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¡,os Mcdicamentos cardiacos. A. EsrósiTo. 

Los meclicamentos que estan a disposición del mf­
dico para el tratamiento del corazón son variados y van 
c]escle los m_as antig~os y conociclos, tales como la digi­
tal, el adams, E:1 alcanfor y el estrofanto, a los mas re­
cientes y menos conocidos, como la quinidina v Ja 
nabaiua. y de todos los varies cardiotónicos y cardio­
re"'uladores, tan pronto el uno como el otro han gozado 
de, fama temporal y han sido considerades unas veces 
unos y otras veces los otros como meclicamentos de ex­
cepción. 

Solamente a clos se limita a reclamar la atención c"l. 
Ja demostración de su aserto anterior : entiende referitse 
con ello a la esparteïna y al alcanfor, y de un modo 
mny especial a este última. El alcanfor ha sido usado 
largamente por todos los médicos, siendo prescrita unas 
wces cuando se ha necesitado una pronta acción ana­
léptica y cfi~az, y otras veces cuando por largo tientpo 
ha sido prec1so sostener las fuerzas de un enfermo. 

No quiere hablar de los múltiples incom·enientes, 
tan to del alcanfor, como del aceite alcanforado, ni dc 
los muchos accidentes a veces mcrtales, registrades con 
el uso de este farmaco. 

El aldmfor, no es, como muchos se figurau, un me­
clicamento priv:a.do de toxicidad; mas ahcra me referiré 
sólo a sus contraindicaciones. 

El uso del alcanfor esta contraindicada en mas de 
un caso. Una contraindicación de notable importancia 
esta constituída por las afecciones hepaticas ; to:lavía 
esta reciente el efecto proclucido por la comunicación de 
SABATINl describienclo los fenómenos de intolerancia e 
intoxicación en los hepaticos, para los cuales era el re­
media y no la enfermeclad, la causa dire<:ta de fenóme­
nos morbosos, a veces a1armantes. SABATINI analizó el 
mecanisme de la acción dañosa del alcanfor ; éste se 
elimina en parte por los pulmones y en parte por el 
aparao renal hajo forma de acido canfcglicnrónico y 
uramidocanfoglicurónico. Ahora bien, el alcanfor com­
binada con el acido glicurónico piercle su toxicidacl, y 
como esta combinación se verifica en el hígado, resulta 
que cuando a veces el hígaclo esta alterado, tal combina­
ción no puede llevarse a cabo, ejerciendo entonces, el 
alcanfor, su acción tóxica sobre el organisme. 

Los casos clescritos de envenenamiento con alcanfor 
en incliYiduos caquécticos, así como con insuficiente oxi­
genación organica, son numerosos y VITELLO refiere los 
de MORICHEAN, BEAUSCHAMPS, l\1ACHWITCH y ACCON­
I'RlEW. 

I-Lemos reteniclo aclem:ís, como contraindicación, el 
u~o del alcanfor en las enfermedacles renales y en las 
a~teraciones del sistema nerviosa caracterizadas por una 
htperexcitabilidad de la corteza cerebral. VrTELLO cles­
~Tibe un caso de muerte por el uso del alcanfor en un 
tnclivicluo afecto de encefalitis letargica, en el cual por 
otra parte contribuyeron a determinar la muerte, tanto 
las causas intrínsecas representadas por la constitución 
del individuo y la enfermedad en sí misma, como la 
causa intrínseca representada por el alcanfor. 

Entre los accidentes que el alcanfor puede determinar 
no hay que olvidar les fenómenos anafilacticos, ni tam­
peco los exantemas canfóricos de los niños. 

Por consiguiente debe quedar bien sentado que bay 
que usar el alcanfor con mucho cuiclaclo, en contra de 
toclo lo creado basta el clía y que bay que tener muy 
presentes toclas sus contraindicaciones . 

Po: eso es muy útil tener, cotno tenemos boy a nues­
t:a dtsposición, un preparada que tiene todas las cua­
~tdacles del alcanfor, sin tener del mismo la acción da­
no,sa. La Coramina responde a este hecho y tiene acle­
tnas sobre el alcanfor la ventaja enorme de ser soluble 
~n agua y de poder facilmente ser inyectada por vía 
Intravenosa. 
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~o habla de la composición química ni de las cuali­
dacles de dicho compuesto que otros autores han des­
crita ya antericrmente. Querienclo resumir estas indi­
caciones bibliograficas, resulta que nnmerosas observa­
dones han probaclo y aprobado el uso de la Coramina 
en la practica médica como tó11ico cardíaca substitutiva 
del alcanfor, del cual posee las propiedades sin tener 
los defectes. Las observaciones de tales autores estan 
refericlas en Revistas bien conociclas por su importancia 
científica, de las cuales se deduce que la Coramina se 
presenta como un producto serio y digno de toda con­
sideración. 

De ello se puetle en definitiva conduir que la Cora­
mina es un óptimo cardiotónico que responde particular­
mente bien en las formas pulmonares agudas para est.a­
blecer la compensación cardíaca así como en todas las 
cardiopatías en general. 

De sus observaciones clínicas resulta que la Cora­
mina obra en toda sn extcnsión como el alcanfor, del 
cual se (listingue por la mayor tolerancia, por no tener 
ninguna de sus contrainclicaciones, por su dosificación 
precisa y por poder administraria tanto por la vía in­
terna, como por la vía hipoclérmica e intravenosa. 
(Gazetta deg/i Ospedali e delle Cliniche. 27 febrero 1927). 

V. Sr:-<GLA 

Sobre la degeneración cancerosa dt la úlcera gastrica. 
L. URRUTIA. 

A pesar de la opinión contraria de casi todos los o-as­
tropatólogos españoles, nosotros seguimos creyenclo ,que 
la degeneración cancerosa de ·las úlceras callosas cróni ­
cas del estómago, dista mucho de ser una. curiosidacl clí­
nica, por su rareza. 

Las razones en que nos apoyamos para pensar· de esta 
manera son de cios órclenes : unas, clínicas, y otras, ana­
tomopatológicas. 

Razoncs clínicas 

Según he señalado en mi Manual de Enjermedad~s 
del Estómago, yo he revisada, en 1920, las histcrias clí­
nicas de rsS ca.ncerosos de estómago en los que la anam­
nesia estaba cuidadosamente anotada. De ellos, en 17 
existía conforme a la regla clasica, una historia breve y 
grave. En 13, l'receclieron a Ja aparición del cancer mC:­
lestias cligestivas imprecisas (tres eran antio-uos aquíli­
cos). Per o en 28 existí a una historia de ulcus, o un pasa­
do hiperacido, remontandose las molestias de tres o cua­
tro años hasta cuarenta y aun cincuenta. Es clecir, his­
to:ia anterior sospechosa de úlcera en 17,7 por IOo de 
m1s casos. 

Esto no qniere decir que el 17,7 por roo de mis ca­
sos de can cer gas.trico se hayan desarrollaclo sobre . una 
úlcera preexistente, daclos los errares inherentes a toda 
encuest·a clínica de esta naturaleza. 

En primer Jugar, porque cabe la pcsibilidad de que 
en un mltiguo ulceroso aparezca un cancer con absoluta 
inclependencia de la úlcera, según he visto clos veces y 
han señalaclo también otros autores. En segundo tér­
mino, porgue una historia de hiperacidez, o de dolares 
tarclíos, aun acompañados de hematemesis o melena, no 
es patognomónica de 'úlcera, h!a.bienclo una porción 
de afecciones que la simulau. Y en tercer lugar, por­
que una historia anterior de varios años no indica nece­
sariamente un proceso gastrico preparatorio, habienclo 
podiclo existir el cancer desde un principio. 

ActuaJmente sabemos que el cancer en general, y el 
del estómago en particular, puecle tener una duración 
muy superior a la asignacla clasicamente, habiendo ob­
servaciones libres de toclo reproche de canceres gastricos 
de cinco años de duración (G. LroN), de mas de ocho 
(PATERSON) y a un de diez a once (MEDINAVEITIA). Per o 
me parece abusiva pretender, basandose en estos casos 
excepcionales, que en todos los casos con historia gas­
trica anterior, exisHa ya el cancer desde un principio. 
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l'ara ello habría que suponer que el cancer gastrico 
tiene con relativa frecuencia una duración de diez, vein­
te, treinta y mm mas años, lo cual no parece admisible. 
Es cierto que la escuela lionesa, con TRIPIER, DEVIC, 
nuPLANT y SANERO'l'II negó, hace cerca de treinta años, 
la concepción del úlcero-cancer, creyendo que los su­
puestos casos de úlceras transformadas en cancer se­
rían simplemente moclalidacles de un cancer gastrico 
particular, de marcha lenta, scmejante al. u/cus rodc11s 
de la piel, pero sin aclucir en todo este ttempo ningún 
dato positivo en qué basar su teoría. 

Yo he operado cuatro cnfcrmos de cancer gastrico, 
diagnosticades por mí var~os años. antes ,(uno, .mas dc 
catorce) de úlcera, y he v1sto monr de cancer mopera­
ble otros cinco, a los que había cliagnosticado ~mbién 
anteriormente una úlcera. A éstos puedo añad1r otros 
varios que, diagnosticaclos de úlcera por especialis~s 
bien conocidos, concluyeron por presentar muchos anc:s 
dcspués un can cer, no operados algunos, y laparatoml­
zaclos otros. 

También he visto presentarse un cancer en tres an­
tiguos gastroenterostomizaclos míos, por ulcus ca:lloso 
yuxtapilórico. Tenienclo en cuenta que la mayor parte 
dc nuestra:s gastroenterostom~as las hemos practL<:ado 
por úlcera duodenal o por estenosis pilórica cicatriza!, 
el hecho de que hayamos observada tres veces sn. apan­
ción en poco mas de 200 G. E. que hemos podtdo ~e­
"'uir es también un dato digno de ser señalaclo. D1ce 
PAT~RSON que la cancerización de la úlcera tras la G. E. 
es inferior al 3 por roo; KocHER, que no pasa del. 1,6 
por roo, y KüTTNER, del 1,7 por 100. Pero estas c~fras 
O']obales no tienen ningún vailor. En los primeros hem­
pos de la cirugía gastrica no se gastroenterostomizaban 
liHÍS que estenosados de píloro, y actualmente sabemos 
qu si no .todas, por lo menos una gran mayoría de lla­
llamadas estenosis cicatrizales del píloro son en realidad 
úlceras cluodenales estenosantes, en las que no hay nin­
guna razón para que se presente un cancer, y lo mismo 
pasa con el sinnúmero de G. E. por úlcera duodenal o 
las practicadas por úlcera simple. Unicamente son apro­
vechables los clatos de la clínica de KüMMELL, en la que 
han Yisto presentarse el caucer en el ro por roo de los 
g-astroenterostomizaclos por ulcus calloso del píloro, y 
sólo en el I,I por roo de los enfermos a lo~ q~e se. prae­
ticó la G. E. por úlcera semple y estenos1s c1catnzal. 

Pero aun aclmitienclo que en toclos mis casos se haya 
tratado de un error cliagnóstico, queda en pie un hecho 
inne()'able de observación clínica, cual el que con una fre­
cuen~ia uada despreciable, l1e vis.to enfermos que tras 
cliez veinte o mas años de padecer molestias gastricas 
de Úpo ulceroso, han acabaclo por p~esentar un cance:. 

Como 'Cstas observa.ciones ~an stclo ·Hechas prmcl­
palmente en San Sebastian, y poclría creerse que la ra­
zón de la cliscrepancia clíe mis datos con los de otros es­
pecialistas obeclecía a TA'l.rticulariclar(es regionales, hle 
peclido al DR. J. JYL. l'IIEOINAVEITIA un .resumen de. las 
obs•ervaciones recog1das en el consultono del Inshtuto 
durante los tres cursos de sn funcionamiento, contes­
tanclome lo siguiente: 

"Entre los 2.ooo primeros enfermos del Instituta, lle­
vamos vistos 128 canceres gastricos, lo cual arroja un 
total de 6,4 por roo. De ellos, 31 t·enían anamnesia 
típica de úlcera (24,2 por roo}, pero excluyendo para 
mayor seguriclacl 4, cuya historia es inferior a seis años 
de fecha, nos quedau 27. Entre estos, hay tres, cuyas 
molestias se remontan a Ja niñez y varios que han pre­
sentaclo hematemesis muchos años antes, habienclo sido 
tratados toclos como es natural, por ulcerosos. 

A·teniénclonos, por lo tanto, a los 27 casos con histo­
ria de mas de seis años, resulta que el 21 por roo de los 
cancerosos gastricos de nuest~a consulta han padecido 
úlcera gastrica. 

