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¡:dad palpi tan te y cuyo conocimiento es. i~dispensable al 
t tdiante que pretende abordar el conoc1m1ento de Ja Fi­

~~o~oo-ía. Así, pues, los conoceclores de l<L edición anterior 
s Jla~an en la presente numerosas innovaciones, entre las 
}Ja e como ejemplo, citaremos unas nuevas nociones sobre 
qi~t~nas propiedades de las soluciones, sobre la constitu­
aiÓn y estrudura de la molécula p11oteica y de sus produc­
~~s de desintegración, un capit~l.o sobre los e~1Zimoides, 
'u[ormacioncs sobre la composlclón de los allmentos y 
las 111 étodos acloptados para analizarlos, datos importantes 
sobre la composición y ~1 modo de ~cción de, los jugos 
cFo-estivos y nuevas nocwnes sobre mcretolog1a. r.a traclucción de este libro es cuidada y su presentación 
resulta digna de los. talleres dc la casa Salvat que es como 
decir que puede cahficarse de excelente. 

L. CERVERA 

REVISTA DE REVISTAS 

MEDICINA 

Sobre la injección tuberculosa pulmonar por 1!ia diges­
tiva. LOPO DE CARVALHO y FERREIRA DE MIRA. 

Los autores estuclian el problema cle las vías de acceso 
del bacilo tuberculosa en el otèganismo humano, acen­
luaa1do la importancia de su resolución en relación con 
las medidas pro:filacticas que convenclria adoptar. Hacen 
referenda a los argumentos presentados por los partida­
rios ya sea de la via digestiYa, ya' de la vía inhalatoria, 
como a las reTJeticlas experiencias efectuaclas con el pro­
pósito cle esclarecer el tema. 

Habiendo encontrada CAT.METTE y GuÉRIN pa~rtícu,las de 
carbón en el pulmón de laJ cabra, cuanclo estas partículas 
se habían introclucido en el estómago por medio de una 
sonda, se les ha objetaclo aue la cabra era un anim'll 
rumiante, que estas partículas volvían a la boca y de 
ese 111000, poclrían ser inhalaclas. Los autores pensaron 
entonces aue el problema se aclararía si se introducía 
la substancia no ya en el estómago, sh1o en el cluocleno, 
lo ane excluia absolutamente la posibiliclacl cle una ab­
sorción por via inhalatoria. Experiencias practicaclas con 
perro~;, invectando un cultivo cle oacilos en la luz cluocle­
nal, han clemostraclo aue los bacilos se transnortan a los 
g-andi.os tniqueo-bronauiales en un breve nlazo. 

Desnués los autores han qnericlo conocer la via seguida 
Por l0s bacilos clesde el dnocleno basta el vulmón. Se 
cree !leneralmente que se trata cle la via linfatica ; sin 
embarg-o, invectando, los autores. en la luz duodenal snbs­
tancias rolol-antes : el carmín o la tinta china, y habien­
rl~ rer.onociclo la presencia cle estas substancias en el pa­
lenouJ.ma nulmonar, no l1an podiclo clescubrirlas en el 
canal toracico. Han buscaclo entonces esta,s substancias 
en la sang~re cle la vena duodenal y han encontrada en 
~sta, san.~rre centrifugada partículas cle carmin que se 
18Jbtan 111troduciclo en el cluocleno un enarto cle hora 
antes 
f~biénòose efectuaclo una experiencia parecicla con un 

cu tn·o de bacilos tuberculosos en lng-ar del colomnte, 
fe ha òemostraclo el vaso de los bacilÒs en la sang-re cle 
] vena¡ duodenal. En efecto, esta sang-re invectada en 
~ , mnslo de un cobavo ha infectaclo los g-anglios de la 
pa¡z 7e1 miembro, babiénclose revelado el bacilo de KocH 

0
{ es meclios orclinarios. . . 

• •D_S autores creen aue sus expenenc1as justi:fican las 
SJguJentes conclusiones : 
p 1 ·~ La infección tuberculosa primitiva. del pulmón 

ue e efectuarse por vía cliaestiva. 
te~t~ El bacilo tuberculoso~en su trayecto descle el in­
"'ui :11

1
° d<;ncle es absorvido, basta el pulmón, puede se­

" 
1 a v1a venosa. 
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J.a Este trayecto seguido por el bacilo excluyendo la 
via linfatica, explica el que la lesión tuberculosa del 
pulmón, se muestre cuanclo la infección del ganglio no 
se ha realizaclo aún. 

(Usboa M¿dica, febrero dc rg28.) 
AuTO-RESUMEN 

La intradenno reacción a la colesterina en las enfenne­
dades precipita'ntes. M. LoEPER y A. LEMAIRE. 

El aumento de la colesterina de la sanare no basta 
para explican la formación de los tofos, de los xantomas 
y de las concreciones que se depositan en los tejidos de 
atgunos rieumaticos. La colesterinem.ia no puede dar 
lugar a la formación de dichos clepósitos si no existe 
una tendencia precipzitante. Los autores estudian dicha 
tenclencia por meclio de la intraclermo-reacción a la coles­
terina. 

