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disposiciones restrictivas de fundamento lógico : b 
declaración obligatoria, la admonición del infectau
te remiso al tratamiento el tratamiento forzoso, la 
cuarentena obligada, la ~anción contra el delito se
xual de contagio, el divorcio por motivo vené:e,o, ~te. 

Estas disposiciones, que pueden tener q;.uza erer
ta e:fi.cacia en países de elevada cultura cmdadana, 
o bien en aquellos en los cuales se ha llegado a des
pojar de su caràcter vergonzoso a las enfermedades 
venéreas, hallarían por el momento en nuestro país, 
resistencias difícilmente superables y a nada prúc
tico cond ucirían. 
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G. LYON y P. LOISEAU.-FORMULARIO DE TERAPÉUTICA. 
Espasa-Calpe, S. A. Editores. Madrid-Barcelona, 1927. 

Formando parle de la Colecci6n de Manuales Practicos 
que integrau la Biblioteca Médico-Quirúrgica, el nuevo 
Formularia de Terapé1dica de LvoN y LorSEAu no des
dice en absoluto del caracter útil y practico que tienen 
los ~estantes Mat;ua,les de la misma colecci6n y acaso se 
encuentnen en él mas perfilaclas las características pro
pias de una obra que va destinada., especi~m~~e, al 
médico practico que . ~ebe abarcar, en el e¡er:c1c1.o de 
su prafesi6n la Med1c111a entera y qu,<e, constgurente
mente, necesita documentarse en obras sencillas, esque
maticas y puestas al día, condiciones que llena perfecta
mente el Formularia de Terapéutica que nos ocupa y que 
es ademas de un formulario en el estricto seutido de 
la' palabra, o un formulario magistral, si mejor se quiere, 
un tratado resumido de Terapéutica aplicada y una ex
posici6n sucinta de los régimenes alimenticios y de los 
clocumentos de analisis biol6gico indispensables al prac · 
tico. 

La traducci6n española que acaba de publicarse ve 
aumentado su valor por un documentada resumen de 
las aguas minerales españolas, a,ñadido a la obra por su 
culto traductor el Dr. EsPASA Y EscAYOLA. 

N. BATTESTINI 

H. LECLERC.-LES LÉGUMES DE FRANCE. (LEUR HISTOI
RE. LEURS USAGES ALIMEN"tAIRES. LEURS VERTUS THÉ
RAPJWTIQUES.-Tomo de 260 pags. Masson y C.a, edito
res. Parfs, 1927. 

El doctor LECLERC, cuya..<; dotes admirables de literato 
y cuya gran erudici6n son unanimeme~te reconocidas 
por los que han leído sus clos obras antenor~s, Préc1s. de 
Phytothérapie y Les Fruits de Francé, acaba de pubhcar 
un tercer libro, Les Léguntes d~ France, que viene a con
firmar plenamente la. justa fama conquistada por su au
tor entre médicos, literatos y público en general. 

El doctor LECI.ERC, con un estilo personalísimo, claro, 
alado y lleno de humor, cuenta en forma de anécdotas y 
leyendas la historia, las. virtudes terap.éuticas y las par
ticulariclades bromatol6g1cas de las tremta y cmco espe
cies vegetales 1nas estimables entre los alimentos que se 
comen en Francia. 

El doctor LECLERC, entusiasta del régimen vegetariana, 
lograra conquistar, sin duda, con este libro . numer~os 
acleptos. Su habil~dald, desde es.t~ ,punto de .v1sta, rad1c:a 
no s6lo en la conCJenzuda expos1c1on de la nqueza nutn
tiva de cada especie comparativamente a la¡ de los ali
mentos similares de origen animal, sino también en la 
elegancia y la sencillez con que sabe terminar cada capí
tulo--mejor dirían10s monogt;aiía--ofreciendo al lector re
cetas culinarias clasicas o inéditas prornetedoras de pan
tagruélicos placeres gustativos al paladar mas exigente. 

L. CERVERA 
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MEDICINA 

El P1'on6stico de las enjermedades cardiacas. FR. Wr
LLINS. 

El autor esboza en su trabajo los puntos de partida 
fuudamentales para poder llegar a formular un pron&;. 
tico acertado de cada cardiopatía en particular. 

El calculo de la duraci6n de la vida del .enfenno es 
uno de los escollos mas arcluos de la pracbca mécliea 
pero esta dificultad aparece en términos extraorclinario~ 
en lo que se refiere ~,las eniermedades del çoraz6n. 

Aunque la afirmac10n parezca una vulgandad, la pri
mera base para formular un pron6stico aA:ertaclo de la 
cardiopatía¡ es plantear un diagn6stico exacta del proceso 
Para ello conviene recordar tres puntos capita,les, a sa: 
ber: r. 0 La e1iminaci6n de las neurosis cardíacas; 2. 0 El 
caracter infecciosa de las cardiopatías juveniles, y 3-' 
El caracter degenemtivo de las cardiopatías sobreveniclas 
en la eclad madura (miocanditis y las consecutivas a la 
arterio-esclerosis, hipertensi6n, bocio exoftalmico, hiper-
tiroiclémico, etc.). . 

ConYiene recordar también que la esclerosis vascular 
sifilítica (aortitis y a1tteritis) es uua manifestación de los 
40 a so años. . 

El pron6stico de todas estas afecciones Vlene regulado 
por el s ex o ( embarazos), la profesióu y el ~entido fami
liar hereditario. Es sorprendente e impreswnante com
probar la tendencia en ciertas fan1ilias a proclucirse car· 
diopatías de tipo degenerativo. 

