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REVISTA DE REVISTAS

Fisiopatologia

LABBE (M.), NEPVEUX (F.) y CHEVKI (M.): Efecto
del aleohol sobre la glucemia y sobre los cambios respirato-
rios en los sujetos sanos y en los diabéticos. Archives des
Maladies de UVApp. Digestif et des Mal. de la Nutrition. No-
viembre 1929.

El método seguido por los autores consiste en dar el al-
cohol a la dosis de 1 gramo por quilo de peso, diluido en 100
gramos de agua. El sujeto examinado debe estar en ayunas
desde la vispera por la noche.

Han examinado 11 casos de diabetes, de los cuales 9 es-
taban complicados de acidosis, y 7 sujetos no diabéticos. En
los diabéticos han observado que la ingestion de aleohol
hace bajar la glucemia de una manera constante, siendo el
descenso tanto mayor cuanto mdas alta es la hiperglucemia
en ayunas. La duracion de esta influencia del alecohol sobre
la glucemia es bastante variable; empez6 en la mayoria de
los casos a la media hora de la ingestion del alcohol, duran-
do unas dos horas y media.

En los sujetos sanos, contrariamente a lo que ocurre en los
diabéticos, el alcohol produce hiperglucemia poco acentuada,
que empieza casi siempre a la media hora de la ingestion.

Han investigado también la accién del alcohol sobre los
cambios respiratorios, observando que en los sujetos sanos
hay casi siempre atmento del metabolismo, es decir produc-
¢ién de calor, y disminueién del coeiente respiratorio y en
log diabéticos si bien disminuye el cociente respiratorio no
hay aumento del metabolismo.

No pueden dar una explicacién exacta del meecanismo de
esta accién del alcohol, aunque estas experiencias justifican
su empleo a pequefias dosis en los diabéticos, ya que hace
descender la glucemia y obra en el mismo sentido que la
insulina, sin que pueda demostrarse una accién nutritiva del
alcohol en los diabéticos.

DESGEORGES (P.): Litiasis biliar y colibacilosis. Ar-
chives des Maladies de UApp. Digestif et des Mal. de la Nu-
trition. Noviembre 1929.

Segtin el autor, la infeccién hematégena de la vesicula es
la principal causa de la litiasis biliar. Esta infeccién pro-
viene de una septicemia tifica o de una bacteriemia cuyo
punto de partida esta en el intestino. Esta bacteriemia es
muy frecuente, sobre todo en las mujeres y se encuentra
realizada casi siempre por el colibacilo y en ocasiones por
el enterococo; rara vez por otros gérmenes.

Los gérmenes intestinales llegan por los linfaticos a la
gran circulacion y son eliminados por la orina y la bilis,
originando un sindrome entero-hepatico. Ademds, la bacterie-
mia engendra hipercolesterinemia. Se encontrarfan asi reali-
zados, segin el autor, los principales hechos clinicos o expe-
rimentales que han servido de base a las distintas teorias
que han intentado explicar la patogenia de la litiasis biliar.

Farmacologia

MEZA (F.), DUSSERT (E.), SANHUEZA (H.) y MUNOZ
(N.): Rehabilitacion de un ténico cardiaco: la convalama-
rina. Revista Médica de Chile. Agosto de 1929.

Los autores sientan la conclusion de que la convalamarina
tiene una accién farmacodindmica andloga a la de la digi-

talina o uabafna; y si bien la acecion sobre la excitaecion es
menos intensa que la de la digitalina, en cambio, la accion
sobre la diuresis seria mayor. HEstd indicada en todas las
insuficiencias cardiacas, especialmente cuando la digitalina
produce bi o trigeminismo sin lograr la compensacion.

PECO (G.): Megaeséfago secundario.
Latino-Americana. Noviembre de 1929.

Revista Médica

El megaeséfago es un sindrome clinico que responde gene-
ralmente a dos causas fundamentales, una de caricter congé-
nito y otra de caracter adquirido, secundario a un trastorno
de la evacuacién. Bl megaeséfago congénito es, ademas, un
es6fago mas largo que el normal (megadodlico-es6fago).

1 autor estudia en este articulo el megaeséfago adquirido
y secundario a un trastorno funcional obstructivo y pone en
evidencia los caracteres siguientes: 1.° En todo megaeséfago
debe demostrarse en primer lugar, que no existe lesiéon orga-
nica local del es6fago; 2.° Una vez eliminadas las causas eso-
fagicas, deben buscarse las caus gastricas, y especialmente
el eancer, la tlcera y las gastritis; 3. La tlcera duodenal
v la litiasis biliar son las causas digestivas lejanas més im-
portantes; 4.° Como causas extra-digestivas puede sefialarse
cualquier lesién visceral o nerviosa capaz de obrar por via
refleja sobre la inervacién esofagica; 5.° Se debe dilucidar
si 1a estrechez esofdgica se produce por espasmo o por aka-
lasia (pérdida del reflejo normal en la deglucién); 6.° La
obstruceion esofagica inferior puede ser producida por hipo-
tonia vagal o por hipertonia simpitica.

El autor completa este estudio con 5 historias clinicas de
enfermos con megaeséfago adquirido, que ha observado en
su servicio hospitalario.

Medicina

PENA (A.) y BARRERA (F. de P.): Una forma inicial
de la lepra. Consideraciones sobre la lepra nerviosa. Revista
Médica Panamericana. Agosto y septiembre 1929.

La lepra de forma nerviosa puede tener una manifestacion
inicial psoriasiforme, en la cual no suele encontrarse el ba-
cilo de HanseEN. Completada una descamacion, estas placas
pasan a constituir manchas hipercrémicas.