Se puecle haiCer esta intradenno-reacción con el aceitc 
colesterínico o con una suspensión colo,¡clal de coleste­
l'Ïna. 

El resultada es «Positi1!0» cuanclo aclemas del eritema 
habitual, aparece tres dias después de la inyección un 
endurecimiento del tamaño de una; moneda cle dos fran­
cos y de una cluración cle tJ·es o cuatro elias. 

Se ve esta reacción en los gotosos, reumaticos crónicos, 
xantomatosos, en varias cirrosis, obesida.cles y litiasis. 

Esta reacción es «negati'1!a>> en el reumatismo ruguclo, 
en la icterícia ag-uda, utiticaria. ' 

Puecle ser positiva en ciertos sifilíticos, y a veces tam­
bién en los tuberculosos. La hipercolesterinemia es ha­
bitual en las reacciones intensas. Puecle encontrarse aún 
cuando la reacción es negativa. Cuanclo se estudia su 
mecanismo de producción en el animal, se ven tabletas 
de colesterina substituir a los granos coloidales de la 
solución inyecta,cla. 

Generalmente en las reacciones positivas, el •Poder 
colestl7rinol~~ico>> del suero es clisminuído. 

Observación interesante : la cura insulínica, eficaz en 
los xantomas clisminuye la frec'uencia y la intensidad 
del depósito de colesterina ortiginada por la intraclermo­
reacción. Esta aumenta ig-ualmente là propieclacl coles­
teri no lítica del suero. Puede también aum en tar la pro­
porción de la colesterina incluso en el peritoneo o en los 
tejiclos de los animales. 

Lm intraclermo"reacción a la colesterina es un métoclo 
f acil J)ar'a reconocer la tenden cia precipitante en vari os 
de dichos artríticos. 

(A eta Ml?dica La tina, enero 1928.) 
AUTO-RESUMEN 

Tmportancia clinica de la tonicidad cm-diaca. N. PENDE. 

En los últimos 25 años una o-ran canticlad cle investi­
g-adores Yaliénclose de los adeGntos de la técnica car­
díaca profunclizaron mucho en el estndrio del corazón en­
fermo, pero también es verclacl que existe una propieclacl 
r1el miocarclio en la cual poco se ha hecho me rle.fi.ero a 
la tonicidad cardiaca. ' 

g., el campo de la patolog-íru cardíaca menos expl01<ado 
pero a mi entencler uno cle los mas intere:santes tanto 
pam la doctrina fisio-patológica como para la 'clínica 
practica. 

Creo que ningún cardiólogo clespués de MACKENZIE ha 
llegaclo a internretar como él la, relación estrecha entre 
tono :V contractiliclad, entre alteraoiones del tono e insu­
ficiencia cardíaca. El prdblema del tono carcliaco apa­
sionó a fisiólog-os y a patólogos. 

En el músculo en reposo, el tono se presenta como un 
estaclo de rig-iclez o de relajación mayor o menor de las 
fibras musculares, comprobables en los músculos estria­
clos por la clureza y resistencia a la l)alpadón ; v en los 
músculos lisos cle los órganos ca,-itarios. por la rett'ac­
ción mavor o menor de la parecl muscular del ór¡;ano 
en reposo. No entraré aquí cle lleno en esta materia, 
me limitaré solamente a toclo lo que se refiere exclusi­
Yamente ru1 tono miocar4ico. 
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En una publicación del año rqzr demostré que el tono 
miocardico es una propiedad b1en distinta de la de la 
dasticid~d muscular del corazón y del proceso de su,s 
contraccwnes rítmicas. La elasticidad es una propiedarl 
p~ram_ente física mientras que el tono es una propiedad 
bwlógtca. Tampoco es posibJ,e identificar como hacen 
algunos autores alemanes (FRANK, WEISER y l,JlRITZ), el 
tono del corazón con la contracción cardíaca. Clínica­
mcnte ha demostrado GASSAGE que se puede observar un 
comportamiento Ïn\"CISO entre tono v contractilidacl en 
el sentido de que la pérdicla de tòno exao-era la 'con-
tractilidad. "' 

Mas alla de ciertos límites se clebe suponer para toclos 
los músculos que la distonia, lo mismo en el de au­
mento que en de clisminución del tono, dificulta la efi­
cacia no11mal de la contmotilidad. 

