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Lo tres temas de investigacion BObLLE log euales hemos Lrabuajudo s desde
Mz Lunclona eite Laboralorio son: anallsis de alimelltos espanovlesn,salks de
tal o y metabolismo del wcado lactico,

Ba bien sabido (qus por el cliie ,natypraleza sl Lerreno etce,,se modilica
Lrandemeénte la composicion de Los wlimentos, Son pu=s inubtilizables pura no-
sollos 1oy datos souvre 103 alinentos extrangeros, Habléndose agalliado muy
potos en Bppata,lienos publicade uwna serie de trabajos sobre unalisis de 1os
alimenlos de muyor consuwo en esla Casa e Salud. ¥u ellos puede versé que
lus dabos extranferos no son vélidos para nuestros alimentosn, Publiuammu’en
ellos unk serde de anallsls de: productos, especialmenle pescados del Cagtabri—
Go,ulte nu habian sido nunca analizados, Para racilitor la lavor del c¢linico
hemos hecho i esguema distético que crésmos de interés, ,

Giendo la tina snfermedad muy desarrollada en la regidn Y emplcanﬂoue mu -
chio para la depilucidn el acetato talioso,sal cuya dosls toxica estd, nuy cer—
ca e la dogis actliva,hiemos buscady nuevas sules y compuestos de taldio, guu-
bee aliora hremos »rcparnao cl Lartrato talicso neutro,sl tartrato talioso acies
nu al tartrato talicso pUt&leO el benzouto,el salicilato y ¢l citrato talio-

¥ complejon de clorurs Ldlico con nOVOC&lHd,uHLlQIIin&,plruMlLUH quinina
y eairlculna. Algpunios de estos productos ensayados por el Doctor Navarro Mar-
tin,son maz ventajosos que el aceatato,

lemos publicado unu serie de trabajos estudiando la accidn de ciertos pro=
ancros(glucope, acido Lactlco luotato sddico ¥ lactato de cddein),de ciertas
thmQHha(udlanullnu,ln Ul Lna plLulcrlnu p1t0u1n9 piltresina, curbnormoua lucar
nul, padutine, folicullng, ete. exTractos ae 0L oS (campuiun))oovrc el
wetabolisne del deido lac Ll(-o , S r.l.nJ.l!lu,lt:-} de experinentac Luu, ell Sujetus nor-
mil2g o en paclienten (ba[lu‘i:i GH0G, dmu'- Licos,ele. ).

Bl Servicio de Furmacia y los Laboritcrio” de Quimica.hun zido organlza-
dos con abundante material y novisima maquluurla siatematizando el trabajo
puri que con muy pocof personal auxiliar Bey posible desarrolar la labor,
Asi,Lodo el Lrabajo de la Parmucia lo efe ULU&N una Hermana y un Mozo. En
2l Laborctorio de )ulHlCa no lia haoido mis personsl guxiliar en 1932 que el
Internov y e senorita Enfermera puara lacer 7.000 analisis clinicos

1
In el pausadd mes de Detubre ha comenzado a Tunclonar la Mscuela Be Infer-
meras Ayudantes de Laboratorio,la primera de Lspana,cuyo plan de sstudlos
inecluyo. Cuenta este primer ano con 12 alumnas.



Palabras preliminares

Otro afio de vida ha cumplido la Casa de Salud y los servicios por ella pres-
tados se exponen sumariamente en las paginas de este tercer niimero de sus
Anales, cumpliendo sélo al Patronato congratularse una vez mas del préspero
desenvolvimiento de la Fundacion,

La acertada préctica de la medicina, bien probada por los resultados que
los daros estadisticos pregonan; el cultivo de la ciencia especulativa en certa-
menes cursos y congresos: la labor meritfsima de los alumnos internos del Ins-
tituto de Postgraduados, que han demostrado lo escogido de su formacién
profesional con los triunfos alcanzados en oposiciones y concursos; la Hscuela
de Enfermeras. plantel de abnegadas cuidadoras de los dolientes, que son soli-
citadas apenas terminan sus estudios por todas las Clinicas de Espana, y sobre
todo, y como conjunto de esta acabada organizacién, la conveniente asistencia
de los miles de enfermos menesterosos que en la Institucion buscan remedio,
proclamando cstén, con la experiencia de tres afios, el acierto ya indiscutible
que presidié a esta Fundacion hasta en su aspecto econéomico, pues aquellas
instituciones complementarias del hospital rinden un resultado a tal punto
beneficioso, aparte del eientifico y médico, en la asistencia de los enfermos.
que vienen a integrar la compleja maquina hospitalaria de una manera perfecta.
¥ antes de gravar su sostenimiento le alivian y reducen en proporciones tan
considerables que se apreciaran a simple vista por un perito en estas materias
con sdlo hacer un ligero estudio de las cuentas que en estos Anales se publican
y ver el precio a que resulta la estancia de beneficencia.

Todas estas positivas ventajas han de verse acrecentadas seguramente con
el transcurso del tiempo y el desarrollo de la Institucién, cada dia en mayor
auge y mas justo prestigio,

Y prescindiendo por ahora de la enumeracion de los funcionarios a quienes
se deben estas satisfactorias realidades, y remitiendo al lector a las paginas que
signen a esta prefacion para que en ellas conozca a los bienhechores de la Casa
de Salud, entre los cuales sigue figurando en primer término la actual presiden-
ta del Patronato, marquesa de Pelayo, digna continuadora de las solicitudes de
su deudo el Fundador, quiere y debe ¢l Patronato evocar una vez més. sefiera y
destacada, como la ingente cumbre del monte sobre las colinas que le rodean,
aquella venerada figura del marqués de Valdecilla cuyo perfil se dibuja mas claro



e

y definido y cuya estatura se agiganta a medida que el reposo del tiempo da
relieve a sus lineas y lugar a méas amplias perspectivas.

Creacién suya fué esta Casa de Salud tal como €l la concibi6, hallando, acier-
to seguro de los que en buscarlos ponen lo mejor de su alma, cooperadores que
desarrollaran el ideal de la obra que trazara por propia iniciativa, llevandola a
feliz término con la clarividencia de su buen sentido, con su voluntad indomable
hecha a vencer obsticulos y con su generosidad ilimitada.

Acabada de inaugurar la Fundacion plantaba el Marqués con su propia
mano ¢n el jardin frontero del pértico un tierno pino, recién arrancado a la ma-
ceta en que nacié. Simbélico drbol de hoja perenne y lento crecimiento de los
solares montaneses, que resiste el embate del tiempo y tantas veces sobrevive
al solar mismo. ¢Sélo un alma generosa enseiiada a olvidarse de sf, dijo un can-
tor en esta tierra, pudiera averiguar y decirnos cudles eran y a donde tendian
los pensamientos del antiguo caballero montafiés cuando le movian a plantar
un @rbol del cual apenas habfa de gozar la mansa voz de las hojas, el grato be-
neficio de la sombra, la alegria de la siempre viva verduras Alma generosa,
cierto, y bien olvidada de si, la que aqui plantd y edificé para otros. Lozano y
fuerte crece hoy el pino del Marqués y ofreciendo nna espléndida cosecha de
inestimables beneficios, se alza frontera a él la Casa de Salud que fundara el
noble caballere montafiés, haciendo sobrevivir su recuerdo entre los agradecidos
y pidiendo para él el perdurable premio que Dios reserva a quienes supieron
practicar la caridad en grado tan eminente. La figura del Marqués se ofrece a la
admiracion y respeto de los visitantes de esta Casa esculpida en granito por el
genio del artista; pero el duro pedernal y el prestigio del arte caducaran y pasa-
rin en el recuerdo del hombre antes que la obra del Marqués animada del halito
perdurable del espiritu creador, siempre inmortal.

EL PATRONATO



TEL EXCMO. SR. MARQUES DE VALDECILLA
FUNDADOR DE LA INSTITUCION

(Busto de Emiliano Barral)
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Datos administrativos

CAPITAL DE LA FUNDACION

Una inseripeién intransferible de la Denda Exterior del Estado, do-
nada por el Exemo. Sr. Marqués de Valdecilla, importando. .

Una inseripcién de la misma clase de Deuda, donada por la exce-
lentisima sefiora Marquesa de Pelayo, destinada a Biblioteca.

POL o + & v & v 0 0 5 & s s s e e w e sy e h s 4 .

Una inseripcion de la Deunda Interior perpetua, donada por el Ayun-
tamiento de Medio Cudeyo, por . . « . .+ . . « . -« . . .

Una inscripcion intransferible de la Deuda perpetua Interior, ad-
quirida con 150,000 pesetas, denada por el Banco Mercantil;
30.000 por D. César de la Mora, en recuerdo de su hija Asun-
cibn; 100.000 pesetas donadas por la Sociedad Solvay: conver-
sion de ritulos de Interior, por 100.000 pesetas nominales, do-
nados por ¢l Banco Espaiiol de Crédito, y 4.000 pesetas en me-
talico, donadas por D. Jaime Ribalaygua. Importa la limina .

Una inscripcién de la Deuda perpetua Interior, ‘adquirida con el
remanente metédlico entregado por la antigua Asociacién cons-

tructora de un nuevo Hospital. . . . . . . . . . . . ..