Debe ponerse cuidado en hacer el diagnostico diferencial
con la psoriasis, las tifias, las sifilides pdpulo escamosas y
las dermatitis toxicas. La lepra nerviosa repercute en la piel,
dando entre otros elementos dos principales: el pénfigo y el
liquen.

La division clasica de la lepra en forma nerviosa y forma
tuberculosa es puramente esquemdtica.

El diagnéstico debe basarse preferentemente en la clinica,
pero sin prescindir de la ayuda del Laboratorio. Los esfuer-
zos de log investigadores deben tender a encontrar en la reac-
cion de WASSERMANN o en las modificaciones que de ella se
hagan, un medio de diagnéstico diferencial entre la sifilis
v la lepra.

Kl tratamiento por el aceite de Chaulmoogra o Sus deri-
vados ha mostrado menos eficacia en la forma nerviosa.
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GRAVIER (L.): Forma simpéticoténica de la estrechez
mitral ; ensayo de simpéticectomia. Lyon Médical. 17 noviem-
bre 1929.

Palpitaciones y taquicardia acompafian la estrechez mitral
con mayor frecuencia que a las otras afecciones valvulares.
In un caso observado por el Autor las crisis taquicdrdicas
y los trastornos vaso-motores aparecian provocados por la
menor emocién y habian llegado a dominar el cuadro clinico
de tal manera, que hicieron pensar que se tratara de una
ruptura del equilibrio vago-simpdtico en el sentido de la sim-
paticotonia, por lo cual, dada la ineficacia de los cardioténi-
cos y de los nervinos y atendiendo las stiplicas de la enferma,
que pedia insistentemente un tratamiento, aunque fuera qui-
rargico, pensése en una intervencién sobre el simpéatico, que
fué practicada por LERICHE y consistio en la reseccion del
ganglio estrellado izquierdo. La mejoria fué notabilisima:
a los 6 meses han desaparecido los trastornos vaso-motores
y la taquicardia aparece mas raramente y, cuando lo hace, no
alcanza las elevadas cifras que anteriormente. Kl Autor se
pregunta si una simpaticectomia complementaria del lado
derecho, practicada dentro de unos meses, acabari de mejo-
rar este enfermo.

BRAHME (L.): Contribucion al estudio patogénico de
la ciatica. Acta Médica Scandinavica. Vol. LXXII. Fasc.
V-VI. 1929.

El presente trabajo estd fundado en una serie de 111 casos
de cidtica; en 49 de éstos se recurrié a las punciones lum-
bares. Estas fueron efectuadas en los casos mds graves o
més rebeldes, seglin la relacion de la duracién de los sinto-
mas. En 20 de estos 49 casos se pudo demostrar la presencia
de alteraciones del liquido lumbar, bajo la forma de un au-
mento del mimero de células y del contenido en albumina.
Isto representa una proporcion de 38 por 100 de individuos
sometidos a la puncién. Fué imposible demostrar la existencia
de una infeccién sifilitica. En 7 casos puncionados antes y
después de un tratamiento por bismuto o mercurio, se com-
prob6 que el liquido cerebroespinal tenia de nuevo su com-
posicién normal, al mismo tiempo que los sintomas habian
desaparecido. En 4 casos la enfermedad tan sélo retrocedi6
después de una amigdalotomia y las amigdalas extraidas pre-
sentaban signos de inflamacién cronica bajo la forma de ob-
turacion de las criptas por tapones de muco-pus. En 13 casos
la reaccion de sedimentacion de Fanraeus daba valores ele-
vados, lo que parece demostrar que acaso también tenia lu-
gar entonces un factor infeccioso.

En 2 casos se comprob6 que el solo reposo en la cama y
los tratamientos poco enérgicos no tienen en general influen-
c¢ia sobre los sintomas irritativos meningeos ni tampoco so-
bre los dolores que el enfermo padece; por el contrario, estos
sintomas desaparecieron pronto después de instituir un tra-
tamiento por bismuto.

Las investigaciones presentadas demuestran, pues, que en
las ciaticas graves por lo menos, se debe contar siempre con
la posibilidad de un estado meningeo como causa de la mis-
ma, en este caso el éxito del tratamiento depende en alto
grado de la naturaleza de este estado meningeo.

PECO (G.): Valor del interrogatorio en el diagnéstico
de los ulcerosos gastroduodenales. La Semana Médica. 16
enero 1930.

En orden de importancia el interrogatorio sigue al examen
funcional—sobre todo el radiolégico—y tiene mdas valor que
el examen fisico, colocado por el Autor en tercer lugar. El
interrogatorio permite recoger sintomas de gran importancia,
entre los cuales el més fundamental es el dolor, que tiene
los siguientes caracteres: dolor periédico, de tipo horario,
que se calma o alivia con la ingestion alimenticia, por los al-
calinos o por los vomitos; dolor epigistrico y generalmente
irradiado; de intensidad variable, pero que llega a ser fuerte
y con frecuencia se acompafia de ardor, acidez y vémitos.

FEBRERO DE 1930

El horario de aparicién no tiene
grafia.

El ardor 'y la acidez, ya aislados, ya juntos o acompanan-
do el dolor, se presentan frecuentemente en los ulcerosos.

Los vdmitos, generalmente fdcidos, espontdneos o provoca-
dos, alimenticios o liguidos segiin la hora de aparicion, sur-
gen en el momento de mayor molestia y la alivian o calman.

La hematemesis o melena se presenta en el 50 por 100 de
los casos y casi siempre en plena crisis dolorosa.