Como entre los 2.ooo enfermos hemos encontraclo 341 
con úlcera gastrica (s in contar, naturalmente, los 237 
con úlcera 'duodenal), la proporción de úlcero-canceres a 
las úlceras gastric.as es un 8 por 100. Nosotros climos 
ha ce clos años la cif ra de 6' 4 por roo, refiriéndonos a los 
350 primeros casos del lnstituto y se nos objetó que obe-
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decía a que toclavía habíamos visto pocos casos. Pro 
meto continuar la investigación clínica encaminada e¡; 
este sen.ticlo, para volver a exponer los resultados de 
mi experiencia personal, cuando sca todavía mas e::-;. 
tensa.» -

Razones anatomopatológicas 

Yo encargué, en 1919, al DR. ARCAUTE el examen 
de 32 úlceras callosas del estómago reseeadas por mí 
con historia clínica y caracteres macroscópicos de úlce: 
ra simple, excluyendo deliberaclamente las sospechosas 
a priori de clegeneración maligna. De las 32, en cuatro 
o sea en 12,5 por roo, existía clegeneración cancerosa. ' 

En este útimo curso he vuelto a enviarle otras ocho 
resecaclas en el Ins,tituto Medinalvtitia, hallando de"'e­
neración maligna en una, o sea en la misma proporclón 
de la vez anterior. Sumaclas ,Jas clos series tenemos cin-
co en 40 (12,5 por roo). _ 

MAc CARTHY señaló en 1920 que casi todas las úl­
ceras gastricas de cliametro mayor de clos centímetros 
son cancerosas, y posteriormente, WrLSON escribió que 
es to ccurre en úlceras ma vores de 2 r /2 centímetros. 
A fin de comprobar dicho aserto, envié, de I92I a 1923, 
al DR. ARCAUTE nueve úlceras callosas cuyo cliametro 
era superior a tres cen.tímetros. De ellas encontró dege­
neración cancerosa en tres. Como en la última serie an­
tes citada de ocho casos, tres eran de cliametro superior 
a tres centímetros (una tenía siete centímetros en su 
eje mayor), no estan do cancerizada ninguna de ella s, 
tenemos tres clegeneraciones neoplasicas en 12 úlceras 
mayores de tres centímetres, o sea un 25 por 100. 

La cifra total de úlceras estucliaclas histológicamen­
te es de 49 con ocho clegeneraciones malignas, lo cua! 
arroja un r6,32 por 1.oo. l'ero excluímos las nneve de la 
seO'uncla serie, que no cleben ser englobaclas en la suma 
po~ ser seleccionaclas a causa. de sn gran tamaño, .en 
tanto que en las 40 de las senes pnmera y tercera solo 
se ha atendiclo al caracter de úkera crónica callosa, ha­
cienclo caso omiso de sus dimensiones. 

La doctora J. GARCÍA ÜRCOVEN, ,trabajanclo hajo la 
clirección del DR. Río ORTEGA, balla señales de clegene­
ración cancerosa en tres casos de una serie de 30 rese­
cados por el DR. GARCÍA PELAEZ., En ninguno .de los 
casos analizaclos a los que se hab1a hecho un cmclaclos? 
examen clínico anterior, existía síntoma alguno que h!­
ciese sospechar la degenleración cancerosa ni el exa­
men macroscópico hada pensar en ello. Los t:es te­
nían una historia gastrica antigua ; de nueve anos en 
dos y de veinte el tercera, sienclo en toclos muy al:ta la 
aciclez. Es decir, un 10 por 100 en 30 casos reumendo 
los mismos caracteres clínicos y macroscópiços que los 
40 nuestros con 12 por 100 ; diferencia, como se ve, 
bien escasa. , 

En cambio, FoRNELLS (de Barcelona), de 46 ulce.r~s 
resecaclas por el DR. RIBAS y RIBAS, balla clegeneracwn 
maligna en 14 o sea en 30 por 100. 

Aquí encon~ra!nos la misma dispariclacl que ~ntre- los 
datos de los h1stologos de otros pa1ses, que vanan ent¡e 
límites aún mas extensos. Como RIBAS Y RIBAS no 0 

indica en sn monografía, no creemos. que se trate de 
una serie ex el usi vamente de úlcera s g1gantes, s1e!1d? a 
nuestro juicio, atribuïble este alto porcentaje al cl1sbnto 
criterio del anatomo-patólogo. ¡ 

Dada mi incompetencia en dicho as unto, he rogac 0 

al DR. ARCAUTE que me indique cual es su norma! para 
diagnosticar el cancer gastrico, así como para dl.feren­
cial el ulcus secunclariamente degeneraclo, del carc1no~da 
primitivo ulceraclo. 1'\ues.tro excelente amigo ha ten! 0 

la amabiliclacl de enviarnos la siguiente nota : 

"C1·iterio histológico y anatomopatológico para el diag­
nóstico di!j[ carcinom;a¡ dtl estómago. 

· ·, pite-1 o y iundamental el taso de la neoformacwn e . • ' !11-lial a través de la museu ar mucosa y sn desarrollo .· r 
· 'ó steno mecliato en la celular submucosa con mvas1 n P<? eta-

de la parecl muscular del es.tómago intensa o chssr 
05 mente, o con rapida penetración en capilares sangu111e 
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0 linfaticos Y basta en algunos casos en la vaina de los 
11ervios . . . 

2 .0 • y denvado. del antenor, proaucción de metastasis 
g-an.glwnares o v1scerales, principalmente en hígado y 
pentoneo. . , . 

3. 0 Propagacwn dnecta a otras vísceras tales como 
el pancreas e hígadc, a l.as que una adhe~encia s61ida 
j¡npicle a yeces la perforac16n de la ulceración cancerosa 

4. 0 La textura elemental, histoló()'ica que en su abe~ 
rración neoplasica maligna ofrece la<> nc~plasia con rela­
ción, a la normal de la muc~sa de donde deriva, propor­
cionandono~ da tos. el estudw '(]e tal estructura en el 
sitio de .ongen e nnplantación primitiva y en el de las 
!lletastas1s, basc pa~a la clasificación histològica del 
tipo del tumor. (Vanedades estructura les del carcinoma.) 

Crit.eri,a I! istol6gica pa,!' c.. e[ diJagn6stico diAerencia1 de 
la ulcera gastnca urterzormente cancZTi:::ada y de[ can­

cer primitiva ulcerada. 

!. 0 Para el diagnóstico del cancer primitiyo ulcerado 
habrau de estima~se como de gran valor : 

a) La presenc1a de bandas musculares contínuas en 
el fondo de la ulceración, como la interposición constante 
de masas muscuJares entre los brotes neopl asicos desa­
rrollados en el fondo de la ulceración. 
. , b) El .. escaso o nulo desarrollo del tejido de granula­

clOn y te)ldo fibr~so en el fondo ulce roso de la neoplasia. 
e) La presene1a de masas neoplasicas ccnstante en el 

espesor del fondo ulcerado o cle trombosis vasculares o 
Jinfaticas neoplasicas en el mismo terreno. 

2. 0 Para el diagnóstico del úlcero-cancer cons.ecutivo 
a ulcer_¡¡ción primitiva, .seran datos de gran estima : 

a) Cuantos se relacionen con la infiamación crónica 
inicial, como son, la presencia mas o menos abundante 
de tejido de granulación y tejido fibroso en el fondo de la 
ulceración, por debajo de la escara superficial no inva­
didos por ma,as neoplasicas de ninguna clase. 

b) La enclarteritis obliterante y tromboflebitis orga-
nizadas en el fondo de la lesión. · 

e) La discontinuidad de las bandas musculares en el 
fondo de la lesión por rotura y degeneración de las mis­
mas, invaclidas por el infiltrado infiamatorio. 

La objeción hecha, sobre todo a Wn.SON, MAc CAR­
THY y sus colaboraclores de Rochester, de que tomau por 
d.egcneraciones neopJasicas y estados precancerosos, pro­
hferaciones simplemente hiperplasticas, aJtípicas y he­
terotípicas, que nada tienen que ver con el cancer, no es 
ext~nsible al DR. ARCAUTE, pues como expusimos en la 
ses1ón del r de junio de 1925 de la Academia Médico­
Q¡tirúrg·ica EspMíala, de los cuatro casos míos en que ha­
lló degeneración neoplastica, sólo vive act'ualmente uno 
de los enfermos, habiendo muerto los otros tres, pasado 
a!gún tiempo, con signos de cancer. Por lo tanto, aun­
que ARCAUTE se hubiese equivocado en uno de los casos, 
el ro por roo de mi prim.era serie de úlceras callosas esta­
b.an indiscutiblemente en vías de clegeneración neoplas­
bca. 

El argumento de que se tratase en ellos de un carei 
noma desde el principio, es pueril, pues aun cuando se 
sabe actualmente por los trabajos de AscHOFF, KoN­
]':tzNv y STROMEYER, la posibilidad del desarrollo de 
una úkera péptica sobre un carcinoma anterior, los ca­
racteres histológicos son muy distintos en ambos proce­
sos, según nos dice ARCAUTE. 

En la corta serie de nueve úlcem.s escogidas por su 
~ran ~amaño, este histólogo encuentra tres degeneradas. 

amb1én aquí la evolución clínica ha venido a confir­
mar lo bien fundado del diagnóstico histológico, pues 
de ~os otros tres casos, dos han muerto con signos indis­
CUhble sde cancer. 

Creo de interés el relato resumido de los mismos : 

«H., de cuarenta v tres años, con historia de diez : 
~olores. tardíos y addeces por temporadas, con épocas 

1 
e ~ermsión completa. Race un año esta peor, con . mo­
eshas continuas y ha perdido seis kilos. En ayunas 

se extraen 55 c. c. de contenido gastrico líquido con 
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esca sos re~ tos de la cena A T. 88-ClH libre sS. Una hora 
clcspués del clesayuno Ste. prue?a AT. 62 y ClH libre 42 . 

El enfermo .~my palldo hene 65 de hemoglobina. 
En la opeacwn (agosto de 1921) hallamos una úlcera 

yt~xta pilórica d<: cun-aclura menor. Resección pilorogas­
tnca y B. I. en anestesia de esplacnicos. 

La úlcera t.iene, tr.es centímetros y medi o de 1 ongitud. 
El examen lustolog1co acusa un carcinoma de células 
cilíndricas. Metastasis neoplasica cle iO'ttal tipo en uno 
de los ganglios extirpados. <> 

. Al año el enfermo se encuentra aclmirablemente ha­
b:_endo anmentado en peso diez kilos. l'cro a lo¿ dos 
anos vuel':e a vernos diciendo que desde hace un par 
d~ mese~ t~ene molestias digestivas y ha adelgazado ocho 
kllos, smbéndose cansado y débil. Al reconocerle en­
co~Itramos nódulos d.uros en la cicatriz y uno mas volu­
mmoso en el ombhgo. Hemorragias ocultas en heces 
A rayos X el estómago funciona bien, no observandose 
falta alguna. Muer.e en plena caquéxia a los seis meses. 

. z.o H. de cincuenta y cinco años, con historia de 
cmco, de dolores a las cuatro o cinco horas de comer y 
ce?ar, que ceden con la ingestión de alimentos. Fucrtes 
actdeces. En ayunas ext:aemos 75 c. c. de líquido sm 
restos; AT. so y ClH hbre 38. Una hora después del 
desayuno de prueba AT. 72 ; ClH libre 52. 

A rayos X un nicho de corvadura menor fijo en los 
movimientos respiratorios. ' 

Operaclo en agosto del 23. Anestésia de esplacnicos. 
Enorme ulcus .de corvadura menor. penetrante en pan­
creas, que se hbera tallando con b1sturí su fondo en la 
glandula. Pi!orogastrectomia y R1eichel-Polya. Abun­
dantes ganghos que se extirpan. La úlcera tiene el 
tamaño de una. moneda de dos pesetas. 
. Examen histológico : Degeneración neoplasica del 

hpo de adenoma maligno de células cilínclricas. 
Tras una corta fase de perfecto bienestar, a los dos 

meses reaparecen los dolores, que pronto adquieren una 
violencia extraordinaria exigiendo el uso constante de la 
morfina. Muere a los siete meses de la operación. 

No hemos logrado abtener noticias del tercer caso. 
Era un enfermo de la provincia de Castellón enviado por 
el profesor RODRÍGUEZ FORNOS (de Valencia). 

Es .también indudable que el diagnóstico histológico 
del DR. ARCAUTE fué correcto, por lo menos en los dos 
primeros casos. 

* * * 

Basa<;Jo, pu:es, en m:i oexperiencÏJa clínira personal, 
robustec1da por los datos histológicos expuestos, sigo 
creyendo que la proporción de las úlceras crónicas callo­
sas del estómago, en España (no de las agudas de las 
cróni<;as recidivantes ni tampoco de las duoden;les), es 
supenor al ro por roo. 

Para terminar, deseo insistir sobre un punto de gran 
inten~s practico. 

Hemos visto que de seis úlceras con deo-eneración 
cancerosa, cinco han recidivado pasado algú~ tiempo, 
a pesar de haberse practicado en todas una resección 
extensa, lo cua! va en contra de las ideas sostenidas por 
algunos autores. Así }AUNET escribió hace algún tiem­
po, que practicamente hay dos clases de tumores en 
los cuales se encuentran célulfi.S cancerosas en propor­
ción bastantes grancle, pero, sin en1bargo, no han fran­
queado los límites de la región fibrosa, de la zona de 
defensa ; que no han invadido los linfa.ticos v los gan­
glios. Estos últimos clarían supervivencia iñdefinida y 
basta curaciones definitivas, en tanto que .el cancer gas­
trico es un mal cancer, que recidiva rapidamente clespués 
de la operación. 

En la clínica de ErsEI,SBERG profesan una opm1on 
analoga, lo mismo que en la de DELORE (aunque con res­
tricciones en la úlbma). Por el contrario, FrNSTERER ha 
obtenido mal os resultados lejanos en el úkerocancer, ya 
que de 16 casos, en sie.te sobrevinc la muerte por metas­
tasis, dentro de los dos años y medio, y señala que tam­
bién HABERER ha observado resultados medianos. No 



280. - A R S 1\1 E D I C A 

parece, pues, que la diferenciació11 hecha por }AUNET 
acere~. del pronóstico de ambos tipos de càncer gàstrica 
sea e1erta. En los Anales del Instituta V. I. hemos ex­
puesto que la opinión dominante no sólo enüe los in­
ternistas, sino entre los cirujanos de que todo càncer 
gastrico recidiva fatalmentc no es cierta, citando caso,; 
personales de cànccres primÚivos con supervivencias has­
ta de ocho años y meclio. En cambio, en los casos antes 
referidos de úlcerocànceres la recidiva se ha presentada 
en alguno a los òos meses dc la operació11. 