Profunclicemos un poco en la fisiología del tono del 
corazón. Se debe a RsTF.FANI el l1aher demostrado que la 
carg-~ v clescarg-a de la caviclad cardíaca pueden variar 
conbnuamente de un momento a otro y a él y a FANO 
la demostración de que el vago, inclepenclientemente (]e 
su aceión inotropa ne!!ati'Va, posee también una acción 
tq~otropa n~gati'Va sobre el ventrículo, es rlecir una ac­
cwn expanstva qne amnenta el volumen ca11Clíaco, h cual 
fné c0nfirmada clínicamente con el auxilio rle los 
F avos X y con la maniobra de la comprensión del globo 
oc·nlar pot CORNTL y otros autores, este fenómeno es 
difcrente de los llamados vagotótlicos. KRAUS v ZONDETZ 
comproharon exnerimet1talmente en el comzón iotislaiclo de 
la rana Ja acción dilatadora del vago, especialmente en 
el cor~zón dered1o, y que el vaQ"o prodnce tma nrepon­
cleranC'ta, rlel ión K sobre el ión Ca en el equilibt'io elec­
trolítico del Jíqui<lo aue bañn el corazón. de d':lnrle re­
sulta que la proniedad tono-dilatadora del miocardio de­
ben husc-arse en Ja prepondenmcia 'Va!¿'O-Potasica. HERING 
rlemostró que el estímulo de los aceleradores eleva el 
tono rlel ventrkulo, v entonces, seg-ún KRAUS y ZONDEK, 
hahría una prenonclerancia del ión caldo. 

Fnnd:'mdome en las investig-aciones de STF.FANJ, emití 
a fines del año IQIQ, el <'Ollcepto de aue existen ciertas 
variaciones exnansivas òel m(¡scnlo cardíaC'o qne no van 
acomnañadas éle insnficiencia contracti] oue nneden ser 
ronsider?ldas como activas y aue esas 'variaciones no 
nrovienen como se creia de una disminución del tono 
mnscular, sino aue deben interpretarse denendientes del 
nlar{!amiento acti'VO de las fibras mioc:'trdicas. Por eso 
vo sostenía que en lo sucesivo no ha1bía por que hablar 
de hiber~ono e hf.potono cardíaca, si no de 'Vm·iaciones 
constriotoras v de 'Variacio'Yies, exj>ansi'Vas del tono del 
C'o,·azón. HERTNG lo comprobó t:ambién mas tarde. 

Snrede tatmbién, que mi teoría sobre las 1•aria:ciones 
tonotrobas exPansi'Vas acti'Vas del miocardio, ademas de 
modifiC'ar esencialmente la internretadón clínica de cier­
tos estados de dila:tación tonogénica :o1.ctiva del corazón 
sin sig-nos de insufiC'iencia, conduce directamente a una 
C'OnseC'uecia va sabida por HRRING. Estas propiedarles 
enkan de lleno en Jas C'Ondiciones exig-idas por 1~ ll::t­
marl::t Lev del coraz6n, que dke, aue en el moment" de 
inici<Jrse el sístole la contracti1ir1ad es fu;nción rlebida a 
la lon2:;tnd de las fibras miocardiras (MAESTRTNI v STAR-

Esta pro¡Jieclad se cncuentra desarrollada en Ja aurí­
C'ula izauierda, en E'lla se enc11entran tamhién los C'e~1tro;; 
automaticos reguladores, que faltan en las paredes del 
ventrículo, interviene nues la aurícula con su actividaid 
tónica en la fase de diastole pasiva v en el períoclo de 
la Cflrg-a diastóHca. lenta del ventrículo; es decir 
ane después de la asniración activa de la sang-re auri­
C'ular, la aurícu1la se ret.rae tónicamente, y de esta forma, 
al elevar en sn interior la presión, favoreC'e la salida 
lenta de la sanQ"re en el ventrículo que se encuenka en 
nn estaclo de relajamiento e impide a Ja sangre rctroceder 
~' nenetrar en la aurícula v ¡>n la cimara v'enooa. 

Oc11.rte asimismo que durante el refluio sistólico la 
nared a•.uricular conserva todavía su tonicidacl aun cuan­
clo se halle clistendida en grado maximo por la etLtracla 
nroQ"resiva de líquirlo hasta alcanzar el maximo de la 
sístole. (Vat<iaciones expansivas activas del tono auri­
cuJla~r). 

Queda aún por resolver una cuestión que atañe a la 
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inervación del toJ;e>. auricular enfrente del v~nt.Ticular. 
algunoo hechos chmcoo hablan de qUJe la excttación d \ 
vago contrae tónicamente la aurícula y dilata el ve e 
trículo, pero los hechos experimentales se pronuncia~ n-
f el . fi . '1 <"' en avor e unaJ 111 uenc1a tono clt ataclora del vao-o sob 
el venúrículo y también sobre la aurícula. El ~ig-no ~e 
MINER~I (compnesión d_e los g-l~bos, ocul~res), restrin¡:;: 
la auncu1la det·eoha :y: cltlata el ventnculo tzqmerdo. E 
general podemos dectr que esto es todavía materia nl\ 

