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Al cab? ~e tres años ~e haber publicado en fra~cés.la pri­
mera edlCIOn de este hbro, aparece en lengua 1tahana la 
segunda. . 

LoRENZINI .es, sm duda, un gran ?onocedor del tema, por 
el doble motivo .de halla~·se al cornente de la bibliografía 
y por haber ded1cado ~ el una respet.able labor e~perimen­
tal. Por esto su «Teona delle V1tammen es un hbro inte­
resante y d.e. gran utilidad. En el primer aspecto represen­
ta la exposlClÓn de un tema complejo y difícil, visto a tra­
vés de un pnsma personal: En el segundo aspecto es un ín­
dica completo de enanto mteresante se ha podido inquirir 
hasta hoy sobre la naturaleza, origen y actividades de las 
Yitaminas. 

La obra de LoitENZIN! represe~ta ~na posición equidis­
tants de Ja de los mvest1.gadores v1tammólogos de las escue­
las alamana, .f~·ancesa e. mglesa, pero en ciertos aspectos no 
solo . puede dlslmular, smo que ostenta con orgullo su ita­
h.amdad. Para nosotros es este aspecto el que mas nos sa­
t~~face de la obra dt;l LoRENZINI ya que al glosar la aporta­
Clon de sus compatnotas al cam~o. de la Vitaminología, nos 
da datos que por su n:ayor preCISIÓn y por su abundancia, 
perm1ten, formar una 1dea bastante exacta de la importau­
cia . de una e~cuela de investigadores que entre nosotros es 
cas1 desconoCida, a pesar de la densidad de su tributación 
científica y, sobre todo, a pesar de su vecindad. 

L. CERVERA 

REVISTA DE REVISTAS 

MEDICINA 

La$ jormas gastroduodenales de la litiasis biliar. - F. FER­
NANDEz ~fARTÍNEZ. 

d' Expone el A. u nos interesantes casos clínicos en que ra­
g~c~n~o la lesión en la vejiga biliar, la sintomatología era 

ats n ca o duodenal, y pone de relieve la fijeza con que en k 0f. en!ermos prerlomina el síntoma dolor, que si en sus 
bi1~ Izac~ones no puede orientar al clínico hacia un proceso 
110 lab, J iene, sin embargo, la característica notable de que 
fac·~ · e ece a un horario fijo . Otro dato importante, es la 
v 

8
11dad COT\ que este dolor cede ante los derivados del opio 

de \rebeldía a la belladona, a los alcalinos, a la ingestión 
liza~·I_mentos y al vómito espont!íneo o provocado. La Joca­
no dlon ¡:mstroduodenal del síntoma dolor en la colelitiasis 
dad epe~de de una forma anatómica especial de la enfenne­
histo~;s~cular, ni tampoco h:¡,y una relación entre el tipo 
de ¡ oglco ~e las lesiones y el predominio gastroduodenal 
dar]:s 1 mamfestaeiones sintomaticas ; la explicación puede 
como I a Propagación por contigüidad de la infección, así 
en la os .~enómenos reflejos cuyo punto de partida radica 
aplica VeJiga. biliar ; explicación, esta última, que puede 
trodu r~e me]or a los casos en que las manifestaciones gas­
si se ~ enales se reducen a fenómenos vagos y difusos, como 
lbera ; a

7tara rle 1m a simple dispepsia banal (La Medicina 
· mayo 1928.) 

N. BATTESTINI 
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Mecanisrno de producción de la hipert?·ofia tipa excéntrico 
Y de la dilatación primaria del corazón. L. KATSILABRos. 

La dilatación primaria sea, cua~ fuere su explicación, cre­
ce Y se mantiene por lo que nosotros llamamos tensión in-' 
traventricular del relajamiento del músculo. 

La dilatación primaria es mas considerable en la insufi­
ciencia aórtica porque la tensión intraYentricular de la dias­
t?le es mas fuerte. Dicha tensión proviene de la comunica­
Clón que existe del hecho de la ins.uf!ciencia del orificio en­
tre la, cavidad ventricular y Ja periferia. 

La hipertrofia de las paredes ventriculares en la insu fi­
ciencia aórtica, se produce por acrecentamiento del trabajo 
sistólico intra-aórtico. 

La hipertrofia tipo excéntrico de la insuficiencia aórtica 
es causada por la, combinación de la fuerte dilatación pri­
maria y de la hipertrofia del músculo. (Paris M édical, nú­

. mero 21, afio 1928.) 
Auro-RESU!ItEN 

~t propósito de las enfennedades carenciales observadas en 
Galícia. R. NóvoA SANTos. 

Race ya años expuse mi sospecha rle que ciertas formas de 
poline1tritis observadas entre nosotros correspondían vero­
símilmente al tipo de las polineuritis por carencia, y por 
tanto, que debían ser identificadas al beriberi. De entonces 
aca me he afianzado m::í.s y mas en mi presunción, hasta el 
extremo de roder afirmar hoy que existen en Galícia casos 
de polineuritis 'generalizada y de pampolineuritis inferior 
atrib·uibles, sin dttda, a la carencia de especiales factores ali­
menticios acce.~orios, identificables con las nutraminas o 
vitaminas antineuríticas. El cuadro de la enfermedad co­
rresponde al de un proceso polineurítico, con trastornos sub­
jetivos de la sensibilidad (parestesias de diversa índole, hi­
poestesia, retardo de la conducción, etc.) acompañados a 
1·eces de fenómenos de debilidad motora de las extremidades 
inferiores y, menos frecuentemen,te, de los miembros su pe­
riores. No insisto en la descripción del cuadro clínico, por­
que éste no se diferencia aparentemente de otras formas 
de polineuritis de observación frecuente ; pero lo que a mí 
me ha conducido a pensar que se trataba de un tipo de po­
lineurits carencia.l fué el hecho de no poder discernir nin­
guno de los factores etiolóv;icos tóxico-infecciosos conocidos 
(híes, difteria, reumatismo, autointoxicación enterógena 
intoxicación arsenical, etc.), y ademlÍs, el hecho de respon­
der a la administración de preparados vitamínicos. Sobre 
estos dos argumentos fundamenté mi sospecha acerca de una 
forma de beriberi indígena. 

Pero luego he tenido ocasión de observar dos casos cuya 
sintomatología con.cuerda fundamentalmente con la del beri­
beri, o mejor, con las formas mixtas cardio-neuríticas del 
beriberi. Aparte los síntomas poli-neuríticos sensitivomoto­
res, estos enfermos presentaban síntomas de orden cardial, 
consistent.es en dilatación cardíaca, taquicardia, ausencia 
de soplos, disrÍea de esfuerzo y edema de las extremedida­
des inferiores. Si un tal complejo es imputable a procesos 
neuríticos del vago, o si depende de una «miocardosis» gra­
sienta, tal como es el caso en la for::na hidrópica del beriberi, 
es una cuestión que no estov autorizado a resolver de mo­
mento, en atención a la falta absoluta de demostraciones 
tanatológicas. De todas suertes, creo que basta esta sucin­
ta descripción para que nos veamos forzados a admitir la 
existencia de una polineuritis de tipo beribérico. 

No hago alusión aq•1í al rnquitisrno y a la pelagra, consi-
. derados como enfermedades carenciales, porque su existen­
cia en Galicia, es un hecho bien conocido, a pesar de que, 
según mi experiencia, vemos actualmennte muchos menos ra­
sos de pelagra y de raquitismo que hace un decenio. En 
cambio, juzgo interesante llamar la atención sobre la rela­
tiva frecuencia de casos esr.m·b•ttoides. Declaro no haber 
observado mas que dos casos de escorbuto grave, y precisa­
menta eT\ dos inmigrados del Brasil pero, en cambio, téngo 
la evidencia de qne snn bastante numerosos los casos de es­
corbuto benigno ( «preescorbuton) o escorbutoide, si se pre-



184.- A R S MEDICA 

fiere esta designación. El error diagnóstico es sumamente 
frecuente, pues los enfermos son diagnosticados por lo co­
mún como «anémicosn, o como cmeurasténicosnn, o como 
«dispépsicosn. La sintomatología consiste fundamentalmen­
te en fenómenos de debilidad muscular, cansancio facil , do­
lorimiento de las extremidades inferiores, posibles descar­
gas difírreicas, etc. ; pero lo que nunca falta ~s l.a tumefac­
ción de las encías y frecuentes hemorragias gmg1vales. Que 
un tal cuadro debemos consideraria como «escorbutoiden, ~<' 
deduce del hecho de que estos enfermos se beneficien del tra­
tamiento con zumo de frutas, rico en vitaminas antiescor­
búticas. 

En lo toca nte a la influencia de los factores alimenti cio~ 
accesorios o vitaminas en el determinismo de ciertas formas 
de anemia, inclusa de la anernia perniciosa, ha tratado Aron 
recientemente. Resulta verosímil que algunos estados ané­
micos de incierta etiología, o que calificamos como «cripto­
genéticosn, obedezcan a la, carencia de cie1·tos factores ali­
menticios. No he estudiada especialmente este asunto; pero, 
en cambio, de eso hacer hincapié sobre la existencia de 1.ma 
forma de púrpum simple infantil, de la que hemos obser­
' arlo bastantes casos, algunos de e llos en nuestra Policlíni­
ca universitaria, y que es quiza imputable a especiales fac­
tores alimenticios. Se trata de jovencitos o adolescentes, 
residentes en el campo por lo común, quP, en ausencia de 
todo otro síntoma, presentau numerosas manchas purpúri­
cas en las extremida.des inferiores, y con menos frecuencia, 
en el tronco y en los brazos. En a lgunos de ellos, las pe­
queñas hemorragia.s se circunscriben a los miembros inferia­
res, aumenta.n durante la estancia. en pie, y disminuyen o 
hasta desaparecen con el reposo de la cama. Tengo para mí 
que, parte por lo menos de estos casos, corresponde a lo que 
se ha designada como «angiorrhexis alimentaria», es decir, 
a una particular fragilidad de los endotelios capilares, re­
lacionada con una alimentación carente de ciertas nutra­
minas. Particularmente, juzgo que aquellos casos de «púr­
pura ortost:ítican a los que alndí hace un_ momento, entran 
en el grupo de la angiorrhexis por carencia. 

Por última, deseo llamar la atención sobre el hecho de 
que algunos trastornos ocfulares que venimos calificando de 
muy di.;tinta numera, del¡en -,er referidos a la falta de vi­
taeqtet i nas alimenti cia~. 'l'r:Hase gcneralmente de niños con 
úloeras corneales y con xerosis oft:íJmica, sobTe quienes 
reoae siempre o casi siNnpre el diagnóstico de «escrofulo­
sis». No pongo en duda que el diagnóstico sea correcta mu­
chas veces ; pero hay, en verdad, cierto número de casos 
a los que no conviene tal diagnóstico, pues, a excepción de 
los síntomas aculares, no se descubre signo alguna que nos 
lleve a formular el juicio de «escrofulosis». El error diag­
nóstico no tiene aquí gran importancia, precisamente por­
que el tratamiento clasico de la escrofulosis con aceite de 
hígado de hacalao, rico en vitaesterina A, es el que con­
viene a la xeroftalmía del infante. 

