STEWART (The Laucet, Diciembre. 
5-19~5) La ha practciado unas dos veces y ha vista que para 
un operador que trabaje con la mano derecha, un taladro co· 
rriente, de los que se manejan con dicha mano y que tienen un 
mango, con un tirabuzón es lo suficiente. Si se desea un~ 
una punción muy pequeña, como es generalmente el caso, ~ 
taladro, deberia ser le mas pequeño, que resulta un poco mas 
grande que la aguja que se usa para la punción lumbar. La 
sola dificultad con el ta ladro de referencia, es la de acertar el 
agujero que queda en el hueso, con la agu ja, clespués que se ~~ 
sacada el taladro, pero si un ayudante exper ta agu~nta la P1e 
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. )' fiJ·a al crimeo, no hay dificultad alguna. Se afe,ta y 
11nne . .._ . 

·a Ja pte! del s1t10 ooncie qUJera nacerse Ja punc!On. ..,¡ e1 
la\ ¡te úene conoctmJento se anestes1a la pieJ con cloruro de 
~~ . e,uo. cuanao se ha termmado la operacJOn, se mtrociuce ¡:>or un 
nante en Ja henoa, una cala de rnadera empupaoa con aclllo 

11 roòntco. ·11ene esta cala preparaaa JUnto con tl msuumencal, 
e~ a usana como tapòn, caso que "angragra el hueso, pero aun 
par¡¡a te~uoo ocastòn de hacer uso de ella. El pactente que po-
~ ~' . e el conocnntento, no stente dolor. "' mguno ue los enrermos 
~1~11 scnttdo dolor, tmnedJatamente o despues .. .t'ueaen oir el mo-
111111ento del talaaro, pero no stenten nada desagradaole. Aae­
mas del peugro de Ja rneumgttts, un pehgro detmmvo cie la pun­
CIOn vcmpcuJar, es la ]J.T rorac10n ae una artena que es te en 
la superttcte del cereoro . .tia 01do hablar de un caso en el cua! 
se presentó muy copwsa hemorragta subaragnólCiea deotda a 
este acctdente, y parece que 111 el saber mucna anatomta 111 

tener gran penc1a en operar, puede prevenirlo en una propor­
ciÓll de casos . .N uetra de tensa esta en tener la segunaad oe que 
la punta del taJadro no pasa mas leJOS del esque1eto y en tener 
la certldumbre de que la punta de la agu)a esta resguardada 
debtdamente por el estilete hasta que haya pasado a 10 menos 
mas alia de la superilcte del cràneo . .t'ero, operando por el tacto 
sulamente, no 'es f<icil asegurarse de estas cosas. en a1gunos 
casos, y çspecialmente cuanao uno o dos ventnculos se han dis­
tanciada, puede ser el ventrículo contralateral el que sea pene­
tracto por la aguj a. 

Resultada ae ta .Punción.-El alivio del dolor de cabeza, que 
se obtlene por la punciÓn ventncular, en el hidrocetalo interno, 
por cualqUJer caus.a, es constante. liasta cierto punto cualquier 
aumento de la presión subaragnóidea en apop1egia puede ser 
disminUJdo con sacar el fluído sanguinolenta cerebro espinal, 
por punc10n lumbar. La pérdicla del senttdo en la apop!egta es 
causada sm duda, principalmente, por la clestrucciòn del cerebro 
por la pres)ón del coàgulo. De Sl la pérdida del conocimiento 
puede ~vitarse o aliviarse con la punciÓn ventricular, en mo­
mentos en que la hemorragia empieza, queda eilo todavía para 
demostrar. !Vlientras hay vida puede coagularse la sangre en los 
cspacios subaragnóideos ceJ:,ebrales y espinales, pero no se sale 
si la sangre de los ventrículos, mientras el paciente vive, se coa­
gula rapida y lentamente, o si llega nunca a coaguíarse. Quiza 
la aspiración del contenido del fluído ventricular ayudaría a la 
espac10s subaragnóideos cerebrales y espinales, pero no se sale 
arteria rota a sangrar mas, pero la sustracción de sangre a 
través de la aguja que efectúa la punción ventricular, podria 
ser beneficiosa. Quiza ~ambién, al empezar a sangrar el ven­
trículo afectada podría con ventaja llenarse cuidadosa~ente con 
suero hamemostàtico intt:oduciéndolo a través de la aguja ven­
tncular. 

El diagnóstico clínico de apoplegía sospechosa puede probar­
se en, muchos casos examinanda el liquido cerebro espinal. Ei 
diagnostico depende de esta prueba y la exigen las dificultades 
del diagnóstico entre supuesta hemorragia cerebral y coma no 
hemorragico por ejemplo. Hace algunos años y durante una 
guardta hubo un hombre de quien acababa el A. de decir 
que probablemente sería un candidata para la hemorragtla. 
cerebral, cuando repentinamente perdió el conoc.imiento 
m1entras el A. estaba examinanda otro enfermo de la misma 
ala. ~a punción lumbar hecha a los dos primeros minutos de­

mostro un líquida cerebro espinal incolora. Y la punción lum­
ba; cmco minutos mas tarde demostró la hemorragia y confir­
mo le diagnóstico clínico. 
. También en muchos casos de meningitis ha lavado el espa­

Ct~ espinal subaragnóideo. Toda.vía no hai nyectado medica­
Clon antisifilítica u otra por la ruta ventricular. Ha renido un 
caso, en el que demostró el usó de la punción ventricular al 
con_seguir una salida del líquido durante w1 lavaje del espacio 
~final_ Y cerebral subaragnóideo hecho desde la región lumbar. 