También en la clínica de KuTTNER han observada ma­
los resultados lejano.~ en los úlcerocànceres. De òoce 
casos resecados a1~tcs de la guerra, en los que el examen 
histológico acusó carcincma, sietc han muerto de reci­
diva; en cuatro la rcsección había sido muy difícil, te­
niendo necesidad de resecar en uno parte del hígado y 
del pàncreas en otro. De elles clcducen qtte en los casos 
de ulcus sospechoso de degeneración maligna, se debe 
hacer la resección siempre que sea fàcil, pcro de haber 
grandcs dificu•ltadcs, especialmente en los penelrantes, 
creen inútil hacer una operación grave, ya que de tra­
tarse de una úlcera degenerada, sus ventajas ban dc ser 
muy escasas, pues según su experiencia, en casos de 
adherencia;; del carcinoma con órganos Yecinos, la re­
ci<lh•a se presenta con una frecuencia aterradora. 

PAYR señaló, hace años, que la resección dc las úl­
ceras callosas con bordes secundariamente degenerades 
constituye el verdadera tratamiento precoz del c[mcer, 
y, teóricamente, las cosas debieran pasar así. Pero, 
desgraciadamente, salvo casos excepcionales, como uno 
de mi primera serie, lo corriente es que la resección de 
los úlcerocànceres, aun limitados, no rinda los resulta­
dos esperades. 

ÜRATOR, estudiando los casos de degenet"ación can­
cerosa de la clínica de ErsELSBERG, halla alrededor de 
un 8 por mo. Pere el porcentaje varía muchísimo con 
la localización de la úlcera ; o por 100 en las duodena­
les ; 2 por loo en las úlceras de la pars media (6 en 
300) y 30 por wo en las prepilóricas (n en 34). 

Posteriormente, en un trabajo publicada con METz­
T.ER sobre los casos operades en la clínica de Graz por 
HABERER, halla o por 100 en úlceras duodenales y 5 por 
rco en úlceras gàstricas, todas prepilóricas. Explica 
esta preponderancia por una especial capacidad prolife­
rativa de la mucosa pilórica. 

De nuestros ocho casos, el ulcus era prepilórico en 
seis, y distanciada de curvaclura menor en dos. Tam­
bién cran prepi:lór:cas las tres úlceras en las que se 
presentó un· càncer el espués de la gastr01enterostomía. 
(A rchivos de Medicina, Cirugía y Especiabdades. IO de 
septiem bre ·de 192ï). 

L. URRUTIA 

Hemoptisis. tt~berculosas. .1. l~n. CHÓLIZ. 

Las hémoptisis son accidentes sumamente frecuentes 
en el curso de la tuberculosis pulmonar y algunas veces 
son tan impresionantes y alarmantes que exigen una 
inmediata intervención del médico, al _ que se le plan­
tean una serie de problemas que ha cle tratar de resol­
ver pron tam en te. 

La sangre EX1)ulsada por la boca, puede reconocer 
distintes orígenes (estómago, es6fago, boca, fosas na­
sales, faringe, laringe, traquca, bronquios o pulmones), 
que es necesario que los tengamos presentes, para poder 
determinar si la hemorragia que presenciamos es o no 
de origen pulmonar. En este último caso, para afirmar 
su naturaleza tuberculosa, habra que descartar otra-; 
afecciones capaces dc provocar he~noptisis y de llevar­
nos a un error diagnóstico (enfermedades cardíacas, em­
bolia o infarte pulmonar, aneurisma de aorta, neopla­
sia pulmonar, quistes hidàticos, abscesos, gangrena o 
sífilis pulmonar). 

Si la hemorragia es copiosa, no es cosa fàcil de ma­
mento diagnosticar que nos encontramos ante una he­
moptisis tuberculosa, por enanto que no debemos usar 
de otro procedimiento de exploración toràcica, que el 
auscultorio, por el perjuicio que con los demàs métodos 
podemos originar al enfermo, necesitado en este caso de 
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nn reposo absolnto. Ademàs, que nuestra primera 
tuación deberà ~er en el sentida de cohibir la hemorra ac. 
lo màs pronto rosible. gia 

No:s inducira a pensar pucda ser esta hemorragia 
hemoptisis tuberculosa, los antecedentes que los fa~na 
liares nos den del en[ermo, la apreciación por ins ll­
ción del habito tuberculoso del mismo, el que la sa1f;c· 
haya sido expulsada .con tos y cosquilleo en ~a gargant:e 
el ser esta sangre ro¡a y espumosa, de reacctón alcaliu ' 
de coagulación difícil y de no habersc acompañado cf' 
lipotímia. e 

Pn el contrario, clespués dc haber disminuído la in 
tensiclacl de la misma,. o si nos encontra mos antc un cas~ 
cle hemorrag1a muy hgera que se recluce a la presencia 
dc pequeña cantidad clc saugrc en los esputos nos sera 
ya màs fàcil diagnosticar que la hemoptisis ~ea tube;. 
cul osa. 

Para llegar a este diagnóstico contamos con los datos 
que nos proporcione la pcrcusión, auscultación y la ra. 
diología, el examen de los esputes y la baciloscopia. 
La bacikscopia suelc ser muchas veces negativa; sin 
embargo, aparecen eu ocasiones abunclantes bacilos por 
lo qne deben ser buscados ·siempre, incluso en hen~orra. 
gias copiosas. 

Muchas veces el resultada de la exploración pulmo­
nar no r.os permite afirmar una hemoptisis tuberculosa 
y entonces deberemos bacer un diaguóstico diferendaJ 
con todos los demàs orígenes de hemorragia posiblcs 
para, por exclusión, poder llegar al diagnóstico. 

Si la hemorragia procecle de aparato digestiva, lf!. san­
gre es expulsada en vómito, mezclada con restos del 
contenido gàstrica, tienc reacción àcida, es de color os· 
curo casi siempre y se acompaña con gran frecuencia de 
lipotímia. En enanto a la diferenciación por vómito, 
conviene tener lJresente que algunas veces una hemorra­
gia pulmonar con abundante tos, puede excitar el Yó­
mito, o a Ja inversa, la sangre expulsada por vómito 
puede penetrar en la laringe y determinar accesos de 
tos. El color también puede engañarnos, ya que la sau­
gre puede ser expulsada del estómago en gran cantidad 
y sin haber dado tiempo a sufrir trasformación alguna 
en la ca,•idad gàstrica, saliendo al exterior con un fueíte 
color rojo. Los antecedentes y el reconocimiento de cste 
aparato, poclràn darnos a conocer la existencia de alguna 
Jesión de estómago o esófago, debiendo tener presente 
cuàn frecuent'e es la asociación de úlcera gàstrica y tu· 
herculosis pulmonar. 

Deberemos preguntar al enfermo si tiene con frecuen 
cia hemorragias nasales, pues puede durante la nochc 
tener una epistaxis .:¡ue, pasando desapercibida por ha· 
ber sido la sangre deglutida, saiga a la mañana mez· 
ciada con los esputos bronqui¡¡.les y haga creer en una 
hemorragia pulmonar. La ccincidencia de una hemop· 
tisis tuberculosa y una eJ?istaxis es sumamente rar~. 
Si se hace rinoscopia antenor y posterior se clescu~nra, 
en caso de epistaxis, la mancha vascular del tabtque, 
un pólipo hemorràgica, un ozena, etc, 

Otras veces ruede proceder la hemorragia de la ca· 
vidad bucal. Algunes individues tienen la costumbre 
de succionarsc con fuerza las encías y en el caso de 
una gingivitis sangran fàçilmente, y mezclànclose est~ 
sangre a la saliva, imponen al enfermo la idea de una 
hemoptisis. 

Las hemorragias del nasofarinx, debidas a un catarro 
11asofaríngeo, se pondran fàcilmente de mani.fiesto por 
la rinoscopia anterior y posterior y por el lact'J naso· 
faríngeo. 

Las hemorragias laríngeas, debidas unas yeces a un 
proceso catarral, ya a un carcinoma, a la existencla de 
cuerpos extraños vivos, principalmente sanguijuel2{' ~ 
a le,;;ones tul:erculosas laríngeas, pueden hacer con un

1 dir con una hemorragia pulmonar ; por es to, cuando. :Jl 
hemoptóico aqueja dolares en el acto de la deg~ucto:l~ 
atragantamiento, ronquera ligera, respiradón estndoro:> a 
o cualquier sínt.oma que ind1que la posibilida~ de uPn 
afección laríngea, no se dejarà nunca de exammarle co 
el espejito laríngeo. t · 

Puecle haber hemorragia pulmonar, en los suie. 0" 
bronquiectàsicos y en algun os bronq uíticos, espectal· 
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ente en bronquitis gripales, en las que los sujetos por 
~la atacades expulsan durante 1algunas semanas esputos 
e ñidos de sangre. Existen también hemorra¡;ias bron­
te¡jales que sustituyen a la menstruación, coincidiendo 
¿~ 11 los días en que ésta debía aparecer (hemoptisis vica-

riantes). 
La existencia de afecciones cardiovasculares, puec'le 

rlar origen a hemoptisis que bagan. c_reer en 1_1na tuber­
culosis pulmonar. En una l1emoptts1s que ttene lugar 
al principio de una endocarditis iebril de duración pro­
Íonrrada, se pueden tomar los ruíclos sistólicos percibi­
dos" en punta, ~orno soplcs anémicos y c~míunclir el diag­
nóstico. Lo m1smo sucecle con la emboha pulmonar, con 
el ·infarto hemorní.gico; mas en estos casos es fre::uente 
que la hemoptisis sea consecutiva a un dolor toracico 
e:draorclinariamente violento. Los aneu~ismas . de 2orta 
ta111bién pueden clar Jugar a hemorragtas pn·mo11a:es, 
tlando una anscultación algunas veces, cual si fuese una 
afecc:ón tuberculosa de Yértice, pero el analisis de eS­
putOS y las reacciones serológicas negaran esta auscul­
tación, y mas tarde, cuando el enfermo se encuentre en 
conòicïones para ello, la radioscopia asegurara el diag-
nóstico. 

Las neoplasias pulmonares pueden originar hemorra-
o-ias, llevandonos al diagnóstico el color de la sangre, 
;lcrunas veces aframbuesaclo, la falta de bacilos de KocH 
en"' lo~ csoutos, la existencia de elementos celulares del 
tumor v la aparición de adenopatias duras en el cuello. 
La racliografía confirmara claramente su existencia. 

Las hemoptisis por quistes hidatíclicos pulmonares, 
son a veces de cliagnóstico dificultoso de no hacer analisis 
rle sangre y examen radiológico. 

En casos de absceso pulmonar con localización de 
yértice no son infrecuentes las hemcptisis, clando el en­
fermo una sintomatología confunclible con la de las he­
patizaciones y caYernas tuberculosas, cuya cliferenciación 
la establecercmos por el curso, el estaclo de las bases 
oulmonares y senes pleurales (casi siempre afectaclos en 
la tuberculosis cxten.sa de los vértices), el examen de 
los esputes, etc. 

Las hemoptisis que sobrevienen en los individuos 
afectes de gangrena pulmonar, imprimen generalmente 
al esputo el aspecte de conserva de ciruelas, variando el 
color con la canticlacl de sangre extravasada, así como 
la mayor canticlad de ésta puede privar algún tanto al 
esputo L1e sn ieticlez caraoterístiqt. 

En la sífilis pulmonar son raras las hemoptisis copio­
sas; pere no así la cxpectoración mucosa, color naranja, 
en disco~ cerno en la tisis con cavernas. La diferencia­
ción clebe'ra apoyarse principalmente en que las lesiones 
sifiHticas asientan pri11cipalmente en el lóbulo meclio del 
pulmón derecho y por las bases y también en la ausen· 
cia del bacilo de KocH, en la prese11cia del treponema 
Y en la escasez de fibras elasticas en los esputes. La 
reacción cle vVASSERMANN es siemprc intensamente posi­
tiva. 