Tolal Peselds. o wii = » e ® vim w8 E =

Pesetas

4.000.000

543.000

40.700

489.500

59.400

5.132.600
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SUSCRIPCION PARA SOSTENIMIENTO DE CAMAS EN EL ANO 1932

Pesetas
Avuntamiento de Alfoz de Lloredo . . . . . . . . . . . . .. 200,—
Id. mpterals SN Ui Y Date e @ s e ms e 750,—
1d. Arenas de Igufa. . . . . . . . . . . ... 150,—
Id. 0§ S 500,—
Id. Bércena de Cicero. = - = & v v & o v i ow o 300,—
Id. Caheztmn dala Sall, -0 o = v v 5 2 = g s 1.000.—
Id. G S s e R N e 100,—
1d. Corvera de Toranzo . . . . . . « « « +« « « . 500,—
id. COMArEE. ) 0 £ o B S T e G 300,—
Id. GomilaE: st Sicw = s 1.000,—
1d. Bicalanfes ol & clil v w Sla flm = & e w = G 250,—
Id. LAEIEEGL A o e e S s 100.—
1d. HAaZHE eab CEBtO a ie 1= ok o 22wl o gl s ol e 200,—
1d. Ban ROZas s = s % @ 503 @ fe T &z i 250,—
Id. TAEMPIS. v« o+ oi'n w0 & & 5K R 250,—
Id. Los Corrales de Buelna . . . . . . . . . . . 750,—
1d. TEONE: (a1 5 it & 5 0 5 chrd TrE ot iahh s 250,—
Id. Marina de Cudeyo. . . . . . . . . . . ... 250,—
Id. M A ZOH I AR i S 1 o e a4 AlREae 100,—
Id. DHEBZO . 2 5ia s oy o 555 &5 % & kg 200,—
1d. NIETAIN s e ol o N o o Gl e 100,—
Id. Pesquerals oo & ool B s B e ke R e 100,—
Id. Badlaposis == 0 0% O lals sile s s mEt e 1.500,—
1d. Polanes s o wm o D A s s s A d 250,—
Id. FRents Viesgo.: « i e < -5 wiw e gm s ox om 300,—
Id. Rayaales e cv s 3=l 66 2 o0n 5 o = il o 400,—
Id. REBCIOM: = o =0 e o e 5 U 5 E G AN 500,—
1d. BIODENSA e i wo 6 o Wl % 55 0= n = s e 500,—
1d. Ribamontdn al Monte . . . . . . . - . . . . 250,—
1d. T e O N R R R S R 150,—
Id. Santillanal - o 5 e =l = Rl el (o = e 500,—

Suma y sigue, . . . . . 11950,—
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RELACION GENERAL DE ESTANCIAS

Meses Beneficencin Pensionado  Militares Total
EMErs: - . = ) [P .4 o4 1.245 594 14.031
Feheio T = o e 13.063  1.293 654 15.010
G e CO et o St oy e e e 13.747 1.535 904 16.186
D L T L] e 13.445 1.220 1.160 15.825
3 S N R R S S e 14.426 1.437 1.023 16.886
G LT va G e e e S e e 14,111 1.343 669 16.123
AT e R e e 14.165 1.713 524 16.402
ENETHTO e G e D e e 14,055 1.843 499 16.397
Septiembre . v - o » wosowwow D97 1.729 435 16.361
Betubrein « s v v v s =l o o a 14.566 1.593 806 16.965
Noviembrenze =ih woat s e = 134849 1.651 456 15,956
Diciembre: - n = = sou 2o e s 12.309 1.724 520 14.553
SlgiEles s S N 164.125 18.326 8.244 190.695
Promedio diario de camas ocupadas por enfermos de Beneficencia. . 44843
Id. id. id. id. de la Clinica privada. . . . . . 50,07
Id. id. id. s ide AIHEATES: o or i ) o e e s 22,52
Promedio diario del total de camas ocupadas. . . . . . . . 521,02
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IMPORTE DE LA ESTANCIA

Ha costado la esrancia a 8,82 pesetas, resultado de dividir todes los gastos
importantes ptas. 1.682.161,38 por el nmero total de estancias de todas clases,
que asciende a 190.695.

En este costo esta cargado el Servicio de Consultorios gratuitos, que le grava
considerablemente, dadas las numerosas asistencias que en ellos se prestan.

Para la Diputacién Provincial se liquidan las estancias en la siguiente for-
ma, segin convenio:

Las primeras 90.500, al tanto alzado de 420.000 ptas., que hacen un precio
para cada una de estas estancias de 4,64 ptas. Las que exceden de esas 90.500,
al costo real; pero como de este costo se rebajan para la Diputacién aquellos
gastos que se atienden exclusivamente con las rentas de los donativos hechos
con este fin por el Marqués de Valdecilla y la Marquesa de Pelavo, y otros que
no deben gravar a la Beneficencia provincial, resulta que el precio para estas
estancias de exceso fijado a la Diputacién ha sido de ptas. 7,61 en vez de las
8,82 a que ha resultado el coste real.

A este precio de 7,61 se ha liquidado el exceso de 73.625 estancias, dando
un producto de ptas. 560.507,12.

Las 420,000 pesetas que ha de pagar la Diputaciéon por el cupo fijo y las
560.507.12 por el exceso de estancias sobre dicho cupo, suman ptas. 980.507,12;
pero como los ingresos totales exceden de los gastos, también totales, en pe-
setas 49.816,84, esta utilidad, que procede de diversos conceptos, se deduce a la
Diputacién Provincial, segiin contrato del total a pagar por ella, pues sino,
obtendrfa la Casa de Salud un beneficio wtil, que nunca puede existir en una
Fundacién de beneficencia; y asi resulta que la cantidad liquida a pagar de los
fondos provinciales es de ptas. 930.690,28.

Dividiendo esta suma por las 164,125 estancias de Beneficencia, resulta un
precio medio para cada una de estas estancias de ptas. 5,67.
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RELACION GENERAL DE DEFUNCIONES

Mortalidad: 7,47 por 100.

MES Varones Hembras TOTAL
..................... 20 16 36
.................. 16 24
.............. 19 28
.................... 25 12 37
................... 17 11 28
.................. 26 6 32
.................. 19 15 34
................. 14 9 23
Sephiembres <= RlT v G e S sl e o 23 5 28
................. 14 12 26
INoviembrew (o v v s = b'ais =ials : 4 14 10 24
................. 26 13 39
Totalesi = v 5= 5 2= a = 233 126 359
Enfermos ingresados

Beneficencia. . . . . . .o 0 . . . 3.675

Pravados! & o« i o ey Wl 4 v e 770

Militaresde v Aty nmls s S 356

Total. . . . . . . . 4,801

Total de defunciones . . . . . . . . . 359



=

-

RELACION NUMERICA
DE LOS ENFERMOS HOSPITALIZADOS ENVIADOS POR CADA AYUN-
TAMIENTO DE LA PROVINCIA DURANTE EL ANO 1932

Alfoz de Lloredo . . . . . . 23 Herrerias. . . . . . . . . . 10
Ampuero. e e el e 2 Junta de Voto . . . . . . . 18
ATIEVAS & ailh X vk W & u 3 Lamasonisl = o o s @ 5 a4 12
Arenas de Igufia. . . 15 Ededl. » e 2 mom o m A 103
AYgOfios = » = - v i s a 10 Lab Bozas s « v riim e e s 27
Aranere! a o & & 2 a W R e 9 EieRaas o w i 7 sl o osia a 11
Arredondo . . . ... . . . . 1 LIGrganies, (o, » o tor = wowi s » 17
Astillero . . . . . . e e R EAMPHEE & e u o« s = iy 22
Béireena de Cicero. . . . . . 15 Los Corrales de Buelna . . . 78
Barcena de Pie de' Concha. . 5 Los Tojos . . . . . . . . . 7
Bare¥o. « o w5 o s 4 LNENR & wca & 4 e w o . - X6
Cabezén de la Sal. . . . . . 44 Marina de Cudeyo. . . . . . 28
Cabezén de Liébana. 16 Mazeuerras . . . . . . . . . 10
Cabuérniga . . . . . . . . . 9 Medio Cudeyo. . . . . . . . 43
Camalefio. . . . . 5 NIATIY 23 Mermelo c2 = o ¢ 9 2 s 11
Camargo . . . ... . . ... 104 Miengo. . . . . . . . . . . 14
Campoo de Yuso . . . . . . 14 Mieta = v 6 = o v o s ; 3
GarEas . W0 2 =u o a 14 Molledo de Portolin. . . . . 26
Custafieda . . . . . . . .. 1 B woes s ol g 10
Castro Urdiales. . . . . . . 73 Penagos . . . . . . ot w ey 21
(BT A o Al 2 e 12 Pefiarrubia-. . . . .0 . o 8
Cillorigo , . . . . . . . C. 19 Pesaguero. . . . . . . ) 5
Golindres. . « + « « 0 = & 31 Peequera. « & oa:v waix o 2
Comillas . . . .. . . . 4 22 Piélagos . . . . . . . . .. 61
Corvera de Toranzo. . . . . 15 Polaciomes . . . . . . . . . 8
BTSN ¢ = w6 omms 51 Polanco . . . . . . . §ow 21
Entrambasaguas. . . . . . . 22 Potesonin s s 5 %id 5 s 17
Escalante. . . . . . . . . . 5 Puente Viesgo. . . . . . . . 15
Guriezo . . . . . o .. . . 14 Ramales . . . . . . . . o 21
Hazas de Cesto. . . . . . . 13 Rasines. : . & - . .. - . . 14
Hermandad de Campéo de Suse 38 Reinosa . . . . . . . . .. 78




Reoefn. . . . . . . . . .

Ribamontin al Monte.

Riopansa. . . . . . . . .
FEOLDRYEO: o o o ziis a2 em

Ruente. . .
Ruesga. . .

Raflokist & e 2 i
San Felices de Buelna. . . .

San Miguel de Aguayo. .

San Pedro del Romeral. . .
San Roque de Rio Miera . .
Santa Cruz de Bezana . . . .
Santa Maria de Cayén. . . .
Sentinder v 4 = @' 5 o @

Santillana del Mar .