Sobre el tratamiento de los procesos estu<liados en líneas 
precedentes, habra de insi~tirse en la ..;onveniencia de pres­
cribir alguna de los preparados comerciales de vitaminas 
(biotosa, etc.). y wbre todo. en recomendar aquellos alimen­
tos ricos en las correspondientes nutraminas. Recuérdese 
que el fncto1' antine1Lrítico o factor B se encuentra en los 
granos completos de cereales y en las leguminosas (triP:o., 
maíz, arroz, guisantes, lentejas) y en el pan negra. Los 
7.nmos de limón v de naran.ia y los tomates son particular­
mente ricos en 11itomina ontiesco1'bútica ; y por último. <'On­
tenen una buena pi·ovisión de t'itaesterina antixernftñlmi­
ca y de substancias protectoras contra el raqnitismo (vita­
mina E. según algunos inYestigadores), el aceite de hígado 
de bacalao, las cremas, la manteca, la Yema de huevo > los 
«menuclosn. Según cu:il sea el padecimiento que haYamoq 
de combatir, a.sí recomenrlaremo~ una u otra clase de ali­
mentos. Pero en aquellas ci.rcunstancias en que rleseemos 
reforzar el valor curativo de }a<; nutraminas conteniclas en 
los alimentos, o en aquellos casos en nue no sepamos a la 
ausAn<'ia rlA qué factor alimenticio se debe el rlesarrnllo i!Al 
nai!ecimi"ento, como ocune con ciertas anemias criptogtS­
ticas y con la ptírpura angiorréxica, entonces procederemos 
combinando de l~t mejor manera po&ible lo~> factores inte-

M A.YO DE 1928 

grante~ de la .diet~ y los reforzaremos con un preparado 
comerCial de vltammas, cuya firma ofrezca garantía . 

(Boletín del Instihdo Provincia~ de Higiene cle la ('on 
ña. - Agosto 1927. - Número 3.) t-

N ÓVOA SA N'l'OS 

f_us cuerz)f).~ e,-cfratios, /atentes, de los vías aéreno~ infniore.•. 
E. SALEZ. 

Los cuerpos extraños, ]atentes, de las das aéreas inferia. 
1 es ~e encuentran en el adulto como en el niño, predomi­
nanclo, sin embargo, en estos últimos (66 por 100 de casos 
según la estadística). 

Los síntomas pueden simular los de toda afección pulmo­
nar y en particular los de tuberculosis en su principio, des­
pués de un período de latenci mas o menos larga durante 
el cual no se manifiesta ningún trastorno. 

Estos cuerpos extraños se encuentran mrrs a menudo en 
el bronquio derecho. Hay razones físicas y anatómicas que 
imponen esta localización mtí.s frecuente. 

La patogenia de los síntomas hronqui-pulmonares se ex. 
plica por trastornos reflejos al comienzo, a los cuales se jun­
tan mas o menos r:ipiclamente fenómenos inflamatorios . 

El diagnóstico de los cuerpos extraños latentes de las vías 
aéreas inferiores se hace especialmente por media de la ra­
diografía y también por los métodos endoscópicos, en parti­
cular la bronquioscopia superior. 

No debe negarse la posible existencia de cuerpos extraños 
sospechados antes de haher tratado los métodos de investi­
gación ; radio¡¡;rafías repetidas, exa.men de los pulmones y 
endoscopia. 

En algunos casos, el cuerpo ex.traño ha podido ser expul­
sada espontaneamente. Pero insistimos en el hecho de que 
no debe esperar~e jamas esta eventualidad feliz, pero rara. 

'l'odo cuerpo extraño de las vías aéreas inferiores debida­
mente diagnosticada, dehe ser e:l.."traido aún i!espués de un 
período de larga duración . . 

La técnica operatoria varía según los casos. Pero, partl­
cularmente en el niño, preferimos la bronquioscopia infe­
rior que, a nuestro parecer, es la mas sencilla, la menos pe­
ligrosa y la mas segura para obtener un feliz resultada. 
(L'Echo Médical du Nord, número 20, año 1928.) 

AuTo-REsuMEN 

CIRUGfA 

Tmfamiento ,.Jrl f¡)¡'fícfJlis cló'nico " €.>rasmódico por la sec­
ción pnTcial de la rama externa del nervio espinal. W. 
LóPEZ A Ll3Ó. 

El autor se propone en este trabaio, resumir el e~tado ac­
tual del tratamiento Quirúrgica del tortícolis clómco o es­
pasmódico y exponer la Mcnica seguida por él en una de sus 
observaciones. 

T.a pn>oorción qne r>stnhlere de est,a enfermE'da,d ~s de 
0'()2 !lv" 100 (8 casos en 8,761 enferm0s neuro-psioui:ítrJcos). 

La etiolog!a ': la patogenia d~l t?~Ícolis, son ~uy obsc~~~ 
rns. El tortiColJs mental o tortiCohstlC. va expenme,nta.n, 
una regresiéu cle~de q11e se va r!Asrnbriendo la causa or!!~­
nica de la mayoría cle los movimientos involuntarios, ~ons¡­
rlerados hasta el día como de orden puramente fnncwn~ · 
DP todos monos cabe distinguir el torticolis ment.al de 1~j 
dole psíquica susceptible de tratamiento persuas1vo, v 
tm·tícolis organico de génesis som>'itica por lesiones infl.!lf~­
tm·ias o irritati,•as o de diversa índole a niYPl de las dls n: 

t d 1 . 'd 1 extrapl· tas uar es e as neuronas motoras, p1ram1 a es Y 'fi ~n 
ramidales, centrales y periférica.s aue inervan y tont e 
1~ musculatura de la· nuca y del cuell o. . idr 

Congénitamente, puede verse un tortícolis que C
01.ncitis 

con, alguna distrofia, originada con frecuenc1a oor .m105 rn 
esclerósica del esterno-cleido-mastoideo ; el t.ortírohs ;' fn· 
el <'nrso del parta y se asocia. generalmente a asi111et!·1a ' 
cia!. mus· 

:El torticolis ad'luirido reconnce varias causas ; comocalcili· 
cula.re:s cítaremo$: miositis, reumatismo articular, 
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. nes en los músculos de la región, procesos inflamato­
racw aravertebrales, tumoraciones del cuello y lesiones ten­
ros psa' s del est¡erno-cleido-mastoideo ; el tortícolis es en 
dtno' ' . 1 · t casos tón1co, no convu s1vo. 
"
5 E:p;ndilitis infecci?sas, neopla~ias del raquis cervical, 

. lteraciones de las verteb~·as. cercwales (!·ElW y RoGER y 
PouHTAJ,) de índole _rar~~' 1rntando las rmce~ a su paso por 
los agujeros de con~un?10n, han ~~~o çausas mvocadas en la 

togenia del tortwohs espasmodwo. 
P\simismo, Jas lesiones radicula.res inflamatorias, lepto y 
Dl;ningo-racl.iculitis y ~ompresiones rad~cnlo-medulares: 

I as lesiones subcortwales y mesocefahcas en especial de 

1 J ntícleos estriados y vías motrices extrapiramidales, las 
~~eraciones vasculares quísticas y tnmorales y las lesiones 
~e las vías d~ asociación ~le. estas regio~es con la? vías cere­
belo-laberíntwas como asimJsmo las les10nes cortwales de la 
xona motora cerebral, pueden ser la causa del tortícolis 
clónico. 
· A todo esto puede ir asociado, en sentido de anmentar o 
de disminuir la contracción, el elemento psíquico. 

Claro esta que dentro la confusión existente en el cono­
cimiento de la vercl.adera causa del tortícolis clónico sení 
preeiso indagar en lo posible, la verdadera causa etiológica 
para precisar puntualmente el camino terapéutico a seguir. 

La sintomatología Ya.ría en el sentido de la loca.lización de 
las lesiones y los músculos paiticipa.ntes; el espasmo recae 
prinripalmente en grupos musculares de función analoga, 
rlaramente individualizados por el a11tor en su trabajo, cuyo 
8studio interesantísimo conduce a la. indicación quirúrgi-
ca adecuada en cada caso. · 

Intercala ademas el autor un profundo estudio anatómico 
y fisiológico, indispensable para explicar el meca.nismo de las 
distintas formas de tortícolis espasmódico y sobre todo para 
la pauta de la operación y sus re•mltados, cuya omisión es­
pemmos nos perdonara el autor, a fin de poder dedicar el mo­
desta esoacio de este resumen a la cuestión terapéutica de 
la afección. 

El tratamiento debe estar en consonancia con la causa. 
rrodnrtora. En los procesos generales laR indicaciones pro­
pias. 

La alroholización y novococainización de los músculos y 
de los troncos perifhicos ha dado margen a curaciones. 

F.! tratamiento quirúrgica se debe precisar en cada caso: 
La tenotomín del esterno-cleido-mastoideo esta.ra indicada 

>ólo en los rasos producirlos por lt>sione~ de este músculo, 
no en E'l tortícolis espasmódico ni en los aue haya lesiones 
asoriadas de otros grupos musculares que ha sid~ la causa 
de los frarasos dt> t>sta operación de la que se ra abusado en 
gran escala. · 

El endt>rezamit>nto ortopédico bastara si las lesiones mus­
culares son poco intensas. En la: retracción simule del ester­
n?-rlei?o-mastoideo se practicara la tenotomía. de su fas­
rJrnlo 'ntPrno v cl.t> toda« Jas bridas ciC'atriciales de su vaina, 
e~d~rezancl.o ¡)oco a poco JU: C'abe:>~a. Si la miositis escleró-
81~3 invade g-ran parte de este nnísrulo es necesaria una 
~';ctomía extensa. Dt>Sl)lléS del acto operatorio se manteu-

ra la cahP7.a en posición mediante un aparato ortopédi­
co 0 escavolado. 
t Est·í indi<wl.o preferentemente en los tortícolis congéni-
os i!e los niños. · · 

rn ~n "l tortírolis espasmódico n1.mca de ben seccionarse los 
g usrnlos Y tPndont>s, por enanto podría reaparecer en otro 
¡:;lllo mnscular o en el mismo múscnlo dt>l ln.do opuesto. La 
~1· "'~'enriñ'1 rl<>he diriO'irse a los conductort>s motores y ner-

nsos Tl 'f' . "' T · er¡ encos. 
da i[ a. 00Pración sobre el .nervi o esoinal rPnrpsenta un v_er­
lot ~ 10 ?''O!!reso auirúrgico. Se ha. practica.do la secc16n 
nf at nmlntera l dPl nervi o del la do únieo o ma.vormente 

ec o o t b', . d 1 • con al am Ien la secCJÓn de Ja. rama e;cterna e r:''~mo 
Por I gunas curaciones. Otros casos sP e tan de reCid_Jva, 
ram 0 aue SrcARD aconsejó la sección bilateral de dwha 

S a ext.,rna, 
la ·;o "'?'~lica el autor las recidivas suponiendo que al cesar 
ción ~'PHlarl. del ¡rruno anterior v al mismo tiemoo su ac­
Poste/en'ldora, oersista y aumen,te el espasmo del gruno 

Ior, que estaria antiguamente disimulado por el clo-
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nisl!'o mis acentuado del primer grupo, lo mismo que puede 
de?1rse. de la recidiva en el grupo anterior opuesto. Ada­
mas, s~endo la alteración o el estimulo de origen central, 
la secciÓn periférica no hari mas que derivar el influjo por 
las ví~s vecinas o simétricas a otros músculos . 

Cree el autor que no debe hacerse sistematica.mente la 
sección bilateral con la sección profunda de los dos nervios 
de AnNOLD (SICARD), bastando la unilateral de la rama 
externa en los casos de clonismo puro unilateral, reservau­
do _Ja sección bilateral para los casos de torticolis doble au­
tenor en los que todavía puede aparecer ulteriormente un 
retrocolis. 