Una vez cliagnosticado ser la tuberculosis pnlmom1r 
la causante de la hemoptisis, cliremos dos palabras so­
hr~ el pronóstico, por su importancia y por ser una cu~,., 
bon que la familia plantea. al méclico. Las hemorragt:~s 
clel período de infiltración, aunque sean abunclantes, nn 
!~tro o mas de sangre, no suelen tener un mal pronó<;­
bco inmediato ; no así las del període cavitario, que sor. 
SJ empre g-raves, y alguna, aunque rara vez, has ta mo:- · 
tales . El pronóstico lejano es mucho mas incierto. Ha\· 
~a;;os de comienzo hemoptó:co, a les que subsigue u11a 
ormrt aguda de pocos meses de duración ; en cambio 

otros siguen un curso ccmpletamente favorable, que hac<. 
~ueste trabajo aceptar la natmaleza tuberculosa de la 

1 ~rn~ptisis. Ademas, no poclemos es1tablecer este pro­
nosttco lejano, mientras no pasen unos días. En primer 
lug~r, porque los fenómenos de auscultación son extra­
orcllnariamente engañosos en los primeros mementos, por 
~star el aparato respiratorio inundado de sangre, oyén­
c ose estertores consonantes de burbujas grues as y n1e­
~~~nas que semejan extensos reblandecimientos que no 
¡?'Ist~n. Habr:í que esperar a que salgan los esputos 
1111Plos de sanO"re, para poder clarnos exacta cuenta, po11 

allsc:llltación, d~l estado de las lesiones y poder estable-
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cer el pronóstico. En segunclo término, la fiebre es un 
valioso e lemento de juicio para establecer el pronóstico, 
pero clurante los clos, cua1tro, o seis primeres días que 
signen a la hemoptisis, en enanto ésta es un poco abun­
clante se acompañan de fiebre, de la Hamada fiebre de 
reabso1-ción, que hay que esperar a que desaparezca. Si 
pasados estos rHas ]a fiebre cesa o continúa, establece­
remos un pronóstico benigna, o 'mas o menos grave, en 
re lación con la 111 is ma. 

En el tratamiento de las hemoptisis, lo primera que 
se clebe hacer es tranquilizar al eníermo y someterlo al 
reposo mas absoluto posible. Tranauilizando al enfer­
mo, combatimos la emoción que produce a éste el echar 
sangre por la boca. emoción qne acelera el ritmo cardíaco 
y provoca un estaclo de eretismo circulatorio y de hiper­
tensión qne sostiene la hemorragia. Esta intranquilidad 
también contribuye a aumell'tar el reflejismo y, por lo 
tanto, la tos, que contribuye a scstener la hemorragia. 

La morfina 1~os ayudara grandemente en la tarea de 
calmar al enfer.mo, obrando inclirectamente, al calmar la 
tos y favorecer el sueño, como un excelente hemos~at-ico, 
aun cuanclo no ten¡;a acción alguna directa sobre la he­
morragia. :'\o debemos llegar a una dosis que suprima 
totalmente la tos, oorque no conviene se retenga en el 
sistema bronquial la sangre derramada. 

El reposo es otra medida general a tomar con los 
hemontóicos, ordenandoles la quietud en la cama, reco­
mendancloles el silencio v aue repriman en lo posib1e 
los golpes de tos. Con objeto de moderar las excursio­
pes respiratoria.s en el laclo afecto y conseguir un reposo 
relativo del pulmón hemorragico, poclemos aplicar en el 
semiperímetro de dicho laclo, tiras de esparadrapo de 
unos 5 centímetros de. ancho por so ó 6o de longitud ; 
las tiras se imbrincaran parcialmente descle los límites 
pulmonares inferiores basta la axila ; también cruzare­
mos otras de la espalda al pecho, pasando scbre el hom­
hro para cleprimir éste. 

Los remèdios que obran directamente contra las he­
moptisis, se les puede dividir en clos grupos : unes que 
tienclen a cortar rapidamente la hemcrragia ; otros que 
previenen la renetición de esta hemorrag¡a. 

Entre los del primer grupo, esta el administrar a los 
enfermos una cucharilla de sal común en meclio Yaso 
de agua, pudiendo llegar en dosis repetidas a 20 ó 30 

gramos en total en las 24 horas. 
También se nuecle utilizar el nroceclimiento de ligar 

los cuatro miembros en su raíz (hacienclo uso, en caso 
rle necesidacl, cle las ligas y tirante~ del enfermo) ciñenclo 
las ve11as en tal forma que se dificulte el reflujo venoso, 
no el pulso .arterial. Despnés de media o una hora, se 
retiraran las li~Sacluras con mucha len'titucl. 

Otro procerlimiento consiste en aplicar una bolsa de 
hielo, o a falta de ésta, compresas etll'papaclas en agua 
:[ría, que se iran renovanclo a meclicla que se calienten, 
en la región genital. Por acción refleja provoca una 
vasoconstricción profunda que detiene la bemorragia de 
momento, clanclo tiempo para utilizar otrcs medios me­
nos rapiclos y de efectos mas duracleros. Esta practica 
es de ullia gran eficacia. 

El uso de purgantes en las hemoptisis, con objeto 
rle provocar una derivación y consegnir de este moclo 
una descongestión del pulmón, es bastante perjudicial, 
por enanto que obligamos al enfenno a moverse a cada 
momento. 

Es de utilidad la aplicación de una bolsa de hielo 
sobre el lado de donde parte la hemoptisis, no solamente 
por la vasoconstricción profunda que pueda causar y la 
relativa inmovilidad que origine de clicho Jado, sino mas 
principalmente porque sugestiona al enfermo, que acoge 
con optimisme este remedio, y porque combate el ere­
tisme carclíaco, sostenedor de la hemorragia. 

Combaticla de momento la hemorragia, bay que con­
solidar este resnltado, pam cuyo logro existen una in­
finidacl de productes farmacológicos, _fundades unos en 
aumentar la coagulabiliclad de la sangre, otros que obran 
como ,,asoconstrictcres y otros como vasodilatadores e 
hipotensores. 

Los medios de acción menos inmediata corresponclen 
al primer grupo, en el que ocupan el primer pnesto las 
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sales de cal que, ademas dc tratar la hemoptisis, com­
baten a sn vez la tuberculosis, siendo, ademas, una me­
dicación comnletamel1'te inofensiva. 

Dcntro del g-rupo de meclicamentos que favor2cen la 
coagulación de Ja sangre, se encuentran el suero eguino, 
meclicación inofensiva y activa de Jas hemorragias rebel­
eles ; la gelatina, que debe ser esterilizada con sumo cui­
darlo, por lo que habremos de usar un buen preparaclo ; 
el extracto hepatico, meclicamento que se impone en ca­
sos de insuficiencia simultanea del hígJado (en alcobóli­
cos, superalimentación, en inclividuos palúdicos) ; el coa­
guleno, que es una globulina que actúa por conrtacto, de­
birlo a su sustancia coloidal ; el afenil, que se componc 
de caldo y urea y que usado por la vía endovenosa pro­
porciona excelentes y rapidos resultades ; también puede 
eusayarse la autohemoterapia, consistente en extraer por 
punción venosa 20 c. c. de sangre del enfermo, mediante 
una jeringa parafinada en sn interior (para prevenir la 
coagulación) y reintegrarle la misma sangre por vía sub­
cutanea, empleando para ello la misma ·aguja. 

Los vasocons1rictores tienen una gran utilidad en las 
hemorragias uterinas, ya que actúan sobre las :fibras lle 
]ns paredes vasculares y encuentran en la disposición es­
pecial de los vasos y de Jas fibras del útero, conrliciones 
apropiaclas para cbrar; no así sucede, cuando se trata 
rle cohibir hemorragias pulmonarcs, en que ya no en­
cuentran terreno tan favorable, si bien su uso esta tan 
extendido en estos casos. ~o obstante, no puede negarse 
su acción bemostatica. 

A es te grupo pertenecen el cornezuelo de centeno, la . 
ergotina, la adrenalina, que, como hemos dicho son de 
cscasa utilidad, debiendo ejercer mas bien una acción 
parecida a la de la digital y el aceite alca~1forado que en 
los casos de hemoptisis pulm01mres, qne reconocen con,o 
causa una lesión cardíaca con insuficiencia de este órga­
no, se comportau perfectamente al elevar el tono de la 
circulación general. 

Los vasodila.tadores ya tienen sobre las hemoptists 
una acción mas manifiesta, en los casos en que exic;J-e 
hipertensiÓ!'! (en toda hemorragia l1ay que examinar 1:1 
tensión arterial para aplicar la medicación mas oporh:­
ua), que es una de las cau sas que contribuven a sostl!­
ner la hemorragia. Entre ellos tenemos el muérdago, 
trinitrina, nitrito de amilo, etc. Este último hace des­
cender rapidamente la tensión arterial. 

Los eméticos sou también de gran utilidad, en las 
hemorragias de los primeros períodos, pero no cleben em­
plearse èn las f01·mas destructivas, en las formas fibro­
sas con debilitación cardíaca, ni en casos de hipotensión 
o hiposistolia. 

El neumotórax artificial estara indicado en todas aque­
llas hemoptisis que' resistan a los hemostaticos habitua­
les, siempre que no haya aclherencias que impidan sn 
ejecucióu y principalmente en las grandes hemorragias 
de las cavernas pulmonares. 

La toracoplastia debera practicarse en las hemoptisis 
rebelcles a todo ~ratamiento y en las que por existir 
adherencias pleurales no puede instituirse un neumotó­
rax artificial. Estas toracoplastias deber{m ser pardales, 
como aconsejan COLBERT y CHATARD, e ir precedidas de 
la frcnicotomía. 

Para terminar señala que en casos de hemoptisis 
abundante debe ponerse al enfenno, mientras éstas no 
ce<lcn, a dieta absoluta; después, a dieta de leche, y 
mas tarde, se 1e van clando alimentos de facil digestión. 
(C/í11ica y Laboratorio. Abril, 1927). 

J. GIL CHÓLIZ 

Rcsu/iados obtcnidos en el tratamicnto de la tubrrcu­
/osis pulmoJZ c1r del adulta con la sanocrysina. L. SAYÉ 

Hemos trataclo 120 enfermos con las formas mas cli­
versas de tuberculosis pulmonar, y en ocasiones con 
procesos septieémicos en un ambiente hospitalario o en 
sus domicilies. La sanocrysina ha sido empleada inten­
tanclo llevar al maximo la individualizaeión del trata­
miento. Para ello hemos romenzado inyectando peque .. 
ñas dosis y siguienclo una progresión mayor o menor, 
según sea la tolerancia. Hemos observado los signos 
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rcaccionales y secundaries mas diversos ; pero estos . 
t . fi . t 1 , , S!g nos 1enen su c1en es ana ogtas para poder juzgar · 

bastante precisión sobre su significaci6n. El signo c~n 
frecuente es la elbuminuria y siguen luego en fre~ ma~ 

. 1 el' t' ,., . t' ~uen. c1a os 1g_es 1vos, .,e;r;mcos, cu aneos y exudativos 1 
cales. L'l mterpretacwn de la naturaleza de estos si o­
n~s es de un valor primario en la practic.a del tr~t 
mtento. a 

He comprobado, l:;t acrión favorable de la sanocrysina 
sobre los s1gnos tox1cos y locales, sobre la sangre y 1 
expectoración .. , Los cam bios experime!ltados en los ca~ 
sos de evoluc1on favorable son esene1almente icléntico 
a los qu~ se obscn-an en enfermo.~ <tratados con lo~ 
otro~ medw~ (sanatono, colapsoterapta). La única clife. 
r~nc1a cons1ste en que con el tratamiento con sanocry. 
Sllla les procesos de involución se producen mas ràpida­
mente. 

Los resultades que hemos obtenido ban s'do los si­
guientes: Negativos, rr = 9,15; nulos, 2r = 17,5 · me­
joría, 21 = 17,53 ; mejoría importante, 20 = 16,6 ;' me­
jorí'a muy importante, estado de curación clínica 

4-
= 39,r6. De nuestros casos negativos, en 2 ='I 6S 
por 100, el tratamiento parece haber tenido una acclón 
decisivamente desfavorable sobre su evolución. En 
5 = 4, I6 por roo, comprobamos una agravación rapida 
en el curso del tratamiento, y en 4 = 33 por 100 el tra­
tamiento determinó una sitomatología intensa sin conse­
cuencias definitivas desfavorables. 

El tratamiento nos ha permitido obtener un 73 por 
roo de resultades positivos con 39 por 100 de resultados 
óptimos. En 38 por roo de nuestros enfermos hemos ob­
servada la desaparición cons·bante del bacilo del esputo. 
El promedio de duración del tratamiento en los casos 
de mejoría ha sido de dento treinta días, en los de me­
joría importante de rs3, y en los casos con mejor re­
sultado de 137. 

Los elementos que han de tenerse en cuenta al plan­
tear la indicación de la sanocrysina son : el tiempo de 
duración de la enfermedad, la forma antomoclínica del 
proceso y el grado de toxemia. El 89 por IOo de nues­
tros resultades positivos ha sido obtenido en enfermo,; 
con menos de dos años y meclio de evolución, ·y de éstos 
el So por 100 corresnonde a enfermos con menos de un 
año y medio de enfermeclad. Nuestros mejores resulta­
dos, en un 57 por 100 de casos, ha sido obtenido en en­
fermos con procesos de uno a seis meses de enfermeclad. 

La indicación óptima de la sanocrysina son las fa­
ses mas iniciales de las formas exudativas en las que 
no exis1e aún relación entre la extensión y rapidez de 
producción de los fenómenos fluxionarios y el grado de 
toxemia. Pasada esta fase, estando el proceso sistema­