De los datos propiamente carclíacos destacau a. juicio 
del autor como importantcs elementos de pron6sbco : la 
ttnidacl o la multiplicidad de los orificios afecto.~, el ca
rúcter evolutivo de la cardiopatia (infección y brotes su
cesivos de insuficencia) y los signos de dilataci6n ven· 
tricular. 

Como ,~íntomas de inmediata graYedad deben señalarse: 
los ataques intercurrentes de insuficienda cardíaca, el 
ritmo de galope y el pulso altemante. 

La presencia de una ar1'Jtm.ia no agrava per se el pro
néstico de una carcliopatía ; de todos modos es un hecho 
bien observado que la fibrilaci6n auricular es un síntoma 
propio de las insuficiencias cardíacas M'anzaclas. 

De soo casos de fibrilaci6n auricular observadas en la 
Clínica Mayo, 41 por roo mueren antes de los IS meses 
después del primer examen. WHITE y CAMPBELL han 
obte:nido cifras parecidas en sus estadísticas del Royal 
Victoria Hospital de Belfast. Los extrasístoles :'1-fe~tan 
t11enos al pronóstico, excepto en el caso de que cOl~CJdan 
con una. insuficiencia cardíaca grave. Bl pron6stlco es 
mas desfayorable en los casos de bloqueo cardíaco, es· 
pecialmente si se acompaña de crisis de STOKF.S-ADAM,s. 

En rea.lidacl, son los elementos etiológicos de la les1on 
cardíaca los que permiten orientar el pron6stico con ma
yor firmeza. Actua,lmente no se tiende ya a clasificar los 
cardíacos según el concepto lesiona! exclusivamente, 51110 

hajo sn calificaóón etiol6gica. . 
Otro problen1a pt1on6stico es el suscitada por _1~ ang!ll~ 

de pecho. El autor anaJiza los conceptos enuhcl~s P0e 
}ENNI>R, STUCHARD, ALLBRIT y MACKENZIE y apoyanclOS 
~clemas en su experiencia personal opiua que no es P0j 
sible hoy por boy prescindir del concepto de enfen.necla: 
coronaria en la producci6n de las crisis anginosas grn:ve;;. 

Ante un síndrome anginoso el pronóstico debe ,se: Sle:Í 
pre crra:ve e incierto. En esta gravedad pronos~tca 
vez participen eu mayor escala, las anginas ocaswnadas 
por síndrome cle insuficiencia cardíaca. te-

ÜSLER llam6 ya la atenci6n sobre los pacientes que . 
nienclo unos ruíclos cardíacos aparentemente nornd~e~, 
buen pulso y ningún síntomal de insuficiencia car . 1 acd~ 
pueden no obstante tener una importante esclerOS15 
coronaria:s. tores 

Las embolias y trombosis corortall1ias son lo~ fac ir;. 
mas netamente determinantes de la muerte súb1ta. (M 
nesotta Med., Mayo 1927.) 
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[,os jen6menos de reactivaci6n microbiana. (A propósito 
de la encefalitis post-vacunaL). F. J. ÜNTIVEROS. 

El autor concluye: 
1.0 Que el virus vacunal està sujeto a reactivaciones 

por. los procedün~e~~os emJ?leados, y que. caso. de per
sistir, .cc;>mo COJ}-{hc10n prectsa para la extstenCla' de Ja 
encefahbs prop1amente vacuna], hubiera obtenido alrrún 
resultado positivo en sus intentos de reactivación c.;'mo 
se afirmaba. en un trabajo anterior. ' 

2. 0 Q1}-e ~el analisis de gran número de fenómenos 
de _r~acttvac1ón duradera en procesos de <;ttrso crónico y 
rectdivante, cual ocurre en la htberculosts y en sífilis, 
podemos er;tresacar, como uno de los factores precisa
ble;;, la acc1ó;1 de los choques. _proteh~ic?S, tóxicos y bac
tenanos, de. ;nt~nsa rep~cus1on orgamca y perturbado
res del eqmhbno vegetabvo, que actúan mas frecuente
mente aumentando la acción y la crupacidad de respues
ta ceJular de los focos infl.amatorios, en la conocida for
ma en que lo hace la terapéutica no especifica. 

3. 0 Que comprueba lo ·aJnterior, los resultados obte
nidos con el uso de la vacuna antitífica, mediante Ja 
cu.al se han provocada activaciones y reactivaciones de
finitiYas en la enfermedad vacuna] y sólo al séptimo dia 
de la inoculación, que correspcnde seguramente al pe
ríodo de latencia e invulnerabilidad, en el cual la aler
gia o capacidad de reacción ante los 2¡gentes ba.cterianos 
esta disminuída o anulada (período asintomàtico) y el 
terreno organico propensa a sufrir modi:ficaciones cuali
tativas anonnales por la acción de violencias de orden 
vegetativa. (La Medicina Ibera. 24 septiembre 1927). 

l'Tepara ci6n del enfermo para el tratamiento por la Sa-
1!0crysi1w. R. BUENDÍA. 

Dc los 23 casos que presentallllos, estan incluidos en 
tl primer grupo, o sea infl.uídos beneficiosamente por la 
Sanocrysina, 16 casos, en que puede decirse que fué un 
verdadera éxito la medicación. 

Hubo un caso en que influyó poco el tratamiento auro
terapico. 

Tres c~lc;os en que no dió ningún resultada. 
Tres casos en que dió un resultada negativo, infl.u

yendo en la evolución rapida de la enfermedad. 
En los casos agndos, donde podria haber dado resul

tada, caso de grnmulia de la observación número 21, no 
modificó en nada el terreno que se dejaba invadir sin 
resistencia, ni infiuyó sobre las lesiones prefonnadas. 