1 
pac¡ente mgresó con meningitis supurativa la cua! se había 

; esarrollado por infección de los senos del c;aneo. Se hizo un 
d~vado co1~ suero .. El fluído purul~~to, que salía poco a poco 
d la agu)a ventncular se convirtw gradualmente en incolora 

dura~te la operación. El lavado no perjudicó desde el punto 
e VIsta J' · 1 b ' lar ~ mico, por ~ !!!~nos, perq so. revino la muerte mas 
e el~,. debtdo a la menmgitts. La autops1a demostró que la su­

p rfic.'e convexa del cerebro del lado en el que se hizo la 
¡~lCion ventricular estaba libre d emeningitis visible. La cor-
. a del laò.o opuesto estaba cubierta de pus. (The Lancet di-

Ciembre 1926). ' 

L. BARRAQUER FARRÉ. 
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Comentarios a trescimtos casos de fracturas de las e.vt·remida· 
des. Antonio ÜLLER. 

El A. empieza su trabajo basado en el examen de 318 casos 
de rracturas de Jas extrenudacies la mayor partc ae los cua1es 
no eran smo que detectos y consecuencias oe la consolidaclón 
cle antlguas tracturas, ciol!endose de los grandes errores d,ag­
nost¡cos ae las mismas y de los maciecuados tratam,entos ue 
que son oojeto estas iracturas mdiagnostlcadas ... cstamos can­
sados cie ver--d.Ice--errores tan grandes como el cie astst1r .au­
rame qumce dtas a un oorero tracturado cie temur con pJmaua 
de belladona como wuco tratanuento, y en camow, mmov111zar 
un brazo en un apóslto muy apretado dando Jugar a 1a atrotia 
y a las rigideces artiCUlares por causa de una iractura que solo 
extst1a en Ja Imagmación del medtco ". 

1na1ca ademas que la contianza en la radiografía hace aban­
donar el estudiO ue Ja smtomatologia clínica ran eilcaz en las 
tracturas, swndo así que una radwgraha de la región del car­
po o cie! codo de un l11JJ ejemplo es de tan OltiCII mter­
pretaciÓn que frecuentemente se han tomado por tracturas de 
estas y otras regiones los puntos de osificación y cartllaginosos, 
ademas del inconvemente tan frecuente en los pueolos de ca­
recer cle una ouena mstalación radiognífica. 

Compafando los dif.e,rennes datos de su estadística y relacio­
nandolos con la meJona iuncwnal ulterior, se deouce que las 
tracturas del húmero son las que con mas frecuencia producen 
incapac1dad para el trabajo; en segundo orden las a.el radiO 
por ser las que peor se tratan y màs diiicultan el Ouen funcio­
namiento de la mano ; sigUI en do luego las de Ja tlbia que por lo 
mismo dificultau la marcha. 

Siguen luego adecuados comentaries sobre las di versas frac­
turas en particular. 

3." i•racturas de la clavícula, I2 casos; dentro de su senci­
llez de diagnóstico y tratamiento pueden acarrear trastornos mo­
lestos, (acortairuento del brazo, aolor por callo gigantJe, atrofia 
muscular, limitacwn de los movimientos por osmcac1òn liga­
mentosa). Se muestra el A. contrario a la intervenciÓn cruenta 
y recomienda d vendaje de BRAATZ o el de SAYRE. 

Fracturas del homuplato, 6 casos, uno de ellos visto al cabo 
de dos meses indiganosticado. Aconseja masaje precoz y mo­
vilización de la aruculación del hombro. 

FractHras del húmero, 89 casos; las fracturas articulares, 
tanto de la extremidad superior como de la inferior son de 
difícil tratamiento si no se ha hecho la reducc1ón consccuti­
vamente ·al accidente. 16 de estos casos corr·esponden a la 
extremidad superior. Estas fracturas requieren un tratamiento 
fisioterapico intenso de la articulación del hombro, evitando 
así los fenómenos tan frecuentes de periartritis, con dolor 
persistente y limitación funcional acompañada de atrofia mus­
cular, paràlisis del plexo braquial y seudoartrosis. 14 corres­
ponden a la diafisis, uno de ellos complicado de paralisis radial 
tan frecuente si no s.e reduce bien la fractura y no se diag­
nostica a tiempo la paralisis. Las restantes de la extremidad 
inferior del húmero ~n las que mas se prodigan, dice el autor 
en su consulta alcanzando rnayor grado las supracondíleas que 
presentan como incmweniente si la reducción no se verifica lo 
antes posible, la interposición de\un fragmento intraarticular que 
impedira los movimientos articulares, una paralisis secundaria 
del mediano o del cubital. Si la reducción no se mantiene bien 
hay peligro de rigidez del brazo. Implica, por último movilizar 
precozmente la articulación, amasando bien el calÍo ante el 
peligro de su exuberancia. Otra complicación terrible es la 
paralisis isquèmica po¡· compresión del vendaje (r caso). 