tizado (neumonía, pleuroneumonía, bronconeumonía) la 
indicación dependera de la concurreiJCia favorable o no 
de los factores enunciados. Otro elemento ba de con· 
siclerarse en estos casos : la extensión del proceso. Los 
resultados mejores los he observado en procesos bastante 
y muy localizados. Las lesiones muy difundidas rara­
mente beneficiau mucho del tratamiento. El 86 por ICO 
de nuestros resultades positivos corresponde a las for­
mas exudativas. Son también indicaciones del ~1étoJ1o las formas septicémicas benignas, la granulia crómca u· 
cerada, las formas fibrooaseosas y las pleuritis exud_a· 
tivas primitivas o secundarias de mediano o pequeno 
volumen. 

Las .:ontraindicaciones de la sanocrysi'na tl>epemlcn 
esencialmente de condiciones intrínsecas al proceso tu­
berculoso. La diabetes, la sífilis, el embarazo no so~ 
contraindicaciones del método. En enfermos con estO> 
estarlos y procesos morbosos hemos obtenido excelente~ 
resultados. No hemos obtenido ningún resultada en ,e 
tratamiento de enfe¡;;mos fibrosos. La · contraindicacwn 
mas formal del método son las formas septicémicas 111a­
li()'nas. Sea cualquiera el proceso primitivo d_el que r 
s11'ue el hecho septicémico, el caracter ulceratlvo. de ~~ 
localizadones extrapulmonares, laríngea e intest~na~ r IJ 
presenta una contraindicación deL método. Aslld15~le 
es de un valor primordial en este aspecto el gra 0 ¡e 
toxemia .. Si una obse~vación pru~l~ncial demuestra qia· 
la toxemw no es debtcla a cond1c10nes eYentuales, 
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tiga, emoción, tratamíentos IContraproducen¡tes anterio­
res, sino que resulta del mismo proceso, habní de consi­
derarse el caso al menos como una contraindicación tem-
poral si no ;de~nitiva. . 

En la P.racbca _s:1el tratan.uen<to ha de perseguirse una 
doble finalJdad : dar la dOSIS total lo mas elevada posi­
ble, dadas las condiciones del enfermo, edad, grado de 
to~emia, resultado obtenido, tolerancia, con un mínimo 
cle fenómenos reaccionales. Entre nuestros 47 casos óp­
timos, en 42 la tolerancia fué perfecta, en cinco, buena. 
En estos mismos 47 enfermos, en .)I alcanzamos dosis 
totales altas, en 14, medianas, y sólo en tres, bajas. 

El suero nos ha demostrada una acción positiva en 
el único caso de choc observada, y en todos los casos 
en que lo hemos urtilizado para comprobar intensas al­
buminurias producidas bruscamente en el curso del tra­
tamiento. 

A los trabajos experimentales de MoLLGAARD, M.uJ­
SEN y MaRCH que han demostrado que la sanocrysina 
puede curar la tuberculosis experimental, corresponr1en 
bechos nuevos en la aplicación clínica de este pro:1ucto. 
Hasta ahora el tratamiento de las formas mali()'nas èll 

las tuberculosis de las embara7Aldas sin los medi~ colan­
~oterapicos de las puérperas y de los diabéticos eran de 
resnltados casi siempre negatives o inciertos ; asimisuw 
el tratamiento higiénico en la ciudad de las formas r,,: 
seosas malignas iniciales requería largos meses, y en un 
número considerable de enfermos los resultades inn~t~­
diatos y lejanos eran negatives. Nuestras observaciones 
y l11s de otros ::mtores demuestran que la sanocrysina ha 
permitid•) obtener resultades extremadamente satisfacto­
rios en el primer grupo de enfermos, y la reabsorción 
completa de la lesión, con todos los signos clínicos de 
0uración en los de la segunda categoria y con poco 
tiempo. 

Creemos interesante señalar la analogía que r·esulta 
de las conclusiones del reciente trabajo experimental de 
MADSEN y MoRCH, y las nuestras en la cuestión mas 
importan.te de esta nueva terapéutica, la de la ::losific:t ­
ción en su relación con los resultades obtenidos. l\ILIDSBN 
y MoRC'II llegau a la conclusión de que empleando cul­
tives de poca virulencia- los que producen experimcn­
tando en conejos la enfermedad en cierto modo ma-s 
analoga a la del hombre- se pueclen obtener excelentes 
resultades empezando por pequeñas dosis y alcanzando 
las cle 2 cgr. por kilo. En los casos agudos al emplear 
cultives virulentes sólo obtienen una cifra casi cons,tantc 
de resultac1os curatives empleando esta dosis : 2 centí­
g-ramos por kilo. Por mi parte he intentada siempre 
d~r la mayor cantidacl posible cle sanocrysina conven­
culo de la gravedad anatómica del proceso tuberculosa 
y, por tanto, de la necesidacl de actuar con la maxima 
energía para combatirlo, y por ello he alcanzado dosis 
totales elevadas y en algunes casos he sobrepasado la 
de 2 centígramos por kilo y con los mejores resultades. 
Pero en clínica humana no creo puecla procederse en 
otra forma en la gran mayoría de casos para. invecbr 
esta dosis- que, dada la constancia de los resultaclos 
que han obtenido con la misma MoLI.GAARD, MADSEN y 
MoRCH, hemos de considerar como la óptima para curar 
los procesos tuberculosos que estan nun en los límites 
de la curabilidad - que dar al comienzo del tratamiento 
pequeñas dosis que tienen efectos antitóxicos y que per­
nuten tratar luego a los enfermos con las dosis mas al­
tas en las mejores condiciones. 

MIADSEN y MoRCÍI, en lrts series experimentales co­
n:espondientes a los animales infectades con gérmenes 
vk·~rulentos y en los que la dosis de 2 centígramos por 
"Ilo les ha pernütido obtener resultades casi constan­
temente curatives, hacen notar que la sanocrysina fué 
p.erfectamente tolerada y los animales aumentaron con-
:~uamente de peso durante el tratamiento. La proper­

Clon de resultades positives obteniclos en estas series 
sup~ran a las de los animales en las que los animales 
iUVleron reacción. La experimentación de estos autores 
1 ~ demostrada que los mejores rsultados los ban obte­
ll!clo en las mejores condiciones de tolerancia. Analoga­
mente, nuestros mejores resultades han sido obtenidos 
en el grupo de enfermos que han tolerado mejor una 
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dosis elevada de sanocrysina. Por ello creemos autori­
zada la conclusión final de este trabajo : e~ tratamiento 
de la tuberculosiS' 'fPubnonar con la samocrysina ha de 
~er conducido en fornw que pemnita 'jiar ~a dosis 6ptima 
md~1!1dual, generalmente e~e1!ada, con un rn.iniltno de fe­
n;6menos reacciona/es. (Los P.rogresos de ~a CliniCQI. Ju­
lto, 1927). 

AUTO-RESUMEN 

CIRUGÍA 

Tumores de la m¿dula. Diagn6stico prcco:::. Resu/tados 
de su tratandento quinírgico ( dcducido de 34 obser1!a­
ciones). Y. DELAGENIERE. 

Los tumores de la. méclula situades en el interior de 
la dura madre adoptan clos variedades clistintas : tumores 
perimedulares, de naturaleza benigna, sin tendencia a 
generalizarse ni a recidivar una vez extirpades llegau­
do a la definitiva cnración ; y tumores intramedulares, 
mas taros que los anteriores, divisibles en tumores di- f 

fusos, malignes, y circunscritos de malignidad relativa, 
enucleables. Los difusos gliomas no pueden ser extirpa.­
dos quirúrgicamente, la operación sólo puede hacerse a 
título paliativo por descompresión o evacuación de una 
cavidad quística. 

Facil, el cliagnóstico, en lo.s casos típicos, desgracia­
clamente raros, el diagnóstico precoz es difícil sin los 
métoclos modernes de investigación. La sintomatología 
general de estos tnmores es analoga a la de las compre­
sienes radículo medulares (paquimeningitis si.filíticas, 
tuberculosas, inflamatorias, tumores epidurales, óseos, 
raquídeos, espondilitis, fungosidacles y abcesos fríos c1.e 
mal de POTT). 

Signiendo s u evolución clínica la para ple gia cam bia 
de a.specto. En el primer estaclio es espasmóclica con 
abolición mas o menos grancle de los movimientos YO­
luntarios habitualmente conservados ; los reflejos exage­
rades ; el signo de BAmNSKI uni o bi-lateral ; trastomos 
motores en un 56 por 100 en los tumores peri-medulares 
y en un roo por roo en los intramedulares (estadística 
del autor) ; fenómenos dolorosos caracterizados por al­
gias de tipo radicular; los trastornes de la sensibilidad 
objetiva. son variables. 

En un estaclo mas adelantado la paraplegia se agrava 
tomando un tipo, el tipo flacido; algunas veces la para­
plegia. llega a este tipo bruscamente (caso de GUILLAN 

que reveló en la autopsia un gran tumor intra medular). 
Después de la fase precedente que puede contarse 

por meses o por años, los trastornes motores evolucionan 
hacia una paralisis completa ; los reflejos llegau a la 
abolición ; los r1olores aumentan de intensidad, complc­
tando el cuaclro la aparición de trastornes esfinterianos 
y cle escaras llegando al cual, el diagnóstico de compre­
sión es evidente. 

Una radiografía de frente y de perfil de la columna 
vertebral es indispensable. Una lesión del cuerpo verte­
bral significativa de un mal de PoTT o bien de lesiones 
destructivas del cuerpo vertebral en un enfermo que 
aqueja atroces clolores y un examen sistematico permite 
descubrir la neoplasia primitiva que ha metastizado 
clentro la columna vertebral. En fin, puede tratarse de 
una clensificante con opaciclacl de una véctebra o destruc­
tiva con trasparencia del esqueleto, lesiones raras del 
sarcoma Yertebral primitivo. En muchos casos no es vi­
sible ninguna lesión ósea. SoRREL presentó piezas yer­
tebrales con gra.ndes lesiones óseas de mal de PoTT que 
racliograficamente manifestaronse nega.tivas. En estos ca­
sos, aunque el cuadro clínico sea evidente de compresión 
meclular J si no . se presentau lesiones visibles a la panta­
lla, es imprudente el cliagnóstico póttico sin agudizar mas 
Ja busca de síntomas. Tampoco hemos de olvidar el cllag­
nóstico de tumor meclular por el de m'll cle PoTT, pues 
en el es ta do actual el médico de be hac er to do lo nece­
sario para establecerlo. La sHilis clebe también eliminar­
se mediante el tratamiento de prneba, pues es sabido que 
la ausencia de reacciones humorales en el líquido céfa­
lo-raquídeo y en la sangre no es bastante para descartar 
la especificidad. Mas, este tra tamicnto debe ser abanc;o-
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nado pronto si los resultados no son ràpidamente de-
mostrativos. ' 

Gran número de tumores presentau sólo en clínica 
signos mínimos de diagnóstico : las algias que en los 
tumqres peri-medttlares pueden pasar ppr un estadio 
muy largo. Este pcríodo es el período quirúrgico por 
excelencia duraute el cual la exeresis es facil y no pre­
senta la medula trastornos deiinitivos y el estado ge­
neral del enfermo es satisfactorio. 

Una compresión radico-meclular determina siempre un 
b1oqueo en presencia del cual podemos establecer el 
diagnóstico de comprcsión medular. 

La punción lumbar nos da por sí sola signos de cer­
teza. Tal es la hiperalbuminosis o mejor la disociación 
albúmina-citológica, la coagulación masiva y la xanto­
cromía del líquido cefalo-raquídeo. 

Para establecer con precisión el nivel fijo de la com­
prcsión podemos valernos de los datos neurológicos que 
nos clan los trastornos de la sensibilidad y de los refle­
jos de defensa, aunque en un estado precoz pueden pre­
sentarse frustados o faltar completamente. 

En los Estados Unidos los neurólogos utilizan las 
punciones lumbares en serie estableciendo las siguientes 
conclusiones : por arriba y por debajo del bloqueo se 
11otan diferencias de presión del líquido céfaló-raquídeo. 
Es un signo de gran valor la compresi6n de las yugu­
/ares que hace aumentar la presión del líauido céfalo­
raquídeo por encima del obstaculo y no modifica la pre­
sión por debajo del mismo. Estos procederes tienen el 
incctn-eniente de demandar múltiples punciones en si­
tios ya de sí {lifíciles y de no dar cuenta mas que 
de una aproximación del nivel de la compresión. 

El examen lipiodolado proporciona resultados mas in­
teresantes, precisos y simples. 

La técnica primitiva de SICARD consiste en la inyec­
ción de t cm. c. de lipiodol por via atio-occipital o 
también la otra técnica del mismo autor por punción 
lumbar ordinaria mediante el lipiodol ligero en posi­
ci(>n vertical, que tiene el inconveniente de no presentar 
mucha claridad a la pantalla, o también con el lipiodol 
pesado en posición invertida ; mas tieue el inconveniente 
de no presentar las instalaciones radioló!;icas un meca­
nismo apropiado a conseguir esta posición. 

Dos examenes son entonces necesarios : la radiosco­
pia para obserYar el descenso del lipiodol y el momento 
en que se para. ; y la radiografía para fijar la fonna y 
constancia del obstàculo. 

Es preciso saber que existen falsos paros del lipio­