A fin de evitar intensas atrofia.s y de impedir pa.nilisis, 
el autor, en uno de los casos de su estadística seccionó so­
lamente dos tercios del grosor de la rama externa del espi­
nal. Once a,ños después la enferma presenta buen estado sin 
recidiva alguna. Mediante esta reducción opera.toria el 
autor ha logrado impedir la atrofia y paresia que suelen 
presentarse consecuentemente a operaciones mas amplias, 
pues, cuanto menos fibra.s se seccionen menor sera la hipo­
trofia resultante y mas igual el equilibrio con la parte 
opuesta en favor a la estética y función del individuo. Claro 
es que esta intervención sólo es recomendable en los casos de 
tortícolis puro con alteraciones en la precitada rama. 

Los hacPs externo-occipital y cleido-occipital del esterno­
cleido-mastoideo estan inervados ademas por los segundo y 
tercer pares cervicales por lo tanto, si predomina el es­
pasmo del haz cleido-mastoideo es cuando estara mas in­
dicada la sección parcial antes dicha. 

'l'ambién se ban practicada secciones de uno de los dos 
ramos espinales externos asociados a las secciones de los 
ramos posteriores de los primeros nervios cervicales del otro 
lado: de los nervios suboccipitales de uno o ambos lados, o 
de otros nervios, todas elias exclusivas según el grupo mus­
cular contracturado. 

I,a sección de los nervios de la nuca no es tan facil y da 
origen a pérdida de la sensibilidad y paresia en el territo­
rio correspondiente y de ar¡uí la necesidad de respetar en 
lo posible algún fileta nervioso para asegura.r la función 
muscular de sostén de la. cabeza. 

Las intervenciones sobre los nervios periféricos son siem­
pre bien soportadas por los enfermos. 

N eurotomías intrameníngeas o ra.diculares se han prac­
ticada contra el tortícolis espasmódico ; pero ha.y Que tener 
en cuenta de reservar la interrupci6n solo a aquellas raíces 
que correspondan a los músculos afectos. 

IJa sección de las raíces sensitivas, que según MoTH y SHE­
RRINGTON, KoPEZYUSKI y BICKEL, si se efectúa en las cer­
canÍas del ganglio espinal, oriqina una hioeracción de los 
m1ísculos dominantes del miembro correspondiente, se ha 
practicada escasas veces en el tratamiento del tortícolis. Los 
resultades obtenidos no han dado resultados concluventes. 

Las opera.ciones intrarraquideas o intradurales, se reser­
varan para los tortícolis cróniCOS paroxÍstiroS !?ersistenteR. 
que perturban la vida proft>sional o social del enfermo v 
sobre todo dificultan la alimentación. Estas intervenciones, 
a veces, van acompa.ña.das de serios peligros. 

Las intervenciones sobre el simp:ltico solo han sido em­
plea.das en un caso (ÜHIPAUL'T') de tortícoliR del esterno-clei­
do-mastoideo derecho y del gruoo posterior izauierdo. Des­
pués de la extirpa.ción bilateral del ganglio cervical supe­
rior, el enfermo se alivió. gracias, supone ÜHIPAULT. a la 
acción vasomotora sobre los centros esninales y cerebrales 
correspondientes a los músculos interesados. 

"Nada mas variable-se ha dicho-Que la evolución de 
estos tortícolisn que se ven a veces meiorar sin tratamiento 
alguno, para reaparecer mñs tarde en los mismos o en otros 
músculos del cuello. Recaídas se han observado también al 
çabo de ciPrto tiempo de una ooeración de los tipos estu­
diades. 'RI caso del autor ha hecho ya la suficiente prueba 
de ticmpo- son sus palabras-:-al cabÓ de once años sin reci­
diva para que no nos impongamos serias reservas sobre el 
porvenir de la operada. 

J_,o esencial en la terapéutica ael torticolis es buscar la 
etiologia y patogenia en cada caso, ensava.r ante todo la 
contrasugestión y las inyecciones intramusculares y tron-
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culares, y si fracasan, recurrir a la operación practicada por 
el autor, siempre que se trate de un tortícolis unilateral de­
pendiente exclusivamente del nenio espina) externo. 

Las operaciones periféricas, aunque no conducen siempre 
a un éxito seguro, especialmente en los casos de origen cen­
tral, estan exentas de peligros y pueden conducir a veces 
a éxitos indudables. 

Esta cirugía seni en el p01·venir mas f:icilmente curativa, a 
medida que estudi:indose bien los casos se precisen las in­
dicaciones operatorias aftecuadàs en particular. (Gaceta 

J!édica Española, l\1ayo 1928). 
J. SALARICH. 

Cirugía del Bocio. M. CosTALES LA'l'ATÚ. 

La terapéutica quirúrgica del bocio ha pr<.gresado en 
estos tíltimos años de una manera notable. El éxito de este 
tratamiento se debe: primero a la perfección de la técnica 
operatoria, después al control dEl la crisis de hipertiroidis­
mo. 

El conocimiento perfecta que se ti.ene de la patología ti­
roidiana; la importancia dada al metabolismo basal como 
medio de comprobar el hipertiroidismo, la noción de los di­
ferentes tipos clínicos, tóxicos y no tóxicos de la enferme­
dad, que da las precisas indicaciones de operación o de dis­
tensión, liSÍ como la técnica dirigida a evitar las compli­
C'aciones post-operatorias, son los factores invocados por el 
Prof. CosTALER para explicar el éxito de este tratamiento. 

En los casos de bocio con hipertiroidismo y en la enfer­
medad de Basedow, es nec"esario antes de operar, practicar 
una cura de desintoxicación del enfermo bien preparada 
por el estudio del metabolismo basal, pues conviene tener 
en cuenta la repercusión de la tirotoxicosis sohre los órga­
nos, el corazón en particular. 

Distingne el autor los casos tributarios de la ligadura de 
las toroidianas y la administración del LuooL, y aconseja 
ooerar bajo anestesia local con el proceder de LABAT y de 
CniLE. 

El autor ha operado 102 casos comprendiendo todos los 
tipos dínicos, cifra muy estimable dada la rareza del bocio en 
la nohlación cubana. · 

Race constar su admiración por los tra bajos de la Clíni­
<'a ilfAYO, a r¡uienes se dehe en gran parte el progreso con­
ouistado y hace resultar los trabajos de KE"DALL, PLUMMER, 
BooTBY y 'VnLSON, como la técnica operatoria de la Clínica 
MA YO' J UDD y PllMlllllt TON. 

La mayoría de los operados por CosTALES eran inmigrados 
españoles, mujeres en la mayor parte. Solamente hay que 
lamentar un suceso desagradable por síncope anestésico, 
una hora .después de la operación. 

El enfermo que ilustró tan magistral lección dada en la 
catedra del Hospital "Calixte Garcían era portador de un 
adenoma nodular bilateral, con prolong11ción subesternal. 
Empleó la técnica que signe Junn en el Hosoital Saint 
Marv. (A:nnles de la Far~1lfad de Medici'lla y Farmacia de 
la Universidad de la Habana. Vol. I, ntím. 1). 

J. SALARICH. 

La. neurotomía del nervio p~1dendo interno.-I'Ildicaciones, 
técnica y resultados.-P. WERTHI'JMER y L. l\frcrroN. 

La neurotomía del pndendo interno que gozó durante un 
tiemno de cierto furor ha sido ~reneralmente ahandonada. 
Fué preconizada por SIMPSON contra. el vaginismo. v utili­
zada nor Romrnr en los esoasmos dolorosos de la· uretra 
profunda v en el nrurito vulvar, nor Ar,nERTINJ v RAFtN en 
!'asos de cistitis dolorosa8 y por lsAVEL contra el vaginismo 
'" nrurito vulvar. 

ll:sta oneración fué combatida por J ABOULAY v Pozz1. 
Los AA. en 1923 aoortaron una comunicación en la que 

Pmnlearon esta técnica (neurotomía unilateral) con éxito 
Pn 'lll !'aso Ò~> Yaginismo rebelde a los métodos terapéuticos 
habituales. 

MAYO D:E 1928 
ci'llatornía: El nervio pudendo interno formado po. 

gran rama nacida de la 3.a raíz sacra con otra impo:tauna 
?e I~ 4.a y un. pequeño filete de la 2.a, penetra en la 

1
nte 

IsquLO-rectal, s1gue la pared externa dEl esta fosa por d ~>a 
de la. arteria y vena 9.~e las cr~za en. seguida para sit~~ ro 
debaJO de ella., se d1V1de a mvel de la cara interna t:ie 
isquión en dos ram as: el nervio perineal que se subdi ,~1 

en un ramo superficial del periné, satélite de la art\!/ 
vulvar, el cual antes dEl dividirse da nacimiento a un reua 
perineal externo, y el norvio dorsal del pene o del clít~~o 
El nervio pudendo interno debe buscarse en la cara inte~ll. 
de ]a tuberosidad isquiatica, inmediatamente por delant~a 
del borde inferior del ligamiento sacro-ciatico. La secció e 
n~rviosa debe hacers~ a nive~ del p~nto de división del ner~ 
vw pudendo. Es pos1ble secciOnar solo la rama perineal reg 
petand? l?· rama dorsal, mas esta posibilidad es mas teóric~ 
que practica. 

Fisiología: Por su rama perineal inerva los 1núsculos 
transverso superficial del .reri.né ~squ~o y bulbo cavernoso 
en el hombre, transverso 1squw-chtonano y constrictor de 
la vagina en la mujer. 8 :1 territot·io sensitivo comprende 
el tegumento del periné anterior, del escroto, del pene (vu!. 
va en la mujer), y una parte de la mucosa uretral. La 
r~ma. dorsal, los ~uerpos !'avernoso~, el p~ne, el glande (el 
chtons en. la rnu]er). La rama permeal nge la contracción 
de los músculos del periné, interviniendo en la micción, en 
la eyaculación y en la copulación. La sección de la rama 
perineal altera la inervación de los músculos esfinterianos, 
y produce, si la neurotomía es bilateral, la anestesia de 
una parte de la mucosa uretral del glande y del pf'ne en el 
hombre, del clítoris y la región vulvar en la mujer. Por 
otra parte, los nervios pudendos internos son ricos en ele­
mentos vasoconstrictores proYenientes del simp~tico . En el 
perro, la. excitaciOn perineal del nervio produce la erección, 
al paso que la sección bilateral de los mismos la imuide a 
pesar de la persistencia de los erectores de lDcKHAHD. 

l'lldicacione~: Pueden referirse a tres órdenes dependien· 
tes de algunas nociones fisiológicas apuntaclas. . . 

1. 0 La acción mioparalítica de la neurotomía ser:í sohct· 
tada en los rasos de espasmos dolorosos o de contractura 
afectando la musculatura perinen.l (vaginismo y espasmos 
dolorosos de la uretra profunda). 

2. 0 El efecto anestésico, determinado por la sección. ner· 
viosa, puede buscarse en las cistalgias rebeldes y rtertos 
prnritos v:u!vo-vaginalE'g, y .• 

3.0 Sohc1tando los efectos vasomotores de la seccton ner· 
Yiosa en la kraurosis vulvar (caso y opinión dr los AJI.). 

Técnica operatoria: Anatómicamente esta jnRtificada la 
busca del nervio pudendo interno en la cara profunda de la 
tuberosidad isquiatica en el I;llomento en que sale de la 
pequeña escotadura ciatica por detras àel punto de emer· 
gencia de sus ramas terminales. . . 