Hemos de hacer notati que la gmn mayoría de nues
tros enfermos . pueden incluirse entre los subagudos y 
los crónicos, de modo que no tenemos experiencia ni 
lle neumonias caseosas en pleno períoclo de acmé, y que 
sólo hemos experimentado la Sanocrysina en un caso de 
granulia en una enferma en extrema consunción. 

ll<uestros enfermos son, en casi su totalidad, proceden
tes del dispensaria y de nuestra. consulta particular; no 
son enfermos de Sanatorios ni de Hospitales, donde es 
faci! tratar estas formas agudas. 

En los casos en que el individuo no tiene defensas 
Y. s.u sangre no muestra una activa acción contra la to
XIC!dad «per sen de la¡ sal de oro y la de los elementos 
rle desintegración del bacilo produicida por 'el mismo 
111edicamento, tampoco da resultada la medicación. 

En los casos subagudos, de natura:Jeza, exudativa, don
de el cloru1io calcico intravenosa da rJCsultados como 
lllodificàdor del terreno, es donde la Sanocrysina ejerce 
lilejor su influencia. 
. En los enfermos de lesiones con tlendencia produc

tn·a se requiere un tra.tamiento mas lento y, a veces, 
después dc nu lapso de tiempo de descanso prudencial, 
recomenzar la cura sanocrysina. 

En suma, el clol'uro de cal intravenosa es un buen 
pró1ogo para la quimioterapia aurica. 

La Sanocrysina no es un medicamento específica de 
todas las closes y forrnas de tuberculosis, y sí sólo un 
tratamiento de elección, que, unido a la cola.psoterapia, 
de la que no podemos prescindir, y de la cura higiénico
Lil~tética, nos da un anna mas para la lucha contra la 
~n[ermedad que siega tantas vidas. 
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Es un medio de cura admira.ble para el elemento obre
ro. La cura sanatorial es larga y tenemos eu la ac
tualidad, en nuestros casos, individuos que tres meses 
de tl'atamiento les ha bastado para poder volver a su 
trabajo, cosa que no hubiese poclido efectuarse de otra 
mar;era, pu~ dado el caso improbable de que hubieran 
podtdo ser mternaclos estos enfermos en sanatorios para 
hacer la cura simple sanatorial, el· tiempo que esto hu
biese requerida, no hubiese sido menos de dos a tres 
años. 

Nunca, a menos que se llegue a una técnica de dosi
ficación tan simple como la de la medicación salvarsa
nica, podremos, como quieren intentar algunos autores, 
poner en manos cle toclos los médicos el empleo de la 
Sanocrysina, a menos de que sean asesorados por espe
ciaJlistas, pues se corre el riesgo del fraca.so que no se
rian debidos únicamente al medicamento y en los que 
la inexperiencia del médico general hubiese podido te
ner alguna parte. (Los Prognsos de la CUnica. Núme
ro 188. 1927). 

AUTO-RESUMEN 

lilor¡ueo parasitarrio del sistema .. retíeu/o-endotelial en la 
leishmaniosis visceral. G. PrrTALUGA. 

La fisiopatologia del sistema retícula-endotelial cons
tituye uno de los problemas mas interesantes cle la bio
logía de los mamíferos. Cabe decir : de los vertebrados 
en general. Pero yo no creo posible confundir los tér
minos en que se plantean estos problem'3¡8 de biología 
en la serie animal con los que atañen estrictamente 
-prescindiendo de la :filogenia-a las actividades celu
lares de los organismos superiores, y muy especialmente 
del organismo humano, tal corno se desenVttelven y ma
nüiestan esas actividades en el esta.do actual de cliferen
ciación de los t'ejidos y de los órganos. La dificultad 
extremada de comparación de los resultados experimen
tales ; la imposibilidacl, mucha.s veces, de establece!1 ana
logías funcionales o histogénicas, impide ensanchar el 
campo de las observaciones, y, sobre todo, de las con
cluswnes por fuera de los organismos afines. Esta con
sideración de orden general adquiere especial importau
cia v relieve en el caso del sistema retícula-endotelial. 
Este· sistema de células, ta·l como lo concebimos a partir 
de los estudi os de la escuela de ARCHOFF (1914), deriva 
resueltamente del mesenquima y representa, todavía, en 
el orga11Ïsmo del mamífera y del hombre, durante su 
vida extra-uterina, el conjunto de las actividades po
tenciales de las células que en 'la vida. embrionaria daran 
Jugar a las paredes vasculares, a los elementos hema
ticos leucoblasticos y eritoblasticos, y al tejiclo conjun
tiva. Pero-si bien potencialmente dotado de todas es
tas posibilidades-el' sistema hallase, en el or·ganismo 
de los mamíferos y del hombre, bien caracterizado y en 
cierto modo-aunque no funciona1m'ellte-<lifer'enciado, 
por el tipo celular, por s u topografia, por las relaciones 
gue adquiere con los parénquimas glandulares, con los 
organos linfoides o mieloides, con los epitelios de de
fensa, con el sistema circulatorio. Y el problemru que 
nos interesa, desde el punto de vista de la fisio-patolo
gia humana, es precisamente éste: de:finirt con exactitud 
las actividades prima<rias, continuas, en cierto modo :fi
siológicas, del sistema retículo-endotelial y distinguil'las 
de sus capacidades vicariantes o de sus adividades se
cundaria-s, provocadas, en cierto modo patológicas o atí
picas. Estas últimas pueden coincidir con las funciones 
embrionarias-del mismo modo, por ejemplo, corno el 
tejido eritoblastico puede producir megaloblastos del ti
po de la primitiva eritro-me~alo-blastosis de los peria
clos iniciales de la vida feta1-y quizas reproducir los 
tipos genéricos de actividades del mesenquima de orga
nismos inferio¡res, inclusa de invertebrados ; pero no 
pueden considerarse como la expresión de una activi
dad ortoplastica o :fisiológica del sistema. 