dol clebidos a insufic~ente inclinación; premura de tiemno, 
ciertas curvaduras raquidianas {aciles de evidenciar, ba­
nales aracnoïditis, etc. que podrían acarrear un err.or 
de diagnóstico grave por sns consecuencias. 

Las condiciones necesarias para que un paro del acei­
te yodado sea Yalido consisten en que en los examenes 
repetidos debe enccntra.rse la misma imagen de lipioclol, 
el paro legítima debe ser constante en su sitio y en 
sn forma, condición necesaria v suficiente. 

De ello se desprende el interés quirúrgico del paro 
legítimo del lipiodol ; existe a un nivel constante una 
imag-en de una de las extremidades del obstaculo en 
cuestión : nada mas facil que proyectar esta imagen so­
bre la piel del enfermo constituyendo una guía segura 
para el cirujano, .que, practicando una laminectomía a tli­
vel cle una dctención del lioiodol, puede estar seg-uro de 
encontrar un proceso patológico. De aquí fué el térmi­
no de laminectomía exploradora. Debe naturalmente cles­
aparecer. 

De una manera absoluta no se puede presumir la 
naturaleza del proceso; mas se puede incluir en uno de 
los tres tipes siguientes que dau un valor real al diag­
nósti.co etiológico. El primer tipo es el paro en oruga ; 
ccnstituye un signo cierto de aragnoiditis quaJ.quiem 
que sea su patogenia. El segundo tipo esta constituído 
por trazos laterales poco densos ; algunas gotas de aceite 
yodado se detienen en cada uno de los agujeros de 
ccnjugación. Es el asoecto patognomónico de una mécln­
la augmentada de volumen que tienen los tumores me­
dulares. El tercer tipo, el mas interesante, es el paro 
en casquete o en cúpula. El lipiodol forma en su lí-

A.GOSTO DE 19~7 
mite una imagen cóncava como si descansara sobre 
obstaculo redondeado. A veces no afecta netamente e ~n 
fórmula adoptando la transversal, terminando en pun~ a 
Una .Y otra son a favor de los tu mores peri-medulare a. 

F111almente, constata el autor la posibilidad de co~· 
binar el .lipiodol inyectado ~or d~ntro de la dura 111~: dre y el myectado en el espacw ep1dural, nermitiendo e 
tablecer el diagn6;st!co de. la lesión epidural ; en efect~­
en es te caso el hpwdol myectado en el primer espad' 
de~cendera casi por en,tero mientras q\le el del espari~ 
ep1dural no franqueara el obstaculo mterpuesto entr 
la membrana y el canal óseo. e 

Es útil, pues, l}l inyección lipiodo;ada en el curso de 
la primera punción lumbar, al snponer una compresión 
medular, P.u~s el lipiodol persiste años inofensivo v guar­
da. ~u mov1ll?ad algun os meses. antes de enquistarse, per. 
nutlendo examenes a l~rgos mtervalos ~e tiem¡Jo. 

En enanto al tratanuento de estas les1ones tenemos 
que distinguir dos cosas referentes a la gr~vedad el~ 
la intervención y a los resultados clínicos de la misma 

Es lógico que la intervención de los tumores medu: 
lares sea gr.a~ve y la mortalidad operatoria bastante ele. 
vada ; no obstante observamos una gran disminución de 
modo qne la cifra de so por 100 que constaba en ~9oS 
ha bajado boy día a la de 8,8 por roo de la estadística 
de RomNEAU, que es la que se basa el autor para ilustrar 
el presente trabajo. 

Los tumores intra-medula1·es acusau una mortalidad 
mas elevada, pues no se puede practicar su ablación mas 
que excepcionalmente: ademas, se trata. de canceres. El 
enfenno esta condenaclo y no se puede esperar mas que 
un cambio ra<ro o un mejoramiento temporal. 

Los perimedulares, benignos, interesan mucho mas, 
s~m los mas. frecuentes (75 por 100) y los que propor· 
cwnan curacwnes durables y su letalidad no alcanza. mas 
que una cifra de 4 por roo. 

En los tumores mtramedulares la estadística de Ro­
BTNEAU ha dado dos casos de muerte (uno 3.1 los 30 días 
de la intervención por progresión de la enfermedad) ; 5 
casos curados operatoriamente (uno poco mejorado, de 
otro no se tienen noticias, muerto seguramente, otro muer­
to a los 17 meses de la operación) ; un caso, vivo tres 
años después pero con recidiva de los trastornos moto­
res. Total 9 casos. 

La gra.vedad del pronóstico débese a que la inter· 
vención no tiene acción directa sobre el tumor y no 
actúa mas que por descompresión ; no permitiendo la exe­
resis mas que excepcionalmente. 

Los tumores perimedulares dan mejores pronósticos 
De 25 operados por ROBTKEAU clebemos eliminar uno por 
muerte y dos por faJlta de noticias. 

En enanto a la topografía del tumor, se consideran 
muy graves enanto mas altamente situados, así como los 
<>mplazados en la cara anterior de la medula. El asiento 
lateral no es mas grave que el posterior. 

Conclusiones : 
r.a En todo enfermo afecto de síntomas de compre­

sión medular y trastornos algidos sin causa cierta, .es 
indispensable la punción lumbaT que demuestra la eXlS­
tencia de .una compresión. La inyección de lipiodol per­
mite fijar el nivel y a veces la naturaleza de la mism~ · 

2.a En presencia de una compresión medular no h­
gada a un mal de PoTT, es preciso operar sin vacilar: 

a) Si se trata. de un tumor, el riesgo operatorio glo· 
ba.l no pasa de 9 por roo, correspondiendo el 4 por roo 
para los tumores perimedulares cua~quiera que sea sn 
sitio de implantadón. 

b) El pronóstico lejano de los tumores intramedula­
res (gliomas mlignos es grave, la exeresis es habitual­
mente imposible, la clescompresión y la evacuación de 
los quistes procura un mejora1111iento temporal apreciable. 

e) Los tumores verimed.u.lares representau el 74 .l?or 
roo de los casos ; su ablación va seguida de curacwn, 
permitiendo la vuelta de la vida normal en la propor­
ción cle 76 por 100 de los casos, de los que un 63 por 
roo son curaciones absolutamente completas. . 

Es esencial subrayar las inmensas ventajas cle la 111-
tervención precoz sobre la intervención practicada cuan­
do el diagnóstico clínico se ha hecho evidente; así como 
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el ]lecho cle .que en ma.teria Lle tumores de la medula, 
Ja absil1~enc1a opera tona condnce a I en fermo a una 
lllnerte oerta. r]ounwl dc Clzimrgic, mayo de 1927). 

J. SALARICH 

FISIOTFRAPIJ>. 

pr0 tccci611 dc los A~·u<ia11tes técnicos y de los que malli­
pulan grandes cantidades de radimn o radon. CHAR­
J.E!' H. YJOL. 

:.Ias lle roo gramo;; de radium esta en uso por los 
méclicos en ~orte América, lo cual representa, el uso 
n1as extenso de este elemento en el mundo. 

Se ralcu.la que toda la producción de radium hasta 
Ja fecha, oscüa entre 200 y 220 gra.mos. Según las in­
formaciones conocidas, veinte instituciones de Norte 
América usau un gramo o mas de raclium, v diez mas 
de medio gramo. Veinte y I'Ïete, de estas tre1nta, tienen 
el radium en solución de la cual el radon o emanación 
se saca a bomba, se purifica y se entuba. La cantidad 
de raclium usado en estas treinta instituciones ascienden 
a 38 gramos. Estas cifras clan una indicación de la ma­
nipulación en gran escala del radium y radon, y es evi­
dente que aumentara el empleo de estas substancias en 
cantidades mayores, no sólo en este país sino en todo el 
mundo. No es nuevo el problema de la protección, co­
mo lo atestiguan los comités nombrados por las sacie­
dades racliológicas aquí y en el extranjero. 

l!n examen del problema de la protección adecnacl.:~ 
de los técnicos contra la inclebida exposición a la raclia­
fión cloncle se manejau grancles cànticlades de raclium 
o radon, origina la divi::;ión de responsabilidarl entre 
el patrono y el empleaclo. Es responsabilidacl del pa­
trono proporcionar todos los meclios adecuados cle pro­
tección que se conozcan, pero es responsabilidad del téc­
nico utilizar plenamente toclos estos medios y no ex­
ponerse, a causa de desatenderlos, a posibles efectos 
~enerales o locales peligfosos. El problema se puecle 
didclir en clos partes : I. Evitar posibles efectos Joca­
les, tales como quemacluras en los cleclos y en las manos; 
Il. Evitar tales intensidades de racliaciones en el 
lahoratorio o consultoria que pudieran, a causa de una 
exposición prolongada, producir en lo.s expuestos, 
efectos generales o en el cuerpo en conJtmto. 

La !'olución del problema de evitar quemaduras lo­
cales es proporcionar instrumentación adecuada cle ma­
nera que puedan manipularse los preparados radioacti­
\"OS a distancia. Dados los instrumentes necesarios, la 
responsabiliclad del uso indebido y continuo es del téc­
nJco mismo. Demasiado a menudo en razón de una 
prisa mas o menos justificada, se manipula descuiòa­
damente el material activo-«por una vez» como decide 
el técnico mentalmente. Hav demasiadas personas que 
sufren innecesarias -quemiadura~ v reaCèiones acumu-
lac!as en estos lapsos de 'Veces. " 

Tenemos por practica observar con cuiclado las ma­
nos de nuestros técnicos v observar detenidamente 
cualquier rojez u otra señ~l de reacción. Un buen con­
tr?l debe hacer posible corregir malas practicas o eli­
nunar innecesaria expósición antes de que resulte un 
.!("ran claño. 

La segunda parte del problema., la de r·rotegerse 
fontra la acción general o del cuerpo en conjunto de 
as radiaciones es mas difícil, pero en general puecle 
solucJOnarse mediante un apropiaclo dispositiva condu­
~zendo hacia arriba la e1nanaci6n de todas las canticla-
es grancles de material activo, a :fin de absorber la. me­

;lor patte posible de radiaciones ; sacando el radon de 
ad at~1ósfera del laboratorio por ventilación forzada, y 

re U~tendo la intensidad de la radiación por medio de 
~ dtstribución del material activo rapidamente y colo­

candolo a distancia de los trabajadores. Esta parte del 
~rfblema es nuí.s particularmente de la responsabilidad 
e dueño o director mas bien que del técnico, y dado 
~ue los efectos acumulatives de exceso de exposición de 

OllJ.ento no se observau, y los efectos resultantes apa-
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recen únicamente tras períodos bastante lar<YOS es tanto 
mas importante poseer métodos eficaces d; c~ntrol. Se 
cree que una sensación de laxitud es efecto primero de 
tal exposición general, y la queja repetida de una «sen­
sación de cansancio» debe consiclerarse como señal de . 
peli gro. 

Habiendo alcanzado a comprender la posibilidad de 
efectos al cuerpo en conjunto, debidos a una continuada 
exposición a las racliaciones, hemos hecho recuentos de 
la sangre sistematica.mente de todo el personal del la­
boratorio clescle marzo 1921. El examen se repite cada 
clos o tres meses en todos, con excepción de los téc­
nicos cle la instalación de emanación a quienes se exa­
mina mensualmente. No hemos observado ninguna ten­
dencia a la anemia clebido a efectos de radiación a na­
die entre nuestro personal, siendo los mas notables los 
cambios en los leucocitos. 

El DR. PFAHLER recomienda. que todo trabajador lle­
v~ una película roentgen dental que al clesarrollarse in­
chque el promedio de e},'posición que ba recibiclo el in­
dividuo. Hemos comenzado a bacer esto pero hemos 
tenido mayor interés en algunas comparaciones de pe­
lículas expuestas en varios sitios del laboratorio, con 
las películas idénticas expuestas a una fracción cono­
cicla de una dosis eritema-piel con rayos gama, seO"Ún 
los métodos ideados por FAILLA, QuTMBY v DEAN. D;">de 
lnego, clebe practicarse bajo idénticas condiciones el cles­
arrollo de las películas conocidas y desconocidas, y se 
bace una comparación de las intensidades, usando un 
comparador ideada pOl- FAILLA para. este propósito. Mas 
adelante citaremos datos conseguidos recientemente por 
este medio directo de medir la intensidad de la raclia ­
ción general en el laboratorio. 

Mi primera ex·periencia. del manejo del radium ha 
estaclo relacionada con su preparación comercial, y data 
des<;Je 1913, c_uando se preparó en Pittsburgh el primer 
radltlm amencano, de elevada pureza. Desde entonces 
hemos producido del mineral carnotita del Colorado, 99,5 
gramos de. radium, el cual junto con material trabajado 
y el obtemclo de otras fuentes, bace ascencler la canti­
clad total manipulada en nuestros laboratorios a ca!'i 
r6o gramos de radium. 

Durante los últimos clos años hemos hecho tres ins­
talaciones de radon para producir esta substancia. Estas 
instalaciones estan en Nueva York, Pittsburgh y Chi­
cago y se operau en ellas actualmente con 4 gramos de 
radium. La producción diaria de radon de esta canti­
daci de radium da 6oo milicuries, que se extrae a bom­
ba, se purifica y se pone en tubos grandes o colocandolo 
en tubos capilares para aplicaciones desnudas ; .todos es­