Pueden utilizarse toda clase de anestesias según sus Jlldl· 
caciones respectivas , nero la benignidad de la operación hace 
preferible la epidural o la local. .. 

El enfermo sera purga.do la víspera de la inten·enct~n. 
Se le pondra en posición dorso-sacra ~on los .mu~l?s. ~e:xto· 
nados a fin de hacer saltar las tuheros1dades lSQUJatJca.s. de 

La incisión parte de un punto situado a un trave~ a 
d{ldo por dentro y por detnís del isquión, se dirige obhcn ~ 
mente de fuera a adentro y de detras a adelante enf un~ 
longitud de unos 4 a 5 cms., hasta lle~rar a 2 cms,, po.r uetl~ 
de la extremidad anterior del orificio anal. Se mctndeible 
piel y el tejido subcuMneo. En e_ste tejido celu!a.r es Ptano 
reconocer unos finos filetes nerv1osos que se d1r1gen a 

1
no 

y al mtísculo transverso superficial oue se retínen ed \n­
solo que parte de la rama perineal del nervio puden ° por 
terno. Son difíciles de reparar en los suietos ob_esos, t 11Cf"' 
lo tanto, es un punto de referencia útil. PreCJsa en °r el 
dirigirse al primer punto de referencia precitado ?0 pos· 
borde posterior del m1íscu lo ghíteo mavor en el tercJ\culo 
terior de la incisión. Por la parte posterior de este m~' rosi· 
se profundiza basta llegar a la cara interna de la tut e JllO· 
dad isquiatica, segundo punto de referencia. En es ~ ,ale' 
mento aoarece el baz de expansión de_ las ramas terJUI1te ~ 
del nervio. La, rama peneanà esta por fuera subyacen 
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Os Ja perinenJ esÚí, por el contrario, por debajo y 
I yas ' A d"f' ·¡ l · os d ntro de ellos. vece¡; es t ICl separar a rama pen-
por ;e los vasos .. A pr~pósito de est~, se han citado algunos 
neal de sección sunultanea del nerv10 y de los vasos prev1a 
casos ¡¡ adura. Se hace hemostasia y se suturan los tegn­
dobl~ s gdejanclo un pequeño drenaje en la parte declive de 
Jilell 

0
cisión que se quita pron.tamente. El enfermo debe 

Ja 10 necer unos días restreñido. 
pe~~~gún trastorno P,ost~peratfrio .ha. sido obsen

1
·ado. 

Il sultadtls: Los AA. acen a.s sigUientes conc us10nes: 
, etlS clos observaciones en que la curieterapia dió lugar 

Eu 5 
· d d a· . 'fenómenos dolorosos ~~terpreta os. como e ra. Ionecrosts; :I resultado de la secc10n del nerv10 pudendo mterno fue 

excelente. . . . 
Las dos enfermas de vagm1smo pud1eron reanudar su vida 

eonyugal. . . 
Las lesiones. de. krauros1~, agravadas por _un tratanuento 

de radioterapia mtempestJvo, fueron detemdas en su evo­
J tción con desaparición de los dolores y del prurito. Vista 
1:1{¡s tarde se mantiene el resulta~o. . , 

En. los dol01:es atroces que oc~s1onan c~e_rtos canceres vul­
ro.vaginales .moper~bl~s esta mtervenc10n representa un 
medio de acCión pahatiVa desprovtsta de gravedad. 

Carecen de resultados personales de ohservación en el 
hombre. Precisa reconocer que, según las experiencias de 
RooET Jas anestesias del glande y del pene, si la rama pe­
neana 'esta interesada, que no dejan de tener sus inconve­
nientes son transitorias, pero que pueden evitarse respe­
lando ~sta rama. Esta anestesia es de poca importancia en 
los casos de neurotomía unilateral. 

Estos inconvenientes tienen en la mujer una importancia 
mínima. Con esto y los buenos resultados obtenidos, este 
método debe ser incluído en los medios terapéuticos gine­
cológicos. (Journal de Ohirurgie, n.0 4, tomo XXXI, abril 
1928). . 

J. SALARICH. 

Consideraciones sobre el tratarniento quirúrgica de los tu­
mores vegetantes intra-canaliculares de la rnarna. - P. 
LECÉNE y M. GALTIER. 

El examen anatomo-patológico de las piezas operatorias, 
asociado a la observación clínica de los enfermos, ha de­
mostrada la existencia en los conductos galactóforos de 
tmnores vegetantes que lo dilatau en form.a am;pula~. ~stos 
tumores son benignos, por cuanto su extirpaCión hmJtada 
al s~gmento de glríndula afecta, puede conducir a una de­
fimttva curación. Por esto el autor no se muestra partt­
dario de la amputación sistematica de Ja mama ante cual-
qmer tumor en la misma. · 

Entre los diversos nombres que distintos autores ;han 
dada a estos tmnores, prefiere el de vegetaciones papilares 
In fi-a-canali c1tlares. 
Es~s tumores asientan en el conducto galactóforo ya ~or 

~eba1o del pezón, ya mas profundamente. De tamaño vana­
vle <lesde una pequeña cereza hasta un volumen raramente 
olumi,noso, pueden ser pediculaclos o no. La pared del 

galactoforo esta engrosada a su alrededor se nota una zona 
de t ··a ' · a· . ejt o fibroso que lo separa del tejido célulo-a tposo 
VeCJno. 
. Pasando un crin de Florencia por el pezón puede obseJ:­
~arse la continuidad del conducto galactóforo con la cavi-
li~ ampular que contiene el o los tumores vegetantes. 

¡ s frecuente la coexistencia con los tumores vegetantes 
~e P~queños puntos que caracteriza la enfermedad de 
nF.oLus. 

lidLos síntomas mas import.antes de esta .afección son la sa-
l a, por el pezón de un Jíquido sangumolento que llama 
a at · • ' · l · · te .encton a los enfermos y les obhga a consultar y a ~xts-
dpn~\ij,e~ l.a glan~ula mamaria de un tumor que podra s~r 
ti lcJl tnterpretación en los casos de enfermedad qUis­
p~a, tor poder confundirse con ellos. T,a salida de sangr? 
ú.n

1 ~ PE>zó_u después de la compresión suaYe del tumor se~a 
stgno cterto de diagnóstico p1'eciso. No hay adenopat1a 
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axtlar mientras el tumor vegetante evolucione benigna­
menta. 

Conviene, ademas, hacer el diagnóstico diferencial de es­
tas pequeñas hemorragias con la de los demas procesos que 
clan lugar a elias. 

Puede suceder (un caso de los autores), que un pequeño 
tumor vegetante situado cerca del pezón dé Jugar a una 
infección canalicular ascendente v a un absceso de la mama. 
También puecle darse el caso dè que la sangre acumulada 
profundamente en un galactóforo dilatado se infiltre por 
efracción. a consecuencia de un golpe en los tejidos veci­
nos dando lugar a un equimosis alrededor del tumor . . 

Un caso ha observado el autor de tumor vegetante mtra­
canicular en el hombre. 

La transformación maligna de los tumores vegetantes 
benignos se caracteriza por la aparición de los signos ha­
bituales de cancer mamario. 

Dada h. benignidad de estos tumores, poco voluminosos, 
movibles, no adheridos a las partes vecinas, sin ad~nopatía 
axilar, no es razonable, a fin de simplificar la practJCa, tra­
tarlos, como en los Clinceres, por la extirpación total de la 
mama. Es preciso estudiar bien los síntomas a fin de hacer 
un diagnóstico preoperatorio. preciso para, aplicar un tra­
tamiento conservador, espec1almente tratandose de lllUJe-
res jóvenes. , . 

La sola objeción seria que puede hacerse a esta practi­
<·a es la clificnltad diagnó,tica cle confundirlo con los cance­
tes de la mama, que seni ayudado por los sínto_n:as de pe­
queñas saliclas de sangre por el pezón, percepCion del tu­
mor, bien limitado, no adherido en una mujer de menos de 
4-0 años. 

En este caso de seguridad diagnóstica los autor~s r~co­
miendan una incisión radiada partiendo del pezón Izquier­
do el galactóforo dilatado reconocible facilmente por el des­
prendimiento sanguíneo que provoca la presión sobre el tu­
mor hasta llegar al tumor, que se reconocera por su forma 
quística negruzca, en la que se encontrara _el tumor. La habla­
ción de los tejidos vecinos se hani amphamente para tras­
pasar con seguridad los límites de la lesión. 

' Hemosta,sia, reunión de la piel y un pequeño drenaje son 
los complementos de esta sencilla operación. 

Si se trata de una mujer vieja y con muchos tumores, es 
preferible la amputación total. 

Mas si es joven, se recur.rira a la. incisión arciforme si­
guiendo el surco submamano y volvtendo el pecho del re­
vés se podran ll'xtirpar los pequeños qnistes, y .~n caso de 
gran multiplicidad, podra enuclearse ~odo el teJido ma~a­
rio dejando el pczón para un fin estétwo de menor. ~utlla­
ción, mejor aceptado por las enfermas ; d~sa¡¡;ue fithforme, 

En presencia de signos de prob~bl~ mahgmd~d, se r~cu­
rrira a la amputación total, con hmp1eza ganglionar axtlar 
cuidadosa. 

En resumen: creen los autores excesivo el concepto de 
amputación total sistematica de la mama en los tumores 
benignos. . 

Si el examen clínico puede asegurar un proceso be~Igno 
se practicara la disección del conducto galactóforo medtante 
Ja incisión radiada o la arcif'orme, según hemos mani­
festada. 

Rn los otros casos de diagnóstico dudoso o de síntomas 
d<> malignidad, precisa una operación radical. 

(,Journal de Ohinwgie, número 4-, bril 1928). 
.J. SALARI OH 

OBSTETRICIA 

Ob.•en·aciovPs sobrP lo ernlución de lrrs cardiopatías e11 el 
embaToco. L. TRÍAS DE BEs. 

Si comparamos la bibliografia de principio ~e. siglo Ncon 
los trabajos mas recientes, publicado~ en estos. ulttmos ~nos, 
sorprende, singularmente, la mamfiesta d1s~repanCia Y 
hasta opuesto criterio que entre unos y otros extste al api'!!· 
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cin,r la influencia que la gestación ejerce en la evolución de 
las cardiopatías. 

J!Jn efecto, el concepto fatalista de PETER expresado en 
su radical y conocida fórmula negando a, la cardiópata el 
derecho al matrimonio, a la gesta,ción y, en último término, 
a la lactancia, y que es un reftejo aproximada del general 
sentir de su época, no es compartida por casi ninguno de 
los autores contempor:ineos, nu1s racionalmente inclinados 
a admitir una mayor tole1:ancia por parte del corazón para 
con las contingencias del embarazo. 

'l'an contradictoria <'cncepción del problema sólo puede 
explicarse por las oscuras y delicadas reaccione~< del cora­
zón enfermo ante las modificaciones mecanicas y hio-quími­
cas creadas por e¡ fenómeno de la gestación y que por su 
misma complejidad escapan a toda generalización y se avie­
nen ma,! con las fórmulas excesivamente simplistas. Creemos 
que ni la mortalidad elevada, ni la benignidad absoluta ex­
presan exactamente el estado rea,l de las relaciones existen­
tes entre las cardiopatías y el embarazo. 