Santofia .

Santiurde de Reinosa , . . .
Santiurde de Toranzo . . . .
San Vicente de la Barquera .
SAram m T R

Torrelavega. . . . .

Tresviso .

Todapgea . -« = 75 = @u
Udfas . . « & « o oo % o

Valdaliga. . . . . . .

Valdeoleay = 2 o o 2
Valdeprado del Rio . . . . .

Valderredible . .
Val de San Vicente,
Yega de Pési<. . . . .

Vega de Liéhana . . . . .

Villacarriedo . . . .
Villaescusa .

Yoillsfofre: < v v wiose o & =
Villaverde de Trucios . . .

Tolils o e e 30

........
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Personal Médico

Director; E. Diaz Cancja.

Subdirector; M, Usendizaga.

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
vy Hesmarorocia

Jefe
J. G. Sanchez Lucas.

SeErvicio DE Carbprorocia, NuUTRI-
€1ON Y ENDOCRINOLOGIA

Jefe
J. Lamelas.
Colaboradores

J. Fernandez Matamoros (interno).
. Bertolez.

SERVICIO DE DERMO-SIFILIOGRAFIA
Jefe
A. Navarro Martin.
Colaboradores

C. Aguilera.

P. Carreré.

M. Fernandez Arche (interno).
I. Martinez Torres.

G. Ruiz.

J. Torres Ordax.

SERvVICIO DE DIGESTIVO

Jefe
A. Barén,

Agregado a la Consulia

J. Martinez.
Agregado al Laboratorio
F. 8. Sarachaga.
Colaboradores

L. Jerez de la Maza (interno).
J. Manzanos (interno).

J. Martinez.

J. L. Pérez Villanueva (interno).
F. Pons.

A, Vallina.

SeErvicio DE ESTOMATOLOGIA
Jefe

. Bustamante.

v 7]

Colaboradores

P. Ruiz de Temifo.
R. Soto Yarritu.
F. Pellén.

SERVICIO DE FISIOTERAPIA
Jefe
H. Téllez Plasencia.
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Colaboradores

A. Churruca (interno).

SErvicio pE GInEcoLocia v OmstE-
TRICIA

Jefe

M. Usandizaga.

Colaboradores

J. Cortiguera.

F. Ferndndez Arche.
P. Garcia Amo,

J. Diaz de Rébago.
J. Marco.

J. Mayor (interno).

G. Mingo.

J. Molinero.

L. Salceda.

Huesos v ARTICULA-
CIONES

SERYICIO DE

Jefe

J. Gonzélez Aguilar.

Colaboradores

H. Blanco Ramos.

A, Cimadevilla (interno).
M. Clavel (interno).

A, Fernandez Busto.

J. Gutiérrez Torralba.
M. Martinez Monte.

L. Sierra (interno).

Servicio DE INFEccioNes ¥ LABORA-
TORIO DE BACTERIOLOGIA

Jefe
J. Alonso de Celada.
Colaboradores

B. Oiza (interno).
E. Jusué.

Alaejos.

SERvVICIO DE NEUROLOGIA Y PsI-
QUIATRIA
Jefe
J. M. Aldama.

Colaboradores

. Diaz Ferrén (interno).
Obrador.

. Pelaez.

. Soto Yarritu (interno).
Vega.

b 0 b

SErvicio DE OrTarmMoLocia

Jefe
L, Diaz Caneja.

Colaboradores

M. Alvarez Castelao.

G. Baiiuelos (interno).

T. Carrillo.

A. Garcia Miranda.

R, de Unamuno (interno).



SERVICIO DE OTO-RINO-LARINGOLOGIA

Jefe
Pascual de Juan.
Colaboradores

A. Bobo.
J. Cogollos.
J. Herrera.
Herrero.

C. Miranda.
E. Lozano (interno).

SERVICIO DE PUERICULTURA

Jefe
G. Arce.

Colaboradores
A. Goémez Ortiz.

SErvicio pE Quimica

Jefe
J. Puyal.

Profesor honorario
J. A. Collazo.
Colaboradores

J. Izquierdo.
A. Kutz (interno).

L. Riveir.
A. Servia (interno).
Isabel Torres.

SERVICIO DE RESPIRATORIO
Jefe

D. Garcia Alonso.

Colaboradores

V. Arines.

J. Gonzélez Martin (interno).
G. Montes (interno).
Pedraja.

S. Pérez.

R. Pita (interno).

R. Fernéndez (interno).
Salazar.

Servicio DE URrovocia
Jefe

J. Picatoste.

Colaboradores

. Pefia Martinez (interno).
. Pérez Castro (interno).
A. Raiz Zorrilla.

A. Sili6 Vicente.

L. de la Torriente y Ribas.

==



Enfermeras

Personal auxiliar que ha prestado servicio durante el afo 1932:

Dieciocho Hermanas de la Caridad | Carmen Toca Callejo.
de San Vicente de Padl. Teresa Gareia Blazquez.
Rosario Diaz Gonzélez.
Concepcion Cervera Hernandez
Consuelo Martin Rueda.
Srta. Ruth Greiser. Carmen Martin Rueda.
Remedios Alvarez Garcia.
Angeles Martinez Clavo.
Antonia Mateo Garcia.
Angeles Chaverri Navascués. Carmen Moreno Navarro.
Duolores Chaverri Navascués. Feliciana Moreno Pérez.
Jacoba Bafios Leclerq.
Maria Arguifiano Arzoz.
Pilar Redondo Alvarez.

Ayudante técnica de Laboratorio

Enjermeras graduadas

Alumnas de segundo aiio

Feliciana Mireno Pérez. Jesusa Llorente Gutiérrez.
Elisa Gémez Blasco. Concepeién Puig Elias.
Ursula Rivero Chivite. Felisa Cilleruelo Izquierdo.
Guadalupe Gomez Loépez. Elena Palencia Silva.
Blanca Garcfa Egaia. Inés Llorente Fernandez.
Emilia Iglesias Martin. Isabel Hernan Frey.
Cristina Herrero Martin. Candida Revilla Rodriguez,
Antonia Saro Alonso. Natividad Garcfa Castromuio.
Modesta Larrafiaga Maiztegui. Sara Alonso Santamaria.
Lucita Diaz Gonzilez. Jesusa Rodriguez.
Hortensia Suérez Irigoyen. Casimira Gonzilez Pérez.

Dolores Puig Elias.
Marta Garecia Pérez.

Pilar Palacios Heras.

Alumnas de tercer aiio

Gertrudis Gémez Diaz. Abdona Martin Bajo.

Mauricia Pardo Palazuelos. Felisa Lopez Gallego.

Elpidia Moreno Pérez. Carmen Ondal Ruiz.

Hilaria Medina Lépez, Maria de Gracia Avecilla Espinosa.
Segunda Fernindez Fernandez. Paquita Cortabitarte Goriostiola.

(Candelas Hernandez Sénchez. Josefina Siiz de la Hoya.



Alumnas de primer aiio

Consuelo Martinez Llona.

Maria Luisa Amarante Cafiardé.

Manuela Olafieta Gonzilez,
Concepeién Perugorria Llona.
Maria del Carmen Docet Rios.
Amalia Feo Fernandez.
Avurea Imbert Arco.

Clara Herndiz Bevia,
Mercedes Larumbre Maestro.
Adela Gareia Crespo.

Blanca Navedo Cieza.

Benicia Lancha Azafa.

Maria Luisa Franco Delgado.

Lorenza Revillas Revillas.
Ascension Revillas Revillas.

Ana Maria Ajuria Brunet.
Magdalena Ajuria Brunet.

Leonor Campos Lerin.

Maria Garcia Ruisdnchez,

Marfa de los Angeles Aiifbarro Cobo.
Maria Begofia Salazar Beascoechea.
Dolores Beitia Mendiguren.

Josefa Amibarre Cobe.

Manolita San Antonio.

Rosario Sojo Revori.

Elveria Lépez Rodriguez.

Rafaela Sardén Rodriguez.



FEstadisticas clinicas

Servicio de Cardiologia, Nutricion
y Endocrmologia

Jefe: Dr. Lamelas

Consultas nuevas

Consultas repelidas

Enfermos ingresados . . . . .

I.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

SECRECIONES INTERNAS

Bocio simple . . . . . . . . . 30
Bocio exoftdlmico . . . . . . . 4
Hipertiroidismo . . . . . . . . 7
Hipotiroidismo. . . . . . . . . 6
MEzEein. i =05 T aied = s 1
Crefinismo’ . . i o = d S : 1
Enfermedad de Addison . . . . 3
Diabetes insipida . . . . . . . 2
Acromegalia. . . .. . . . . . 1
Insuficiencia ovarica . . . . . . 5
Hipogenitalismo masculino . . . 1
Trastornos de la menopausia . . 1
NuTRICION
Diabetes mellitus . . . . . . . 59
Istados prediabéticos. . . . . 24
Glucosuria repal. . . . . . . . 2
Glucosurias del embarazo. . . . 2
Diabetes bronceada . . . . . . 1

Obesidad = 20 5 « 5 : s o d =«
Gota articular.
Delgadez esencial

--------

CoRAZON

Arritmia completa . . . . . . .
» extrasistolica
» respiratoria . . . . . .
Bloqueo de ramas del fasciculo de
FESE o e
Bradicardia simple. .
Angor pectoris. . . ., . . . . .
Endocarditis aguda
Endocarditis lenta . . . . . . .
Doble lesibn mitro-aértica . . .
Estenosis aortica. . . . :
» itralas o e 2 = a s
» triclispide
Insuficiencia mitral
» adrtica
Doble lesién mitral

------

......