tos tubos se miden cuando se ha alcanzado la plena 
activiclad, se usen o no se usen. 

La producción y manipulación de radon y el empleo 
de mavores cantidades de radium, en el tratamiento de 
las etÍfermedades, requiere mayor exposición de part~ 
del técnico que en la producción comercial y manipn­
lación del radi um. 

Inclustrialmente el peligro es menor que en d uso 
médico, ya que en las practicas de preparación indtt';­
trial, sea calentando las soluciones de sales ext:.ayendo 
así la emanación en los procesos de cristalizació·1 y en 
la operación misma de llenar tubos o agujas, '-s en,>r­
memente me1:1-or la actividacl y cantidad de las· i:·rad ia­
ciones peligrosas ponr.te pora qut el radiun: (;Sté en 
plena activtdad es preciso el equilibrio o sea cierto 
tiempo, un mes al menos, después de estar encerraclo 
en sus tubos y ademas con la pérdida de su emanación 
se rompe el ciclo de producción de radiaciones beta y 
gama. especialmente. Manejado de esta manera un gra­
mo de radium tendra una actividad en radiación gama 
equivalente solamente a la de 30 a 40 milígramos de 
radium «envejecido, en tubos. Por consiguiente, en 
nuestro primer trabajo se aminoran los peligros, y ade­
mas el peligro de efectos locales en la mc:.nipulación del 
radium desaparece por medio del empleo de una pinza­
cerradura con C'orredera especial para sujetar el tubo 
o la aguja, que se esta llenando de radium_ Evitando 
de esta forma el contacto con el radium, hemos sufrido 
pocas molestias de efectos sobre los dedos. Siempre he-
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mos tenido muy buena veutilación en nuestro labora­
torio por mediÓ de ventiladores eléctricos (de aspira­
ción), que quita la emanación de radium salida de solu­
ciones en proceso de cristalización o de sal de radium 
que se ha des-emanado por calentamiento. 

Hasta que empezaron a hacerse los recuentos de la 
sangre en 1921, no se presta ba mucha atención al alma­
cenaje del .raclium acabado ; . la mayor. ~~rte de ~s te, 
después de volver de la Ofi~ma. de med1c1o!l, se de¡aba 
en una caja de caudales ordmana en la oficm~ del labo: 
ratorio, únicamente distante unos cuantos p1es de 11_11 
mesa escritorio. La caja de caudales, muy al cont~ar~o 
de la creencia de mucha gente, no tiene un envama¡e 
o cubierta muv espesa de bierro y no absorbe una mny 
gran proporciÓ? de la !a~i.ación gama de radinm. C~n 
vistas a reducu la rad1ac10n general en el laboratono 
se puso en practica un sistema de distribución. T_odo 
el radium acabado con el sello del Bureau de med1da, 
que ascendía a 2 ó 3 gramos_. se colocaba e~1 una caja 
especialment-e ideada, de ca¡ones \emplomacto~ dertt:·o 
de una caja de caudales que se hall¡¡_ba a 25 o 30 p1es 
de los trabajadores mas cercanos. A cada preparado se le 
daba un número en serie, se dibujaba este número en 
un o-rafico o carta que se marcaba para que correspon­
dier~ a los cajones de d_i~ha caja de caudales. Cuand,o 
se necesita una preparacwn, se busca en la carta. o. gra­
fico, que indica el., sitio exacto ~n un comparb;mento 
especial de un ca¡on d~d?· Sab1end? esto, pocha en­
contrarse el preparado rap1damente s111 tocar otros pre­
parados. 

Con las instalacioues de radon se suscitó el proble­
ma de manipular cantidades cOJ:sider_ables. de esta subs­
tancia en los espacios de la oficma d1spo~nbles, ~Jgo re;;­
tringidos. Se instaló el aparato sem1-automabco de 
FAILl.A, que permite bombear y punficar el radon en 
unos pocos minutos. Acloptamos los . muchos a para tos 
de protección que se usau en el Hosp1tal Memonal, ta­
les como tubos de plata esmaltados que van sob1·e los 
tubos mayores de radon para a~~orber la, ~a:v:or pr'?por­
ción de los rayos beta y perm1br una f~c1_l mdenllfica­
ción del tubo por el esmalte coloreado d1sbnto. En las 
primeras etapas de esta. labor, antes de haber emplo­
mado todos los entnbam1entos de cnstal por los cnales 
pasa el radon desde la solución de radium al apar~to, y 
cuando el stock de radon no era colocado en una camara 
muv fuertemente emplomada, hallamos que una expo­
sici"ón de 24 horas de películas dentales colocadas en el 
laboratorio y oficina adyacente, p roducía un ennegre­
cimiento considerable a estas películas. Se tom~ron me­
diclas rapidas para emplomar toclo el entubamtento_ de 
cristal expuesto clonde se acumulaba el radon, y se 1deó 
una caja de plomo especial para que el stock de tub?s 
de radon mavores quedara o-uardaclo detras de 2 y med10 
a ~ pulo-ada's (]e plomo. Con estos cambios y usando 
un' ventilador elédrico de aspiración en el enarto _d~ los 
aparatos para extraer radon, hemos hecho expos1c10nes 
de una y dos seman~s de películas roe~Jtgen en vanos 
sitios de las instalacwnes radon y oficmas adyacentes. 
La SRA. EDITH QUTMBY, del Hospital Memorial,_ N. York, 
acaba de notificarme el resultado de tales senes de pe­
lículas en la forma siguiente y con los signientes con­
sejos : 

«Le ~ometo el raport final de las películas usadas 
como pruebas en su~ diversas instalacio_nes ... Debo no­
tificarle que Jas pehculas de comparac1ón en pruebas 
como és tas no sio-nifican absolutamente nada ·a menos 
que se desarrollen"' ba jo idénticas condiciones a las con­
diciones para las películas que han de compararse. Va­
riando la fuerza o la temperatura del revelador, o el 
tiempo de desarrollo, ¡mede variarse la densidad de la 
pelí cula vari os roo %. Por lo tan to, estos standards o 
tipos no puden cowpararse con películas desarrollmlas 
en ot ra parte. » 

Rcsulta.doç dc pruebas para determinar la radiación 
producida en 'Variaos posici.ones en tres instalacioncs 
dc mdon : 

Siti o { 1nstalación ¡• 

e 2' 

l 
3' 

AGOSTO DE 
1927 

Dosis eritema piel 

~ 
Puerta 0.0021 
Mesa escritorio · o oor6 
Sala de trabajo . of.oo36 
Cubierta de hierro (o pantalla\ ooo8 
Mesa- escritorio del centro . 

« del Sr. Breen. 

LJS . 
[)H\\' 

O OQ¡¡ 

o.ooo6 

Dado que el técn1co esta expuesto a la radiación <le 
laboratorio o de oficina de 36 a 40 horas por semau; 
mientras que las películas mediclas tenían expoi;ici61; 
continua, es evidente que la exposición del técnico se. 
ría considerablemente menor que la de la película. ~o 
obstante, los conocimientos genera les y los da tos a cu. 
mulados son aún demas1ado escasos para justificar el 
sacar conclusiones por ahora. 

En conclusión, deseo recomendar lo conYeniente y 

basta necesario que es el hacer tales pruebas fotocrr~­
ficas de películas de una manera habitual en las 'ins­
tituciones donde se manipulau substancias radioactivas 
en gran escala. Pronto clarí¡¡ como resultado dates com­
paratiYos interesantes, \CU)"() yalor final nunca puede 
ser calculado con exceso desde el punto de Yista de la 
protecció u. 

Discusió11 
DR. GEORGE E. PFAHLER. (Filadelfia). - Tengo la 

seguridad de que todos apreciaran este comunicado que 
considero como uno de los mas importantes que la So· 
ciedad hubiera podido escuchar. Debemos buscar nos· 
otros mismos protección y hemos de ver que los que 
trabajan con nosotros estén protegidos. Desde el punto 
de vista practico, se necesita a lo menos 2 pulgadas de 
plomo para excluir o impedir el pasaje de la radiación 
de la cantidad rle radium que el médico usa en su oli· 
cina. Esto me lo hizo ver el descubrimiento de la causa 
del ~nneg~ecimiento ~le las placas que tenía a 20 pies 
de d1stanc1a de la ca.Ja de caudales donde conservaba m1 
radium, estando guardadas las placas fotograficas den· 
tro de una ca ja de plomo de espesor de 1 f • de pulgada. 
El año pasado describí, y se ha publicado, el método 
de conseguir protección. . 

~o debemos manipular ningún preparado de racl111m 
con nuestras manos mas de lo que sea absolntamcnte 
necesario. Sería preferible que nunca necesitaseino­
tocarlas con las manos pero por abora no puedo evl· 
tarlo completamente. En nuestros consultorios u ofi~l­
nas podemos ahorrarnos en mucbo, preparando todo 0 

demas que pertenezca al tratamiento del paciente antes 
de empezar a · manipular el radium. , 

Respecto al recnento de la sangre no clebe1110S _asn · 
tarnos indebidamente ni asustar a nuestros con1paneros. 
Pnede obtenerse casi el mismo cuadro que se ob~1ene 
de la irracliación ex cesi ya en ciertos casos de infeccwne' 
[ocales inadvertid¡¡s. 

1\IR. J. L. WEATHERWAX. (Filadelfia).- Tenem0~3
2 

gramos de radium en el Hospital General de F1lacle li: 
)Iuestros técnicos trabajan 3 meses, despnés tlene¡J clor 
cencia 3 meses, y después vuelven. ~uestro so~ a del 
de cristales que trabaja en la clínica la mayor p~r e Yo 
tiempo presenta un porcentaje de leucocito . bar del 
presento uno mas bajo que cualquier otro m1e111 rdin1!1 
personal. ~o me estoy .exponie~do mucho. al rataque 
pero sí al roentgen de alto voltaJe . . Un rec1ente a {t;. 

de gripe bajó mi porcentaje de la sangre mucho 1~ut· 
Debemos tomar iguales precauciones con los raY0" _ roteW 
o-en de alto voltaje que con el radium. Aunque ."~ecrido 
:::.a el tubo roentgen metido en un porta-tubos P10 ;~li~· 
<-> t ·' t t la r,. no es segura pro eccwn y no pro ege con ra ' con1· 
ción secundaria. Las películas son un excelente 
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obante de la cantidad de exposicwn de radiación. Creo 
P~e muchas veces los que usau radium son descuidados. fin malde que se ha usado en un paciente debemos de 
hacer que lo pongan siempre detnís del plomo. Muchas. 
eces hemos hallado el mol.de doude era un peligro para 

v paciente que entrase en el cuarto. Podría sentarse 
~r laòo inconscientemente y exponerc;e por algún tiempo. 

DR. G. FAILLA. (N. York).- Estoy de acuerdo con 
1 DR. PFAHLER respecto al comunicado del DR. Vwr., 

e ue también considero de importan~ia. En el Hospital 
~1emorial tenemos 4 gramos de radmm y hemos de te­
uer mucho cuidado con los técnicos que manipulau la 
emanación diariamente. Afortunadamente no hemos te­
nido quemaduras. Ahora hacemos un recuento de la 
san(}'re mensualmente y si hay señales de algún camhio 
.,.ra~C' damos vacaciones al técnico. Tenemos tres téc­
~icos que manipulau la emauación y ellos se arreglan 
las vacaciones. Dos estan de turno mientras uno esta 
en yacaciones. En el verano les damos 4 semanas de 
vacaciones y durante el resto del año, dos o tres sema­
nas a cada uno. 

Rectificaci61l 

DR. ·vwr.. -Si el radium estuviese enrojecido de fue­
.,.0 de modo que nadie osase tocarlo sería nna gT'1•1 
~entaja. El aspedo inocente conduce a una manipuh, 
ción descuidada y a que las enfermeras lo tiren a. un 
!ad o con los vendajes. En una · organización como la 
que tenemos no es, como en un hòspit!ll, posible. turnar. 
Con tres instalaciones de radon en dlferentes Ciudades, 
no podemos tener un gran grupo de trabajadores en <:~­
da una, pero hemos hallado que un personal qu,e trab'l¡a 
unos 4 1 ,' días por semana y ocho horas por cha, puede 
resistir l; exposición que recibe. 

Damos las gracias al Hospital Memorial por la lahor 
digna de mérito que han realizado y por los hallazgvs 
que han comunicado tan generosamente par~, uso de to­
do el mundo. (Comunicación a la «II Reunwn anual de 
la Sociedad Americana de Radiología.». Mayo, rg26). 

V. CAROJ.LA 

OFT ALMOLOGfA 

El factor endocrina en patología ocular. R. Rurz-ARNAU. 

Las repercusiones aculares de los trastornos endócri­
nos son hechos nada raros en clínica. Al lado de la exof­
talmia y de los diversos signos señalaclos en la enferme­
dacl de BASEDOW, cabría induir en esta breve. nota los 
síntomas que, engendrados por las perturbacw~es. de 
otras glandulas de secreción interna aparte de la hr01res, 
se derivau también de relaciones entre ambos aparatos, 
en<l?secretorio y visual ; relacione?, y_a anató~icas o de 
v~cmdad, ya. funcionales, por med1acwn del sistema ner-
\ïo:;o ve()'etativo. . 

Cna;to a las manifestaciones clínicas de causa eh­
recta o local, nos conformàremos aquí ~on hacer su sim­
ple enumeración, no muy corta por c1erto. ~~ma; tras­
tornos clependientes de las relaciones de .]a lupofis1~ con 
el tractus óptico citaremos : estrechez del campo vtsu~l, 
an1bliopia, ama~rosis, hemianopsia, hemid~scromatops1~, 
reac~ión hemiópica de V\7ERNIEKE (ausencla del. refie¡o 
pup1lar a la luz en la región ciega correspondte~te, al 
c~mpo visual), edema de la papila, .atrofia del nen;1o op­
h~o; y como causados por alteracwnes de la glandt~la 
Ptneal, vecina de los tubérculos cuadrigéminos anteno­
res y de la parte posterio~ del t~rcer. ventrículo : anisoco­