Gran parte de las estadísticas han si do realizadas_ par­
tien.do de casos en estado dEl problematica compensaCJon y 
en inminencia, por lo tanto, de producir graves accidentes 
de insuficiencia cardíaca ; e~:> indudable que la~:> observaciones 
se refieren a un contingente de cardiopatías necesariamen­
te pesimistas. Si, por el contrario, las observaciones se 
refieren a un contingent~:) de cardiópatas embarazadas en 
las que no se ha procedido a, una atenta selección lesiona], 
es igualmente lógico dedncir un criterio optimista. 

Para llegar a una apreciación justa de tan interesante 
problema clínico, es condición precisa eludir todo espíritu 
de generalización, estudiando cada caso en p~rticular y 
partiendo de los tres factores que a, nuestro modo de ver 
modificau esencialmente la capacidacl mecan,ica del corazón 
en el curso del embarazo, a sa,ber: 

a) Caracter evolutivo o no de la cardiopatía. 
b) Tipo lesiona! de la misma. 
e) Forma de descompensación y momento gravídico en 

que se ha producido. 
De acuerdo con estas normas, hemos podido seguir en 

estos dos últimos años en nuestro dispensaria de corazón 
de la Facultad de Medicina de Barcelona, en la Sección de 
asistencia maternal del Instituto de la Mujer que Trabaja, 
de la misma capital, y en nuestra consulta particular, un 
contingente de 47 enfermas de corazón afectas de trastor­
nes bien comprobados de insuficiencia ca,rdíaca aparecidos 
en pleno curso del embarazo. 

La clasificación de estas enfermas, según su concepto le­
siona!, es el siguiente: 

Estrechez mitral 26 
Insuficiencia aórtica... 5 
Insuficiencia mitral . . . 10 
Lesiones orificiales mixtas . . . 3 
Endocarditis evolutivas . . . 3 

Una simple ojeada a ]as cifra.s precedentes pone de ma­
nifiesto que nuestro porcentaje estadística guarda un. sen­
sible paralelismo con estadísticas tan completas como las de 
Pon AH, J ASCKE y FELLNRR, para no citar sino las mas 
conocidas. En nuestra estadística, como en las de estos 
a u tores destaca la estrechez mitral con marcada superio­
ridad s~bre las otras f01·mas de cardiopatia orificial, demos­
trando su menor compatibilidad para con el embarazo. En 
cambio, la insuficiencia mitral, a p~~ar d~ su extremada 
frecuencia, aparece en una p1:oporc10~ . ex1gua, como ex­
presión de una mayor tolerancia graVldlCa. 

No nos entretendremos en comentar todos los casos de 
nuestra estadística personal, procediendo a ~educcines mas 
o menos artibrarias, y nos limitaremos excluslVam~nte a l?s 
dos grupos de enfermas cuyo estudio nos ha su~endo algun 
concepto original y digno de examen. Nos refenmos al gru­
po de las enfermas do estrechez mitral y a las tres endocar­
ditis evolutivas. 

En todas las embarazadas cardíacas que hemos tenido 
ocasión de estudiar, hemos puesto un particula,r interés en 

aclarar el momento en que se han producido los fenóm 
de insuficiencia cardíaca. E¡¡ta comprobación ha sido eenos 
cialmente ilustrativa en el grupo de nuestras 26 estenspe. 
rnitrales. · 081S 

Ni una sola dl:l estas enferma,s ha dejado de espe1·im 
tar, desde su primera gest.ación,'. sí11:tomas _funcionalesen. 
obje~ivo~ bien ~cusados de msufime~ma card1a~a: Esta ¡J. 
sufimenc1a cardiaca, sm embargo, solo ha pers1st1do definí. 
tivamente en 7 dl:l ellas, de suerte que de las 19 restante 
l4 han experimentada una segunda gestaCJón, tras la cu 8] 

todas, sin exc_el?ción, han conse~vado ui?a descompensació~ 
cardíaca defimtiva. Ello no ha. s1do _obstaculo para que cua. 
tro de estas enfermas hayan con?eb1do )~or tercera vez, con 
intensa agravación del cuadro h1posiS~oh~o en tres de elias 
y muerte de la cuarta, en plena arntm1a completa, a ¡

08 
dos meses del parto. 

No nos ha sido dado observar en nuestra casuística la 
frecuencia del edema pulmonar a.gudo que los autore; fran. 
ceses señalan como una dl:l las mús habituales contingencias 
rle la estrechez mitral e_n el curso del embarazo. Sólo en 
una de nuestras enfermas se produjeron fenómenos graYes 
de edema de pulmón al entrar en el noveno mes del emba. 
razo, lo que nos ~ecidió a a~onseja~ la realiz3;ci_ón de una 
cesarea de urgenma, que fue pract1cada con exito. 

Tampoco hemos visto producirse, entre las ya citadas en. 
fermas de estrechez mitral, los accidentes gnívido-cardía. 
cos agudos de aparición algo tardía, que CoMMANDEUR se­
ñala como complicación relativamente frecuente en la se­
gunda mitad de la semana que sigue al parto. Registra­
mos tres partos prematuros. 

La nota mas culminante de nuestra estadística la consti­
tuye, pues, la escasa cifra de. accide~t~s gravido-ca~díac?s, 
que son la expresión del agob10 mecamco del traba¡o mlo­
cardico. Diremos, por otra, parte, que este hecbo no nos ha 
producido gran sorpresa, pues en el t_ranscurso d~- los dos 
años que venimos prestando. una particular atencwn a ~as 
alteraciones evolutivas expenmentada.s por las cardwpat!as 
a través del embarazo hemos tenido ocasión de preguntar­
llOS repetidas veces si' realmente el obstaculo q\Ie el útero 
gravido crea a la dinamica ci_rculatoria, const~tuía la c~usa 
única y fundamental de los signos de agotanuento canhaco 
sobrevenidos en el curso de la gestación. 

No ignoramos que esta explicación pa,togé~ica es, hoy 
por hoy, la única admitida, pero ello no es, ~hhce para que 
opongamos a la misma nuestras reservas _cntiCas, como con· 
~ecuencia d(l algunos hechos de observaCJón perso~al Y, que 
intentaremos exponer breYemente en esta comumcarJOn .. 

Según los trabajos de MüLLER y JAS CHE, en Alemani~. 
de L.mcHRit y VINAY, en Francia, y de BoNOMI, Pn Ttah,: 
parece ser que el corazóu experimentaría de un modo c;si 
constante en el curso del embarazo una hipertrofia s~cun a· 
ria que afectaría predom!nantemente _al ventrícul~- JZOUI~~: 
do. El canícter transltono de esta hipertrofia spt Ja, l.l 
mostración nuís febariente del trabajo de adaptaciOn for· 
zada del corazón a la sobrecarga gravídica. 

1 
·nen· 

Por su parte, BEAU cree poder aportar un nupvo e e. 
to a esta patogenia mec:inica al afirmar que las c1fras t:Od 
si.onales de Mx y l\fn sufren, a partir de la segunrla nu ~. 
de la gestación un aumento igualmente constante Y gi_a 
flual. Sin emha;.go, esta hipertensión arterial,_ 9ue, de·a~1;: 
tir, gravaría ciertamente en elevada proporcwn el ti 

1
-
0

• 

h ·d bservac cardíaco durante el embarazo, no a tem o en ° er· 
nes posteriores una general confirmación. Ho:v se sabt Pde· 
fectamente que la hipertensión arterial, tal como lo n~~·mal 
mostrado VAQUEZ, sólo se presenta como fenómeno dqui· 
del embarazo en el momento é!.Jl trahajo del parto, -~ uns· 
riendo su acmé en la fase expulsiva. Fuera de estas cuc e>a· 
tancias, la hipertensión arterial gravídica ha de sPrtnr~ic~ 
t·iamente considPrada como una manifestación P~ 0 0~¡;. 
ligada a una nefritis concomitf.nte, o bien a la er ~m~jer· 

JJa ya citada reacción hipertrófica del ventrícnlo ¡zq ente 
do constituye, por otra parte, un signo clínico. sumamr Jn 
impreciso, y cuya inconstancia ha sido dennncwda rdias· 
moderna practica de la, teler~a~iografía y de la .r;: dudar 
copia. Ray, pues, razones ob.letivas poderosas pal• uifes· 
de la existencia de esta reacción miocardica como· ma 
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"n obligada del embarazo, y aun en el caso de que real-
tac!O · ' t t d 'b'l d'f' ·¡ nte existiera, sena an sumamen e e I que I Im men-
Ill"podría explicar por sí sola los fenómenos de insu:ficiencia 
te d' .. 1vido-car Iaea. 
g1É¡ persistente _intento de c¡uerer exylicar y ~un objetivar 
estas manifest~l!wnes de fati~a. cardiaCa par~Iendo de una 

togenia estnctamente mecamca, ha sugendo otros dos 
P:canismos menes dudosos que los anteriores en cuanto a 10

u real existencia, pero igua,lmente discutibles desde el 
\wto de vista patogénico. Uno de elles se refiere al aumen­
fo de la masa total de sangre circulante que exigiría del 
corazón un mayor dispendi_o de energía memínica pam mo­
·ilizarla · el segundo se funda en las modificaciones impor­
~antes q~e experimenta. la estatic_a del ?orazón con:'o conse­
cuencia del rechazanuento hama arnba del diafragma 
sometido a la presión indirecta de la masa uterina. 

¿Hasta qué punto merecen ser tenidos en cuenta estos 
dos mecanismes para justificar clínicamente la insuficien­
cia cardíaca sobrevenida en el curso de la gestación? Nues­
tro criterio se inclina hacia un franco escepticisme en lo que 
atañe a, atorgar a estos mecanismes una significación exclu­
siva. 

La existencia de estas dos infl.uencias mecanicas en el 
curso del embarazo no admite ciertamente discusión. Eri 
efecto, los trabajos de GuiESSAZ y de 'IV ANNER ponen clara­
mente de manifiesto que la cantidad de sangre en la mu­
jer gestante estaría aumentada en un 15 por 100 propor­
cionalmente a la mujer no embarazada, y es indudable que 
esta mayor cantidatl de elemento líquida circulante obliga 
al corazón a una mayor actividad mecanica. Pero este he­
cho, así como la dislocación horizontal del corazón son modi­
ficaciones ligadas al fenómeno de la gestación, cuya influen­
cia sólo puede dejarse sentir en los últimes meses del emba­
razo, e incapaces, por lo tanto, de explicar los fenómenos 
precoces de insuficiencia cardíaca que he tenido ocasión de 
observa entre .mis enfermas, y sobre los cuales quiero insistir 
por creerlo de verdadera interés. 