11 

complicada y algo obscura. IY 

* * * 
Y ahora vamos a entrar en la patología v en la; clínica 

del tono miocardico. Yo C'reo aue se puede afirmar que 
el mecanismo mas importante de la ce>mpensadón. en el 
?ne el C'?razón lucha. con _la resistenci~ extra-c::1rdíaca 0 
mtracard1aca¡, es la ihlatactón de la cav1dad cardíaca mas 
emneñada en la lncha contra el obst:í.culo, y la expa~­
s16n 'VÍ·~al o acti'Va tonotroPa de las Paredes musculares 
ober1edendo a la lev de MAESTRTNI STARLTNG. ' 

Mús a medida que crecen los obstacnlos para el cora­
zón enfermo, ccurren do<; series de hechos. o la disten­
sión excesh·a de la ca>ddad alcanza un límite tal que 
n0 es posible un alarQ"amiento ulterior de sus fibras 0 
bien, v esto es mas frecuente, el mecani.smo neuro-m~ls­
C'nlar del tono cesa en su fundón por la intervendón de 
factores tóxicos o infecciones. nerviosos u hormónicos, 
one todo~ ellos actuan con f~"'iHd.fl.d en el mioc:1rdio en­
ferm,.,. También nuede ocurrir ane la rontractilidad sea 
insufide11t·e nor el mismo meC'anismo aue actlía inhi­
h;endo Pl anarato òel tono. e inmer1i<lrtamente Robreviene 
ht éxtasi.s : es decir el síndPome cl:í.sico de la insuficien­
da cir•culatoria v r1e la hinosistólia. 

Toòos loo remeòioR entonrPS arb~an estimuhindo el 
n ,Q"o v denrimiendo 1r1 excitabilidad c1el simpat·ic':l. En 
Pl concevto expuesto d0111ina C'omo se ve en el tnanteni­
mient<' de la compensació,, ,, t>n la ¡yf.nesis rle la eles· 
r0mpensadñ-n. el enmili.hrin o rleseouilihrio del sistenH 
1"8!<0 simnatico reo-ulador del tono rardíaC'o. Las im·es­
ti o-flchnes 0f' B U,T'IT sobre la ins11ficiencia cardíaca ex­
nerimetJtal clemnestra,n que la integridacl del vag-o es 
innisnensab~e para mantener la compensación del vido 
y¡¡]vular. 

La nf.rdida rlc la t'>nici.rlaò de la .~ naredes can<HaC'aS, 
na ori.çren a mnltitud de sintomas : ribtÍo e1e g-alone, alte­
raciotw~ del nrimer tono. anarición del llarnailo tercer 
t0no r1el corazón. anaridón de ruídos, nalnitaC'iooes v 
an-'>"nRHas, etc. La ausenci.a de eRtos síntòmas uniclr¡; 
a Ja falta clP éxtasis venosa C'araderizan la clilat¡¡ción 
tonotro'!a activ:1. 

F,xisten tamhién C'atazoT~es con riQ"idez Jünertónica ~n 
"'erto<; casos cle asma cat1<1faC'o de ~ri!l"en '"entrknlar iz­
nnieròo. C'Sto nos sirve n::1ra exnlicar la òebilirlarl fun· 
":ona1 0e ">l!<1111flS l1ipertrofia~ raròíacas. Los estados ~e 
r.nl11'11hre de lcom~!Ín en los one hav 1111 obstacnh en la 
~~·nin•rión diflBtóliC'a v siRtólka de la sang'r·e venosa. 
ran siélo mnchas VeC'eS C'Ontrastanos t>n los enfertnOS c]e] 
C'OrA'lÓn en forma. trqnsitn<ria !insufieiencia aórtica, este· 
,...,.si.s mitr.al e hiper<tensión arterial). 

Si 1fl nAred yentriC'"unar es hinotónÏC'a, sn contracción 
si.R+ó1ka anareC'e v òesaopar·ece C'Oll Q"ran rapide7: v bn•s-
011edaò. v la Hnea del colanso del fleb0çrran:ia nue corn;s· 
no11cle al v:>-C'Íamiento de las venas por el anmento s1s· 
tóliro rle la nresión neg-ativa endotoradC'a es nna línea 
, . .,d::1 vertical aue acaba un DC<'() antes del segundo tano 
siPnrlo as{ 011e normalment"" rnindde con él. 

Nuestro estudio C'ondnce a distinQ"Uir> clinic¡¡mente. en 
f'] C'Orazón, nos tinos cJíniros natovf.ntC'OS de clisfunÓÓ~; 
riisttínia v discinesia, v el e esta diferenciadón rliag-nos· 
tica sP r1PrlUC'e11 conclusiones teralnéuticas, ya oue se ptle­
dPn dividir todo.s lo<; ren1-erlio<; cardiaco.s en dos g-nlPO.d 
seQ"Ún one aduen sobre el tono o sobre la activid.a 
rontracti1. 