Frc:cturas del radio, 41 casos· de ellos fija el autor su 
atención en las fracturas de Co~LES, fracturas que o no se 
diagnosticau o se toman por luxaciones. Siendo estas fracturas 
de penetración, huelga la inmovilización de los fragmentes que 
prolongandola acarrearía trastornos articulares tenosinovitis 
atrofias, etc., dando magníficos resultados tJerap6uticos la me: 
canoterapia precoz. ' 

Fracturas del cúbito, I3 casos; merece citarse la fractura 
del olecranon por reclamar la sutura inmediata. 

Fracturas del carpa, meta carpa y fala11ges, 13 casos· I caso 
de fractura del trapecio y los demas de los metacarpianos y 
falai;ges. Tienen importancia por los callos deformes y adhe­
renctas tendinosas que dificultau los movimientos Je los dedos 
caso de no tratarse bien. ' 

Fract1,ras de la pelvis, 2 casos; en uno de estos casos se tra-
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taba de una fractura de la sínfisis y del acetabulo, quedó 
con una Hmttacwn extraoramana de Jas dos arucUlaC1lJ11-S 
coxoiemoraleS con dowr y ngtdez en toda la ex,rem1uaa. 
.l:!.ste ll.enao, que rué propuesto como incapactOad ausoJma, tteue 
en Ja acmanuao solO un acortamtento oe Ja pterna aerecna etc 
unos tres cenumetros y anoa s111 bastones. 

1-racmras del fcwnur, 30 casos, que corresponden b a la ex­
tremtoao supenor, 23 a Ja dtansts y 1 a la extremtdad m­
tenur.::>e lamenta del pestmo tratamrento de que habtan Stdo 
ob¡ew oos nacturados oe1 cuello qUtrúrgico uel remur, ma­
xtme presentanao lOS smtomas caractensucos ae esta teSlOll 
y que gractas al tratam1•ento hstoterapico meJoraron en gran 
manera. 

Un s111toma sobresalientle. en casi todas las observaciones de 
fracturas ue la dtatlsts 1emora1 era la· artritts oe la rodilla 
producwa por Ja lltdrastrosts y por la distenswn de lOS Jtga­
mentos, awterenCtas capsular.es, atroha de los músculos pen­
arttculares, y decalage, acctdentes irecuentes cuanuo es¡e mal 
Otngtdo et uatamtento. La perdida tuncwnal ae1 cuadnceps 
por el mecamsmo de adherirse sus llbras al callo oseo convtr­
uen,d9se en un músculo dtga;,tnco, contribuye a expllcar la 
incapaodad pennanente en las iracturas mal tratauas. 

J•-racf1mzs de ta -rotula, 8 casos; No se ha encomrado, dice 
el autor reterente a estas fracturas, el matenal tdeaJ de sutura, 
que por no toJerarlo acudieron la mayor parte de estos casos 
a su lnstituto. 

J•rac/11ras de tibia y peroné (fracturas de la rodilla), 10 
casos, caractenzadas por gran hemartrosis, fiebre, intlamación 
atttcular y atrotia rr.uscular. Como consecuenctas de su mal 
tratamicnto Ctta la anqut!osts, el ac~rtamiento y la impostbilldaa 
dc caminar_ sin muletas. hl tratamiento tenderà a preven•r 

. estos defectos (masaje, y t:11 caso de inevitable anquJIOSlS ia-
Ctlitarla en buena posición). En las del tercio medto clebe 
practicar se la reclucciòn enanto antes y mantenerla medtan' ~ 
un apósito escayolado tipo DELBET. 

Fmcturas .de la tibia, 38 casos; todas la.s fracturas tibiales 
son de pronòstico funcwnal grave incluso en las mejor trata­
das. Por lo tanto conviene desde el primer momento instHuir 
un tratamiento delicadísimo. 

Fracturas del peroné, 7 casos; son de poca importancia acu-
saban solo atroha y rigtdez articular. ' 
. Frac tu ras del astragalo y calcaneo, 26 casos; son de gran 
nnportancta por la dthcultad de diagnosticarlas. ::>e las toma 
por esguinces, distensiones, artritis, etc. 

Como consecuencias lejanas de un mal tratamiento cita la 
defo rmación de la arquitectura del pie, y el pie plano 'que aca­
rrean grandes molestias funcionales. 

Fracturas de .las. wñas, metatarsi¡;¡nos y falanges, 8 casos de 
poca tmportancta

1 
tmphcan como terapéutica masaje y única­

mentc mterVlencwn en los casos de gran deformidad ósea. 
El autor no de)a de recomendar la extensión continua en las 

fracturas de la extremidad inferior especialmente del femur 
de resultados mas practicos y convincentes que la coloca.ción 
de venda)es de yeso. (Los Progresos de la Clínica tomo 
XXXV, núm. 2, febrero 1927). ' 

J. SALARICH 

Fracturas de la t1tberosidad de la tibia. N. BARBILIAN (Jassy). 

