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dedos de las manos (glossy skin) o de los pies (glossy
toe).

[La esclerodactilia es una enfermedad en que, como
es sabido, se pierde la elasticidad de la piel, sin po-
der hacer el mas pequefio pliegue, engrosando en
el primer periodo de la enfermedad y retrayéndose en
el periodo final, adquiriendo pigmentacion azulada. I.a
lesion es mas Lucntuadd en la punta y cara dorsal de
los dedos los que, por efecto de la rigidez cutinea se
hallan sujetos o privados de motilidad.

La alteracion nerviosa de las ufias, comin a la net-
ritis, tabes y siringomielia, consiste en el engrosamien-
to de la misma, pérdida del lustre, con estriaciones res-
quebrajadas, con desprendimientos parciales, quedando
completamente desfigurada.

Otra variedad, menos frecuente, pero tipica, es la lla-
mada ufia encorvada transversalmente,

Rarefaccion «de los huesos de las falanges v de las
manos y de los pies: consiste .en la desaparicion de las
rabéculas Gseas con degeneraciéon grasosa y reahsor-
cion de las mismas. Es frecuente en el extremo de las
falanges mas distantes. Por la manera de destruirse
las pequefas falanges, recuerda la forma de destruc-
cion de un terréon de azicar en un liquido.

Estos casos de rarefaccion o6sea de las falanginas y
falangitas pertenecen a neuritis leprosa, a neuritis
traumatica por arma de fuego, a la tabes y al mal de
Raynaud. Es decir, por lesion centripeta del arco re-
flejo, por lesion del centro y por lesion vascular. Todo
lo cual habla muy claramente en el sentido de que en
todos los casos ha intervenido del propio modo el sis-
tema vascular u organico.

Proyecta imagenes de osteoartropatias tabéticas per-
tenecientes al tipo hipertréfico caracterizado por la gran
hiperostosis con desarrollo de osteofitos, que por su
abundancia dobla y atun triplica las dimensiones de las
epifisis. Es hipertrofia paradégica o de miseria forma-
triz porque es tejido rarefacto, de osteoporosis y dege-
nerado,

Claro esta que destruida la cépsula articular y los
ligamentos, y hallindose en muy malas relaciones las
superficies articulares, aparecen las luxaciones.

Ultimamente proyecta unas interesantes piezas refe-
rentes a hipertrofia de 6rganos externos producida por
las alteraciones nerviosas sistematicas; un caso de ma-
croquiria en donde se ve la hipertrofia en conjuato dei
dedo indice junto con la de los dedos subsiguientes en
escala gradual de crecimiento.

Son unos dedos que estan creciendo sin deformacién.
Este estado de evolucion se diferencia del acromegalico
porque no es hilateral, porque en el acromegilico (no
gigante) el engrosamiento es irregular o sin proporcidn
normal en las dimensiones, ya que crece en anchura y
no relativamente en longitud. Y en fin, porcue aqui
no hay engrosamiento de otros organos, tales como la
cara, los pies, las vértebras, etc.

Un caso de hipertrofia de los labios. Y un caso de
hipertrofia de las orejas del mismo origen que las aqne
acaba de referir. Acaba el cosferenciante, diciendo que
su objeto no ha sido hacer un analisis de los sindromes
vasculares y tréficos de las enfermedades nerviosas
periféricas y centrales, sino el hacer una sintesis e-
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mostrativa de que las lesiones troficas, slstematmag o
no, deben ser interesadas por el sistema simpatico vy
cular y por €l exteriorizadas en la forma obligada segin
su constitucion y su fisiologia.

La comparacion del desarrollo de los 6rganos y de g
estado de perfeccion anatomica y funcional dentro de
la normalidad, ensefia que hay diferencias de conside.
acion debidas a la importancia congénita del topo
neurovegetativo y por tanto, a la influencia que sobra ¢
mismo y sobre los organos centrales e)elce el sistemy
endocrino. La h1p()funuun y la disfuncion de las g4,
dulas cerradas, daran a comprender satisfactori amente
los defectos troficos de desarrollo y de patologia ad-
quiridos.
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nicas. Facultad de Medicina de Madrid. Madrid, 1927.

En este folleto de 19 paginas el profesor PIrTaruca, des-
pues de razonar c.—a Su entender—acierto que representa
crear en cada Macultad de Medicna un departamento cen-
tralizador de las investigaciones clinicas, enumera, en Con-
cepto de inventario y por riguroso orden alfabético de auto-
res, los trabajos llevados a termino bajo su direccion desde el
ano 1920 hasta el 1920 en el primer laboratorio de esta clase
creado en la Facultad de Madrid a instancia del gran hema-
tologo Horentino y por acuerdo del claustro de profesores de
dicha Facultad. Cada titulo de los que forman la lista de este
interesante folleto va acompafiado de la indicacién abrevia-
da de la revista donde ha sido publicado, con lo cual el lec-
tor que se interese por un tema determinado puede facilmente
verificar su consulta.

29 trabajos originales verificados por 22 autores en seis afios
representan un valor absoluto que justifica, sin duda, la exis-
tencia de un laboratorio, maxime cuando como en este caso
responden por su calidad al prestigio de un director capacitado
para cumplir como los mejores.