En buen.a parte de nuestras cardíacas embarazadas, y en 
la casi totalidad de las 26 estenosis mitrales de mi estadís­
tica (19 casos), he podido comprobar que los fenómenos de 
msuficiencia cardíaca se iniciaban prematuramente en los 
pnmeros meses del embarazo, cuando ni el aumento de la 
masa hematica ni el volumen del útero gravido podían sig­
mficar un obstaculo al trabajo del corazón. Entre las ya 
c1tadas enfermas de estrechez mitral, 19 experimentaren 
s1gnos ostensibles de insuficiencia cardíaca ( disnea de es­
fuerzo, palpitaciones, fenómenos ligeros de hipostasis pul­
monar) antes del cuarto mes del embarazo, y recordamos 
espemalmente una que, por las circunstan.cias de aparición 
de estos signes, merece una mención aparte. Se trata de la 
maestra de Primera enseñanza de un ¡;>ueblo cercano de 
Barcelona, portadora de una estrechez mitral típica debida 
¡robablemente a un reumatisme articular agudo snfrido a 
08 ,U años. Esta enferma no tenía, vulgarmente hablando, 
hot¡c¡a de su lesión cardíaca, que no había determinada 
t:sta entonces _el menor tr~~torno .. Sin emba_rgo, la exis­
rnCJa de l_a pnmera gestac10n ha SidO anunCiada por una 
( lscret!1 hemoptisis y por una disnea de esfuerzo definitiva, 

tapar
1
ec!das pocos días después de la primera supresión meus­

rua. 

noy 110 .sólo es sorprendente la precoz aparición de los si¡¡;­
est. d~ lllsuficiencia cardíaca en las enfermas afectadas de 
el 1 ~bC1ez m1tral, sino que todavía causa mayor impresión 
ma 0 t ~ervar que estos fenómenos de fatiga miocardi ca se 
ini~ lenen aproximadamente den tro de la misma intensidad 
co:lal hasta el memento del trabajo del parto, demostrando 
fen ,ello el caracter relativa de la influencia mecanica de los 

romenos gravídicos a medida que avanza la gestión. 
tocla comprobación reiterada de estos hechos, asequible a 
rirc~naquel . que aplique deten.idamente su atención a las 
sari, stanc~as de memento en que se produce la descompen­
ha Un cardiaca y al tipo lesiona! de la cardiopatía afecta, 
ción ev_ad? ~ nuestro animo la convicción de que la ureac­
de S gravidrcan del corazón-para usar la grafica expresión 
llleca!~LllEIM-obedece no solamente a infl.uencias de índole 

Ica, capaces de actuar en los últimes períodes de la 
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gestación, sino q'tíe viene fundamentalmente condicionada 
por acciones bioquímicas humorales íntimamente ligadas al 
complejo metabolisme gravídica. 

~~stas influencias discnisicas, únicas que nos pueden ex­
plicar. las manifestaciones precoces de fatiga cardíaca en 
los pnmeros meses de la gestación, las consideraremos por 
otra parte independientes de los fenómenos pl'opios de la 
anto-intoxicacióT\ gravídica y sí en estrecha relación con 
ciertas alteraciones nietabólicas maternas (metabolisme de 
las ll;lbúminas y del calcio), y sobre todo, con ciertas dis­
funciOnes hormónicas (tiroides, paratiroides y suprarrena­
les), dependientes del embarazo y susceptibles de ejercer 
una acción electiva sobre el tono de la fibra miocardica, ya 
directamente, ya por intermedie del sistema nerviosa, sim­
patico y parasimpatico, cuya instabilidad gravídica es un 
concepte sohradamente conocido. La circunstancia de haber 
observaclo precisamente con una mayor frecuencia estos he­
chos en los casos de estenosis mitral, cardiopatía cuya pato­
genia mantiene todavía un amplio margen de discusión, y 
en cuyo determinisme interviene un factor infecciosa cierto 
y tal vez un posible factor endocrina, da indudablemente 
mayores visos de verosimilitud a la explicación, hoy por 
hoy hipotética, de los hechos por mí observades. 

No estoy ciertamente capacitada para dar en este memen­
to una explicación objetiva de los hechos que señalo ; quede 
por el memento consignada mi observación v esperemos en 
lo venidero que alguien, con mayor autoridad, pueda san­
cionaries definitivamente. 

* * * 

Como término de esta comunicaCJon, creemos interesante 
un nuevo aspecte clínica de la influencia que la gestión ejer­
ce en la marcha de l:J.s cardiopatías. Nos referimos con ello a 
la forma manifiestamente grave que adquieren los procesos 
infecciosos del corazón, y de un modo especial las endocar­
ditis reunuíticas de tipo evolutiva en el curso del embarazo. 

Los tres procesos de esta clase que hemos tenido ocasión 
de observar basta la fecha, han ido seguides de muerte en 
breve plazo den.tro d!l un cuadro clínica de asistolia absolu­
tamente irreducible. 

Los describiremos someramente para mayor compren­
sión: 

Un caso se refiere a una enferma que contrae un reuma­
tisme articular agudo franco tres meses antes de quedar em­
barazada. Su médico la trata mas o menes completamente 
con salicilato sódico, con aparente mejora de la paciente. 
Vemos por primera vez esta enferma en. el cuarto mes del 
embarazo, con signos evidentes de insuficiencia cardíaca de 
moderada intensiclad. Objetivamente se comprueba una in­
suficiencia mitral. 

Sometemos a la enferma a un nuevo tratamiento salici­
lada, aso«_iado a la medicación tónico-cardíaca adecuada, 
sin conseguir una importante modificación del cuadro hipo­
sistólico. Tiene lugar el parto por las fuerzas naturales. In­
mediatamente se inicia un cuadro de asistolia total, insen­
sj.ble a toda terapéutica y muerte de la enferma al cabo de 
nn mes. 

Otro caso corresponde a una enferma afecta de insuficien­
cia mitral, al parecer consecutiva a una corea sobrevenida 
a los doce años. Esta enferma experimenta a los 19 años su 
primera gestación sin molestia alguna; al año y medio, una 
segunda gestación, tampoco sin incidente ; a los dos años, 
y en el quinto mes de su tercera gestaciól'\, se produce un 
nuevo hrote coreica, sin que al parecer lleve consigo una 
agravación del cuadro circulatorio. Parto normal. A los 
quince días después del parto se inicia un cuadro típico de 
asistolia infiamatoria caracterizado por arritmia completa, 
€'demas progresivos, hepatomegalia, oliguria -y fiebre mode­
l ada. La enferma muere súbitamente por síncope cardíaca 
ni cabo de cuat!-o meses sin haberse podido modificar la mar­
cha implacable del proceso. 

El tercer caso se · refiere a una enferma afecta de una 
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doble insuficiencia mitral y aórtica, que entra en su prime­
ra gestac1ón estando ya en pleno reumatismo cardíaco evo­
lutiYo iniciado un año antes consecutivamente a un reuma­
tismo poliarticular aguclo típico. La enferma presenta un 
grave -~uadro hiposistólico, febril, a partir de la seguncla 
supresLOn menstrual, y cuya gravedad se acentúa con los 
progresob del embnrazo. En el sexto mes de la gestación la 
enferma muere nípiclamente a con.secuencia de un acceso 
de edema agudo de pulmón. • 

Los tres casos que exponemos son los suficientemente ex­
plícitos para que no nos cletengamos en consideraciones su­
perfluas. Se trataba de tres endocarditis en plena evolución, 
y en todas elias la coinciden,cia con el embarazo no hizo mas 
que precipitar en forma fatal la marclm de la insuficiencia 
<·>:rdíaca. Todo ello nos induce a opinar que la gestación 
CJerce en el curso de los procesos inflamatorios de corazón 
una i~~uencia tan nef~sta. como la que pueda ejercer en la 
eYolucwn de las locahzaClon,es pulmonares tuberculosas. 

CONCLUSIONES 

1.a El porvenir pronóstico de las cardiopatías a través 
c:_lel embarazo lo creemos en principio desligado del concepto 
estncta_m_e~te leswnal y esencialmente dependiente de la 
suscept1b1l1dad de la fibra mioc:írdica a las modificaciones 
discrúsicas propias de la gestación. 

2.a La imposibilidad de justipreciar clínicamente esta 
susceptibili~ad miocardica nos obliga a admit!r un criterio 
de toleranCla eu lo _que ~e refiere a ~a primera gestación, 
s1empre que la cardwpat1a se halle bwn compensada. 

3.a N_uestro criteri~ es manifiestamente opuesto al em­
barazo s1empre que ex1stan fenómenos mas o menos atenua­
dos de insvficiencia cardíaca, o bien que, sin existir, se sos­
peche por lo menos su latencia, por haber sido transitoria­
mente comprobaclos en un.a gestación anterior. 

. 4.a Nuestra ?posición al embarazo es absoluta y radical 
s1empre que ex1sta un proceso inflamatorio endo-miocardí­
tico en actividad. (Comunicación a la Sociedad Ginecológica 
española. Archivos de Med. Oir. y Esp. 19 mayo 1928). 

L. TRÍAS DE BES. 

SIFILIOGRAFÍA 

El tratamiento de la sífilis nM·viosa. L. RIMBAUD. 

Las recientes comunicaciones a la Société 111 édicale des 
Húpit(~ux de París ue l\1. DoNZELOT por una parte, acerca 
de los abusos de los meuicamentos antisifilíticos en el tra­
Lamiento de las afecciones cardio-vasculares y de M. HEUYEJt 
por otra, sobre las indicaciones del tratamiento de las viejas 
sífilis nerviosas, hacen de actualidad la cuestión siempre dis­
cutida del tratamiento de las sífilis viscerales. Las intere­
~àntes discusiones que han precedida y en las que han to­
mado parte sifiliólogos, cardiólogos y neurólogos de primera 
categoría, tales como MILIAN, LAUBRY, CLERC, LIAN, SICARD, 
iSÉzAuY, etc., muestran que el acuerdo esta lejos de ser un 
hecho, no tan sólo en la elección de. los medicamentos antisi­
filíticos que deben emplearse y en el métoclo de aplicación, 
sino también en la oportunidad del tratamiento especifico. 

En lo que se refiere a las afecciones cardio-vasculares, es 
f>'lcil, a mi parecer, llegar a establecer proposiciones bastan­
te exactas para la conducta del tratamiento. 

Bn presencia de una afección cardio-vas<'ular, sea cual 
fuere, (aortitis sobre toclo), de naturaleza seguramente si­
filítica, demostrada por los antecedentes y la seroreacción de 
RonDET-\V ASSEUMANN, si la enfermedad esta en su comienzo, 
si el corazón es resistente, si la defensa hépato-renal es 
completa, el tratamiento específico se impone, enérgico y 
perseYerante. 

Si se trata de un estado cardio-vascular an,tiguo, .1.e crigen 
sifilítica probable pero no seguro (síndrome de angina de 
pecho, enfermedad de STOKES-ADAMS, debe probarse el tra­
tratamiento específica, prudente y vigilado. 

Cuando ei mÍocardio esta en esta,do de insuficiencia . 
emunctorio hépato-renal es deficiente, el tratamiento' el 
pecifico no daní buen resultada y sera peligroso. Lle a es­
m~siaclo tarde. 1\'[as vale privarse de la. débil ayucla q~e r~e­
dna traer, que exponerse a graves accidentes terapéu-1.! o. 

Q b el 
. ,' l I. os 

~eremos, so r~ t_o o, ex.ammar aqm a cuestión del h · 
tanuento de la R1fihs r,t~rvwsa, que po~· lo demas, Liene a­
menudo estrecha relactòn con las s1flhs vasculares en t 
qne se. refi.ere a sus localizaciones encef6Jicas y mp;¡ 11 .a\· 0 

Tal como acabamos de clecirlo para las manifesta~io:s. 
carclio-aórticas, si se trata de sífilis nerviosa, habiénd es 
el l l . ose emostr,ac o que es gr.ave y evo ut1va, como tma meningitis 
del penodo secundano o un ganta wtra-craneal, ningun 
nwilación es permiticla. No sólo se impone el tratamient 
especifico, sino que clebe aplicarse ampliamente ; en la form~ 
tm·ciaria, no os olvicléis de añadir al tratamiento por ~~ 
mercurio, el arsénico o el bismuto, una preparación yodura. 
da activa y realizaréis vercladeros milagros terapéu'ticos.' 