—pt—

Doble lesion abrtica . . - .+ < . 9
Enfermedad de Ay erza—Arnl.!aga. 1
Infarto de mioeardio. - 2
Pericarditis . . . 5
Mioearditis . . . + - < « . 4 . 1
Taquicardia paroxistica. . . . . 2
Sindrome de Stockes-Adams . . 1
Neurosis eardiaca . « . . . . . 3
Impotencia cardiaca . . . . . . 20
Taquicardia esencial . . . . . 1
ENFERMEDADES DE LOS VASOS

Aneurisma adrtico . - . . . . . 5
» de gubelavia . . ., . 1

» * de iliaca primitiva. 1
Adértitis sifilitiea, . . . . . . . 19
» ateromatosa , . 6
Arterioesclerosis . . 5 v 40
Endoarteritis obliterante . 13
Tromboangitis obliterante. , . 2
Enfermedad de Raynaud. . . 3
Narlcos ., v 5 218 /5 B o oY 10
Flebitis . ; 1
Gangrena senil . . . . . . . 4
» diabética . . . . . . 2
Mediastinitis. . . . . . 1
Neurosis vasomotora. . . . . . 1
Hipertensién soiiph:on 1 0 101
EIpOteRmbT -« « <:5rie wissnie o 6

OTRAS ENFERMEDADES

Nefrttiais v s & o i, o 10
Esclerosis renal . . . . . . . . 1

YNNG v = v () o= i diosl = i w9
Asma esencial . v o o L0 o e 14
Usticatia . . . . - « . - 2
Bronquitis crénica . 25
Enfisema pulmonar . 4
Bronconeumonia. . . 2
PICUTEsH = v i e o el e o1 o - 12
Tubereulosis pulmonar . . . 22
Absceso de pulmén . . . 1
Cancer de pulmén . . 1
Ulcus gastrico. . . . . 1
Estrefiimiento . . . . . . . . . 2
Hiperclorhidria 3
Hipoclorhidma, &« v & w204 & 2
Litiasig biliar . . . . . . . . . 3
Colitis mucomembranosa . . . . 3
Hemiplejig wi o aie o v = < 2
Newrosis . . . - + o « o « « - 17
FPlEBRIAY v s | o0 ia1e el detve e s 1
Aidenitisd nyezr 2 e e S G 8
Amigdalitis . . . ., . . . . . . 3
Vegetaciones 2
Aniraxic oz 4w e laa 1
Poliartritis . . . . . . . 2
Edemas por carencia. 4
Anemia hipocromica . 5
»  hipererémica. . . . . . 3
Trofoedema . 2
SHIIES i e s e e 21
Reumatismo agudo 5
» eronico . . T
Tuberculosis peritoneal . . . . 1
Febricula . . . . . . . . . .. 2
Trastornos del crecimiento . . . 2

Enfermos declarados normales des-
57

pués del examen, . . .



II.—ANALISIS

Anilisis de metabolismo . . . . . . . . . . . 254
»  de orina, sangre. jugogdstrico, etc. . . 1.660
TII.—MORTALIDAD

1.—Setenta y euatro anos, Miocarditis.

2.—Treinta afios. Tuberculosis peritoneal.

3.—Cuarenta y un afios. Insuficiencia cardiaca.

4.—Setenta y nueve afios. Insuficiencia cardiaca.

5.—Veintisiete afios. Lesién mitral.

6.—Cuarenta y cuatro afios. Coma urémico.

7.—Treinta y seis afios. Neumonia.

8.—Sesenta y cinco afios. Gangrena pulmonar. Trombosis arterial.

9.—Diez y nueve afios. Estrechez mitral en descompensacién.

10.—Setenta afios. Descompensacion cardiaca. Bronquitis cronica.

11 —Ochenta y un afios. Gangrena diabética.

12.—Setenta afios,—Gangrena doble de piernas. Arterioesclerosis.

13.—Veinte afios. Lesion mitrel. Endocarditis reumaitica.

14 —Uincuenta y cinco aiios. Uremia. Insuficiencia cardiaca.

15.—Treinta y nueve aivs. Edema agudo de pulmén.

16.—Sesenta y siete afios, Asistolia. Bronquitis crénica.

17 —Sesenta y un afios Gangrena senil.

18.—Cuarenta y seis afics. Gangrenz por oclusion arteriofemoral.

19.—Cincuenta y tres afios. Anemia perniciosa.

20.—Setenta afios.

21.—Cuarenta y seis afios. Insuficiencia cardiaca. Bronquitis crénica, Ar-
terioesclerosis,

22.—Cincuenta y siete afios. Insuticiencia cardiaca.

23.—Sesenta y ocho afios. Insuficiencia cardaca. Arterioesclerosis. Bron-
quitis,

24.—Setenta afios. Uremia. Arteriossclerosis.

25.—Treinta afios. Ruptura de un aneurisma. Lesién mitral con arritmia
completa,

26.—Treinta y seis afios. Anemia perniciosa.

27.—Veinte afios. Meningitis tuberculosa. Poliserositis con anasarca.



T

28.—Sesenta y siete afios. Insuficien ia cardiaca.

29.—Treinta y dos afios. Endocarditis aguda. Lesion

30 —Cincuenta y seis afos. Miocarditis e impotencia cardiacu. Arterives-
clerosis.

31.—Treinta y un afios. Descompesnacion cardiaca. Endocarditis reumdtica,

32.—Diez y seis afios. Hidropesia.

33. —Veinticinco afios, Insuficiencia cardiaca. Endocarditis reumatica.

34.—Cincuenta y cuatro afios. Cincer de estomago,

35.—Veinticinco afos. Uremia. Nefritis y endocarditis.

36.—Cuarenta y siete afios. Insuficiencia cardiaca. Endocarditis con doble
lesion valvula . Cancer de estomago.
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Servicio de Dermostfiliografia

Jefe: A. Navarro Martin

Consultas nuevas. . . . . . . . . .. 1.031
Consultas repetidas. . . . . . . . . . 2.823
Enfermos ingresados , . . . . . . . . 237

IL.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

(Consultorio y Clinica reunidos)

P TIARAR, -5 2 el AN SEAE e e as et t P e e e 17
3 DT 77T T S i S e e e e 43
P asis- ESI0I0E 2o i 5 iam e o e e el = e ) e 4
Tricoficia . . . . . BRI T STORT O [ o Y s e e T e 4
Tricolitia! profundile o o0 wiizn e o8 % 5 ps S s 5t 2
MACTOBDOITHN - 51 1o 12) (61 20154 -ull (o crevee whliertias ceieieces) tyycce 7
JAVUS = 5 oo (@) Bh s el an v erall i cali o Feaian im0 5
TubexcnlOSis- VEITUZOsA < o oo e o 8 s 20 7% 1
16 sy e e e S AR R e e e e 2
Esorofalodermiae s, = ) ml s el 2l & % (20 = =S¢l o et it 6
Faeretalaca n o o vark: ol e ie? ol otk T G BTGl G40g 22
Tuberétlide liguinoide < « o« w0 0 6 5 o won 0 w1
Tubereilide papulonecrética: . . . « . . . . . . .. 2
Eritema indurado de Bazin. . . . . . . . . . . . . 16
JEupuB T ERItEIATAE0 Wr (20 (stise! ale et o) o=t mcd i et ot 3
HOpaRgo s b=vt SR har h el SR el e e 15
Piodermitis . . . . . . M e e Rl 38
Granuloma pibgeno. - « v ¢ « a0 e v o e 1
Fornnenlosing = 5 5o & = 6 it v =) e s el o s 29
Erisipaly ¥ Bofangitis, .. o 0 o oo 0w a w6 5 L 5
FRERLOIGOE Fo Aurrer u (o3l okl e r1as rommd (B a3 bt tar T i Mo e i 7
) 58] 71 1t MRS S R T i S ot Sl o S 14
Chancro y adenitis venérea. . . . . « « v & 2 = » . 5
SUEBETDTIET®: 0 & 50 45w 15000 3 b ok s yollie i 119

3 CEEOnIOATIA “ACLIVAL fet ) S0Ea i (s h 1S e umt = 0wy - liCn) oo 42

WA S EETCIRITER T o) et oy o e o Sl
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SIS CHAterDATIA. » vobi o a0 v Gl e E e Bt e ) e 2
B CONEERILAVACHIVR womm 2 fal e a0 &l v 3 o (3 &7 5 15
»  en latencia elinica seropositiva. . . . . . . . . 23
» en latencia serolégica. . . . . . . . . . A e 1
Sifilofobiass=at b s el TSRS R e e g
Bernen  20BLeT 5 01s7 & (0= = 0 B Gyt et i iwe AL A 2
Hexpes FHIBREL. <io.\ ) o)l o o) far) ) oo a) epden B 4
Fritema SpIIBEMOiL. 2 e w1 % a0 e, b s e te e la 6
Eritema nUdoB0:, & = 5 5.5 m o = s et s o)) s ey el 1

Linfogranulomatosis inguinal suba-guda . . . . . .. 6
Papilomas venéreos. . . . . . . . . . S et ferb e 2
PERDIo0 neido: &, & 5w io e 2% s n we p i e e e e