Las fracturas de !a extremidacl superior de la tibia, de las 
que la tuberostdad .ttbtal son una variedad, fueron confundidas 
con otras .de la mtsma hasta su individualización por RrcHET 
Cll 1875, S!Cnd? SU grave<:[acl mas que SU frecuencia lo que ha 
preocupado mas a los ctru)anos. En este interesante trabajo 
reune el A. 10 casos cLe esta clase de fracturas entre las 335 
de la pterna, observa?~s en el servicio del prof. HARTMANN 

El ltmtte de la regwn de las fracturas de la ·extremidad ~u­
pe~wr de la ttbta esta limitada por un plano que pasa. po d _ 
ba¡ o de la apófisis tibial . (RrcHE~) . DAMIOT lo consider; r~­
sando. la extremt.dad super~or del hgamento interóseo. El autor 
cons!aera prefenble la P.nmera opinión, pues, ademas de que 
la lmea de fractura cast nunca rebasa el límite mencionado 
e! s~gn1ento así de.limitado corresponde solamente a la ep' fi ·' 
sm mteresar la diafisis. 

1 
sts 

Pueden suceder en esta clase de fracturas 3 casos, que co­
rresponden a otra~ ta.utas di visiones del autor. 

I. Sub-~t;beros.ttanas, cuya línea de fractura corres nde 
en.~ed la um~m eptfi-diafisa.~ia y el límite inferior de la ~tre­
mt a supenor. De direccwn horizontal entrañan una variedad 
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que sólo puede encontrarse antes de la desapanctòn del car­
tuago ae conJunctòn: es el verdaaero desprenct.mtento tp¡-
nsano. 

"· Articulares, en las que la línea de fractura se prolonga 
hasta Ja arucula(:lOll .. ~e .las llama aponsanas o tuuerus .tar.~,, 
Siègun mteresen la apohsts o las tuberostdaues que pueden ser 
Ja 111terna, Ja externa, o las dos a la vez. 

J." ve 1os memscos articulares y de la espina . 
. ...,n realldad sòlo corresponaen a Ja tuberostaad tibial, las 
lracturas comprendtclas en Ja segunda clasthcactòn, exceptuan­
ao Jas oe aponsts, puesto que esta es una iormactòn atstmta 
ael res.to de Ja tul>erosidacl, deriv,¡tcla de un punto cltstmto de 
usmcac10n y soJdaaa tarruamente a1 esqueleto uutaJ. 

Las uacturas de una sola tuberostoacl son mas frecuentes 
que Jas de Jas clos. Ucupan el s.egundo lugar de irecuencta en 
Jas tracturas de la t1bia. 

·;:,e regtstran generannente en individuos de edad avanzada 
cuando 1a reststencta osea empteza ya a dtsminmr, sienuo ma~ 
trecuentes las de Ja tuberosidad mterna. 

rtoy dta se admnen dos clases de mecanismos, directa e in­
dtrec¡,o, en la proaucción de tales fracturas, pudiendo dectrse 
que en la edaa avanzacla es prefenble invocar al mecamsmo 
mwrecto por 1a dtsmmución ae sohclandacl ligamentosa y ósea 
en tal epoca de Ja vtcla. ~1 mecanismo dtrecto es màs propw 
de_ Ja eaad adulta. 

i..as tracturas dtrectas son producidas por un traumatisme en 
I~ extremtclacl supenor de la pterna siendo màs frecuentemente 
lesionada Ja tuberostdad externa por su menJr resistèllcta 0 

me¡or aun por ·estar topograhcamente mas expuesta. 
Las ±racturas méltrectas s.e proaucen por el doble mecanismo 

cie arrancamtento y compresiòn cuando la fuerza del trauma­
ttsmo actua en la dtrecctón misma del eje del hueso. 

La clicección de la línea de fractura esta determinada gene­
ralmente por la dtspostciòn de las trabéculas óseas. ~I A. nace 
un detallaclo estudto de la direcctón de las mismas examinan­
clolas respectivamente en cortes sagüaltes) frontales y transver­
sales del l1Ueso llegando a la conclusión de que las líneas de 
fractura son en ,extremo variabLes tanto por su dtrecctón como 
por su situación. 
Di~ide las fracturas en tuberositarias, bituberos.itarias y con­

mmutas, subdtvtdtendo las primeras según sea total o parcial 
o solamente ~ea I~ lesión una Simple hSura. En cuanto a las 
segundas hace. notar la. combiuación de una fractura subtube­
rosJtaria, y tuberosttaria, o sea en torma de T invertida y ·la 
separacton. d~ c~a tuberostdad por tractos que se apartan mas 
o menos snnetncamente de la direcoión axial del l1Ueso ya sea 
en forma de V o de Y invertida. Referente a las conminutas 
la clive~sidad de líneas de fractura escapa a toda descripción 
d.e con) unto, pucllendo ser relativamente considerable el uú­
mero de f ragmentos. 