Pueclo aportar algunos ejemplos. El diagnóstico es a veces 
difícil y hay que pensarlo, pero una vez hecho y clespués de 
instituir un trat<:~miento metódico, se ha ganaclo la partida. 

En enero de 1926, un hombre de 42 años, hasta entonce> 
robusto y activo, fue de repente herido de un golpe des: 
pués de una larga carrera en automóvil tuvo coma y hemi­
plejía derecha. Al cabo de tres o cuatro días salió de este 
estado y recuperó su motricidad bastante de prisa. Pero 
persistieron violentas cefaleas y fi.ebre (39° y aún mris). A 
principios de febrero, tuvo una crisis epiléptica seguida de 
obnubilación intelectual y de amnesia. Fué entonces cuando 
me enviaron este enfermo. Sufría atrozmente de la cabeza; 
su andar era vacilante, su tez amarilla, terrosa ; su agudeza 
visual había bajado notablemen,te, la ideación era lenta 
hacía algunas semanas. 

No existían trastornos motores precisos ; los reflejos ten­
dinosos no estaban moclificados. Pero sus pupilas eran pe­
rezosas a la luz . 

En los antecedentes, contaminacipn sifilítica hacía veinte 
años. 

A mi ruego el profesor TRuo hizo un examen, ocular que 
mostró una doble nefritis óptica, con ligero edema papilar. 

El examen del líquiclo céfalo-raquídeo revelaba xantocro­
mia; 11 linfocitos en el NAGEOTTE; 3 gr. de albúmina; Bon­
DET-\VASSERMANN positivo. 

El diagnóstico de tumor cerebral de naturaleza sifilítica 
se imponía. 

Por consejo mío el enfermo recibió en seguida 0,20 a 0,25 
eentígramos de cinam·o Hg. intravenosa en veinte punza­
das y una serie de inyecciones intramusculares de mutanol ; 
tomó ademús, todos los días 4 gr. de yoduro. . . 

La cefalea cesó clesde las primeras punzadas ; su v¡vacl­
clacl intelectual reapareció. El t:ratamiento se siguió regu­
larmente (mercurio y hismuto) su andar volvió a ser segu­
r? ; los trastornos oculares desaparecieron y desde hac~ va­
nos meses el enfermo ha recuperada su vida profeswnal 
casi normalmen,te. . 

Para la tabes, la oportuniclacl del tratamiento antisifi.líti­
co no es muy discutible. Una tabes demo.~trada, siendo swn­
['re de naturaleza específica, debe se1· sometida al trata­
miento. Esta noción no se estableció de una vez. 

Los sifiliólogos puclieron pronto comprobar que en la tabes, 
lr>s éxitos no son los mismos que en, los casos de gomas, Y 
FouRNn;R en su hermoso trabajo sobre las afecciones para­
sifilíticas, escribía en 1894: "sea o no sifilítica la tabes con­
firmada, no debe esperar nada como curación, ~el tr:tta¡ 
miento astisifilíticon. FouRNIER proclama "la qUlebra de 
tratamiento específicon frente a las afecciones como la t:tbehs. 

L l d 
· · ·' hec a os resu ta os de una omportante mvest1gacwn d 

por mi maestro GRASSET y publicada en, el Congreso. , 1~ 
Moscou en 1897 ; las interesan,tes cliscusiones en la Soc! el> 
de Neu rolor¡ie en 1902, en las que tomaron parte BrtrSSê~n: 
RABINSKI, PI'!'~RE 1\IARIE,, RAYMOND; los tr?-bajos del lAI'' 
greso de MedlCma de Pans en 1904, con el mforme de · 11 
NOIS y BALZER y las comunicaciones de SICARD I!HJSSA:es' 
etc., los clatos sobre el origen menigo-radicular de la ta ei 
dieron la razón, a aquellas oposiciones y clesde entoncesDtJ­
dogma del tratamiento especifico, de la enfermedad de 
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JIENNE ha Jlegado a ser cl:isico. Podíamos, pues, escribir 
0 'GRASSE'l' (1) en 1911: «Si creemos en la eficacia del tra-
con . 1 t' 'd . t miento mercuna como prqve11 T.-o, somos part1 anos con-
v:ncidos del empleo del mercurio en el tratamiento de la 
tabes confirmada»· . . • 

y sin embargo, se produce una reacc1on ; los fracasos son 
f ·ec~1entes. Cierto es que las tabes graYes son. escasas. Con­
ti mos ahora en nuestros hospicios los grandes ataxicos, y 
l:~malou trata boy. día mucho mas tahéticos dolor~sos que 
· 1000 rdinados. Segun parece, una tabes dmgnoshcada a 
~:empo y tratada regularment~, ~o evolucionn: o lo hace Ien­
tamente. Pero, ¿ debemos atnbmr al tratamtento específica 
y' a sus n~~vos métod?s este !eliz resultado, ~ se trata de una 
inodificacwn en. la vtrulenma y en las afimdades neurotro­
nas del treponema? "J<-;1 virus neuraxítico nos da ejemplos de­
rnasiado típicos de esta.s variedades en las manifestaciones 
mórbidas, para que no tengamos el derecho de preguntarnos 
si el treponema no obra de igual modo. 

Todos hemos visto tahes que resisten al tratamiento mer­
curial arsenical y bismútico. He obRenado últimamente en 
mi se1Ticio (2) un tabético de 47 años, euyas primeras mani­
feotaciones de la enfermedad se produjeron en junio de 1923 
(crisis Jaríngeas con BonDET-.WAss~;nMANN positivo en el lí­
quid? céfalo-r~;¡uídeo) y 9ue fué .someti~o en ~eguid~_t y casi 
sin mterrupcwn a suces1vas senes de Inyeccwnes Intrave­
nosas de cianuro de Hg. de no\' arsenobenzol y a una serie 
de inyecciones intramusculares de óleobismuto. En dicho en­
fermo la enfermedad evolucionó inexorahlemente con crisis 
gastricas, incoordinación., crisis laríngeas graves, caquexia, 
basta su muerte, que sobrevino el 1.0 de agosto de 1924, o 
sea unos 14 meses después de la aparición de los primeros 
accidentes. 

Otros tabétieos son intolerantes al tratamiento: desde la 
primera inyección la recrudescencia de dolores fulgurantes 
e.s tal, que el tratamiento debe ser suspendido. 

BABINSKI, con su gran experiencia, dijo a la Reunión neu­
roló¡¡;ica de 1920, (3) que no es raro observar tabéticos cuyo 
estado mejora después del tratamiento hidrargírica mas o 
n:enos prolongada. Pero esta pennitido afirmar que la mo­
dJficación comprobada es el resultado de la medicación. 
Puede uno pre¡¡;untarse si no se trata de simples coinci­
cl.encias, siendo así que la tabes puede pararse en su evolu­
cJón sin el auxilio de otro tratamien,to. Algunas veces, a pe­
sar de su medicación intensiva y seguida con perseverancia, 
la afección continúa progresando, y uno puede ser inducido 
a preguntarse si la.s medicaciones antisifilíticas no son a 
veces perjudiciales . 

. P~ro una vez hechas estas reservas asentimos casi por una­
mn:Idad con los neurólogos partidarios del tratamiento es­
pecifico regul11r de la tabes. 

1 
Observo desde hace varios años tabéticos sometidos re¡z:u­

armente a un tratamiento cuatrimestral : uno al mercurio, 
otro al arsénico, el tercero al bismuto : al¡¡;unos a tres series 
llle¡:curiales (cianuro intravenosa por lo regular) otros mer­
funo-ars~nico, varios mercurio-bismuto, según Ià tolerancia, 
t~ reacCiones, la condición. social, etc., la mavoría de esas 
ua es ~on. fijas y un gran número de estos enfermos Ilevan 

na VHia normal. 
V_oy a ser breve acerca de la cuestión del tratamiento es­

¡ec¡fihco de la paralisis general. El acuerdo esM lejos de ser 

n
1~ echo. Se ven constantemente las m:is distin,tas opi­
lones. 

citU~ ejemplo. 'En la misma Reunión Neurológica de 1920, 
te a~ a 1~>ís arriba, TINEL (4) opina '1Ue la P. G. es felizmen-
0¡' _InflUida por el tratamiPnto arseno-mercurial. Al prin­
p~~~~?~ la guerra de 1914, 'riNEr, dejó en Ja Salnétrière 11 
tan. Ihcos generales, que basta entonces seguían un tra-

liento re I · • • · • d ' to Illa D gu ar con suspens10n y aun regres1on e sm -
qu s. e~nnés de la guerra encontró la huella de 8 de ellos 

e muneron todos un año después de la supresión del tra----(l) Gr 
'·eu:x-, 2 a oar~~t. '!.1 Rimbau. 'rhérapeutiq u e des ma1arlies du système uer· 

(2) Ve:dJcJ6n 1911, p. 620. . 
llellier 

1926
Valette. Sur un cas de tabès à mat·che rapide. Thèse Mont· 

(3) ·a . n.o 22. 
(4) ll evue Neurologioue 1920, n. o 7, p. 6%. 

evue Neurologique 1920, n.o 7, p. 712. 
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tamiento. Sólo uno v1vm, porque, coloeado por su familia 
en una casa de salud, Kabía seguido el tratamiento. 

Y, por ot ra parte, el Profesor ÜATZAUOS (de Aten as) (5) 
afirma: «'RI tratamiento neosalvars:ínico aplicado con insis­
tencia a un gran número de paralíticos de mi clínica, ha 
s_ido siempre ineficaz, y a. veces ha precipitada aún la evo­
lución de la enfermedad, favo1·eciendo sobre todo el n.aci-
1J1Íento de accidentes apopletiformes». 

¿Qué debemos sacar de ello? No puedo aportar elementos 
decisivos en el debate. Estoy, ~in embargo, muy impresio­
nado por los incidentes que sobrevienen tan a menudo en los 
paralíticos generales tratados, y en la acción reactiva del 
tmtamiento en los sifiliticos en poder de P. G. 

Race año y medio, una tabética vino acompañada por sn 
marido. Dm·ante Ja consulta éste me contó que hacía algu­
nos días él mismo había tenido un vértigo bastante violen­
to y me confesó que hahía sido atacado de sífilis en 1921. 
'El se clecía en, plena salud, pero su RonDET-\V ASSBRMANN era 
po~itivo y su diagnóstico médico una laberintitis específica. 
Hice aplicar un tratamiPnto esperífico regular (arsenoben­
zol intravenosa v mutanol intramuscular). J~a última serie 
de punzadas acihó en junio. A pricipios de agosto, hal:~n­
dose en Vichy, le dió una violenta crisis mental con dehrw, 
confusión, agitación y debió ser interna~~ ; tales fum·m1 las 
primeras manifestaciones de una. parúhs1s general, demos­
tJ·ada por las reacciones raquídea<; y que evolucionó después 
inexorab lemonte. 

Las tentativas y ensavos terapéuti<;os contra la panilisis 
general se multipl!can; ios métodos se comp:ican: mercuri~­
les y arsenicales por vías intramuscular e Intravenosa, me­
todo de. grande.s dosis de arse~icales. (MILLIA~). o de peque­
ñas dosis repetidas (SICARD) via de mtroduccwn aracn01dal 
de sueros mercuriales salvarsanizados, particularmente pre­
<onizados en el extranjero; malariaterapia y piretoterapia 
en general : todo esto no implica quP p) treponema, cuando 
se ha creado un habitat meningo-cortical desafíe todos estos 
asaltos de la quimiot-erapia y teng~ a menudo contra ésta 
reacciones sin¡¡;uhirmente peligrosas. 