Con decir esto creemos haber hecho el justo elogio de la
institucion madrilefia. Ahora, pues, podemos con libertad, €s
decir, sin peligro a que se nos dé una torcida interpretacion,
hacer la exposicion de una duda que nos asalta al considerar
la obra cumplida por el Laboratorio Central de la Facultad
de Madrid, duda que noblemente vamos a confesar para (ue
gea tenida en cuenta por los que, seducidos por la densidad ¥
la extension del balance del Dr. PIrTALUGA, sientan la tentd-
cion de imitarle,

Nosotros, en efecto, nos sentimos inclinados a creer qué
los trabajos de sintesis deben ser obra de cerebrog s6lidamente
preparados, mientras que la recoleccion de los elementos bé-
sicos o materia prima que sirven para la construccién de 1as
sintesis provechosas estd, o debiera estar, encomendada al
ejército de investigadores que forman colonm innimera de
hormigas de la ciencia. !

La obra analitica debe ser siempre rigurosamente objetivd:
En cambio, la elaboracién de todo conjunto sintético, a pesat
de los esfuerzos puestos en juego por el autor, no puede hu-
manamente desentenderse de cierta intervencién del element0
subjetivo. Este factor subjetivo, esencialmente personal, cuan-
do no se posee el hecho experimental que lo destruye, solo
puede afinarse: confrontindolo con el mayor ntimero po"lble de
homoélogos de procedencias diversas. Por esto—conste qué estd
posicién nuestra es tan subjetiva como la del Prof, PIrrTALUGA™
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s poco inclinados a aceptar la- supuesta superiori-

208 sentime 80 '
aboratorios centrales sobre los laboratorios cli-

dad e los 1
multiples. :
Muy al contrario, anhelamos que dia tras dia vaya Sr?uen-
do ¢ ntimero de los laboratorios de investigacion clmlc;{ y
con ellos ¢l de las personas aficionadas a esta clase 'de.trabajos.
Hoy por hoy, nadie nos hard rectificar el convencimiento que
émos- de que, p. e, el estudio analitico de un determinado
rificado por cinco investigadores en cien enfermos
sea menos rico en conclusiones que el mismo estu-

picos

ten
sintoma ve
Jiferentes, 1 :
dio flevado a cabo por un solo invcshgad.or sobre el mismo
nimero de enfermos. No  creemos mccsan? enh:ctenemos en
dejar bien establecido que todas estas consideraciones las ha-
cemo$ base de suponer que las personas encargadas de la
svestigacion deben poseer una misma preparacién técnica €
idéntica competencia dentro de su oficio.
L. CERVERA.

REVISTA DE REVISTAS

Cirugia
Como cvitar los fracasos de la apendicectomia en la apendi-
citis cromica. SOLDEVILLA,

Comenta el autor el abusc de la apendicectomia, inttilmente
practicada en multitud de afecciones que presentan un sindrpmc
parecido al de la apendicitis crénica, y dependen’ en rfﬁahdad
de lesiones de 6rganos diversos (colon derecho, terminacion del
fleo, vesicula biliar, piloro, duodeno, aparato urinario, anejos
derechos). :

“Bl miedo apendicular y el enganoso signo de Mc. BURNEY,
han decidido durante muchos afios esta intervencién en per-
sonas que no tenfan necesidad de ser operadas o requerian otra
operacion mas extensa”.

Si el sindrome de apendicitis crénica se presenta con poste-
rioridad a uno o varios ataques de apendicitis aguda clasica el
diagndstico es facil; cuando no ocurre asi el problema es com-
pleio por ser varios los procesos que la pueden simular.

Singularmente el éxtasis intestinal crénico presenta una sin-
tomatologia muy semejante a la de la apendicitis crénica :
dolores en la fosa iliaca derecha, célicos, meteorismo localizado,
estrefiimiento alternando con diarrea, dolorimento en las pro-
ximidades del punto de Mc. BURNEY, etc. A veces va acom-
paflado incluso de lesiones apendiculares sin que a pesar de
ello una intervencién sobre el apéndice, resuelva completamente
el cuadro morboso.

Ante un sujeto con sintomas de apendicitis crénica precisa
dilucidar, pues, si se trata de una falsa avendicitis simulada
por cualquiera de las reacciones de otros O6rganos o bien de
i proceso apendicular evidente, vy en este caso s* se halla
asociado o0 no a lesiones de otros 6rganos.

De todos los métodos de exploracién, el examen radioscépico
& el que proporciona datos mis exactos.