(Sintesis de la conferencia leida bor el Profesor N. PENDE, 
de Géno'Va., en las .Tornada s M édicas de Madrid.-I9 2

" 
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Estudio experimental de lf! d~generaci6n y regeneraci6n 
del sistema nennoso penjénco, por L. BARRAQUER Ro­
nRALTA-

El año I9IO, el jefe del servicio de neurología del Hos­
ital de Santa CrU;Z Y San Pablo, dió a conocer sus prime-

fos trabajos expenmentales. sobre 1<~; ~~generación y. rege­
neraClón del ststema !le~v10so penfenco en la ongmal 
aportaciófl: a los .conoctilllentos de neurología, de su pri­
mer trabaJo pubhcado en Revue de Neurologie, diciembre 
de 1910 :, •,Et,ude~ cliniq~es, ~t e?'périmentales de neuro­
,r "i e : degeneratwn et regeneraltwn du système nen-eux 
pé~iphérigue» · . . . 

De los 11nportantes trabaJos cltados, se han denvado re­
sultados clínicos y quirúrgicos bechos clasicos en obras de 
;1eurología cuyo origen no se ha citado con la clebida justi­
cia para nuestro eminente compatriota. 

Su nweva' publicación (cuyo título encabeza estas líneas) 
ilustrada con once fotografías y con cinco microd:otografías 
revela la paciencia benedictina, el incansable esfuerzo 
puestos al se1~vicio de la agudeza de un investigador. El 
trabaio de éste ha consistida en seccionar el nervio cia­
tico de conejos jóvenes y en observar los fenómenos ma­
cro y microscópicos simultaneos de degeneración y de 
rerreneración del nervio, sorprendiendo y estudiando en 
repetidas etapas el proceso. También da a conocer el 
autor el resultada de los anastomosis nerviosos. Para de­
tallar mas sería preciso reproducir no sólo el texto, sino 
las Iotografías que le acompañan, pero nuestro objeto no 
es éste, sino llamar la atención de toclos nuestros coleo-as 
sobre unos experimentos tan importantes_ "' 

Los especializados practicos deducen aplicaciones in­
mediat~s de estas investigaciones a la patología humana 
y el mtsmo J?l". BAR~AQUER orienta al cirujano con da.tos 
vercladeramente preciosos, pero no queremos amplificar, 
a pesar el e lo tentador que ~ el tema, para que los estu­
dJOsos beban en la fuente mtsma, que es el mao-nífico ar­
tículo del Maestro. (Anales del Hospital de la s"'anta Cruz 
y San Pablo. Año II, n. 0 I, IS enero I928). 

N. BATTESTINl 

GINECOLOGIA 

Experiencia y reflexiones a prop6sito de mil laparato­
mías por mioma uterina. ELIS EsSEN MtlLLER-

l'resenta el autor la estadística general de su servicio 
de, gmecología• en la Universidad de Lund, Suecia. Entre 
mas de clos mil casos observados en dicha clínica, mil 
de ellos fueron intervenidos, lo que acusa un porcentaje 
cercano a 48. Este porcentaje varía en las diversas épo­
~as. co~ arreglo a la mayor o menor amplitud en las 
11_1Cltcacwnes de la radioterapia en esta ca,tegoría de afec­
~10d~es. No obstante, en todos los casos intervenidos la 
10 Icación operatoria era o-eneral 

Agrwpa los casos en las"' dos ta.blas signientes : 

I.-Indicaciones de la operaci6n 

Hemonagia... . . . . .. 
Dolores... ... ... .. . 
Crecimiento rapido .. . 
Obstaculo mecanico... . .. 
Tamaño de la tumoración 
Gangrena o infección 
Degeneración quística ... 
Leucorrea quística .. . 
Torsión ... ... ... . .. 
Maligniclad sospechada ... 
Afección anexial concomitante .. . 
Error diagnóstico ... 

494 
159 
II9 
82 
r6 
II 

r6 
I2 
4 

I6 
40 
3I 

I.OOO 
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II.-Método segu.ido en la operaci6n 

Amputación sup~'avagina.l 
Extirpación total 799 

II7 
49 
35 

Enucleadón 
Extirpación de miomas pediculares 

I.OOO 

A continuación defi.ende el autor la supremacia de la 
~1isterecbmía subto~_al considerandola mas rapida y mas 
Inocua para los tepdos el~ la baja pelvis que la to:al. 
Al pas o que el pnmer metodo_ le ha proporcionada una 
moJtahdad del 2 por Ioo, la. h1sterectomía total rinde 69 
clefunciones para los II7 casos. 

En cambio los resultados son algo mas satisiactorios 
en los Lcasos favorable~ con la h!stetectcmía total que con 
la sub,otal. De 74 htsterectonuas totales 69 (92'2 %) no 
acusaban moleshas Y. 5 (6'8 %) aquejaban pequeños tras­
tornos. De 486 pac1entes sometidas a la histerectomía 
subt?tal, el 91'_3 % curó p~rfectame~1te y el 8'7 restante 
con_hnuo aque¡ando moleshas. Atnbuye estos pequeños 
ac~1dentes a los exndados y hematomas- faciles de cons.ti­
tm_rs~ con la st~btotal y _menos fre~uente en la total que 
peimite ~n me¡or drena¡e. Esta llgera ventaja se halla 
en cambto compensada por la seq111edacl de la varrina y 
la disparecmia mas frecuentemente cbservados en las ex­
tirpaciones totales. 