Verrugas planas juveniles. . . . . . . . . . . ... 2
Alerodinin nfantil (ol v a0 5 st s 00 e e 0 et el o T 1
NATICAIIC = Ryl 5 e S e e e, 730 6 Tet i sl et ve e R 1
T e DuT. 2 e T, s 38
3 T OIS A S 1yl ek e P Gy e s e i
| R i s r S S e R e T & i = o O g 1
Enfermedad de Duhbring. . . . . . . . . .. .. .. 1
R TR A 2 st foa 2o =) L5 aef Uases moi sty f o oot 14
Dermatitis atrofica calériea. . . . . . . . . . o chd ]!
Drermatitis FEOR8aL ore a0 o) » =5 w b e S ol D
Dermitis ezeematosa « « 5 = & s & & % = & s s s 10
Dermatogis artefacta . . . . . « v o o 4 @ 2 o = . - 1
EZeeias CIVENEOS .- =\ o o) (o] 15m 563 col Do) a5 sa= a1 favia" ) Fall s 83
Ezcemétides, . . . . oy O S IS L eI D O e R 6
Seborrea y pitiriasis del cuero cabelludo. . . . . . . 20
A or B AIVETROBL & (- = h B e e R re b g by T @ el i 21
BrOIon e = 6 s Dl e e S e s e e e N e 2
I Ty e e s 1
TERELCATRA (| 15 ha ar o ari|haraT o b o St ol L 290 o a0 a1 9
v T e A Y] U Lcs [N LT 5 G T iy ) S i 7
TR () T e LS e S = e e M 1
NCEORSEIITR 5 o o et o e = e ERL L e v p a5 5
WS GET A a0 o TRl e sl S s e e s e 21
Ulcera varicosa . . . + « « « = o 4 o o s o s o . 20
Uleera con ezcema varicoso. . . . . . . .+ . et T
Flebitis superficial circunserita. . . . « . . . . . ., 1
Elefantiasis . . . v « v v = & » 0w & SEASTRN S |
Uleera térpida de pierna . . . . . . . . o . . . . 20



Ulcera sobre cicatriz .

IPSorinfiE; 5 5« & el e b
Liquen plano . . . . . .
Neurodermitis . . . . .

Nevus diversos. .

Epiteliomas . . . . .
Nevocarcinoma. .
Sarcoma. . . . . . .

Enefrmedad de Paget. . . .

Enfermedad de Bowen

Leucoplasia . . . . . .

Leucoqueratosis .

Seborréide preepitelial .

Quelbides . . . . . .

Perniones . . « . . v . .

Balanopostitis . .

Diversos. - . . . . . . .

Quistes sebdceos . . . . .

LR T S

CR T

.............

.............

-------------

.............

.............

............

------------

.............

-------------

-------------

IL—TRATAMIENTOS EN CONSULTORIO

Imyecciones salvarsénicas. . Do e 20943
Inyecciones bismiticas . . . . . . . . 5.441
Curas e inyecciones diversas . . . . , . 5.669

Tratamientos fisioterdpicos .. . . . . 2405

I11,—MORTALIDAD

Edad

Diagnéstico

4 aiios

Quemaduras de 3.% grado.

27 » Quemaduras de 3.9 grado.
2 s Quemaduras de 3.° grado.
36 » Tuberculosis pulmonar.

46 » Enteritis aguda. Caquexia hipotiroidea.

=3 I Carcinoma de mama. Carcinomatosis.
T » Miocarditis.

60 » Sarcomatosis generalizada,
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Servicio del Aparato Digestivo

Jefe: Abilio G. Barén

Consultas nuevas . . . . . . .« . 1.130
» repetidas .« . i s oo 2.084
Enfermos ingresados . . . . . . . 207

[.—OPERACIONES

a) LAPARATOMIAS EXPLORADORAS . . . - . . + -

b) Esr6maco

Reseeciones por ulens gimples., . +« . . - o o 0w 0w e v e s s ow
» >, W perfarades . .. ¢ e s s e W W R s R0

» » » pépticosyeynmal . . . . ..o L. L L. ..

» D IRV L e Gl 3 @ Sh A e T s e B D e
Gastro-enterostomfas por ulcus simple . . . . . . . . . .. L. 0.
» B CCATIBATE To1rs) Sored ool oo Bhet o oAy e e o ehe

» » estenosis tub. de yéyuno . . . . . o . .. .

Simples suturas de wlcus perforados. - . . . . . . oL 0L L.

AT e L R R A e

¢) Hicapo v Vias BILIARES

Rupturas subcutdneas de hfgado. . . . . . . v ¢« o 0 . oL 0w
Feridas portDRIAS 2 o K9S0 G S1G & 5 7m S S A 1 S o A b -l
Abertura por via transpleural de abseeso hepitico . . . . . . . . . .
Extirpacion de quistes hidatidicos. - . « . « . ¢ . 0 000 L4 .
Reseccion de higado por tumor eongénito . . . . . . . . . .. . ..

Colecistectomias por colecistitis aguda . . . . . . . . . . . . . . ..




et
Colecistectomfas por colecistitis crénica . . . . . . . .
» con coledocotomfa . . . . . . . . ..

Reoperaciones en vias biliares . . . . . . . . . ..

Totalls = o o = =

d) PANCREAS

TN o e o g a0 O e o g S 2

e) Bazo

Esplenectomia por rotura traumdtica . . . . . . . . .
» YT b i A et o T B B

Total e

f) InrtESTINOG

Sutura de ciego por herida de bala . . . . . . . .
» » colon trasverso por herida de arma blanca. .
Entero-anastémosis por estenosis tub. de yéyuno . . .
» » volvalo de S iliaca . . . . . .
{leo-transversostomia por tub. . . . . . . . . . .
» » por fistula cdlica traumitica
Reseccion de intestino delgado por trombosis mesentérica
» » » por traumatismo . . . . . . . .
» » » » hernia estrangulada. . . . .
» » hemicolon derecho por tub. . . . . . . .
» » w » » fistula colica . . .
» . SiiHaca POTICANCET . o b v e wraw b o s
) 9\ TEALO-POEBATICET = 0 o & “al )k 4 v wvan!
Fistulas ertales = 5 (e o) o = 5w a0 fa Al waas
Ano iliaco definitivo izquierdo por céncer de recto . . .

Cierre de fistulas y anos iliacos. . . . . . . . . . ..
Tleo tardio post-operatorio . . . . . . « . . . . . . -
» por oclusién por restos alimenticios . . . . . .

» » estrangulacién interma. . . . . . . . . . . .
» ¥ ichuceritdemrestons & = = w5 e sl S At s

LS

ONIN-FO\

W"—‘N

el i S T C R i X R o S S iy, S S s i e g



Apendicitis agada' o, - v o s G w v s s s

» » com abBCESO . . i i v 4 v o w .
» » con peritonitis difusa . . . . . .
» CLOTHOR e el o a5 et e s s

Hemorroldes .5 = als s b= Sian s m oee s
Fistulasideano . « « o - v's o 52 = ooi 8 1w s

Fisiras de/ans < « o s 5w v 2w s ma s se s s
Plastia de ano por estenosis . . . . . . . . . . .
Abscesos peri anales . . . . . . . . .. .. ...
Hevida ide pErmnb: el i s =il 5l e b E s
THSqUEEtd 7 5 = for 7 R v e e et S s o e

Totals 5 5 55 = s

g) PERITONEO

Peritonitis difusas, no apendiculares, traumaticas.

» » » tuberculosas. 2

» » » pneumocheicas. . . .
» » » de origen genital . .
» » » de origen desconocido

Abscesos subfrénicos . . . . . . . . . . . . ..
Abscesos de fosa iliaca izquierda . . . . . . . .

Forals = = o = s

h) PAREDES DE VIENTRE

Hernias extranguladas wmbilicales. . . . . . . . .

» B mguinales . . . . . . . . .

» » erurales . . . . . . . ..
simples epigastricas. . . . . . . . . . ..

» umbilicales & . . . v . . . .

» .
« » mpuinales » .o g s s ome e s

» » Crurales vl i 5wt s on W wosr s oAl
» » y eventraciones post-operatorias . .

Flemones difusos de pared, no operatorios . . .
Tumores de pared . . . . « ¢ < ¢ o o .

Lol © wim = 5 =

(TONT |

. 96
12

. 16
71

. 30
. 27
3

1
N
S
» L
. 304
4

o 8
o 2
Al
S
S
STl
. 21
it
11
13

o
20l
. 271
. 93
. W
4

2

. 378



t) Varios
Torsibn ‘de quiste de ovaTi0 . v . o v @ v e my w e W v w e
Embarazog! extTRUTETIN08 5 s v 3 (@51 sia ol v v A = v sl A
3 0 i G TR T A e e R B
Quistes y fistulas de regiénp coxigea . . . . . . . .. .00 .
14 7 S e L S S B SRS

Total de operaciones practicadas . . . .

IT—MORTALIDAD OPERATORIA

a) LAPARATOMIAS EXPLORADORAS . . . . . . . .

b) Esromaco

Resecciones por uleus simple . . . . . . . . .. .. 0000 s L
» » ¥ PEHOTRAD. o o s L AL T A e W E R A
» B6 CADCEN - & i s mln ke i aRoa e e e e = i
Gastro-enterostomia por ulcus simple . . . . . . . .. .. ...
Simples suturas de uleus perforado . . . . . . . . . .. .. ...,

¢) HicApo v ViAS BILIARES

Roturas subcuténeas de higado . . . . . . . . . .. . ¢ . . ..,
Heridaspombala® M2 oo h Sl T R v e i n R P ey
Colccistectomia por colecistitis aguda . . . . . . . . . . .. . ...

Esplexiectomis. Par-Battli i 5 i s e m e e m e el e e e i




e e —

e) INTEsTINO

Reseccion por trombosis mesentérica . . . . . . . . . . .

» B ATANIEALISING. ;om0 s o = Do e
0 ¥ veaneerde STHNACE . v o b s s e s
» By nCATCOL GG TEOEI o i eimndred (itusris ool ot oh i

Fistula cecal por cancer de 8 ilfaca . . . . . . . . ..
fleo tardio post-operatoric . . . . . . . . . . . . . . .
Tleo por estrangulaibn  interma .. v ¢ v o 0 omow s = v g
Apendicitis aguda perforada . . . < . .o v 0w
Apendicitis aguda con peritonitis difusa . . . . . . . . . .