Ahora bien : el estudio del sistema retícula-endotelial 
se ha perseguida, en estos últimos años, por tres camí
nos convergentes, pero de rendimientos di!stintos y no 
con igual intensiclacl. Los anatorno-patológos y hema
tólogos, por un lado·; los fisiolólogos y los estudiosos 
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ue los problemas de ínmunología, por otro, y por fin los 
patólogos y clínicos han contribuído 3! reunir los datos 
q_ue, en ·una biiYliografía ya abundantísima, no logran, 
sm embargo, establecer todavía criterios universalmente 
~ptados. Las aportaciones mas interesantes, desde el 
punto de vista fisio-patológico, son las que se fundau en 
el método que se conoce con el nombre de «bloqueo» del 
sistema retículo-endote1ial. Hajo mi di['ección se han 
ocupado recientemente de este método los señores BE
RASATEGUI y ELOSF.GUI, y el primero ha publicado un 
interesante trabajo experimentat]' acerca de la influencia 
de las células del sistema retícu1o-endotelial previamente 
bloqueadas por inyecciones endovenosas de tinta china, 
o de carmín, o de meta,les coloideos, sobre la formación 
de auticuerpos (medidos en aglutininas). 

Es una cuestión toda.vía muy controvertida, y no nos 
atrevemos-a pesar del convencimiento que nos han pro
porcionada estas obsrvaJCiones experimentales y otros ele
mentos de juicio de orden clínico y ana,t:omo-patológico-
a afirmar que la influencia indudable qne la integridad 
o no integrido,d del ,sisitema ejerce sobre la capaddad 
de las defensas del org:anismo contra los antígenos, de
penda de la intervención directa y primari¡¡¡ de las acti
vidades bioquímictJ.s de las células del sistema. Su in
tervención es indudable, y se ejerce por medio de una 
actividad primaria : la «fijacióm de los materiales ex
traños circulantes en el plasmlaJ. Ahora bien, todo el 
proceso ulterior de desintegración, digestión, combustión 
y eliminación de esos materiales ¿se cumple realmente 
en las mismas células del sistema retícula-endotelial, o 
bien por la inte1'Vención sucesiva~ de fermentos y diasta
sas elaborados por otros elementos mas diferenciados ? 
En tal caso sería mas probable qtie estos otros elementos 
intervinieran en la producción de anticuerpos. Sin em
bargo, el primer ataque lo sufre el sistema reticulo-endo
telial. El punto de vista de METSCHNIKOFF sobre la im
portancia de la «fagocitosis» adquiere un nuevo senti.do. 
No es tanto la «movilización» de los macrófagos (mono
citos actuales) lo que importa, sino la «barrera» retículo 
endotelial que defiende a los parénquimas de las subs
tancias extrañas, fijandolas en un primer tiempo, luego 
desintegrandolas o eutregandolas, mas o menos «pre
paradas», a la actividad diastasica de otras células dife
renciales-leucocitos ty elementos p¡ertenecientes a los 
mismos parénquimas. Recuérdese enanto atañe a la in
tervención de las célula\s de KUPPFER en la biligénesis. 

La patologia humana y la patología compamda y ex
perimental proporcionattJ ejemplos de extraordinario in
terés para. el estudio del sistema retkulo-endotelial. Hay 
un grupo de procesos parasitarios-la sífilis, la tripano
somiasis humana, las tripanosomiasis en general de los 
animales domésticos, la leishmaniosis visceral-en que 
el sistema reticulo-endotelial constituye el asiento pri · 
mario y en ocasiones persistente, definitivo, de la lesión. 
La leishmaniosis ofrece un caso realmente interesante de 
«bloqueo parasitaria» del sistema. retícula-endotelial. La; 
imagenes que se obtienen con los cortes microt6micos de 
todos los órganos invru:lidos por los protozoos coincicten 
en ctemostrar que las células parasitíferas pertenecen to
das al sisten1a. Sólo en los períodos terminales del pro
teso, en los casos de autopsias procedentes de niños 
muertos en plena caquexia, .con fenómenos necróticos (no
ma) y hemorragicos, se observau en rarísimas ocasiones 
-que ya dieron Jugar a controversias entre los investi
gadores-elementos celulares glandulares del parénquima 
hepatico invadidos por parasitos. Estos elementos son 
siempre células previamente degeneradas, con lesiones 
de degeneración turbia, y pueden considerarse como ma
teriales desintegrados o en vía de desintegración, sobre 
lo.<> cuales proliferau los protozoos como en el plasma in
tersticial, rico en albúmmas ; pero no tienen el sis-nifi
cado de un tejido, que constituya el asiento primano de 
la inva¡sión parasitaria. 