Kl Autor, examinando detenidamente los interrogatorios
de 70 enfermos ulcerosos, deduce un gran predominio de las
tilceras en el sexo masculino ; que el mayor nimero de ulce-
rosos lo son entre los 30 y 50 afios; que la tulcera es una afec-
cion de larga duracién, predominando las que duran mas
de 5 afios: que es periodica y progresiva; que el tabaquismo
es un factor de entretenimiento de la actividad ulcerosa y
que en la tercera parte de los casos de ulcera ha habido an-
teriormente excesos de ingestion alcohélica.

ralor diagnoéstico de topo-

MOUTIER (F.) y CAMUS (L.): Investigaciones sobre el
tratamiento de la tlcera de estémago con la hormona para-
tiroidea. Archives des Maladies de UApp. Digestif et des Ma-
ladies de la Nutrition. Diciembre 1929.

Existe, en ciertos casos, una accién indiscutible del extrac-
to paratiroideo sobre la evolucion y cicatrizacion de la tlcera
gastrica y acaso la del duodeno. Esta accion es tanto menos
pronunciada cuanto mas vieja es la tilcera. Kl porcentaje de
éxitos es imposible establecerlo de una manera definitiva.

Se trata, pues, de un método terapéutico digno de ser te-
nido en cuenta. Su accion, rdapida por lo general, permite es-
tablecerlo como primer tratamiento, que sera continuado o
no segun los resultados obtenidos. Puede ser tambien, como
coadyuvante, asociado a otros tratamientos.

Los Autores no tienen formado un juicio exacto acerca del
tratamiento, relaciondndolo con las teorias patogénicas del
ulcus, va que en los enfermos ulcerosos no existen signos cli-
nicos o humorales que traduzcan una insuficiencia parati-
roidea y, de otra parte, la accién de la hormona paratiroidea
sobre el ulecus no presenta de ningun modo el rigor y el con-
siguiente valor demostrativo de la accion del tiroides sobre
el mixedema, por ejemplo. Creen, mas bien, que los hechos
constatados abonan la teoria infecciosa de la ulcera de es-
témago; la hormona paratiroidea exaltaria, mediante una
accion simpéaticotropa y leucopedética la defensa general y
local del organismo contra la infeccion bacteriana.

Queda por estudiar, todavia, el papel de las modificaciones
Acido-béasicas en estos procesos.

DUMAS (A.): La albuminuria tardia en el curso de la
hipertension solitaria. Le Journal de Méd. de Lyon. 20 sep-
tiembre 1929.

Existe una forma de hipertensién arterial, llamada soli-
taria o disimulada, que puede ser tolerada durante mucho
tiempo. No va acompafiada de trastornos cardiacos clinica-
mente apreciables, ni de accidentes que se encuentran habi-
tualmente en el curso de la hipertension sintomdtica de las
nefritis o de las aortitis. Tan sé6lo en una fase tardia y pre-
cisamente cuando por causa de la vejez la tensién arterial
baja—fase de involucién tensional—es cuando los trastornos
aparecen.

Entre estos trastornos de la invelucién tensional la insu-
ficiencia renal es la primera en manifestarse, y a menudo
domina la escena: albuminuria, azoemia ligera de evolucién
progresiva, uremia de tipo depresivo.

Anatémicamente, la autopsia muestra lesiones renales de
un tipo particular, lesiones principalmente vasculares, hiper-
vascularizacion, aumento del didmetro y de la pared de las
arteriolas, trombosis, y un grado relativamente minimo de es-
clerosis intersticial.

Jlinicamente, la insuficiencia renal parece en estas con-
diciones evolucionar en dos fases: 1.° Una fase de compensa-
cién que persiste mientras se mantiene la elevacion tensional
necesaria en el funcionamiento renal; y 2. Una fase de in-
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suficiencia renal confirmada que evoluciona paralelamente
con el descenso tensional progresivo.

Cirugia

CORACHAN (M.): Litiasis biliar y ulcus gastroduode-
nal. Archivos espaiioles de Enfermedades del Ap. digestivo
y de la nutricion. Mayo 1929.

IEn ocho afios ha intervenido el Autor en 356 casos con el
diagnostico clinico de ulcus gastroduodenal, sorprendiendo en
cineo de ellos (1,40 por 100) una litiasis biliar insospechada,
considerando posible que hayan pasado por alto otros casos
de colecistitis, cuya alteraciéon anatémica no fuera suficien-
temente visible. En el mismo espacio de tiempo ha operado
43 enfermos de lesiones biliares, encontrando en uno de ellos,
como sorpresa operatoria, un ulcus duodenal. En vista de
estos hechos y dada la proximidad anatomica y la correla-
cion funcional entre vejiga biliar y estémago-duodeno, coh-
sidera el Autor muy verosimil la idea de una relaciéon pa-
togénica entre ulcus y litiasis. Estudia esta posible relacion,
considerando que hay dos condiciones del estado general que
pueden actuar en la determinaciéon simultidnea de un ulcus
y de una litiasis, son: el hdbito asténico y el vagotonismo.
En cuanto a log mecanismos por los cuales un ulcus puede
determinar la apariciéon de una colecistitis, los considera
muiltiples (hipercolesterinemia, éxtasis) pero asigna a la in-
feceion el papel decisivo. La litiasis biliar, a su vez, influye
en la génesis del ulcus en virtud de la hiperclorhidria re-
fleja que provoca en algunos casos y por el factor infeccio-
so, en primer lugar.

Finalmente, afirma el Autor que la colecistectomia debe
ser la regla en estos casos y que el tratamiento del ulcus debe
venir condicionado por la actividad de éste.

Pediatria

PITTALUGA (G.) y GARCIA (F.): Variaciones leucoci-
tarias en los nifios vacunados con B, C. G. Archivos de Car-
diologia y Hematologia. Octubre 1929.