Los fragmentos fracturades tienden a desplazarse hacia aba­
JO y afuera a causa de la presión ejercida por el fémur. En 
algunos casos pueclen dirigirs.e hacia atras o adelante. En los 
casos ,de fractura de la tuberosidad externa con integridad del 
perone es de regla la desviación hacia arriba. Otra desviación 
es la subluxaciòn de la rodilla hacia afuera · sucede esto en 
las fracturas d~ la .tuberosidad interna explic~ble según DAM­
BRIN por el estm~m1ento hacia adentro del fémur por el !iga­
ment<? cru~ado, s1•empre qu¡e la espina forme parte de la tu­
berostdad mterna fracturada. 

Sintomatología.-En el momento del accidente el enfermo 
acusa un vivo dolor. unido a impotencia funcional. Mas tarde 
aparec~ una gran . hmchazón debida al derrame sanguíneo in­
tra-arttc~lar que mfiltr~ndo las partes blandas puede exten­
derse mas ? menos hacta el muslo o la pierna. Mas conside­
rable 'es, a;m, cuat~do estan inUe.resadas las partes blandas por 
el traumahsmo ( dtreclo) y cuya san gT e acumulandose en los 
Pt;ntos dechves alcanza su mayor intensidad en el hueco po­
phteo. 

La semiflexión de la pierna sobre el muslo se observa casi 
en todos los casos. Mas característica pero menos frecuente 
es la def?rmación en valgum o varum según sea interesada 
la tuberostdad externa o la interna. No obstante el valgum se 
observa n~ solo en. ,casi toda s las fracturas de la tuberosidad 
<externa, s111o tambten en muchas de la tuberosidad interna; 
~al~ando P?,r lo tanto en éstas la óeformación peculiar de esta 
ultnna leswn; parece ser en este caso producioo por contrac­
cwn muscular. Esta distinción del genu valgum por desplaza­
mten~o de las . superficies óseas o por contracción muscular 
adqUlderef gra? t~portanci:a pronóstica por los resultados leja­
nos e unctonahsmo. 
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èJ • tase algunas veces acortamiento del muslo. . 
'.

0 síntoma que existe siempre es el alarg~mtento de la 
Un ·daci dc la tibia. Es de gran trascendencta, pwes puede 

tubcro~e1 ncia de otros síntomas dar el diagnóstico de la frac­
en an> 

wz~ palpación puede, obscurecida a veces por la hin~~azón y 

d [ r darnos la topografía de la fractura en cuestwn. Una 
el o 0 ' • ¡ · ·' d' ·' d , dolorosa nos ilustrara sobl'e a sttuacwn y treccwn e 
[mea · " d bsl s o la misma. La crepttacwn es r~ra, ~~ro ~ub enh o ervar_ e m -
viniientos anor_males.d La

1 1ra~I?gra !1a t e acebrse 
1
stemtpr

1
e 

·sar [a vanedad e a est on e 1 ustrarnos so re e es ac o prec1 
de [os fragm~ntos. . , 

Una contusion de. la rod1!la pued~ por sus smtomas (dolor, 
hinchazón, impotencta funcw.nal) ~Jt;nular una _fra~ura, t;tas 
¡ alargamiento de la tuberostdad tJbtal y el eqmmos1s popltteo 