Si se estudian deten~damente los cortes de higado, ba
zo, médula ósea, ganglios linfaticos, capsulas suprarrena
les, riñón, mucosa intestinal, de anima.J.es (perros) expe
rimentalmente inoculados con virus leishmaniósico, y sa
crificados en plena evolución del proceso morboso, se 
aprecia con evidencia esta localización constante del 
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YÍrtlS en los elementos del retícula (bazo cranglio r 
faticos, médula), en las células de KuPPFE~ (higad ) . tn. 
i as célubs peritelia1es, fibrdblasticas, monocitoid~ ' ( e,n 
lulas ad vertenciales y migrantes del conjuntiva per· ce
cular en general, hemohistioblastos y hemohistioci~vas)
y SO!J- estos mismos tipos. celular,es los que se haUS · 
parasttados en Jas preparac10nes de pulpa esplénica an 
mo ban hecho resaltar, hace ya años, FRANCO, DE Be~ 
y otros observadores. DEN 

Nosotros ~emos vuelto a e.'Cam~nar toda una serie d 
cortes. de te:¡tdos de. perros espontaneamente infectados e 
expenmentalmente moculados con Leishmania infant 0 

' el I t b · t• d · um a ratz e os ra a¡os prac tea os con mts colaboradores 
GAncíA DEL DmsTno, VrLÀ, GoNzALEz BARRio, DE Bmm ·. 
otros,. bace. ya años ("~91.4) y <?tros procedentes de kalà~ 
a~ar u~fa,nttl de esto.c; ulttmos hem1;os (~n que las antop. 
stas, sm e~nbargo, escasean. e'lda dta ma~, por la eficada 
del trata.mtento :y, la precoc;dad de los. dtagnósticos). He
mos tentdo ocaston, ademas, de cote¡ar estas imao-enes 
con l?S de preparasi.ones de otros il:vestigadores (JEMMA, 
de Napoles; LLAMBIAS, de Buenos Aires), y en todas he
mos eucontrado lat misma localización exclusiva de las 
Leishmanias en las células del tipo retículo-endotelial 

Tratase de un verdadera «bloqueo parasitario» del sis: 
tema retículo-endoteliai. Las imagenes del hígado leish
maniósico coinciden singularmente con las del hío-ado 
bloqueado con tinta china o con carmín. En otros pirén
quimas la distinción de los elen1entos celulatres del tipo 
retículo-endotelial es menos facil, pero siempre se reco
noten los caracteres de células indiferenciadas, polimor
fa.s, de citoplasma policromatófilo o ligerísimamente ba
siófilo, de núcleo esponjosa endotelioide, o hemohistio
blastico, suficientes, en la trama de un tejido complejo 
como la médula ósea o el ganglio linfatico, pam recono
cer, aun con los métodos mas adec:uados para la tinción 
elet parasito que para la de las células del retículo, estos 
elementos. Con el método de DEL Rro HORTEGA estas 
imagenes se bacen singularmente claras, y esto permite 
afirmar que la «leishmaniosis visceral mediterranea», en 
sn forma espontanea, endémica, como en la experimen
tal, es un proceso en que la lesión primaria y persistente 
consiste en la invasión del sistema retícula-endotelial por 
el virus parasitaria (bloqueo parasitaria del sistema retí
ctdo-endotelial) y los síntomas todos (anemia, espleno
megalia, leucopenia, hepatomegaJia, hemorragias cnta
neas, etc.), responden, en efecto, a esta típica localiza
ción, que altera proïundannente la actividad de un sis
tema celular que interviene al propio tiempo en las de
fensas organicas, en el equilibrio de la eritro-leucopoye
sis y en la persistencia de la integridad vascular y de la 
concentra.ción molecular de los plasmas hepatico e inters
ticial. (Estudios Médicos. Agosto, 1927). 

FISIOTERA PIA 

Repa<raci6n de 1norti!icaciones producidos por los Rayos 
X y el Radium. V. P. BLAIR. 

Consecutivo a una pérdida de tejido por una quet;na· 
dura, una extirpación quirúrgica o una lesión mecamca, 
pnede efectuarse unaJ reparación mas o menos a.ceptable 
extirpando la cicatriz con las debidas precauciones, 0 

las granulaciones hasta los tejidos normales y des.pués 
llenanclo el déficit con el tejido disponible mas aprop13:d~. 
Según las circunstancias este último puede conseguirbe 
deslizando de los tejidos vecinos colgajos con peclí~ulo l 
libres injertos de piel. Si se usau injertos de. ptel~ ~ 
grosor dependera de si se ha destruído el derm1s o unl
camente el epitelio. . r 

Al planear la reparación, no sólo debemos cons.t;fer~ 
el aspecto y función del area reparada sino tambten a 
del area de donde se saca el material y demasiad~ a 111 e~ 
nudo ·en grandes restauraciones nos veremos su¡etf?S _ 
la necesidad de ~cortar el patrón según el pañ?» .. Ste:_ 
pre que sea postble d~betnos reen1,plarar el epttel.w P 

11 dido, dermis, grasa subcutanea, tendones y fasc1a, co _ 
tejidos similares. A veces puede es,tar indicado .los tr~~
plantes de cartílago, hueso y posiblemente nervws !llO 
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res. Piel ;;in pelo es un buen substituto de la mucosa 
oral y fanngea. 