Los Autores han estudiado las variaciones leucocitarias de
un grupo de 110 nifios vacunados por via bucal con el B. C.
G. en los primeros dias de vida. Se ha establecido un millar
de formas leucocitarias. Sefialan una reaccion general ca-
racterizada por una monocitosis precoz (primera semana)
suficientemente elevada (15 por 100 media) acompaiada o
mas @ menudo segwida por una linfocitosis prolongada, y por
un descenso correspondiente de los granulocitos neutréfilos.
dstas reacciones demuestran que la actividad defensiva gra-
cias a la cual se establece un estado de “premunicién” contra
la infeccién tuberculosa se ejerce, con la vacunacion CALMET-
TE-GUERIN, siguiendo el mismo tipo de reaccién tisular y he-
mitica que conocemos como siendo propias de la infeccion
tuberculosa primaria, con evolucion mdas riapida y abreviada.

NYLIN (G.): Variaciones periddic en el crecimiento,
metabolismo tipo y capacidad de oxigeno de la sangre, en los
nifios. Acta Médica Scandinavica. Sup. XXXI. 1929.

Las investigaciones llevadas a cabo, en nifios, en la edad
escolar y en la pre-escolar, han puesto en evidencia que hay
una periodicidad en el desarrollo durante el afio. El au-
mento de estatura presenta dos maximos y dos minimos; hay
una mdaxima mayor de marzo a mayo y otra menor de no-
viembre a enero; las dos minimas son, una de septiembre a
noviembre y la otra de enero a marzo. En conjunto, el au-
mento de peso varfa inversamente al aumento de estatura,
presentdndose el maximum de aumento de peso, simultinea-
mente con el minimum de aumento de estatura y viceversa.
El crecimiento es mayor durante los cuatro primeros meses
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del afio, es mediano durante los cuatro siguientes y menor
durante los cuatro tultimos. Una investigacion experimental
sobre la influencia de la luz sobre el desarrollo, demuestra
que la luz estimula el aumento de estatura.

Aparte de la periodicidad antes mencionada, ambos au-
mentos de peso y de altura, presentan, también, una perio-
dicidad probablemente endégena, en el sentido de que un
grande o pequefio aumento de peso o de altura en un periodo,
es seguido de un pequeiio o grande aumento de peso o de
altura, en el periodo siguiente, respectivamente.

K1 metabolismo tipo, para los nifios, alrededor de la edad
de seig afios, presenta una periodicidad intimamente ligada
con el periodo de aumento de estatura, en el sentido de que,
durante los perfodos de mayor crecimiento, el metabolismo
tipo también sube.

Las investigaciones en el caso de un nifio cuyo desarrollo
fué observado cada dos dias, habiéndose hecho determina-
ciones de peso, altura y metabolismo tipo, demuestran que
hay una conexion evidente entre aumento de estatura y me-
tabolismo tipo, en el sentido de que ambos son maximos en
el periodo del afio que la radiacién solar es mayor.

Tanto en los nifios de edad escolar, como pre-escolar, la
capacidad de oxigeno de la sangre presenta periodicidad, con
un minimo en el periodo oscuro y un maximo en el periodo
claro del afio. La méxima y la minima de la capacidad.de
oxigeno de la sangre se presentan algunos meses mas tarde
que los valores correspondientes del metabolismo tipo.

TORELLO CENDRA (M.): Kl tratamiento dietético de
la atrepsia. Butlleti de la Societat Catalana de Pediatria.
Numero 2-3. 1929.

Existen dos tipos de atrépsicos perfectamente definidos.
Unos -cuya causa esta en la falta de lactancia materna o
en una hipogalactia y que curan ,ya tratando ésta, ya con
la lactancia mercenaria; corresponden a la “atrepsia con-
génita” de Bamrpier y a las descripciones de PARROT, este
grupo estd formado casi exclusivamente por gemelares, pre-
maturos y débiles congénitos, teniendo en él gran importan-
cia los heredo-luéticos. Otro grupo, producido por deficien-
cias de técnica en la lactancia artificial, que corresponde al
grupo de las atrepsias adquiridas. Al admitir estos dos gru-
pos definidos el Autor quiere indicar en la palabra definidos
que hay o puede haber otros grupos que estdn en estudio.

El Autor cree que es falsa la idea de la existencia de un
periodo de reparacion previo en el tratamiento del atrépsico.

A los atrépsicos hay que darles las calorias en nimero que
les corresponda por la edad, jamds por el peso que tengan,
y comenzar como en todo trastorno digestivo del nifio de un
modo paulatino, pero rapidamente progresivo.

Kl Autor cree ttil introducir en la préactica la idea de
lo que él llama relacion de principios inmediatos, que es
simplemente, la comparaciéon en peso, por una parte de los
hidratos de carbono y de las grasas, mas las albiminas, por
otra. En la atrepsia, la relacion ideal oscila entre 1.5 : 1
a 2 : 1, faltando casi siempre en aumento de peso al dismi-
nuir 1 1 y viniendo dispepsia de hidratos del carbono al au-
mentar a 3 :1, no obstante, esta ultima proporcién es tole-
rada y 1til pasado el primer mes de tratamiento eficaz.

El atrépsico tolera poco la grasa, estando mejor tolerada
la de leche de mujer y muy poco la de leche de vaca, si es
en proporcién normal o en exceso.

La leche de mujer es excelente alimento para el primer
grupo de atrépsicos, no lo es para el segundo, debido a la
excesiva cantidad de grasa que contiene y a su poca rigueza
de hidratos de carbono y a la falta de dextrinas. Se usara
como alimento de ataque al que se afladird otro producto rico
en hidratos de carbono.

Las albiminas son mejor toleradas que la grasa, pero la
leche albuminosa sera proscrita, no por la albumina que
contiene, sino por dar pocas calorias y por tener pocos hi-
dratos de carbono.