Queda la cuestión, de las· sífilis m·trriales ce1·ebmles. Es la 
fot·ma mas solapada pero tambiPn la I~as COlllÚJ?- • del ~tao~e 
encefalítica por el treponema. Es en esta tambien mas dis­
cutible, a mi parecer, la oportunindad del tratamiento. 

Race un año noco nuís o mPnos, que fuí llamado cerca de 
un bombre de 37 años, que en plena salud aparente fué he­
rido de hemiple.iía por trombosis arte~ial cerebr~t. Prin.ci­
pió por pa restesias, dehilidad progreswa del nue~1hro m­
ferior, Iuego del superior derecho basta llegar a la Impoten­
cia completr1, que se estahl<'ció Pn cuarPnta y ocho horas. RI 
enfermo no perdió el conocimiento. DPsde el tercer d~a. los 
reflpjos tendinosos se exageraran, el RABINS~! era positw?. 
Ta tPnsión arterial era normal 13/8. J,a orllla no contema. 
albúmina ni azúcar. La azotemia era de 0.22 0 100. Rl 'Ron­
IH<:T-\VASSERMANN de la sangre era ne¡¡;ntivo. Encontrando 
!Ínicamente en los antecedentes de este hombre de ::!7 años 
un lio:ero alcoholismo y una infección específica antigua, 
posi ble pero no segura, imponíase el pe11sa~iento de u.na ar­
teJ·itis sifilítica cerebral. Sin emhnrgo. vamlé en apl1car el 
tratamiento : di consejos de hirrienP y una medicación in­
significante. La. mejora se manifestó. Al octavo día el en­
fermo pudo deiar ]~ cama : al quinceaYo dió a.lgunos pasos 
en su habitación. El estado general era. excelente. Pt>ro la 
vuelta de los movimientos en el miemhro superior se bada 
Psoerar. Practioué para. la reactivación dos inveccinnes in­
travenosas de cianuro de Hg. De nnevo hubo BoRDBT-\VAs­
I'ERMANN, que fué Iigero, pero positivo. 

Continué la medicación hidrargírica, una inyección cada 
dos días de un centígramo de cianuro ; desde la tercera 
punzada, el estado general fué menos bueno, su andar vol­
vió a ser penoso, el enfermo palideció, sus facciones se alar­
garon. Al día si¡¡;uiente de haberle hecho la cuarta pur.zada, 
desnués de una noche agitada, sobrevino un síncope que 
produjo la muerte al enfermo en pocos minutos. 

Si traigo este caso entre otros varios e~ pm·que el con-

(5) ReYue Neurologic¡ue 1920, n.o 7, p. 720. 
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traste fué . sorprendente entre la mejora sobrevenida espon­
taneamente en el estado de este enfermo y ht agravación 
manifestada desde que se procedi6 a la medicación mercu­
rial; es que esta agravación coincidi6 con la aparición de una 
reacció n. positiva de BoRDllT-W ASSllRMaNN, signo de reac­
tivación específica de la infección en un individuo joven sin 
tara visceral ; es que asistí a un decaimiento cada vez mas 
r:ipido después de cada punzada. Por un momento pensé en 
suprimir el trtamiento, pero quE>ría llevarlo adelante con el 
fin de franquear esta fase crítica de dosis aún insuficientes. 
Los acontecimiento~ no me dieron tiempo para ello. 

En el caso que he referida se trataba de la agravación 
repentina de un proceso 'arterial en evolución manifiesta. A 
veces el tratamiento parece paner brutalmente en evidencia 
clínica lesiones encef:.ílicas ]atentes. Un tabético de 59 años 
estuvo en tratamiento en mi servicio ; tabes ligera sin tras­
tornes motores, con algun os do lores en la cintura' y aholición 
de los refiejos tendinosos. AnGYL, BoRDET-WASSllRMANN muy 
positivo en la sangre y en el líquida céfalo-raquídeo. Este 
enfermo recibi6 durante un año dos series de diez inyeccio­
nes intravenosas de cianuro de H¡1:., 4 gr. 20 de novarse­
nobenzol v dos series de niez inverciones cada una de Mu­
tanol. La· última punzada de l\futanol fué dada el 16 de 
noviemhre último ; el 19 de noviem'bre, o sea tres días des­
pués, sobrevino sint'ope , hemiplejía nerecha con afasia. Mu­
ti6 el 25 de noviembre. 

Hnce al~ún tiempo fuí llamado para prodigar mis cuida­
dos a un homl,re de 50 años por ad0lgazamiento progresivo, 
a pesar del tratamiento v dE' toda rlase de regímenes segui­
dos regularmente desde hacía. tres o cuatro àños. Ninguna 
de la.a explora.cion0s de los diversos apa.ratos dieron resul .. 
tado. 213 años antes ba.bía. tenido infección. sifilítica cierta. 
Practiqué yo mismo una ~erie de inyecciones intravenosas 
fl.e nO\·a.rseno-benzol, basta la dosis total de alrededor 4 gra­
mos. En. dos meses, el enfermo a11ment6 R quilos , recuper6 
su .fuerza y emoez6 de nuevo su vida. activa. Algunos días 
después de la última. invección, dnra.nte el desayuno le di6 
una hemiplejía derecha., actnalmente fi.ja.da en contractura. 
· Al traer estas observaciones, parece, a.caso, que voy a 
pronunciar la definitiva condenación del tratamiento espe­
eífico en la sífilis cerebral. No es ésta. mi intención cierta.­
mente. ya que al ·la do de <:>stos desgraciados, t<:>ngo yo, como 
iodos, casos favorabl<:>s a la terapéutica, y podemos afirmar 
sin miedo que son éstos los mas numerosos . 

Nuestros fracasos no deben, sin embargo, quedar ocultos. 
Debe saberse <]U" toòas las lesiones arteriales como las le­
siones aórticas , las ne lns arterias periféricas y las de las 
cereJ,rales, son ·particularmente sensibles a la rea.ctivación 
por el tratamiento. 

'fenía. r<:>cient<:>mente en. mi servicio un hom'bre de 61 años 
de edad , nmnntado hacía dos año~ por una arteritis del 
mi.Pml1ro inferior òerechQ v presentando los signos de arte­
ri.tis del miemhro inferior i'!:quierdo. Los dolores eran vivos; 
<:>1 índice nscilométrico en la pa.ntorrilla rasi nulo. Prescri­
bimos primeramente citra.to de sosa e insulina y pareci6 
mejora.r. 

Como est,e individuo tenía RoRDFJT-,V.~s~Eitl\fANN po- . 
sitivo, fué somet.ido al trata.miento e81)eC'Ífico y recibi6 una 
§erie de invecciones de cianuro Hg. intravenosa Juna in­
vección de nn centígramo cada. cHa). li:staha en pleno trata-
1niento y hahía va recihiòo lR n1mzafl,as, cuando súhitamente 
le sobrevinieron dolores atroces, el miembro se volvió ede­
matosa, se esta.blecieron sÜ!;nos de gangrena por trombosis, 
se practic6 con urg0ncia ht amputaf'ión de la pierna y el 
enfermo sucumbi6 algunos días después. 

Esta ~ensihilidad del 1<istema arterial de los sifi.líticos 
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d~be se~ conocida. Ray. q~e. saber que al somet~r al trat 
mwnto mdwa.do a un s1fihtwo, corre algunos nesgos. .f: 
expuesto a accidentes a veces graves. ' es a 

¿ Quim·e eso decir que un sifilítica arterial no debe 
trata.do? No, ciertamente, y en presencia de una manirr 
tación propiamente sifilítica sea cual fuere, con la con~s­
ción de que sea suficiente el funcionamiento hépatorrenal¡. 
tenf!:a una energía satisfactoria, el tratamiento especÍfic~ 
se 1mpone. 

Claro esta que es preciso atenerse a las practicas y a 1 
métodos netament" expuestos en los recientes trabajos ~s 
sifiliologia (5). Pero me Pncuentro en la posibiliclad de sus~ 
cribir sin reserva. la opinión de aquellos que como SEZAI\y 

~· FLADRIN (6), incriminan al médico o al método. Los clí. 
nicos advertidos que tratan a un sifilitico arterial después 
de un examen completo de su enfermo y en condiciones de 
aplicación regular de la medica.ción específica, estan ex­
puestos a cosecbar fra.casos, sinsabores y a. veces desastres 

?. Cu al es, pue~ , el m étodo terapéutico, médico o quirúr: 
gico que presentan, como ciertamente inofensiva? Porque 
una. gastroenterostomía, nna prostatectomía o una histerec­
tomia, exponen a.l enfermo a accidentes operatorios o post. 
operatorios, ;, se nos ha ocurrido jam~s priYar a un atacado 
de estenosis del píloro y a un prostatico o a nna fibromatosa 
de una operación que le devohrení. la vida? 

A toda. sífilis nerviosa dPbemos oponer el tratamiento es­
pecifico aplicado después ne un examen completo del enfer­
mo: exploración de ~us funciones hPpato-renales y siguiendo 
una técnica regular. 

En las sífilis jóvenes del sistema. nervioso , como la me­
ningitis sifilítica secundaria., en los casos de gomas cerebra­
les o medulares, el tra.tamiento serñ. poco m:.í.s o menos 
nota.blemente activo. 

En la tabes. l::ts medicaciones mercuriales , arsenicales y 
hismúticas, dan muv a menudo r<Jsultados favorables y 
parecen upa.ralizarn la enfermedad. 

En la paní.lisis general el tratamiento antisifilítica esta 
justificada. En sus métodos habituales, es a menudo mal 
tolerado v esta expuesto a veces a empujes evolutives gra­
YE'S. Los ·procedimientos terapéuticos estudiados (malariate­
rapia , pirPtor·apia). lo hnnín acaso un poco mas segura, mas 
activo y menos pPligroso. 

En la arteritis dE' los centros n.erviosos, arteritis cerebral 
particularmente, no se puede ne¡rar el tra.tamiento espe­
dfico ni enfermo. En presencia de ,-accidentes declarados, 
lesiones estahlecidas, los resnltados son inseguros: un he­
miolPiico sifilítica en contractura, no saca.ní en verdad 
ningún beneficio de la terauéutica.. . 

El tratamiPnto aplicada p11Pde sólo obrar para prevenrr 
nuevas manifesta.cionPs l'l.rteriales amenazadoras. l'ero pe­
ligra. Pn 'cierto período de a.pliración, de reactivar un pro­
ceso arterial latente. 

El verdad.ero tratamiento de la sífilis nprviosa es pre­
ventivo. DPhe sE>r aplicada por los sifiliólo!!os desne el_pe­
ríodo prima.rio o secundnrio dP la infección v vigilando. ~I 
ataque a. verps nrecoz d.e los elementos nerviosos, (an:ílrsrs 
del liquido eéfalora.quíòeo). Cnando el trenonema se hat 
esta.hlecido en el sistema arterial y en la intimida.d de ls 
tejidos nerviosos, el tratamiento esnecífico esta.r:.í. forma­
mente i.nnif'ado y dad. resnltados favor~.hles. P.ero ~ vrdres 
el ataoue expone a. rearf'ione.s peliP'rosas v los resulta 05 

son inci.ertos. (Le Sud llfédical et Chirurgical). . 
L .RIMBAUD· 

(6) Ver en particular Seznry. I~a Rypilis nerceu~e, 1 vol. 1926. 
(7) Sr ciétê Médicale des opitaux de Paris. 23 enero 1926. 
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