_Dada la variable situacién del apéndice en los distintos su-
18tos no es posible dar actualmente un valor absoluto al sintoma
dolor Tacal a 1a presién en los puntos clésicos de la apendicitis
(Me, Burney, Lanz, Morris). Estos mismos puntos pueden
Mostrarse ' dolorosos siempre que exista espasmo del esfinter
lleo-cecal, que puede ser determinado no sélo por la apendicitis
St que también por muchos procesos de otros 6rganos.

e _examen ra(liqs,cépico es el tinico que permite con toda

furidad la palpacién del apéndice bajo el control de la vista,
iilr?‘do a este respecto superior a la radiografia, de valor mas

ltado.

segr;tg éxamen 1nos rc'velar:'l_ol cgf’ado a'natén_lico de los diversos

5a 1tos  del intesting, situacion, dimensiones, fcrma, mo-

Vilidad,

Sﬂgf)rrmalmcn’r(-, el z.m.éndicc no_es doloroso a .1;1 pros“i(’m. Su
£ "; cuando es visible es uniforme y recorrible bajo nues-

S dedos,

b “;mldﬁ ha sidq objeto de inﬁamagiuncs repetidas, se producen
diﬁcultalrllz apendicular estenosis mas o menos ;mcnm:}d';}s que

el paso del bario haciendo imposible. la visién del
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organo enfermo o dardo inmagenes descontinuag, biloculares,
triloculares, cuando penetra la papilla en el interior del apén-
dice el retardo de su evacuaciéon constituye un dato cierto de
estenosis. -

En las flgosis apendiculares se comprueba asimismo dolor
a la palpacion radioscopica y al movilizar al apéndice. Si el
dolor sigue a los desplazamientos del ciego por los cambios de
posicién del enfermo hay que pensar igualmente en  lesion
apendicular. Lo mismo diremos de la fijeza ceco-apendicular
debida a adherencias sobre todo si se trata de un hombre en
que se puede excluir el origen genital.

La exploracién radioscépica debe extenderse a otras regiones
abdominales para estudiar los sintomas reflejos o extraapen-
diculares que pueden acompafiarle.

Las reacciones gastro-duodenales, por ejemplo (reflejos se-
cretorios o espasmédicos, lesiones inflamatorias alrededor del
piloro o del duodeno por reaccién del peritoneo vecino de los
ganglios linfaticos, etc.) son frecuentes en el curso de la apen-
dicitis crénica.

También el éstasis ileal, secundario al espasmo del esfinter
ileo-cecal, es un signo radioscopico que nunca falta en la apen-
dicitis crénica. En otras ccasiones depende de bridas o de aco-
daduras de origen inflamatorio, en la filtima porcién del -ileo.

Si el dolor apendicular no estd bien limitado, extendiéndose
a todo el ciego hay que pensar mas bien en la tiflitis, acoda-
miento reductible o no del colon derecho, etc., que unas veces
simulan una apendicitis que no existe y otras contituyen el
origen de esta afeccién. (Mundo Médico, enero 1027.)

VANRELL.

El procedimiento de las asas metdlicas trans-dseas para la
contencién de las ramas ascendentes en las fracturas del
maxilar inferior. Su aplicacién en un caso de fractura doble
retro-dentaria de la mandibula inferior. Ch. LENORMAND y
M. DARCISSAC.

Apoyandose en el tratamiento por este proceder de un caso
de fractura doble del maxilar inferior permite a los A.A. es-
tablecer la eficacia de esta técnica, asegurando una perfecta
contencion de las dos ramas ascendentes y una rapida con-
solidacién gracias a la que han podido suprimir, dicen, el blo-
que intermaxilar a los 10 dias, dejando a partir de esta fecha
que se efectfie la consolidacién sin inmovilizacidn de la man-
dibula.

Bien conocida es la dificultad de asegurar la contencién del
fragmento posterior en las fracturas retro-dentarias, del ma-
xilar inferior particularmente cuando asienta a nivel del an-
culo y con méis razén todavia si ella es bilateral. Ademés la
aplicacién de una protesis intra-bucal es mal soportada y en-
trafia muchas veces una proyeccién mis o menos acentuada
de 1a rama ascendente fracturada que pueda dar lugar a una
seudoartrosis por defecto de coaptacién de los fragmentos re-
sultando, en fltimo término, un trastorno funcional y estético
de mayor o menor gravedad.

Fl tratamiento seguido en el caso que exponen los A.A. fué
el siguiente:

En primer lugar, anlicacién sobre los dientes que quedaron
de una ligadura metalica fijando el fragmento anterior al in-
cisivo central superior derecho. A los 5 dias, bajo cloroanes-
tesia v previa incision de los tegumentos a lo largo del borde
posterior de la mandibula, se descubre el dngulo del maxilar
v a nivel de él, a 3 mm. del borde, se perforé el hueso y se
colocd en el agujero practicado un hilo de bronce, uniendo sus
extremidades para formar una asa metalica, suturando la piel
con crines.

Al dia sicuiente, reunicron las dos asas metalicas por medio
de una banda de tela resistente, por detrds de la nuca, permi-
tiendo ejercer traccién anteroposterior de las ramas ascenden-
tes, que podia aumentar cada dia mediante la colocacion de-
bajo de ella de bolas de algodén.

A los 10 dias quitaron el bloque.intra-bucal y a los 20 las
asas metalicas, pudiendo el herido abrir normalmente la boca
sin desviacién y conservando perfectamente los ‘novimientos
articulares.

Se trata pues de un proceder mixto quirtirgico y protésico
de aplicacién simple v de resultados francamente satisfacto-
rios. (La Presse Médicale, 25 mayo 1927).

SALARICH.
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