Los hidratos de carbono son el principio inmediato mejor
tolerado por el atrépsico.




8. — A RS MEDICA

Obstetricia y Ginecologia

GANDOLFO HERRERA (R.): Contribucién al estudio
de l1a tuberculosis del cuello del ttero. Revista Médica Lati-
no-Americana. Septiembre 1929.

La tuberculosis del cuello del tutero debe estar siempre
presente en el espiritu del ginecélogo, ya que es una afecciéon
mas corriente de lo que se cree. La tuberculosis cervical pri-
mitiva existe, aunque sea la menos frecuente. La via san-
guinea y la mucosa descendente son las que siguen mas a
menudo el proceso infeccioso hasta que se fija en el cuello.
Las formas anatomopatolégicas que presenta la tuberculosis
cervical son: la ulcerosa, vegetante, miliar, catarral, inters-
ticial e inflamatoria (por orden de frecuencia). Las formas
clinicas mas frecuentes son: la tuberculosis primitiva loca-
lizada en el cuello, la tuberculosis cérvico-titero-anexial y la
cérvico-vaginal. El estudio histolégico del material extraido
v repetido tan a menudo como se cree necesario, podrda tan
solo darnos la certidumbre del diagndstico que el estudio cli-
nico no podrda hacernos sospechar. Il prondstico debe ser
siempre reservado, salvo en las lesiones primitivas y ente-
ramente localizadas. En las formas primitivas el tratamiento
puede limitarse a las -pequeflas intervenciones locales; en las
formas cérvico-itero-anexiales serd preciso ejecutar enérgi-
camente y con amplitud la anexohisterectomia total, recu-
rriendo con preferencia a la via baja. En los casos no quirtr-
gicos, teniendo en cuenta las condiciones generales de la pa-
ciente, la situacion local de la afeccion, o por existir un in-
terés cualquiera en seguir un tratamiento conservador, de
acuerdo con las nuevas doctrinas, se aplicara el radium, que
tan buenos resultados ha dado en algunos casos. Vistas las
dificultades del diagnostico y la rareza relativa de la afec-
cion, todo ginecologo que trate una lesiom cervical, cuya na-
turaleza no presenta una seguridad absoluta, debe efectuar
las biopsias necesarias hasta que se convenza de que no se
trata de una tuberculosis del cuello.

HENRY (J. R.) y JAUR (L.): La anestesia epidural en
Obstetricia. Gynécologie et Obstétrique. Enero 1929.

K1 Autor del presente trabajo, hace un detenido estudio
de la técnica y resultados de la anestesia epidural en sus
dos modalidades, alta y baja, en los diferentes estadios de
la evolucién del parto, y en relacién a las principales inter-
venciones obstétricas y ginecologicas, sentando sus indica-
ciones precisas, con las ventajas e inconvenientes de cada
una de ellas. ;

Se refiere unicamente a la inyeccion practicada en el es-
pacio epidural a través del hiato sacro-coxigeo, regulando la
altura de la anestesia por la mayor o menor profundidad a
que introduce el liguido anestésico, para lo cual se sirve
de una aguja de 5 cms. y de la solucion siguiente: 1.2 am-
polla: Bicarbonato sodico, 0,15 grs.; Cloruro sédico, 0,10
ers.; Agua destilada, 20 c¢. ¢. 2. ampolla: Seurocaina, 0,60
grs.: Adrenalina al 1 X 1000, VII gotas; Agua destilada,
10 e. c., que mezcla en el momento preciso de usarla a la
dosis media de 15 a 20 c. c.

T.a anestesia epidural baja, interesa la regién perineal en-
tre el ano y el coxis primeramente, propagandose hacia el
periné, vulva, cara interna de los muslos, hasta la region
clitoridiana, a veces también participan de ella, la vagina,
el cuello del ttero, la vejiga y la parte inferior del recto.
La epidural alta, se extiende ademds a los miembros infe-
riores, pared abdominal hasta el ombligo, vejiga, recto y ute-
ro. En ambas, la duracion de la insensibilidad es de hora
y media a tres horas, reapareciendo la sensibilidad en sen-
tido inverso al en que ha aparecido la anestesia.

Como fracasos de ella cita, la ausencia absoluta de anes-
tesia, algunas veces, la anestesia desigual en los dos lados
si se ha practicado en decubito lateral, subsandndose este
inconveniente colocando la enferma en el decubito lateral
opuesto después de practicada la inyeccion. Los autores ale-
manes recomiendan mayores cantidades de anestésico y po-
sicion de TRENDELENBUG para la ebtencién de anestesias mas
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altas (hasta 80 grs.). Kappis y FiscHER sefialan casos de
muerte debidos a dosis muy elevadas. Algunos autores creen
que las anestesias muy altas son debidas a la penetracién
del liquido sub-aracnoideo, constituyendo una verdadera ra-
qui-anestesia. Este puede comprobarse por los accidentes ge-
nerales que produce y la salida de liguido c¢. r. a través de
la aguja.

La anestesia epidural alta durante el trabajo del parto,
lo paraliza durante 2 o 3 horas, pasado el cual reaparece
la contractibilidad uterina en sentido descendente, por cuyo
efecto el cuello permanece sin tonicidad durante mas tiempo,
facilitaindose su dilatacion. En la, dilatacion completa, la pa-
ralizacion del trabajo impide los esfuerzos expulsivos con
riesgo de hemorragias y peligro materno y fetal. Facilita
ciertas intervenciones obstétricas; dilatacion a lo BONNAIRE,
aplicacién de forceps, version externa, reparacion de lesio-
nes perineales, alumbramiento artificial, curetaje, ete., pero
el riesgo de hemorragias graves, restringe sus indicaciones.
Bl alumbramiento se halla dificultado y expuesto a hemo-
rragias aténicas.