La concomitancia del fibt1oma con tumores malio-nos se 
halla resumida en el siguiente cuadro : "' 

!Il.-Casos operados durante los úbtimos 1!einte años 

Mioma y sarcoma ... 
Mioma y can cer cuello .. . 
Mioma y can cer cuerpo .. . 

a los que debe añadirse : 

r8 
2 

5 

25 

Mioma y cancer de la trompa 
Mioma y can cer del ovari o . . . 3 

29 

En 19 de estos casos la malignidad fué descubierta en 
el momento de la intervención. 

He aquí la sistematización de su estadística de la 
mortaliclad primaria : 

Embolia pulmonar ... 
Infección 
Neumonía ... . ... .. 
Endocarditis i pleuvesía .. . 
Endocarditis y encefalitis . .. . .. 
Infiltración de orina (descubierta 

en la autopsia) .. . . . . . .. ... 
Anemia crónica... . . . . .. 
Tubercu:losis miliar . . . . .. 
Asfixia (por aspiración del conte­

nido estomacal durante el vó­
mito) ... 

I3 
4 
I 

I 
I 

I 
I 

I 

I 

24 

A~orda seguidam_epte la importante cuestión de la proce­
denCla de la castracton total o de la conservación de un ava­
rio y presenta a este propósito la estadística de sus últimos 
300 casos. De éstos, en 77 se efectuó la castración total ; el 
84 % de l.as et~fermas segmdas entre las qne se contaban 4 
de edad mfe:·10r a los 40 años, no aquejaron molestias. 
Otras 13 pac1entes acusaran trastornos que podían impu­
tarse a la castración, oscilando su edad entre los 40 y los 
52 años. Por otra pa1ie, de 64 pacientes operaclas conser­
vando . ~no o dos ovarios y en las que no había razón 
que hJctese prever trastornos endocrinos, 9, es decir, el 
14 por IOO presentaran síntomas de menopausia y su 
edad osc1laba entre los 3I y 43 años_ 

A pesar de ello algunas manifestaciones pueden atri­
buirse a causas cliferentes. de la castración, neurosis, su-
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gestion, etc., y por otra parte no es de aconsejar la 
extit,pación ovarica aun en mujeres de 40 años Sl en 
ellas persiste la menstruación. (Surgery Gynecology and 
Obstetrics, febrero 1928, núm. 2.) 

J. VANRELL 

Los modernos métodos de exploración ginecológica; in­
suflación. J. COMAS CAMPS. 

El capítula de la anatomía y fisiología de la trompas 
de Falopio ha sido enriquecido durante este último ]us­
tro de manera extraordinaria ; los estudios de fina histo­
logía han venido a transformar por completo el do¡;ma­
tico concepto de GEBHARDT-RUGE sobre las mocllficacJOnes 
oue la mucosa uterina experimenta en las diversas fases 
del ciclo menstrual y esta hoy perfectamente demostrada 
las modificaciones que el endotelio sufre durante la ma­
cluración folicular, permanencia de la ovocélula en la 
trompa! en espera de la fecunda.ción y muerte del ~vu~o 
con el consi"'uiente derrumbamtetüo de todo el edtficJO 
histológico l;vantado para anidarle y nul!:rirle, habiendo 
comprobado de modo absoluta que durante la menstrua­
ción la destrucción y eliminación de lo que produjo la 
fase proliferativa y la fase secretaria es total y com~leta. 
La trompa participa en cierto modo de tales modtfica­
c;ones de modo especial en su porción intersticial o inha­
mural, creando condiciones de jisiológica impenneabili­
dad en unas fases y de ópti1na permea•bilidad en otras. 

La función tubarica en lo que hace refenencia a sn mo­
Yilidad y a sn peristaltismo, ha sido conocida gracias a 
las observa:ciones raclioscópicas y radiograficas y a hechos 
de un yalor experimental enorme como la experiencia de 
von ÜTT quien comprobó la presencia en el conducta cer­
Yical del polvo de carbón de 16 a 24 horas después de 
haber inyectado a través del fondo de saco posterior de 
la vagina en plena peritoneo del DoUGLAS, una, suspen­
sión de finísimo polvo de carbón en aceite (10 %) . 

I. C. RUBTN, de New York, utilizó por primera vez la 
única comunicación del peritoneo con el exterior, la YÍa 
útero-tubarica, para inyectar aire en la ca<Vidad perito­
neal y producir incruentemente un pneumoperitoneo, in­
yectando 2 y hasta 2 y media litros de oxígeno. 

Pronto utilizó el método para explorar la permeabili­
dad tubarica inyectando cantidaldes mas moderadas de 
gas : 250 a 300 c. c. 