POlAli el = Ta b o fee e

f) PERrroNEo

Peritonitis pneumoedcicas . . . . . o .o oi e .o
» A T TTL EL ) 5 e e T e e

SROLAL Y 1)y arewd =) sl e

g) PAREDES DE VIENTRE

Herniag .o estrafgnladas: 4 - Grves cnsin b o e e
» (5ot p €1 n ) E Vi Vo o e S e I
Flemones difusos de pared, no operatorios . . . . . . . .

oGl s R e e

Total de mortalidad operatoria .

.
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Servicio de Estomatologia

Jefe: Dr. S. Bustamante

Consultas nuevas

Consultas repetidas
Enfermos hospitalizados . . .

1.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Absceso palatines . . . . . . . 1 » ulcerosa. . . . . . . 1
» alveolares. . . . . . . 4 | Herida suelo de boca . . . . . sk
Adenitis geniana. . . . . . . . 1 » de lengua . . . . . . . 1
ATtanalnr e 2 | Infecciones graves del molar del
Angina de Ludwig. . . . . . . 1 juicio. inferior. . . . . . . . 3
Artritis temporo-maxilar . . . . 2 | Labio leporino. . . . . . . . . 4
Caries dentaria . . . . . . . . 209 | Macrostomfa. . . . . . . . . . 1
Dientes inclufdos . . . . . . . 2. || Osteitiss: wet i o ot i = 5 5w 5
1y L S e R 3 | Osteomielitis . . . . . - « - . 12
Estomatitis bismitica . . . . . 1 | Pericoronaritis. . . . . . . . . 6
v mercurial . . . . . 2 | Periodontitis aguda . . . . . . 19
» caterral & &« « 4 @ « 1 » cronica . . < - - 38
Epitelioma de lengua . . . . . ) Pexladal i v s owom e n e 2
» de mejilla . . . . . L || Piorrea:: =i v o 5 i o= & s 14
Erosién lingual . . . . . . . . 20| Palpitis, 55 o 53 5 5w a e 8
Fisura palatina . . . . . . . . 3 | Quiste radieular , . . . . . . . 3
Flemén suelo de boca . . . . . 2 % BebACED. = w . oni e & e G 1
» localizacién varia. . . . 25| Raigomes . . . . . . . . .« . . 160
Fortinculo de la cara . . . . . 1 | Sinusitis maxilar. . . . . . . . 2
Fracturas de mandibula . . 4 | Submaxilitis, . « « . . . & o . 1
Gingivitis hipertréfica . . . . . 1 | Ulceracién de labio . . . . . . 1
» tartrica . . . . . . . 11
IL.—OPERACIONES PRACTICADAS
Alveolectomias. . . . . . . . . i 4 i e e e e e e e e 17
APICEErOmlas . . 5 o sliea & ani @ oaih Bl Bl W el s e e e 2



—

Dilataciones de abscesos v flemomes ., . . « . + « « . ¢ « ¢ « « . &
Epulis, extirpacién. . . . . . . . . . . ims PP, o ia e T B
Extracciones dentarias . . . . . . e N s R Ve =l
Labio leporine. . . . . . . . . . . . . 5518 SR aT S e
Operaciones plasticas. . . . . « & - v 4« v 2 4 v 0w o0 . o e
Quistes radiculares . . . . . . . . . I e T S
Oniste HEBIee0: o Al die % A BlA il DMl e s S T
Secuestrectomias. . . . . . . . . . . . Pt ™ol el .

Radiografias hechas . . . . . . 160

Anestesias tronculares . . . . . 219

» generales . . . . . 145
Limpiezas de boca. . . . . . . 47



Servicio de Cineco]ogia y Obstetricia

Jefe: M. Usandizaga.

Consultas nuevas. . .
Consultas repetidas . .
Enfermas ingresadas. .

........

L—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

(Consultorio y Clinica de Beneficencia reunidos)

Abceso glindula de Bartholine. 2

Abceso pelviano. . . . . . . . 5
Aborto y estados consecutives. . 23
Abortos repetidos . . . . . . . 5
Albuminuria grovidica . . . . . 1
Amenorrea . . . . . . . . . . 10
BACETER 5 = a2 e e n o Bl T 90
Apendicitis v embarazo. . . . . 1
Ascitis fetal. . . . . . . . .. 1
Carcinoma de cuelle. . . . . . 12
Carcinoma de cuerpo. . . . . , 5
(Carcinoma de mama. . . . . . 9
Carcinoma de ovario. . . . . . 2
Carcinoma de vagina, . . . . , 3
Carcinoma de vulva. . . . . . 1
Cartineula wretral . . . . . . . 1
Cervicitis y erosién de cuello . . 22
Cistitiels 2 S5 f s F ik iy 1
hstoceler o ol 20
Condilomas vulva . . . . . ., 1
Descenso uterino. . . . . . . . 5
Desgarro periné tercer grado cica-

ITIZANO)S ul 5d W e s Gl e g 1
Desgarro periné primero y segun-

do grado reciente. . . . . . 9
Dinbetes’ i = & = = 2w « < wis ; B
Dismenorrea. « « v « s o o« 1 4 11

Dolores pelvianos
Elongacién de cuello. . .
Embarazo extrauterino. . . . .
Embarazo gemelar. . . . . . .
Embarazo y metrorragias. . . .
Embarazo normal . . . . . . .
Endometriosis.
Esterilidad
Estrechez pélvica
Eventraciom. . . . .« « « o -
RaEo) ITETEG. 7 ol 5 o o s a7 b
Fistula abdominal . . . . . . .
Fistula urétero-vaginal . . . .
Fistula vésico-vaginal. . . . . .
Hematocolpos . . . . . . . . .
Hemorragia tardia del puerperio.
EIBERIAT, 1 7 e b W 2a oy et
Hidroamnios. .
Hipeftension, = = » o0 = o » 0 -
Infantilismo genital
Infeccién post-aborto. . . . . .
Infeccion puerperal. . . . . . .
Kraurosis.
Leucorrea, . ., . . . . . + » .
LS o s o B A o B N e
Lues y embarazo
Malformaciones genitales . . . .

..........

.......
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Mastitis. . . . . . . . . . . 14 | Prolapso uterino., . . . . . . .
Menopausia . . . . . . . . . . 14 Prurite vulvar. . . . . . . . .
Menorragias. « = + « « + « - . 14 | Ptosis visceral. . - . . . . . :
Metropatia . . . . . . . . . . 1| Puerperio normal . )
Metrorragias. . . . . . . . . . 17| Quiste glindula de Barthohno. .
Mioma mterino. = : . . . . . 11 | Quiste de ovario. . . .
Mola vesicular. . . . . ., 1 | Quiste de periné. . . . . .
Nodulo en mama . . . . . . . 5 | Reciénnacidomuerto. . . . . .
Oligomenorrea. . . . . . . 1 | Recién nacido normal.
Ovario escleroquistico. . . . . . 2 | Recién nacido prematuro.
Pargoietoitisi: « v o0 o s o oo (2 || Rectodele. ¢ voei e v 5w e s
Parto gemelar. . . . . . . 3 | Retencion placentaria . . . . .
Parto mormal . . , . . . . ., 48 | Retroflexién fija. . . . . . .
Parto occipito posterior. . . . . 1| Retroflexién movible. . . . . .
Parto prematuro. . . . . . . . 1| Sarcoma de ftero. . . . . . .
Partos prematuros repetidos. . , 1 | Toxicosis gravidica. . . . . . .
Parto presentacién de nalgas. . 1 | Traumatismos vulva . . . . . .
Parto procedencia de pequeias Tricomonas vaginales. . . . . .
partes. . . . . . . .« . . . 2| Tuberculosis genital . ., . . . .
Pelviperitonitis agada . . . . . 1 | Tuberculosis de mama. . . . .
Pelviperitonitis erénica. . . . . 3 | Tubeiculosis pulmonar y emba-
Perforaciones uterinas . . . . ., 1 FEIG o 0 et D S G
Perifonitis. « v s vw = wa 2 | Tumores benignos de mama. . .
Peritonitis tubenulosu <« « « =+ 1| Tumores benignos de valva. . .
Pielitis gravidica. . . . . . . . 1 | Tumores solidos de ovario. . .
Placenta previa . . . . . . . 1 | Varicocele pelviano. . . . . . .
Poélipos uterinos . . . . . . .. 5 | Vulvo-vaginitis. . . . . . . .
IL—OPERACIONES

{Incluyendo enfermos privados)

a) LAPAROTOMIAS

Histerectomia abd. total por céncer de cuerpo . . . . . . 4 . . .
» B » ». cancer de euello. = «wi i v i @ = a s
9 » » » corioepitelloma , . . . . .« ¢ owu <
» » » » sarcoma de Gtero . . . . .. . 4o, .
» p P W mIoMAL = Sl e e
Histerectomia abd. subtotal por mioma. . . . . . . . . ... ...
» b » P, RNEXTHE & 5o et gam sy oeie

—
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Histerectoraia abd. subtotal por embarazo extrauterino. . . . . . . .
» » » » quiste de ovario. . . . . . . . . plis
» v » » hemorragias tardias del puerperio. . .
Extirpacién de quiste de ovario. . . . . .« . . . v .. o4 e s
» » tumor sblido de ovario. . . . . . . . . . . 25 5T
» b} OATCEE de ORATION & Al 5 = taria = 0 os @ G e e (s el ey
» » anejos por anexitis. . R e G A
» » » » A BIDleTis s N ) aE  e
» ¥ » » embarazo extrauterino.
Reseccion de presacro y apendicectomia . . . . . . . . . . ..
» » » Y DOIer By v o: v b e w i s W e
p » » y reseccién parcial de ovario. . . . . . . . . .
» pareinl de OVATIos ol B A S0 Al = s Gl R b e
» de endometriosis de ¢icatriz. . . . . . . . . . . . .
Operacién Doleris . . . . . . A O e
» » y amputacién del cuello Stumdorf . .
» »  y miomectomia., . . . . . . . . . . . .
Plastia: por’ eVentracibir.: « .« = & s s o @ w4 ww 4
Laparotozaia 'exploradorais « = & e e & W 6 S L G A G e e b
» » y colpoperineorrafia . ., . . . . . . " e
Fatals"c sis o r o

b) VaeciNarEs

Colporrafia anterior y colpoperineorrafia . . . . . . . . . . . .