La anestesia epidural baja, durante el trabajo, después
de paralizarlo unos momentos, permite la contraccién ute-
rina enérgica y regular, mientras que el cuello no ofrece la
menor resistencia. En los casos de fracaso completo de la
anestesia, se ha observado una franca aceleracion del parto,
Todo esto obliga a hablar de un poder ocitécito de la scuro-
caina. En la dilatacion completa, encuentra su mejor aplica-
cion, pues facilita y hace indolora la expulsion, por la mayor
laxitud perineal, que a su vez proporciona menos desgarros,
cuya reparacion es facil. Las intervenciones obstétricas que
se benefician de ella, son: la dilatacion artificial, la aplica-
cion de forceps y las reparaciones vesicales y perineales. Kl
alumbramiento no se resiente de esta anestesia. Solo es ne-
cesario, cuando la placenta ha caido en la vagina una sen-
cilla extraccion manual. Kl cuerpo uterino guarda su toni-
cidad y por lo tanto toda hemorragia es excepcional; si se
presenta no deberd imputarse a la anestesia.

Bl puerperio no se ve influido en nada por estas dos clases
de anestesia.

Resumiendo: debe reservarse la anestesia epidural alta,
a los casos en que sea conveniente paralizar el trabajo del
parto, durante unas horas; a ciertas versiones externas di-
ficiles y a las versiones internas.

La epidural baja, es practicable en los casos en que se
quiera obtener una dilatacién, expulsion y alumbramiento
indoloros, admirable en las aplicaciones de forceps y en las
perineorrafias (método de eleccion) ; menos favorable para
las versiones internas.

Kt trabajo del Autor se funda en veinte observaciones,
ocho con anestesia epidural baja y las demés con epidural
alta, en los diversos tiempos del parto. Dos de estas ultimas
se refieren a una miomectomia y a una retencion placentaria
post-abortum.

TORRE BLANCO (J.): Indicaciones y técnicas de la in-
terrupcion artificial del embarazo en su ultimo trimestre.
Archivos de Medicina, Cirugia y Especialidades. 13 de ene-
ro de 1930.

Considera el Autor, los reducidos casos en que estarda in-
dicada la interrupecion del embarazo en el dltimo trimestre,
estudiando primeramente el grupo de las tuberculosas y car-
diopatas. Referente a las primeras, cree que jamas esta
indicado el parto prematuro por medios artificiales, puesto
que no resuelve el problema de la tuberculosis, no logrando
més que anticipar los graves peligros del post-partum. En
las cardiopatas con una lesién valvular descompensada o una
insuficiencia funcional del miocardio serdn de los pocos ca-
$08 en que proveocaremos el parto prematuro, pero siempre
procediendo a una evacuacion rapida del ttero a fin de evi-
tar los esfuerzos fisicos a la paciente.

Una toxemia gravidica, un desprendimiento prematuro de
placenta normalmente insertada, una placenta previa con he-
morragias graves y repetidas, podran ser causa obligada de
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interrupcion del embarazo antes del término, pero siempre
procediendo como antes a evacuacién rdpida.

No obstante, habra casos (hipermadurez, ciertas estreche-
ces pélvicas, feto muerto) en que podra provocarse el parto
por procedimientos incruentos citando y comentando los pro-
cedimientos consistentes en la administracién de quinina y
extracto de l6bulo anterior de hipofisis y el de RECASENS o
puncion de las membranas y administracion de pituitrina.

Una vez estudiados estos procedimientos y sus resultados
entra en el estudio de los procedimientos cruentos.

Censura la priactica desmesurada de la cesdrea abdominal,
a pesar de los buenos resultados inmediatos que proporciona,
por el riesgo que corren las cesarizadas en un parto ulterior,
reservandola exclusivamente para las primiparas, por las di-
ficultades que lleva consigo en ellas la préctica de la his-
terotomia vaginal. Esta, en cambio la considera un excelente
método para las multiparas incluso en los casos de placenta
previa a pesar de los argumentos esgrimidos en contra de
ella.

Habla finalmente del parto a lo Paul Drrmas, que consi-
dera de téenica peligrosa, como todos los procedimientos de
dilatacion forzada, por la facilidad de desgarros cervicales
que pueden prolongarlos a regiones comprometidas, termi-
nando considerdindolo inferior a los servicios que presta la
cesarea vaginal.

BAZAU (M.): DMuerte por accidentes cardiacos durante
el embarazo, parto y post-partum. Revista - Médica Cutdnea.
Marzo 1929.

La asistolia, el edema agudo del pulmoén, y menos a menu-
do el sincope, determinan la muerte de las cardiacas durante
el embarazo, el parto y el post-parto.

En la mayoria’ de los casos, si las lesiones estin bien com-
pensadas, no existe ninguna agravacion con motivo de la ges-
tacion.

Es imposible establecer con una ley la conducta a seguir
ante una cardiaca que va a contraer matrimonio.

La ley de Prrer, importante por el estudio que ha sus-
citado de los accidentes gravido-cardiacos, no tiene mds que
un interés histérico.

Los accidentes gravido-cardiacos, cuando se producen, pre-
sentan a veces una gran gravedad, y es muy dificil, por no
decir imposible, preverlos.

Kl médico deberi obrar muy prudentemente al establecer
el prondstico, y, a los procedimientos habituales de investi-
gacion, debers afiadir el estudio radiologico de las auricu-
las y especialmente el valor funcional del miocardio.

Las lesiones que dan méas porcentaje de complicaciones
serias v mas mortalidad son las complicaciones mitrales, y
particularmente, la estrechez mitral.