Las mismas reglas son exactamente validas para res
tattrar areas destruídJ;ts O dañadas por exJ?OSición a, los 
wyos Hüentgen o radmm, pero en Ia, prachca puede sur
<rir una nueva dificultad en estas quemaduras de ra
rliación y quemaduras de productos químicos. A las po
cas semanas tras n'lla quemadura y en laJ mayoría de 
laS lesione~ mecanicas Se ha defi.nido daramente el plano 
de limitaClón entre el tejido mortifi.cado y el no lesio
naclo, y, únicamente cuando se intenta una reparación de 
Ja herida inmediatacrnente, puede haber d.ifi.cnltad en re
;onocer la delimitación. Esto no es cierto en lo que 
respecta a las quemaduras de radium; meses después 
puecle ser difícil precisar si esta haJCiendo sacrifi.cios in
necesario.<> o si esta deja111do tejidos de vitalidad dndosa. 
Esto, unido a nuestro natural conservadorismo, explican 
porque Jas tentativas de reparaciones tras quemaduras 
de radiación han dado un mayor porcentaje de fracasos 
que qualquier otro tipo de lesión. Las viejas quema
rluras por radiaciones que estan cicatrizadas varios años, 
no molestau mucho a este respecto. Las verdaderas di
ficultades pueden encontrarse al intentar limpiar (hacer 
dcsaparecer) areas quemadas, dolorosas o indolentes pe-ro 
que persisten a pesar de todas las formas de tratamien
to v ni curan ni dau una escarización franca. Con estos 
últimos es mejor, cuando es practicable, e:ll.."i:irpar mucho, 
mas bien que poco, igual que al amputar por cualquier 
endoarteritis obliterante y, si se hace ~dg-una reparación 
inmediata, debe ser con tejido de tal vitalidad que pueda 
en energía curativa compensar facilmente cualquier po
sible pobreza en el tejido donde ha~a de injertarse. Por 
esta razón los colgajos pediculades por deslizamiento son 
preferibles a los injertos de piel libre si existe duda 
arerca del estado de las arteriolas en el campo que ha 
de injertarse y patla tales casos deben usarse colgajos 
con peclículos solamente. Probablemente es bueno re
tatclar la operación mucho mas tiempo de lo necesario 
para reparaciones de lesiones mas simples. Un retardo 
de 6 a 8 semanas antes de transferir los teiidos de un 
itrea irradiada para una quemadura por las radiaciones, es 
mejor que las clos o tres semanas que se conceden ordi
nariamente pa.ra otras reparaciones. En algunas de es
tas tpem::\lduras indolentes, podria conservarse el tejiclo 
y reclucir al mínimo el riesgo de la, no-unión probando 
la vitalidad de la base mortificada antes de injertar 103 
colgajos. Puede hacerse esto haciendo un debridamiento 
con cuchillo o cauterio hasta el tejido aparentemente sano 
y clespués esperar a que se formen las granulaciones r¡ 

cubrir inmediatamente la. SU1)erfi.cie cruda con gt-:andes 
injertos THIERSCH. Si por indolencia de la base las· 
granulaciones o los injertos no pnende111, poco se habra 
percliclo y el desbridamiento puede llevarse mas prod:undo. 
Por otra parte, si los injertos sobreviven o se desarrollan 
granulaciones sanas, es buena prueba de que con toda 
probabiliclad puede practicarse con éxito una reparación 
mas formaJ. Puede haber a lo menos algunas preguntas 
en estas quemaduras de radium a.cerca de la mejor ma
nera de tratar el hueso necrótico expuesto que a_ún. ha_y 
anexo. Por regh general, no es bueno intentar txcmdtr 
una pMte muerta de un hueso antes de que se separe 
naturalmente. Por otra parte, el hueso mu~rto por. ra
chación se separa muy lentamente. El aphcar un ms
trumento sepat1ador patra elimin3;r . el area in~ol~~;~te y 
el taladro múltiple, pueden prec1p1tar la .. exfol;acw~. 

Los cambios carcinomatosos en los teJtdos trradtados 
Pueclen complicar mas el problema. 

Se dice que los epiteliomas sup~ticia.les simples conse
t'Llttvo.~ a lesiones ROe:ntgen no extgen, por regla general, 
una excisión mas profunda que la fa¡scia subcutanea .Y e~lo 
e~ ~sí irepa.rable inmediatamente, pero suele. ser m:Jor tn
clutr en la excisión todo el areru de la p1el danada Y 
rcemplezarla inmediatamente con un colgajo con peclí
culo o con un libre inje-rto de piel en vez de como ha 
Stdo la costumbre <Yeneral de hacer un número de pe
q~eüas iucisiones e"' injerto THIERSCH. Existen muchos 
\'tejos. roengenólogos que han sufrido un gran número 
tl~ estas operaciones limitadaJS y que aún llevau mucha 
Ptel, potencialmente cancerosa, cua.nclo todas las areas 
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lesionadas poclrían haberse limpiado con unas operacio
nes bien planeaclas. Los carciuomas y los -epiteliomas 
(post-radiaciones) exigen las mismas excis:ones o ampu
taciones con corresponclientes excisiones glandulares co
mo asimismo los canceres que apa.recen por otras causas. 

Ya sea para el tratamiento de una quemaclura por 
la radiación, un cancer secundaria o una cicatriz clefor
mante, la conciencia, la ha.bilidad y capacidad para prac
ticar una reparación aceptable, es el mayor estimnlante 
para las excisiones radicales, efectivas y ahorradoras de 
tiempo a f in de cuentas. (The A mer. Jo ur. o f Roentg. 
and l?ad. Th~rapy. Enero, 1927.) 

V. CARUJ.LA 

OFTALMOLOGIA 

La interpretaci6n de los pliegues de la retina. R. Von 
DER HEYDT. 

La observación e interpretación de los pliegues de la 
retina es una de las fases interesantes del estudio of
talmológico del fondo del ojo. Los medios de observa
ción perfeccionades han estimulado grandemente el estu
dio de los importantes cambios retinianos. La ilumina
ción fuerte que nos proporciona la lampara de GULLS
TRAND unida al filtro ideado por VoGT, que elimina el 
rojo, ha abierto un<JJ nueva em en la citada observación. 
Podemos hacer un examen mucho mas pen:tfecto, ya que 
la luz sin rojo nos permite ver la macula en el vivo 
mas preciso por su color amarillento y mas aumentadas 
las reflexiones que sou debid81s a los cambios de con
torno de la superficie anterior de la retina. Estas refle
xiones son mas numerosas por ser los ra.yos de onda 
mas corta y porque disminuye la reftexión de la coroides 
que natu11a.lmente es roja., resultando por lo tanto menos 
visible cuando la ilummación es del mismo color. 