Colpoperineorrafia . . . . . . I ) U B e bl AN LT
» por desgarro de tercer grado. . . . . . . . . . . .
Interposicion Schauta-Wertheim y colpoperineorrafia. . . . . . . . . .
Operacién de Fothergill y colperineorrafia . . . . . . . . . . . ...
Amputacién de cuello Schroeder y colporrafia anterior. . . . . . . . .
» » »  Stumdorf, colporrafia anterior y colpoperineorrafia
» oo » y colporrafia anterior . . . . . . . .
Vulvectomia por tumor benigno. . . . . . . . S0 DH o T N .
Extirpacion de tabique vaginal . . . . . . . . . . . .. & N e ST
b » quiste de la glandula de Bartholino. . . . . . . . . .

» } ‘quiste de:Perinb. . o = = w n &b s tm o wlhe s

» » carmimeulasuretralin - @ o Lo LW 2w s ]
Cierre de fistula vésico-vagimal . . . . . . . . ... .. ... A5
Desbridamiento fistula de amo. . . . . . . . . .. . .. 0 .. ..

Colpotomia por abeceso pelviano. . . .« . . . . . ... ..
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Incisién de abceso de glandula de Bartholine . . . . . . . .. 1
» #2 henaatoealpone S rocs e RIS Tl bl =l ) e sl e o 1
Legrado explorador. . . . . . T o o ol e e e o o T el 12
» port-abrto : u v = s e e e S B e s e (rea b 15
v POL -/ pOlIPOs Itermoy) 2= a1 ols il e i ANG 1% v e st etk 5
» por mola vesicular. . . . . w15 (o) xR e ) et e 1
TR Aol S0 W s e 8
¢) Mama
Extirpacién amplia por carcinoma. . . . . . « . . . . . . 4.2 . os 6
» por-tublerenloghs i v s e s mins At alce e o b oo =l
» detuniores; DEnTTNos. o vr v LGl el e & dat el s s 2
Incisién de mastitis . . . . . A R 11
YIS G Ce i T . 20
d) Varros
Incisibn supraptbica de abceso pelviano . . . . . . . . ... .. .. 1
e) TocoLbcicss
CesarTeaci e i e i - L T T RN E et et e = [ aimh U3 1
R OFSaDR TN S e v ol vl Su e e Rter el ol [ 18 L R e e ma Sm el rernlly 5
Veralbna = 4 5 4 v A 3 B e SR S e g 2
Kxttacoion de nalgaac- o) 5o S 200Vl e e Lo e e e e i |
Tatalls < 5a=is v B i S S B
Total de intervenciones . . . . . . < 192
IIL—MORTALIDAD
a) OPERATORIA
Edad Diagnéstica Operacitn Causa de la muerte
56 afios  Sarcoma uterino necro- Histerectomia abdo- Peritonitis.
sado e infectado. minal total.
38 afios  Corioepitelioma. Histerectomia abdo- No se pudo hacer
minal total. seccion.

Total mortalidad operados. . 2

b) No oPERATORIA

Carcinoma uterino .. . . . . . 4 | Tuberculosis pulmonar y embarazo. 1
Peritonitis neumocécica . . . . . 1 | Tuberculosis genital . . . . . .
Total mortalidad no operados. 7
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Servicio de Huesos y Articulaciones

Jefe: J. Gonzdlez-Aguilar

Consultas nuevas ordinarias. . 864
Consultas nuevas de urgencia. 399
Total de consultas nuevas. . 1.263
Consultas repetidas . . . . . 2.407
Total de consultas. . . . . 3.670

1.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

a) CONSULTORIO

Osteomielitis agudas
Periostitis no especificas . . . . 18
Flemones y abscesos no especificos 106

Tuberculosis de cadera. . . . 25
» de rodilla. . . . . 26

» de tobillo y pie. . 10

» sacro-ifaca . . . . 10

» vertebral . 35

» de muifieca y mano 5

» de endo. = ; < . 8

» de hombro . . . . 5

» diafisarias. . . . . 15

» ganglionares. . . . 16
Poliartyitis agudas . . . . . . . 7
» GIODICHE & & o v« 15 1
Artritis gonocécicas . . . . . . 5
» endocrina . . . . . . . 1

» deformantes . . . . . . 32
Espondilitis deformantes . . 7
Ufias encarnadas. . . . . . . . 8
Hallux valgus. . . . . . . .. 4
Dedo en martillo . . . . & . . 4

Quistes sebaceos. . . . . . . .
Quistes sinoviales
FDPFORTAR 1 ta 16w o o e e o oo
ANGIOMAR - 5 el o = 6l & & o
Carcinomas varios . . . . . . .
Tumores de células gigantes . . .
Sarcomas 6seos
Carcinomas 6seos metastasicos .
Lipomas varios .
Osteomas
Tumores varios . . . . . « . .
Neurofibromatosis miltiple . .
Bocios
Ulceras tréficas
Cicatrices viciosas
Heridas contusas varias . .
» cortantes
Cuerpos extrafios
Heridas por arma de fuego. . .
Anquilosis. . . . . . ... .
Enfermedad de Schlatter. . :
Enfermedad de Perthes

...........
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Escoliosis
Deformidades raquiticas . ;
Malformaciones varias del raquis.
Espina bifida oculta . . . .
Torticolis congénito . . . . . .
Pies zambos congénitos,

»  planos . .
Algiag varias . . . .« . . .
B T e s
Enfermedad de Raynaud. .
Trombangitis obliterante . .
Gangrena senil .

Varices y dlceras tréficas.
Pardlisis radial postraumatica.

» poliumieliticas.

»  isquémicas . .
Enfermedad de Dupuy'tren
Sifilis $sea y articular
Sin diagnéstico . .
Rotura de meniscos de md.l]]a T

v e s s e s m e e 0w

b)
Crianeo
Columna vertebral . . .
Pabvils = 3 &8 sde & oo Sk o o
Costillas
Clavicula
Estermbén . . . . . . . . . . .
Escapula . . . . .
Cabeza de hitmero. . . . .« . .
Tuberosidades . . .
Supracondileas . . . .
Condiloas~ % 5 =% © & &= ¢
Olécranon, .
Citbito y radio
Radio

ooooooo

...........

............

7 | Luxacién de cadera congdnita

6 » de hombro. . . . . .

2 B decodo. . . . . . .
16 | Esguinces y otros traumatismos

2 carrados v iRl s s i %

8 | Abscesos frios . .

10 | Reumatismo. . .

18: | Codo valgo:s o @ « 5ai s oo v
10 | Enfermedad de Koehler . . . .

1 | Ariritis hemofflica .

9 | Hidrocefaliaz v v = + » = « =
11 | Muifion doloroso . .

2 | Osteitis fibrosa quistica

1 | Sabafiones uleerados . . . . . -
19 | Coxa vara . . . « « o « « + =

Enfermedad de Kummell.

1 | Osteocondritis disecante . .

8| Genu valgum . . . . . . . ..
50 | Luxacién de cabeza de peroné.

4 Total s = il =m0 0 e
FrACTURAS
LN (27 P e e
10 | Metacarpo. . . . . . .

3 | Falanges de mano. . . .

17 | Maxilar inferior . . . . . . . .
98 | Cuello de fémur. . . . . . .

9 | Diafisis de fémur . . . . . . .

9 | Condilos de fémur. . . . . . .

9| Réwla . . . . . . ..

3 | Condilos de tibia . . . . . . .
16 | Diafisis de tibia . . . . . .« :
24 »  de peroné . . .

11 » de tibia y peroné . .

srliMaleclares « o aia s G 2 W
24 | 'TRTS0L + 0 @ v o wn e b
10 | Metatarso. . . . .

6| Ealanges de pies = 2« oo
36 Potall = e = % s

—

P = e e L8 D

= - =

8] o
TS SV 7 I B

L2 12
S -3 =

g|
ho=]
R=T0 = -



¢) ENFERMOS HOSPITALIZADOS EN La Crinrca

Tubereulosis vertebral .

» sacro ilfaca .
de cadera. . . . .
de rodilla. . . . .
de tobillo. . . . .
de metatarsianos. .
de muifieca . . . .

LA s . B

» nuiltiples .
Artritis agudas . . . . . . . .
» gonocbeicas
» deformantes . . . . . .
» hemofilicas, . . . . . .
Artropatia tabética
Espondilitis deformante
» reumitica
Osteomielitis y osteitis . .
Heridas por arma de fuego.

......

» por aplastamiento . . .
» infectadas.. . . . . . .
» inciso contusas varias. .
» de tendonmes . . . . . .
AbSCEROR & oy s mow o w
Panadizos y flemones . . . . .
Abscesos frfos ¢ < < v - v 4 s
» cerebral . . . . . . .