Exouso el ponente los detalles de los aparatos de Ru­
BTN y GILMAN y S. CuRRIER, que permitieron a estos 
autores ya desde un principio medir exactamente la 
presión a que se inyecta el gas, la cantidad inyectada y 
la velocidad de penetración. Desaribió los diferentes aoa­
ratos que se ban ido utilizando desde los mas sencillos 
de DEKINSON, TAUSSIG, Robert FRANK, Bethel SOLOMONS, 
PoLLARET que desaconseja por poco precisos y peligrosos, 
los muy complicados como el oxigenador de BAYEUX y 
el aparato de LAURENTlE y MousSALI (tubopermeabilíme­
tro) que con ser muy precisos no son de absoluta nece­
sidad, sirviendo en cambio para la comprobación de otros 
aparatos mas manejables y finalmente los que reuniendo 
todas las condiciones de seguridad, son de manejo sen­
cillo cbmo los de SELLHEIM, de HALLE, BLOCH-VORMSER V 
DouAY, cuyos dos últimos presenta, utilizando el de 
DouAv para demostrar las diferentes oscilaciones de la 
aguja del manómetro en los casos de permeabiHdad pron­
ta y total, impermeabilidad absoluta y penneabilidad 
conseguida durante la insuflación. 

Expone los signos de permeabilidad : I.o la oscila­
ción rapida de la aguja del manómetro, pasando de 200 
nun. (de mercurio) a• 70, 6o y a veces a menos de 6o. 
Para dar a esta baja de presión todo el val01r de signo 
de permeabilidad, es necesario estar absolutamente se­
gura de que no existe escape de gas en todo el aparato 
y de modo especial entre sonda y conducta cervical ; 2. 0 

auscultación de la regi6n hipogastrica con sencillo este-

tóscopo biauricular o estetóscopo a membrana ; detalla 
las características del ruído por paso del gas en la ca­
vidacl abdominal a través de la trompa; 3. 0 comprobación 
del signo del pneumoperitoneo por la desaparición de 
la matidez hepatica, previamente señalada, y por. el dolor 
escapular, en la base del cuell o, hombro, etc., stgnos to­
dos de irritación frénica. 

La insuflación se practicara de 4 a 8 clías después del 
final de las reglas, es aquel momento de óptima permea­
Lilidad y de seguridad absoluta de 9ue ning~n óvulo fe­
cundada esta implantada en la cavtdad utenna. 

Pelig1·os de ~a insujlación.-La insuflación de las brom­
pas con gran prude~cia, no pasando ni insistiendo nunca 
('011 presiones supenores de 200 a 250 mm., explorando 
bien antes a las enfermas para¡ estar seguros de que 
no sufren infcción "'enital virulenta o atenuada, operaudo 
con aparatos que permitan medir pe~fectamente la pre­
sión, volumen de gas inyectado, veloctdad d~ penetración 
y mecanismo de supresión rapida de la cornente de oxí­
geno al menor signo de alarma ; la constderam~s un 
método de exploración, excepcionalmente de tratannento, 
"in peligros ; pero creemos deb~r nuestro ex:poner cuales 
sou aquellos, ya que lo excepctonal debe stempre cono­
cerse paJ:"a evitarse sorpresas y para poder actuar con 
serenidad y perícia en caso de presentarse. 

Ruptura de la tr01npa.-Evitable no pasando nunca de 
170 a 200 mm. de presión, sttpresión de la entrada¡ de 
gas al menor dolor de cierta intensiclad acusada por la 
enferma en el bajo Yientre. 

Infección.-Cita las experiencias de SELLHEIM y VoLK­
<IfANN y la mis completa estadística¡ 9ue conoce de casos 
de infección, o sea la de GRAF, de Vtena, que comprende 
5 casos, 2 de ellos graves. 

R:mbolia gaseosa.-Cita los casos perfectamente estu­
cliados de esta complicación y aconseja que no se proceda 
nunca a la insuflación cuando existan dudas sobre la 
perfecta integridad de la mucosa uterina. 

Síncope respiratorio.-Que se presenta¡ al levantarse la 
enferma por la irritación frénica producida por el paso 
del g-as debajo del diafragma y que se c01rrige ponienclo 
la enferma en posición genupectoral o en TRENDELENBURG. 