rta, pereza pupilar, hem1anopsm b1temporal. . 

A.hora, por lo que se refiere a las perturbacwnes de 
~rden funcional y a distancia, ocurre ante todo pregun­
ar :. ¿qué podemos o qué debemos en tender por factor en­
d6cr¡¡¡o, descle el punto de vista de la patología general? 

* * * 
)\o se nos oculta lo resbaladizo del terreno cuando se 
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discurre en materia de endocrinología, rama apenas bro­
tada del arbol fisiológico; pero algunos datos experimen­
ta·les y anatomoclínicos prestau ya base a ensayos sin­
créticos de cierta utilidad. 

El esquema de FALTA-harto usimétrico" para LAIGNEL­
LAVASTINE-nos informa de dos grupos endócrinos opues­
tos. De un lado el catabólico, éxcitosimpatico, encargado 
de la desasimilación y constituído por la tiroides, el ló­
bulo posterior de la hipófisis, la médula suprarrenal y 
el sistema cromafino; de otro, el a<11abó1ico asimilaclor 
y éxitoparasimp:'ut:ico, formado por las paratiroides, la 
corteza suprarrenal, el pancrea.s, el timo y la glandula 
pineal. 

Algo analogo cabe decir de este concepto general de 
LANGDON BROWN : •El organismo de cada nuevo ser 
¡1osee reguladores intrínsecos lcap.aoces de aumentar o 
disminuir la celeridad de su recorrido vital. Tales regu­
ladores son esa.s dos grupos de órganos endócrinos y el 
mecanismo nerviosa a ellos asociado. En los primeros 
años de la vida. el ímpetu original es enorme y requiere 
un fre110, que parece ser el timo. Hacia los siete años 
esc freno no es ya necesario. Con la ayuda de la tiroi­
des y la pituitaria, principalmente, continúa activo el 
crecimiento basta la pubertad, en que, mediante el ra­
piclo desarrollo de otro conjunto de glandulas-las geni­
tales-una tercera posición de equilibrio se alca.nza. En 
la eclad adulta parte de la energía se des·da del desenvol­
vimiento individual para emplearse en provecho de la 
siguiente generación ; debiendo entonces los reguladores 
proveer a un nuevo arreglo. Y otra sacuclida, a veces vio­
lenta, clel mecanismo ocm-re eu la Hamada época crítica 
o climatérica, requiriéndose una última posición de rea­
juste, a partir de la cual comienza ·a, hacerse notable el 
clescenso de la velocidad inicial. La tiroides, acelera­
dora, parece ·entregarse de modo gradual al infiujo mo­
derador de las paratiroides, fijantes del calcio ; de donde 
la creciente rigidez de los cartílagos y la calcificación de 
las arterias, con la obligada disminución del riego san­
guíneo en toda.s los órganos. Con el desgaste de los 
reguladores, el metabolismo, en equilibrio inestable, pen­
de entonces de un soplo. La conmoción y el sobrees­
fuerzo nerviosos pueden excitar reacciones en el sistema 
vegetativo y en la total cadena. dC; glandulas. de sec!eció.n 
interna, con el desgaste cons1gmente; pu~1endo mflmr 
de modo reciproco ambas fuentes de agotam1·ento, al pun­
to de producirse un verdadero confiicto psíquica, a causa 
de la inadaptabilidad somatica <a las dificultades del 
ambiente, sobre todo por deficiencia •endócrina., 

Aclmítese que el .con.cioert.~ endócrinC? ca-t~bólico ~s 
simpaheotropo. La chsmtnucwn de su mtens1dad fislO­
ló()'ica desencadena diversos fenómenos que, como los 
ca;acterísticos del cambio de vida en la edad crítica, 
son susceptibles de convertirse en verdaderas perturba­
ci.ones cuando <::1 consorcio interglandular no se resta­
blece normalmente. Los efectos de la debilitación fun­
cional del lóbulo posterior de la hipófisis resuenan en 
toda la musculatur.a lisa, regulada de ordinario por es­
pecial secreción de aqu~l; La m~l_ula epinéfrica y ~I 
sistema cromafino, tamb1en en cns1s, proveen con dv­
ficit a su tarea de contrarrestar la fatiga muscular, sobre 
todo en circunstanncias extraordinarias, como la emo­
ción, el dolor, etc. Y por lo que atañe al clec~imieu~o 
en la función tiroidea, sabemos bien cómo se de¡a senhr 
particularmente en las fibras lisas de la órbita, causando 
su hipotonismo y contribuyendo así a clesarmonías cle 
acción entre los músculos aculares. 

La utilidad de esas adquisiciones se muestra a diario 
en clínica. Por lo que dice a la practica oftalmC?~óg1ca,. 
es excepcionalmente expresiva en una observaewn ha 
poco publicada por l;IENR "': LAGRA~GE : Un caso de , ata­
ques de glaucoma JUv'eml, ~epehd?S ~ cad,a. penodo 
menstrual y acompañados de msufic1enc1a ovanca y cle 
síndromes frustrados de BASEDOw y de REYNAUD. 

En sentido semejante, y con moth·o. de dos obser­
vaciones en que la emoción y el traumatlsmo fueron las 
respectivas causas, K. ScALINI--<le ::\'apoles-, p1ensa 
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que el glaucoma va apareciendo cada vez mas como \tu 

síndrome ligado a nna «sensibiliclad mórbida>> del sis­
tema órgano\·egetativo, no habiénclose antes tcnido en 
cuenta nunca-o todo lo mas ocasionalmente-el {actor 
psíquica, sina •'orno etiología secundaria. 

Por lo que al exoftalmos respecta, tanta en fisiología 
experimental como en clínica se le considera como parte 
del síndrome de excitación del simpatico cervical. La 
e11oftalmia a su vez constituYe uno de los elementos 
del síndrome paralítica de iguàl tramo vegetativa. _ adie 
ignora la importancia de la exoftalmia en el hipertiroi­
dismo, a cuya nomenclatura concurre. Cuanto a la cuot· 
talmia, se la describe como síntoma del mixoedema con­
génito. Así, la influencia clel factor tiroideo en el tona 
<le Jas fibras del músculo orbitario, a través de la iuerva­
ción simpatica, se resumida de este modo : hipertonia 
fihri1ar y propulsión de lo.o; globos oculares, en el primer 
caso ; hipotonia y hundimiento de los mismos en el se­
gundo. 

Tal interpretación, no obstante, ha sid o últ'imamente 
impugnada por MnRRAY, a guien parece increíble que un 
músculo liso tan débil y rudimentario, formada por fi­
bwcélulas diseminadas, pueda llegar a adquirir potencia 
~uficiente para determinar nrotracción, siendo tan fuertes 
los estriaclos extrínsecos. Mas, en nuestro sentir, no ha 
sida nunc-a esa la base de la explicación corriente del 
hecho de la exoftalmia. Es otro muy distinta el papel 
acorclaclo a esas fibras de contracción tónica, esparciclas 
en la órbita y cnyos manojos llevau diversos nombres 
scgún su situación. A las fibras insertas por un extre­
mo en la aponeurosis orbitaria y por el otro en las pa­
redes laterales y en los parpados, se las denomina mús­
culo de LANDSTR6;-.r. Unas se extienclen clesde el recto 
superior hasta el parpado del mismo nombre, asistien<lo 
a éste v •a su músculo elevador en su movimiento aso­
ciado a·l del recto superior; otras fibras utJen el recto 
y el cartílago tarso inferiores. A la expansión que cru­
za la hendidura esfenoïdal se lc ela especialmente la 
<lenominación de MüLLER, y se le atribuye ~1 principal 
oficio de impedir que el conteniclo de la órbita sea em­
pujada hacia atras. El conjunto de todos esos diferen­
tes f.ascículos de elementos contractiles lisos constituve 
el músculo orbitaria y sirve, no sólo a la estatica, siÍ1o 
a la clinamica lle lo.c; ojoo, como media de refrenar cual­
qnier exceso en las contracciones y movimientos de los 
extrínsecos y a la vez como auxiliar periférico en Ja aso­
ciación de sus variclas acciones. «Por ejemplo, entre el 
recto superior y el elevador del parpado los manojos li­
sos ayudarían en asociar los influjos elev·adores de los 
dos músculos, ctno sobre el globo, el otro sobre el p:h­
pado, que debe ]('yantarse simultaneamente con el ojo, a 
fin de que Ja pupila permanezca descubierta.» 

Rse sistema de fibra s de contracción tónica distribuí· 
das en la aponeurosis de TENON aseguraría, por consi­
guiente, -mercecl a su tona normal, la perfecta precisión 
y sinergía en 1a actividad combinada de los múscnlos 
estriados intra, y aun extra, orbitarios, al ejecutar el 
variaclo juego de los movimientos aculares; sin excluir, 
ni con mucho, la de los clos grupo-s antagonistas en que 
cabe dividir aquéllos desde el puna de vista de Ja sus­
pensión de los ojos en sus cavidades : el uno, propulsor, 
integrada pOl" los dos ol;Jlicuos ; retractor el otro, repre­
sentada por los cuatro rectos. A·hora bien, en fisiología 
se acepta que «como esos últimos son mas potentes que 
los oblicuos, el ojo se hundiría en la órbita si no fuera 
por la capsula de TENON, que limita su retracción. Dc 
snerte que las fibras de 1\fÜLLER podrían considerarse, en 
la estatica ocular, como complementarias de los obli­
cuos en su cometiclo protractor, antagonista cle los rec­
tos, y como compensadoras de la mayor potenciallidacl 
relativa a éstos. Es lógico, entonces, inferir que todo 
aquella que tienda a debilitar el tono de esas fibrocélulas 
habra cle traer consigo el predominio funcional del grn-
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po de los rectos. Aclemas, si la lio-era e.."oftabnia 
Ya(la en la facies de HuTCHINSON "al separa; los 0!)ser. 
clos, se c?nsidera debicla a _la pérd~da de tono de ~frpa­
cuatro musculos (por paresJa de ono-en central) . chos 
no aclmitir, a la inversa, que el pequeño o-rada 6J~r q\\é 
talnua responsable del hundimiento del globo en ~tol­
casos no p~eda ser causada por la exageración del t os 
de e sos nus mos rectos, tan to como por la dismin \\ ~~o 
del de las fibras de MyLLER _? He ahí clos distin tos ~Jon 
tores pud1enclo determmar tgual efecto: el pre<loJ · ar-
1 . ' el 1 11]\1\Q <e accwn e grupo retractor sobre s u contrario · . 1" 
gados respectivame11te a las esferas psicomotora ~' y · l­

patica. - 51
l11-

De esa manera considerada la cuestión de la pat 
genia de la exoftalmia, la citada objeción de MuRn·;­
q:l<?da clesyanecida. N<;> es asunto de _mayor o menor d: 
])llJclad de las fibras hsas de la órbtta contra mavor 
menor energía de los motores voluntarios · sino dé de 

0 

eqnilibrio o disociación entre ambos grupos estriada~· 
propulsor y re~~act~r, resul~an!e del desentono del ap~: 
rato m_uscular n~o. mt:aorbttano, q_ue en estada normal 
garanhza el armomco ¡nego de aquellos en el dinamismo 
ocular. 

~o sólo la exoftalmia, sino los diferentes signos de 
la enfermeclad de BAREDOW, pre\"Ïamente aluclidos e11. 
contradan así adecuada e.:xplicación. ' 

A nalicémoslos : 

, I. Signo ~e 1!0n 0-RAEFE. A 1 mirar hacia abajo, el 
parpado snpenor no stgue en su totalidad el movimiento 
del globo, clebiclo a la falta de sinergia del músculo rec­
t<;> superior c<_m el eleYaclor del .. parpado.. La hipedoni­
ctdacl predonunante en el mano¡tllo supenor del músculo 
de LANDSTRÜM disociaría, a nuestro modo de ver las 
acciones de clichos dos músculos en favor del elev~dor, 
cuya relajación quedaría así retrasada. 

Il. Signo de GEOFFROY. Al mirar hacia arriba, el 
músculo frontal no se mueYe, a causa de la asinergia 
entre él y el elevador del parpaclo, el cual, por la misma 
razón anterior, se aceleTaría en su contracción, con res­
pecto al frontal, en el acto de forzar la elevación de la 
mirada. 

III. Sip;no de MoEBTrs. Insurficiencia de convergeu· 
cia, por debilidad de los músculos rectos internos, según 
los autores. Podría explicarse a satisfacción por hiper­
tonismo predominante en las 'fibras orbitarias del ma-
nojo lateral externa. . 

IV. Signo de STELLWAG. Disminución del poder !ll· 
Yoluntario del pestañeo; acta que se ejecuta irregul~r e 
imperfectamente, y con menor frecuencia que de ordma· 
rio. Se comprende bien aceptanclo un estada de exce· 
sh·a toniciclad en ambos hacecillos anteriores del Lands· 
trom, lo que actuada a manera de rémora en Ja reali· 
zación de los moYimiento-'3 involuntarios del parpadeo. 

V. Signo de DALRIMPLE. Fijeza de la mirada ,P?,f 
aumeuto exagerada de la henclidura palpebral. Fac1.· 
mente explicable también por el hecho de la hipertonta 
de los manojos superior e inferior del Landstrom. 

VI. Signo de BosTON. Los parpados siguen por sa­
cucliclas los movimientos aculares. Distonia general òe 
las fibras orbitarias anteriores. 

VII. Signo de GU!FORD. Dificultad de realiz~ la 
eversión del parpado superior, debiclo a la retraccton .Y 
rigiclez del mismo. Hipertonismo acentuaclo del mano¡o 
superior del LANDSTROM uniclo a la resistencia que r 
normalmente presentau muchos individuos a que se es 
practique la eversión palpebral. 

"(Tna Yez 111M Ja patologÍa y la clínica vienen. a esc la­
recer el conocimiento de los fenómenos fisiológtcos. 
( Rt'1!ista 1\Jédica Panamericana, noviembre, 1926). 
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