e ciado a la tumefacción considerable pe.rmiten declinar el 
~~~rrnó~t'co de contnsión en favor del de fractura. la asocia-
·ón de cstas dos lesiones obscurece a veces de tal modo el 

~~arrnóstíco que la radiogra~fa solamente puede aclarar. . 
El hronóstico es grave por tratarse de fracturas arttcula­

res. El funcionalismo de la rodilla puede a veces v~rse c_om­
promdido y en los casos de éxito, ::un cuando la mtegndad 
funcional reaparezca, puede no realtzarse hasta al cabo de 
año v medio o dos años. 

Las comf>licaciones imnediatas pueden reducirse a la aber-
tura del foco de fractura. . 

Las COIII/!licacioues tardías mas import~ntes son las de o_ng~n 
funcional que oueden llevar al miembro mcJuso a la anqmlosts. 
F,ste funcionalismo puede verse compromettdo ya por un callo 
dPforme. ya por movimientos de lateralidad, ya por. defor~a­
ción d!el miembro. Frecuentemente pnecle sobrevemr tardta­
mentr una artritis crónica. 

El tratamifuto varía poco cualquiera que sea la vari'P;d~d de 
la fractura, pudiendo emplearse dos métodos: el ortopecl:co Y 
el quirúrg-ica. El primera consiste en evacuar la hemat~sts rp,­
nitiendo la punción si s'e repr.1cluce. reducir la fractura mmovt­
lizando el miembro mediante una férula por espacio de un mes, 
prnrediend oluego a la movilización v al masaje. . 

El quirúrgica consiste en reducir los fragmentos medtante 
una artrotomía clasica, manteniendo la reducción definitiva­
mente por medio de enclavijamiento, atornillamiento o . rer­
clage. Masaje y movilización mas precoz que en tratamtento 
ortopédico. . 

La osteosíntesis no da los resultados apetectdos en esta clase 
dc fractura s da do a que lo es poni o so del tei i do óseo tibial _no 
se presta a' este proceder. Adem:ís si son algo satisfactor!os 
los resultados inmediatos lo son menos los resultados tardtos 
quP en el método incrttento, pues en la mayoría de casos la 
prótesis metalica no es tolerada, produciendo reacciones infla­
tl'latorias con tenc1encia a fistuli'zar. 

La stmerioriclad de la osteo-síntesis radica en la rer1"c6ón 
mas perfecta, mas lo importante es un buen resultado funcio­
nal ~ue sólo puede obtenerse ortopédicamente. 

Si bicn es verdad que la curación es mas rapida con el 
tratamiento cruento, la recuperación funcional es con el mé­
torlo ortopédico mas segura. 

La atrofia puede evitarse con el masaje y la movilización 
precoces. 

El A. reserva el tratamiento cruenta a los casos de ~randes 
desnlazamientos y de desinserciones ligamentosas importantes. 

A continnació~ siguien ro intercsantes observaciones en las 
que se ha hasado el A. para la concepción y realización del 
presente trabajo. (J onmal el e Chimrgie. Didembre de 1926). 

J. SALARICH. 

6inecología 

Diagnóstico bilógico de la gestación. L. RECASENS SERRANO. 

. El autor estudia en este interesante opúsculo el problema del 
dtagnóstico bilógico de la gestación, del que tanto se han ocu­
~ado multitud de investigadores, haciendo un perfecta resumen 

1 
e los diferentes métodos y procedim ien tos, para detenerse en 
a completa descripción de la r'eacción de Adderhalde y de 
~odo especial en Ja variante del método Óptico utilizando el 
tnte~ferómetro de líquidos Loewe-Zeiss. La practica de este 
¡rocedimiento es descrita por el doctor RECASENS SERRANa, con 
oda suerte de detalles y los cuadros de los resultados por él 
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obtenidos, resumidos en las conclusiones finales, nos. dan per­
fecta idea de lo que actualmente podemos esperar y ¡uzgar ~e 
los datos que en diagnóstico de la gestación el laboratono 
puede proporcionarnos. 

La extensa bibliografía citada por el autor, es una buena 
prueba de sus bien cimerrtados conocimientos y guía útil para 
los que deseen profundizar en la materia. (Opúswlos de Obs­
tetrícia y Ginccoloyía Ed. Minerva, Madrid). 

COMAS CAMPS 

A:::otemia y funcíonamionto rc11al en el c11rso del embara:::o Y 
del parta 11ormal y patológico. L. CLE1SZ Y LAUDAT. 

He aquí las conclusiones de este interesante trabajo: 

CASOS NORMALES 

En la mujer gravida, en apariencia sat;ta, parecen manifes­
tarse indicios de deficiencia renal caractenzados por una cons­
tante de Ambard algo elevada (k=o'o83) y una permeabilidad 
a la fenosulfonaftalina ligeramente disminuïda (Pht=48 _%). 
Estos hechos se hallarían en oposición paradógica con hipO­
azohemia c¡üe es la r·egla en el curso de la gestaciói1 normal 
(úrea=o'24 grs.). 

CASOS PATOLÓG1COS 

Ne f rifis cro1ncas (nefritis auteriores a la gestación).-L'a 
gesta~ión puede agravar la insuficiencia renal precipitando la 
ap>arición del síndrome azohémico. El síndrome azohémic? p~ede 
manifestarse bajo la forma de un acccso agudo transttono. 

En ocasiones por el contrario, sigue a partir de su iniciaci -Jn 
una curva ascendente · la azohemia es entonces progresiva Y 
la mujer entra ya en' pleno brightesmo de forma azohémic-1, 
cuyo pronóstico se ajusta,~ lo e~tableci~l? por, yvmAL. . 

Síudromes renales _r¡ravzdzcos sm nefrtits cromca antenor a 
la. gestación.-Tcniendo en cuenta lo baio de la cifra de; la 