La afirmación de la perme<J¡bilidad en los casos en que 
concurren los signos expuestos, es cosa indudable ; no 
ocurre lo mismo con la afirmación de la imperbeabilidad. 
Antes de afirmar una imperbeabilidad tubarica (con las 
deducciones e indicaciones quirúrgicas que tal afimtación 
conlleva en el tratamiento de la esterilidad), debera prac­
ticarse una serie de examenes y eliminar toda causa de 
error, como son mala elección del momento de la insufla­
ción, posible espasmo del orificio interno del conducta 
cervica:l (obstaculo a lai penetración de la sonda que se 
vence facilmente cuando se tiene alg11Jlla practica en el 
métoclo) y espasmo del orificio uterina de las trompas, 
posible también, según MEAKER, a nivel del ori:ficio ab­
dominal. En los casos de impermeabilidad del primer 
examen, se podra eliminar esta causa de enror · ( espasmo) 
en el examen siguiente, administrando a la enierma be­
lladona,, atropina, benzoato de benzilo. MAEKER y von 
MACHET aconsejan a las mujeres estériles (sin otra causa 
apreciable mas que una relativa impermeabiliclad tu­
barica) que tomen antes del acto sexual XXX gotas de 
la solutión alcohólica de benzoato de benzilo, ya que 
piensan estos autores que el espasmo tubarico pued<: ser 
el culpable de la no penetración de los espermatozotdes. 

En enanto a las aplicaciones terapéuticas del métoclo de 
la insuflación tubarioo, debemos ser muy prudentes en 
su a¡)licación, ya que las obstrucciones que podamos des­
truir con las presiones no peligrosas, sólo podran refe­
rirse a las aglutinaciones de los pliegues de la mucosa 
tubaricaJ ; igual prudencia recon1endamos para los G1!e 
intenten la practica de la fecunclaci6n artificial por me~\0 
de la insuflación, ya que este procedimiento, que podr_¡a­
mos llamar ultrapenetrante del esperma, expone a serws 
neligros de infecci6n. (Institu.to M¿dico-Farmac¿utico de 
~.!!7:_~!:2~ Ses i§~ _<,!el_I6 ~nero_ 1928.) ___ . _ -· 

e 



a lla 
ca. 

èión 
de 

olor 
to. 

del 
nea. 
r fe. 

Otn· 
tnca 
.nd o 
que 
.nd o 
pre­
èión 
O:XÍ· 

un 

de 

coNTRIBUCIÚN AL CONOCIMIENTO DE LA TUBERCULOSIS MILIAR 

a. I. 
t. o. 
a. e. f. 

DR . DIE GO FE RRER 

Micro I.a 

t. s. m. c. = tubérculo submiliar reciente caseosa 
a p. = arteria pulmonar 
a. l. e. = alveolos libres de exudado 

Micro 2." 
= alveolos libres p. e. = punto de efracción arterial 
= tabique obliterada a. p. = arteria pulmonar 
= alveolo con exudado fibrin~so p. e. w. =parec! el'stica del vaso 

a. r. 11 • = alveolo cuya exudación aparece necrosada 



a. ~. 

t. 111. c. 

"· p. 
"· 1. e. 

a. P· 
a. r. c. 

n. c. a. 

r. t. a. 

A1icro J.ii. 
= alyeolos con cxuJación 

= tuberculo miliar caseoso 

= arteria pulmonar 

= alveolos libres de exu.iado 

,\li o o .¡." 

= artcrh pulmonar 

= alveolos, restos de c:-cndado 
= necrosis central avanzada 
= restos de tabigues alvcolares 



a . d. f. 
c. a. c. 
a. c. i . 

Micro 5·" 

= alveolo que contiene fibrina desintegrada 

= capilar conservada 
= alveolo en el que sc inicia la degeneración celular 

t. e. 

a. P· 
a. I. 

1\firro 6. :1. 

= tubt!rculo cxudatiYO 

= :1rteria pulmonar 

- alveolos libre> 

Il. c. 
r.f. 
g. c. 

= Búc1eo conservada 
= restos de fibrina 

= gd.nulos de cromatina 



t. f. c. 
t. f. 
a. I. e. 

Micro 7·a 
= tubèrcula fibra-caseosa 
= tubèrcula fibrosa 
= alvealas libres de exudada 

Micro s.a 
a. I. = alveolo libre 
t. g. = brote de tejido de grauulaci6n 
e. f. = exudado fibrinosa 



p. v. 
c. g. 
a. 1, 

Micro 9·" 

c. c. = células epitelioides 
c. g. = células gig¡¡ntes 
z. I. = zona linfocitaria 
r. f. = restos de fibrina 

= pcqueño vasa 
= células gigantes 
;== al veol9s librçs 

Micro ro." 

c. c. 

a. c. 
z. f. 

= centro caseificado 
= alveolitis catarral 
= zona fibrosa 



Micro II.a. 

p. v. = pequeño vasa 
c. g. = célulasgigan­

tes. 
a. I. = alveolos libres 

.Alicro 12.a 

z. c.= centro caseï­

ficada. 
f. c. = fibras con­

juntivas. 

z. f. = wna fibrosa 

,\Iin·o lJ.'' y 14-" 

Células gigantes en Jas que se ve como las fibras conjunti­

vas rodean el protoplasma sin penetrar en èl 

;.;. c. = zona caseosa 

z. f. = zona fibrosa 
z. I. = zoua limite de 

la caseosis. 

n. c. e.= núcleo ce­
Iu las epiteloides. 

c. = capilar lleno 
de sangre. 

a.l.= alveolos libres 
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