AUTEFAGE (M.): Embarazo extrauterino, de término,
con feto muerto y macerado. Gynécologie et Obstétrique. Oc-
tubre 1929.

El Autor presenta a la Sociedad de Obstetricia de Lille el
caso de una enferma que presentaba en la region abdominal
una tumoracién voluminosa llegando a tres traveses de dedo
por encima del ombligo, llenando el hipogastrio y las dos fo-
sas iliacas. Hsta mujer creia estar embarazada de 10 mes
Durante la gestacién habia tenido varias veces pérdidas san-
guineas, generalmente de 4 dias de duracién, sin acusar do-
lores abdominales ni pelvianos. Por radiografia se observaba
una masa en forma de un feto en posicion transversal.

Por laparatomia subumbilical se descubrié una tumoracion
grisficea resistente parecida a un quiste del ligamento ancho,
adherida al colon pelviano y asas intestinales delgadas.
Abierta esta masa se extrajo un feto muerto y macerado y
una placenta voluminosa. Se terminé la operacién, con mar-
suplializacion del quiste fetal.

El Autor llama la atencién sobre algunos puntos interesan-
tes: crecimiento del abdomen, coexistiendo con hemorragias
Darecidas a reglas, tumor abdominal como un itero gravido
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con cuello duro, imagen radioldgica que da el aspecto de un
feto. K1 quiste fetal fué dificil de enuclear, siendo obligado
practicar su marsupializacion,

Endocrinologia

BONILLA (E.): EI factor pancreditico en las obesidades
exoOgenas v endogenas. Hl Siglo Médico, 8 febrero 1930.

La hormona insulinica juega un papel de primer orden en
aquellos estados en los que se encuentran aumentados los
procesos de asimilacion.

Mas diffcil es determinar si hay casos de obesidad, cuya
causa resida en una hiperactividad insular primaria.

En estos casos, que son los menos frecuentes, podria pen-
sarse en condiciones propias residentes en el mismo piancreas,
o en una anormal excitabilidad de log centros nerviosos hi-
potalimicos, reguladores de la actividad endocrina pancred-
tica.

Generalmente, parece tratarse de una mayor secrecion
de insulina por efecto de los estimulos alimenticios—obesi-
dad exogena—o, como admite Fonseca, de un hiperinsulinis-
mo indirecto por faltar el influjo de glandulas antagonistas:
obesidades tiroideas, hipofisarias, genitales, ete.

Siempre que en un individuo, por causas exogenas o en-
dogenas, se determine un aumento de peso, se podra com-
probar una hiperfuncién de los islotes de LANGERHANS. Este
tejido toma una parte activa, per consiguiente, en todos los
tipos de obesidad, cualquiera que sea su origen. En cuanto
a admitir la existencia de una obesidad insular primaria, es
conveniente proceder con mucha precaucion, como el mismo
FALTA reconoce muy recientemente.

Urologia

VALVERDE (B.): Tratamiento de las orqui-epididimitis
hlenorragicas por el cianuro de mercurio. Bruxelles Médical.
19 enero 1930.

Las inyecciones intra-venosas de cianuro de mercurio dan
un buen resultado en el tratamiento de las orqui-epididimitis
hlenorrigicas, no solo disminuyendo el dolor rdapidamente,
sino también obrando sobre los demas fenémenos generales y
locales. tales como la fiebre, la tumefaccién, ete, Deben ha-
cerse diariamente a la dosis de 0,01 cigr. cada vez, hasta la
desaparicion de la enfermedad, lo que se obtiene por térmi-
no medio con seis u ocho inyecciones.

Este tratamiento puede hacerse en las consultas y clinicas
no exige que los enfermos estén en cama, lo que es una gran
ventaja para el bienestar y la vida econémica de los mismos.

Kntre todos los recursos terapéuticos empleados hasta hoy
por el Autor en el tratamiento de las orqui-epididimitis ble-
norriagicas, no puede compararse ninguno por su rapidez de
accion y su constancia en los resultados con las inyecciones
intra-venosas de cianuro de mercurio, ya que, aparte de la
curacion de esta enfermedad aun cuando esté en plena evo-
lucién, logran que aborte si las aplican al principio de la
misma.

VINTICI (V.) y CONSTANTINESCU (N. N.):
rias asépticas. Journal @'Urologie. Diciembre 1929.

Las piu-

L.as piurias llamadas asépticas deben dividirse en dos ca-
tegorias: A) Las falsas piurias asépticas; y, B) Las ver-
daderas piurias asépticas.

A) Las falsas piurias asépticas mas frecuentes que las
otras estAn caracterizadas por la presencia del pus sin miecro-
bios al examen microscopico, y por cultivos o inoculaciones
positivas. La falsa piuria aséptica puede encontrarse en el
curso de varias infeciones, sin tener caracteres particulares,
de modo que puede constituir por si misma un signo de
diagnéstico diferencial. Por orden de frecuencia, la falsa piu-
ria aséptica se encuentra en el curso de la tuberculosis renal,
de la pielonefritis, de la litiasis urinaria. En la tuberculosis
renal, la falsa piuria aséptica no es mas que un elemento
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para la orientacion del diagnostico: debe ser siempre com-
pletada por los datos del cateterismo uretral y los de la
clinica; en otras palabras, puede decirse que si la falsa
piuria aséptica no invalida el diagnostico de tuberculosis re-
nal, tampoco lo confirma. ;

En el curso de la pielonefritis la falsa piuria aséptica estd
caracterizada por la intermitencia de su aparicion y por la
alternancia de la falsa piuria con la piuria netamente mi-
crobiana, y también con la verdadera piuria aséptica, mien-
tras que la falsa piuria en el curso de la tuberculosis
renal es siempre persistente. La intermitencia de la falsa
piuria en el curso de la pielonefritis es debida a las descar-
gas colibacilares que corresponden a fases agudas del sin-
drome antero-renal.