Los pliegues de la retina en las personas ancianas, 
sean o no pronunciados, son visibles solacrnente con la 
luz sin rojo. 

Vemos especialmente pliegues que ocupau toda la re
tina en los casos de desprendimiento retiniano, tumores, 
rE.tracción cicatricial consecutiva a retinitis proliferante 
y a veces en aquellos casos de grandes cuerpos extraños 
encla vado.,; en la misma. 

Estos pliegues por lo regular, se extienclen en forma 
radial clesde la lesión hasta el comieuzo del nervio óp
tico. Mas interesantes y con mas frecuencia se veu plie
gues de la superfície anterior de la retina o sea de la 
capru limitante inte-rna. 

Igual como la lampara de hendidura nos ha demostra
do que los llamados pliegues de la córnea se confinau 
estrictamente en la¡ membrana de DESCEMET, la experien
cia con la luz sin rojo nos ha demostrado que prepon
clerantemente la membrana limitante interna es eJ asien
to de dichos pliegues. 

Los pliegues de la retina en los que la. limitante in
terna forma la superficie plegada anterior pueden ser 
aplanados (opacos) o salientes (brillantes). En el últi
mo caso se vera una¡ línea brillante prerretiniana de do~ 
ble contorno. 

Estos pliegues de la supenfície retiniana pueden no
tarse confusamente con la luz ordinaria., mientras que con 
una iluminación viva o con la luz siu rojo presentau 
líneas claramente destaca.das. La diferencia., pues, para 
verlas estriba solamente en Ja fuente de luz. Los plie
CYUes aplanados no producen reftejos porgue la li.mitante 
interna y especialmente la retina transparente de la 
parte posterior es edematosa. 

El restablecimiento se manifiesta por la v_uelta a la 
transparencia y por el cambio de una superfi.c1e brillante 
en vez de la opaca. Esta metamórfosis p~ede a veces ob
servarse en las regiones vecinas de la retma, los pl!eg:ues 
aplanaclos pueden observarse juntament con ~tros sallen
tes. Hacia. la edad madura las capaiS ant~nores de 131 
retina son mas opacas puesto que los refleJos de las h
neas prerretinianas no se not~n cou la ilumi:t;tación or
dinaria. Para observar los phegues de la rebna en la 
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edad avanzada debe escogerse la iluminación por medio 
de la luz :sin rojo. 

La superfície vítrea vecina a la retina puede también 
plegarse y dar origen a la reflexión de pliegues. Esto 
pnede a•ceptarse en vista de los refleiO? lineales que. en 
ocasiones se ven extenderse por y encuna de la paptla. 

Los ]Jliegctes irregulares de la retina estan telacionados 
coll la contra~eción cicatricial, tumot1es, <lesprendimiento, 
o consecutivos a edema de la papila y se extienden si
gniendo la dirección de la tracción. 

En la dirección de los pliegues tiene influencia el asien
to de la lesión relaciona.do con los otros puntos de fija
rión de la retina, la papila y la ora serrata. 

Los pliegnes que se dirigen en forma. radial . ~ad~ 1~ 
macula se observau después de traumattsmos, tndoctch
tis, neuritis ópticas, retinitis exudativas, trombosis, em
bolias, retinitis pigmentarias, agujeros en la macula y 
neuritis retrobulares agudas. 

La dirección radial de ios pliegues es debiòa a que la 
capa limitante interna esta mas íntimamente unid:: en 
la macula con las estructuras subyacentes de la, retlna ; 
lo que ha sido probado anatómicamente por DoGIEL. 

Un caso citado por VoGT de hemorragia de las capas 
anteriores de la retina (llamadas prerretinia!llaS, pero en 
rcalidad de detras de limitante interna) añade una prue
ba a esta unión íntima•. En aquel caso la sangre se 
·había. csparcido por los espacios intrarretinianos ~ejando 
casi libre la reo-ión macular a. causa de la cohestón ín
tima de las capas en dicho espacio. La macula repre
sentaba un punto de fijación para las distintas caJ?aS de 
la retina, determinando la dirección radial de los pllegues 
superficiales. 

En el orio-inal el autor presenta una fotografía de fon
do de ojo de un caso de pliegues radiales dirigidos a 
la macula. La fotogmfía fué tomada· una se~ana des
pués de haber recibid? el paciente un traumahsm~ pro· 
elucido por un destormllador. Presenta un gran ,cotte en 
la conjuntiva bulbar y otra o través del ca~ahculo la
grimal superi~r. Apar-:ntemente no ha;bia hencla del glo
bo (examinada con la lampara de hendtdura), exc~pto los 
pliegues radiales que se veía pasaban . !JOr enctma del 
borde de la fovea, pliegues que eran vtstbles solamente 
con la iluminación intensa. La adherene1a de las capas 
retiuiauas a la macula y de la retina al disco papilar, 
crean dos inserciones que favor~n el desa~rollo de los 
pliegues verticale,; en el espac10 que medta entre los 
dos puntes. . 

En este espacio, o sea entre la macula y el nerv:?• 
los pliegues verticales,. muy tenues en lao; personas JO~ 
venes, pueclen ser constderados como n01·males. Obser\ve 
un caso de pliegues verticales aplanados. situados en este 
espado con iluminación ordinaria, tan bten c~mo e~ l.uz 
sin rojo, en un pacietlte que su~r;ió una .celuhhs orbttana. 

En este caso la intensa preswn .~ontmua ~oJ;>re el glo
bo ocular, o mejor aún, una absorCJOt;l loca~ toxtca puedet; 
haber ocasionada el edema de la retma. Edema que fue 
mas tarde seguido por el desarrollo de estos ~nteresantes 
plieo-ues verticales entre la macula y la paptla. 