úrea de la sangre en la ges.tación normal, es la regla en los 
síndromes renales gravídicos la elevación aunque poco marcada 
de la tasa de ·úrea. 

Aparte de estas elevaciones permanentes de _la cifra de eli­
minación uréica se observan a veces exacerbacwnes agudas de 
la azohemia, qu~ cuando alcanzan tasas elevadas...,son casi siem-
pre transitorias. , , 

Estas exacerbaciones acostumbran a tener su acrue mas 
elevado en los días que siguen a la evacuación del útero. 

Eclampsia convulsiva.-En las mujeres que ostentan este 
síndrome s;e asiste a una elevación generalmente moderna de 
la tasa de úrea de la sangrc. En ciertos c2sos, algunos de ellos 
graves, la tasa dQ úrea sanguínea es débil y vecina dc la 
normal ; es posible que estas cifras poco elevadas se hallen 
en relacién con una insuficiencia hepatica y predominante. 

En toda mujer gravida cuyo funcionamiento renal sea sos­
pechoso, no deberemos contentarnos con la sencilla investiga­
ción de la albúmina. El examen de la tensión arterial que ha 
entrada ya en la practica es desde luego imprescindible, pero 
ademas se buscara igualmente no tan solo la retención cloru­
rada, por otra parte evidenciahle por la aparición de edem~s. 
sino sobre todo la retención azoada que procuraremos despiS­
tar mediante el examen de I<; sangre antes de que llegue a 
determinar manifestaciones cHñicas. 

La busca: de la constant!e de Ambard, de 'técnica delicada, 
puede ser substituïda por la prueba de la permeabilidad a. la 
ftaleïna de r ealización clínica mas faci!. 

De esta suerte se podra estahlecer no tan solo el pronóstico 
inmediato de la función renal' durante la gestación en curso, 
si que también el porvenir renal y obstétrico de la embarazad~. 
(GJ'III'cologie et Obstetrique. tomo XV, núm. 2, 1927). 

VANRELL 

La a11algesia raquirka. Coutribución estadística de 434 casos. 
Giuseppe CoEN. 

Después de un rapida exam"Tl de 1<'/ cuestión y de pasar 
revista a las técnicas mas en bo~a, el A. describe seguidamentc 
el métoclo que emolea personalmente desde 1919 a base êt 
clorhidrato de éocaína. 

Hemos creido conveniente hacer el resumen de este trabaJo 
por tratarse de una. estadística numerosa tributaria de un 
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farmaco considerado por la mayoría como peligroso y por lo 
tanto casi completamente abandonado en la actualidad. 

La técnica seguida es con ligeras variantes la de DELMAS: 
hora y media antes de la intervención, inyección de un centí­
gramo de clorhidrato o bromhidrato mórfico y de un milígramo 
de bromhidrato de escopolamina seguida de otra inyección 1-¡:. 
podérmica de 3 milígramos de nitrato de estrignina. Las sol\.~ .. 
ciones inyectables deben ser de reciente preparación. 

Insi ste en la importancia que tiene la procedencia y pureza 
del clor hidrato de cocaína; para ensayar esta última, viertc 
en una probeta conteniendo 5 c. c. de agua destilada, IO cgrs. 
del producto, añadiendo luego 3 gotas de solución de acid•J 
sulfúrica al 20 % y unas gotas de permanganato potasico al 
I % hasta que la mezcla adquiera una coloración violeta. Esta 
coloración debe persistir por lo menos media hora si se trata 
de un producto en estado de pureza. Si la cocaína es impura 
el color violeta desaparece casi repentinamente. La coçaÍI'a 
puechi. depurarse tratando el clorhidrato mediante una mezci:l 
de eter i alcohol etí! ico puro y dej andola cristalizar por <k· 
cantación y evaporación del desolvente. 

La cocaína cristalizada, esterilizada por trudalización en bañ<• 
María, se disuelve en el propio líquido cefalo-raquídeo del en­
fermo : 2 centígramos para las pequeñas intlervenciones, 4 
centígramos para las de mayor duración. Se esteriliza la piel 
con solución alcohólica de acido pícrico al 49. 

La punción lumbar se efectúa entre el primero y cuarto es­
pacio intervetebral. Le dejan manar, si la tensión es elevada 
basta 20 c. c.; de ell os, IO c. c. S'e utilizan para disolver el 
analgésico <]ne se inyecta poco a poco en el conducta raquíde-1. 
En los casos de baja tensión se aspira con la jeringa la cantidad 
de líquiclo C. R. necesaria. 

Una vez practicada la anestesia se inyectan hipodérmicamen1'e 
5 cgrs. de esparteïna. 

Los resultados han. sido los siguientes: 
De 434 cnfermos raquianesresiados, en 12 (3 %) s~ ha tenido 

que recurrir a la anestesia general a causa de su pusilaminidad 
o fracaso del anestésico. 

De estos I2 casos, II se refi'eren a intervenciones abdomina­
les y uno a plastia por vía vaginal. En dos de ellos se recurrió 
al final de la intcrvención a la anestesia general. 

Los restantes 434 caso~ fueron raquianestesiados para ser 
S0metidos a intervenciones ginecológicas de todo género la 
mayor parte de elias por vía abdominal. ' 

La edad de las cnfermas oscilaba entre los IÓ y los So años 
predominando las muj eres entre los 25 y los so. ' 

La duración maxima dc la anestesia fué de dos horas. 
En 243 casos (56 %) no se observaron fenómenos inmediatos 

ni remotos dependientes de l'a anestesia. 
En los restantes I9I casos se registraran trastornns inmedia­

tos, tales como angustia, inqui'etud, palidez nauseas etc. Pre­