B) La verdadera piuria aséptica se caracteriza, o por lo
menos deberfa caracterizarse, por la presencia del pus y la
ausencia de todo microbio al examen microscépico, -en los
cultivos o las inoculaciones, que han sido hechas correcta-
mente y repetidas en intervalos variables. Los Autores no
han podido recoger ningin caso que corresponda enteramente
a esta definicion. En la mayoria de los casos, la verdadera
piuria aséptica constituye una fase pasajera en el curso de
la piuria netamente microbiana o de la falsa piuria aséptica.
Sin embargo, han notado casos que no eran piurias, sino
leucociturias. .

Los Autores admiten, pues, no una piuria aséptica verda-
dera, sino una leucocituria, que harfa la transicién hacia la
piuria de origen microbiano y que reconoceria como causs
no un agente microbiano, sino una causa mecdnica o quimi-
ca (descargas de arenillas).

Dermatologia y Sifiliografia

PASTEUR VALLERY-RADOT y ROUQUIES (L.): Los
fenomenos de shock en la urticaria. Annales de Dermatolo-
gie et de Syphiligraphie. Octubre 1929.

Herpetismo, autointoxicacion y didtesis artritica habian
sido considerados como terreno necesario para la existencia
de la urticaria; el descubrimiento de la anafilaxia aclaré su
patogenia. Después de los trabajos de Winar, ABRAMI, BRIS-
sAUD ¥ JorTrAIN, fué considerada como un shock hemoclisico
y posteriormente por estos mismo autores como una crisis
coloidoclisica, dando a entender con esta palabra que la per-
turbacién se efectuaba no solamente en la sangre, sino tam-
bién en la intimidad de los coloides tisulares.

Las tres condiciones necesarias para la producciéon de la
anafilaxia experimental o sea un primer contacto, preparan-
te, ineubacion y un segundo contacto desencadenante, en el
hombre, s6lo se dan en el tratamiento sérico, siendo los de-
mas casos mucho mas complejos. En ciertos casos al primer
contacto con el antigeno aparece la urticaria sin previa sen-
sibilizacién, lo que hace admitir una idiosincrasia. Otras
veces surge la urticaria sin intervencién de agente exterior
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(de -esfuerzo, emotiva), estando estos enfermos afectos de
una tara humoral a la que se ha dado el nombre de didtesis
coloidoclasica.

Sea la urticaria, anafildctica o simplemente coloidocldsica,
lo que la caracteriza biolégicamente es la crisis hemoclisica
que precede a la crisis urticada. Si clinicamente es dificil
precisar cuando se trata de urticaria por sensibilizaciéon ana-
filactica o cuando es simplemente por shock, no lo es menos
por los procedimientos de laboratorio. Por otra parte, separar
los trastornos anafilicticos de los coloidoclisicos tiene poca
utilidad toda vez que parece que el estado anafilactico no es
mas que una variedad del estado coloidoclisico.

Entre los numerosos casos de urticaria alimenticia cabe
distinguir dos variedades: una de origen digestivo que apa-
rece en la primera infancia acompafiada de trastornos di-
gestivos en la que parece que la coloidoclasia no interviene,

" v la otra de origen alimenticio (huevos, embutidos, caza, pes-
ca, crustiaceos, etc.), siendo ésta un fenomeno de coloidocla-
sia. También ciertos medicamentos pueden provocar la ur-
ticaria (antipirina, aspirina, yoduros, bromuros, quinina),
siendo muy frecuente en los tratamientos séricos, asi como la
transfusion sanguinea y los arsenobenzoles. Los parasitos in-
testinales, tenias, quiste hidatidico, los ascarides, los oxiuros,
los tricocéfalos, lamblias, etc. Las picaduras de ciertos in-
sectos, las emociones, pueden dar lugar a una crisis coloido-
clasica, 1a cual, obrando secundariamente sobre el simpdtico,
puede provocar los trastornos vaso-motores caracteristicos de
la urticaria y aun por accién directa provocar estos fend-
menos. Existen ciertos individuos afectos de inestabilidad
coloidoplasmatica particular, en los cuales un esfuerzo puede
provocar el desequilibrio humoral y dar lugar a los fen6me-
nos de shock (ataque de-asma, crisis de migrafia, urticaria).
L.a acciéon local del frio puede producir la crisis coloidocld-
sica acompafiada de los trastornos vaso-motores aunque en
muchos casos sean los fenémenos vasculares directamente in-
fluidos por la accién del frio.

Debemos tener bien presente: que no es bueno generalizar
y admitir a toda urticaria como a un fenémeno de shock,
ya que entre la coloidoclasica, fenémeno primitivo ,y la urti-
caria, fenomeno terminal, se coloca la excitacion del simpd-
tico, siendo éste el que puesto en juego por la coloidoclasia,
condiciona los sintomas cutédneos, pero los trastornos en el
funcionamiento del sistema vago-simpatico son interesantisi-
mos, debiéndose tener muy en cuenta para asignaries un
valor, ¥y como ademdas, estin intimamente ligados a la se-
crecién glandular interna, ya tenemos a un gran nimero de
insuficiencias que afiadir como causantes de didtesis coloido-
clisicas. Ultimamente MiriAN ha introducido un nuevo fac-
tor, la infeccion como origen de la mayor parte de las ur-

‘ticarias, explicando aun las medicamentosas por biotropismo,
pero no siendo los Autores partidarios de aceptarla mas que
en ciertos casos cronicos.

En cuanto al tratamiento, siendo tan variadas las causas,
nada es de extrafiar que propongan una muy variada tera-
péutica que debera adaptarse a cada caso particular.