En resumen : los pliegues pueden extenderse por to
da la retina, por la capa limitante inte~na,. o pueden ser 
simulados por el plega~iento de ,la htalo~des. 

La dirección de los phegues esta cletermmada por los 
puntos de fijación retinianos-lesiones, ora serrata y pa
pila así como por la mayor adherencia a las capas de 
la r~tina en la macula. . 

Los pliegues qu.e t;adian de la macula se exttenden s,o
lamente por la hmttante mterna a causa el<> la umon 
íntima de las capas de la retina desde uno y otro a este 

punto. · · · 1 b · 
Los pliegues a:planados pueden coex1sttr1 con os n-

llantes, siendo los últimos una prueba de ~a .transparen
cia retiniana en los jóvenes o un restablectmtento de la 
opa<..idad en el edema. . . 

La luz sin rojo nos penrute mterpre~aJr correctamente 
estos fenómenos interesantes.-(Amerrcan .tournal of 
ophthalmology. Enero II27)· 

1. BARRAQUER 

SEP'fiEMRRE n¡;: 
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URvi.OGf.h,. 

La prueba del índigo-carrmin como media de diagn6stico 
dc la tuberculosis renal. M. HunLER. 

La primera publicación relativa al íncligo-carmíu co 
medio de diagnóstico de la función renal data de rC:o 
en que VOELCKER y J OSEPII preconizaro.n la iny~tiót 
mtramuscular del colorante antes cle la. ctsto,;copia e in 
dicaron que dè un grado de elimin.ación podian declueirs
conclusiones referen tes al funcionalismo renal. ·e 

La técnica es muy sencilla : inyección intramuscular 
en la parte superior y externa de la región glútea d~ 
4 cm. c. de una solución al 4 por 100. Esta conce~tra. 
c~?n ~s la preferida p~n· la mayoría de a1_1tores. La inyec
cton mtravenosa no hene nmguna venta¡a sobre la intra
muscular, sino que, por el contrario, es .~eligrosa, ya que 
la subst=cia inyectada es una suspenston y no una di
lución y, ademas, la mayor rapiclez con que es eliminada 
el colorante por la orina impide apreciar ciertos matices 
diferenciales cle la eliminalción por a.mbas visiones. Nor
malmente, la eliminadón del índigo empieza de los seis 
a diez minutos de practicada la inyección; esta rapidez 
a,c;í como la. simplicidacl de la técnica, permite el empl~ 
corriente en la cistoscopia exploradora, facilitando la 
localización de los orificios uretrales y la determinación 
del hpo de eyaculaiCión. 

La prueba del ín,di~o-canní~- ?-o ~mede, ~ar ninguna 
idea del estado anatomtco del nnon smo, umcamente, de 
su valor funcional ; así es que una buena eliminación no 
sio-nifica que el riñón esté indemne, pero sí que su !un. 
ciÓn es suficiente, es decir, capaz de mantener la tasa 
de excreción a un nivel normal. 

Al interpretar la prueba debe tenerse en cuenta la po
sible influencia de factores accidentales como son: la 
oliguria· y la anuria pro':'oc?-das por la cistoscopia y ~1 
caterismo ut1etral ; •la pohuna, que obedece a un refle¡o 
iuverso al precede11te ; la 1Josibilidad del paso de cierta 
cantidad de orina a lo largo de la sonda ureteral hasta 
la vejiga. Esta1s causas de error dependen mas de la 
practica del cateterismo que del colorante. . . 

De las observa.ciones del autor parece deductrse. c1erto 
paralelismo entre la eliminación del índigo y ~li: tmpor· 
tancia de la lesión tuberculosa, y, a fiu de factlttar una 
clasificación, divide las lesiones anatómicas en tres 
grupos : 1 . . .. 1 s 
· El primer grupo con1prende _Jas tubercu <J:SlS tmcJa e 
del riñón, aquellas en que el organo, exte?-"tormen.te, s~ 
presenta normal y únicamente presenta. leswnes Vlstble> 
y no muy importantes en los cortes. 

El segundo gru.po coml?rend;e, las lesiones q.ue ~e ma· 
nifiestan por focos de casetficaoon, pero quE?' de¡an mtacta 
una porción notable del parénquima hepahco. , 

El tercer grupo incluye los riñones en que .el paren· 
quima esta reduciclo a los mas estrechos Hmttes o no 
existe. ·11·ar 

Esta clasificación es arbitraria, aunque puede amo 
algo la interpretación de la prueba. 

El autor ba constata.do : . . , d 
1. o La eliminación normal del ínchgo, ¡a mas ha si, 0 

observada con un riñón incapaz de llenar la funcion 
renal. r üna· 

z.o Un riñón intacto no ha dado nunca mala e 111 

ción. r 
o Una tuberculosis incipiente (primer grupo) d-ep~t; 

cul~ sobre la eliminación del colorante, retarclan ° · 
comienzo y disminuyendo su intensidad. ) ejer· 

4. 0 Una lesión mas pronunciada (2. 0 o 3.•r grupo 
ce mas influencia sobre la eliminación .. , la po· 

La constataóón de .la tercera conclu~wn, que da 
5 

co
sibilidad de diagnosticar la tuberculosts renal e~ sdu ¡05 

· · t · · En la mayona e mienzos, extge cter as preV1s10nes. . . ción es· 
casos el comienzo y la intensidad de la ehmtn~ do de 
tan i~fluenciados. El índigo aparece con un r~ ar cinco, 
dos o a12ïlnos minutos mas, que no exceden e¡ournal 
seo-ún de1tuestran las observaciones del autor. ( 
d'Urologie. Septiembre 1927). 

A. OrERo 