dominando el síndrom('j angustioso en r6 'casos y ' la palidez 
en rr. 

El cstado nauseoso se presentó en I30 casos (30 %) : al co­
mienzo de la operación en 5.1, durante el acto operatorio en 
56 ,. al final de la intervención en I I. 

Solo se presentó en 3 casos el vómito con expulsión de azas 
intestinales por la herida laparatómica. 

· Entre las compl i caci ones post-opera torias se mencionan la 
elevación de la temperatura y la cef'alea. 
L~ _cefalea fué observad~ {micamente en sujetos operados en 

~lecub1to dorsal. Con gran mtensidad en 4 casos (I'I %) ; pasa­
¡era y soportable en I2 casos (3 %). No ha observado nunca 
accidentes meníngeos, para plegias, paralisis del motor ocular 
común. síncopes, paralisis del esfinter anal bronconeumonias 
o estados a pnéicos. ' 

VANRELL 

Pediatría 

La _acrión del plomo roloidal sobre los tumores animales. Fran­
ct: CARTER 'Vo?D· Director del Instituta de Investigación del 
Cancer Columb1a University, New York. 

Aun<]ue la capacidad terapéutica del plomo coloidal con res­
pecto a los tumores ht!manos ya ha sido establecido por el Pro-

ABRtL DE 192¡ 

fesor B23(fi B 122, existen muchos problema s relacionados con el 
uso de un ag'Cnte tan peligroso que puede ser conociclo estu­
diando su acción sobre los tumores animales. Se han empren­
dido una serie de dichos experimentos en colaboración el Pro­
fesor BLAIR BELL y sus colegas del Liverpool Cancer Commit­
tee. Los hechos presentados hoy conciernen solo a los cambios 
observados en los tumores y órganos de las ratas blancas. Los 
tumores empleados son transplantados, no primarios. Uno es 
c;;rcinoma, dos son sarcomas. Son altamente virulentos, cre­
ciendo rapidamente a I/20 O hasta I/IO del peso del animal 
et: experimenta¿ión. Los animales usados cran todos del mis­
mo origen y de aproximadamente de la misma edad y peso 
6o gramos. Pruebas preliminares mostraran que un animal d; 
este tamaño podía soportar entre 2 y 4 mg. de plomo coloideat 
recien preparada, intravenosamente. Después de 24 horas las 
suspensiones se volvieron mas tóxicas; no podía notarse nin­
guna diferencia en la acción sobre los tumores èntre una gran 
dosis menos tóxica y una pequeña dosis altamente tóxica. El 
número total de animales tuma'rales, tratados fué de unos nue­

vecientos. 
Poco después de la inyección de una dosis subletal de plomo 

el tumor se co;1gestiona intensamente y mas adelante se vuelve 
edematoso. Este cambio es debido a la trombosis de un cicrto 
número de vasos en d tumor. Esto es seguida de la necrosis de 
una gran parte del tumor, dejando a menudo únicamente una 
delgada concha de celulas turnorales encerrando un saco hemo­
rragico. Én unos pocos casos los tumores continuaran hasta una 
absorción final ; pero en general la recidiva ocurre desnués de 
un tiempo mas corto o mas largo, a pesar de la administración 
de dosis subletales de plomo. Evidentemente la acción observada 
es principalmente debida a: la trombosis y únicamente en grado 
secundaria a la acción tóxica directa en la célula · tumoral. No 
es observabl'e ninguna trombosis en los pulmones u otros órga­
nos, a menos que supongamos que las necrosis focales halla<las 
en el hígado son debidas a tal cambio. Tras grandes y repetidos 
tratamientos el hígado pueden presentar lesiones extensivas, el 
bazo y la médula ósea atrófia, con la producción de una intensa 
anemia. El riñón de la rata parece ser menos susceptible al plo­
mo y solo tras grandes dosis se hallan lesiones graves. 

No es faci! aplicar a la patología humana los resultados obte­
. · : 1 ~s has ta ahora . . Los tumores son muy grandes en tamaíío en 
proporción al anfitrión, cort<espondiendo a un tumor humano de 
IO a 30 libras de peso-un estado manifiestamente incurable en 
el hombre, de modo que Ia infrecuencia de la cura en los anima­
les no es sorprendente. Tampoco puede suponerse que las trom­
bosis extensivas son tan frecuentes en los tumores humanos. El 
dolor que sigue al tratamiento en el hombre puede, no obstatlle, 
ser debido a un proceso mas limitado de la misma especie. 

Se continuau los experimentos en tumores mas pequeños l' 
en enanto a Io que puede juzgarse de observaciones prelimina­
t<es la trombosis desempeña una · parte mas secundaria. Hasta 
ahora puede deducirse que el plomo coloideal en las dosis sub­
letales produce cambios profundos . en los tumores anima les que 
en un peqt:ieño porcentaje pueden conducir a una cura perma­
nente; y que, ademas, la dosis necesaria también induce cam· 
bios serios pero no irreparables en el hígado y en los órga­
nos que forman sangre. Los pasos de este proceso parecen ser 
como sigue. El plomo en circulación es rapida v facilmente 
absorhido y en consecuencia daña luego el endotelio capilar. '! 

principalmente sucede esta en el tumor. La trombosis sie:ue en 
el tumor únicantente; el plomo fijado en esa forma en el nen­
plasma en ton ces ej erc e s u acción tóxica en los tei i dos neo­
plasicos. (The Brit. lJ!cdical Joum. Nov. 20 I()26. P a.e:. gz8). 
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