Contusiones, esguinces y otros

traumatismos cerrados . . . .
Gangrena senil
Trombangitis obliterante . . . .
Enfermedad de Reynaud. . . .
Bocios y otros tumores del tiroides

24
1
12
11
A4

(=

32

Osteitis fibrosa quistica . . . .
Anquilosis de cadera. . . . . .
B de rodilla . .

Hallux-valgus. . . . . . . . .
Costillas cervicales. . . .
Sequelas poliomieliticas.

PIeB ZaTDO08.. = = = e ol A7 lel il g
Coxa-~ara) & w5 o % - o s

Ulceras por pérdida de sustancia.
Ulceras luéticas
» troficas .
Cicatrices viciosas . . . . . . .
Contractura isquémica .
Quistes sinoviales . . . . . . .
Rotura de meniscos
Pseudoartrosis. . . . . .+ . .
Muiién conico
Enfermedad de Perthes
» de Kummell,
Paralisis radial .
Sifilis de cadera. . .
Gangrena gaseosa
Osteccondritis fimica,
Angiomas. . . . . . .
Osteoma de iliaco . . . . . . .
Hidrocefalia. . . . . . 5
Conmocién cerebral . .
Fractura de craneo
» de raquis y costillas. .
de esternén. .
de pelvis. . .
de fémur.
de rétula. .
de tibia y peroné. . .
de clavicula
de htmero . .
de e¢iibito y radio. . .

........

.......
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Fractnra de dedos. . 1 | Luxacién de codo .

» multiples. 1 » de clavicula .
Luxacion de hombro. 5 Ry e
II.—OPERACIONES
Craniectomins .
Laminectomias.

Gangliectomias sunpatlcas
Operaciones de Albee. C e
Fusiones de columna, segin Gibson . .
Amputaciones de muslo

» de pierna

» dabrazos i v =5 w0 @ 2
» de antebrazo.

» de dedos. .

Resecciones y suturas de heridas .
Extraccién de cuerpos extrafios . .
Operaciones diversas por tumores . ;
» » por osteomielitis . . .,
Osteosintesis por fracturas . . . .
Operacion de Albee por fracturas de cue].ln femoral
Injertos 6seos por pseudoartrosis .
Colocacion claves de Steintman. . . . .
» de alambres de Kirschner .
Resecciones de hombro.

» de codo .

» de cadera .

» de rodilla 4
Tarsectomias

Osteotomias djaflaa:mq por deform.tdados
Osteotomias pertrocantéreas de fémur .
Operaciones de Mayo por hallux valgus . .
Diafisectomias totales !
Artrodesis extraarticulares de c'tdera

) de tobillo . . 2 =
Luxacién congénita de cadera. . . . .

» recidivante de hombro
Reseccién de meniseos de rodilla .

Y
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Sinoviectomias por tuberculosis . . . . . . . . .0 0oL 0000 &
Ao tOMIaE TP AFiatn el hel ool B el et o e m e e e o = e 13
Panadizos, flemones difusos y gangrena gaseosa. . . . . . . . . .. . 9
Absoeses: dedosariHacal-w o s AlTals te e 4 e dal @ VAR s sl Slden B
Trasplantaciones y plastias tendinosas . . . . . . . . . . ... ... 19
Th)ertos= 'y plastids tABIpIel o a0 1) coiru as e s (e el = R e e 9
Reseccién de costillas cervicales. . . « . .+ o o .. oov oL L L 1
TOERCOFOTTHRL. (riet v ) e s | = cmn) 5 o] S0Pt 8y ) (Waeeer) =e 1
ity chan COM TR 7 s S T U o S ae Cee e e o el =l e ) e L
Paratiroldectomin s o 5imn S S e e Al G e e e e e L
Cinematizacién de Mufién. . . . « « « v« o v 4 o v a0 a e 1
Evitceracibn: pOstOPeratonias: & (o st & = s ae = s s s s e m oeswn s WL
Simpatectomias periarteriales. I S e A e o 2
CIpETABIONES POT-VALIOOE: o) o xrm, v = o 31 & swine( @ ixi W (¥ 500 8 5 1

Utias encarnadas, dedos en nmrull-n v otras pequeias intervenciones ambu-
JBNEES =SNG =il slratss: it el e e m R [N ez e e e s Y
dalad e R R e e s e rem D00

a)

Diagndstico

III.—MORTALIDAD

EN ENFERMOS OPERADOS

Causa de la muerte

Enfermedad Leo Buerger.
Osteomielitis aguda.

Bocio.
Osteomielitis aguda.
» »

Mal de Pott cervical,
Fractura columna cervieal.
Paraplegia péttica.
Fractura columna cervical.
Osteomielitis aguda.
Fractura abierta de fémur.
Heridas miltiples.
Fractura columna cervieal.
Bocio. Pionefrosis.

Absceso de fosa ilfaca.

Absceso pulmonar.
Septicemia.
Sincope cardiaco.
Septicemia.
»
Cuadriplegia. Paralisis respiratoria.
» » ¥
Asistolia,
Cunadriplegia. Paralisis respiratoria.
Septicemia.
» gaseosa,
B b
Cuadriplegia. Parélisis respivatoria.
Asistolia.

Septicemia,



Diagnéstico Causa de la muerte
Gangrena senil. Asistolia.
Celulitis difusa de pierna. Septicemia.
Fractura abicrta de picrna. Septicemia gaseosa.
Tuberculosis de codo. Bronconeumonia.

Tror_n.boangil'is obliterante.
Bocio exoftalmico.
Heridas multiples de brazo.

Rotura desuturas devientre. Peritonitis.

Asistolia.

Septicemia gaseosa.

Total mortalidad operados. 22
b) INO OPERATORIA
Diagnéstico Causa de la muerte
Mal de Pott. Tuberculosis pulmonar,
Gangrena semnil. Asistolia.
Ulceras por deciibito. Septicemia.
Céancer de tiroides. Caquexia.
Fractura de craneo. Rotura de cerebro.
Herida por arma de fucgo. Hemorragia. Septicemia.
Artritis aguda de rodilla. Septicemia.
Fractura de crineo. Rotura de cerebro.
Tuberculosis generalizada. Tuberculosis.
Fractura de créneo. Contusion cerebral.

» abierta de fémur. Septicemia.

» de crineo. Contusién cerebral.
Tuberculosis vertebral. Paraplegia. Asistolia.

» de esternomn. Tuberculosis generalizada.
Gangrena senil. Asistolia.
Mal de Pott. Tuberculosis generalizada
Fractura de crineo Contusién cerebral.

» abierta de pierna. Septicemiz gaseosa.
Osteomielitis aguda. Septicemia. Neumonia.
Fractura de crameo: Contusién cerebral.

Total mortalidad no operados. 20
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Servicio de Infecciones y Parasitologia

Jefe: J. Alonso de Celada

Enfermos ingresados directamente. . . . . . . . 97
Enfermos trasladados de otros servicios . . . . . 61
e e B 5 s ot e 158

Difteril o v e e e 28 | Meningitis tubercalosa . . . . . 4
SRrampIon . o s e e e e 38 | Détanol i S S e wr e 2
Fiebre tifoidea. . . . . , . . . 33 | Reumatismo poliarticular. . . . 6
ERLIpela s ¢ al s dens= i el it S ] GaIDE e e e e e e e 11
Eseaxlating . o v . 5 00 5 oon LA IEACOMA) < ' Vere @l sl o 05 5 5 & b
Polioinietitie, i . Ll ol s, 10 | Absceso muslo. . . . . . . . . 1
Pahrhsmosil Goaee v = wn 2 | Tuberculosis miliar y peritonitis. 1
INEIONOBER: . o e Bnrt b s Bl AN 1 | Septicemia y pericarditis. . . . 1
Bronconeumonia y alcoholismo . 1 | Mordedura de serpiente . , . . 1
Fiebre de Malta, . . . . . . . 1 —_
WOstorImas o o v o s ome e G AW 4 Totgle = =ris 2. 158

IL—-MORTALIDAD

1R E VLV g A S e ) e 4 | Bronconeumonia y alcoholismo . 1
Fiebre tifoidea . , . . . . . . . 7 | Septicemia y pericarditis. . . . 1
Meningitis tuberculosa . . . . . 4 —
Tuberculosis miliar con peritonitis 1 BOLAL 1) v ol o es 20

P CEATIOR. (o 5o e (al|tacies) ortadhite, Aoy 2



Servicio de Neurologia y Psiquiatria

—i53, —

Jefe: J. Aldama

Consultas nuevas . . . . . . 375

Consultas repetidas . : = v « « ¢ & = o .. s 1.388

. . Neurologia . . . - . . . 105

Enfermos ingresados. PSiquiat?‘ia . P 57

L.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS
ConsuLTA DE INEUROPSIQUIATRIA Estado crepuscular . . . . . .
Encefalitis crémieca . . . . . .
Atrofid muscular . . . . . . . 5| Eneuresis . . . oo« . o o« oo .
Atrofia velopalatina . . . . . . 1 | Esclerosis en placas . . . . .
Arterioesclerosis . . ., 10 | Espasmo de eséfago. . . . . .
Alueinosis . . . . . ; 2 | Esquizofrenia . . . . . . . . .
ARSI, 16 5 o e @ s s s @0 1 | Encefalopatia infantil . . . . .
Alcoholismo erénico . . . . . . 3 | Facial (par. peri) . . . . . . .
Psicosis aleohélicas . . . . . . 2 | Friedreich (enfermedad de).

Astofagia « i o0 s o 1 | Hipertension craneal . . . . .
Aloigs 5 S5 5ot s RaE - « 8| Heredolmes . . < ;. . &. s s
Coma diabético . . .. . ., 1 | Hemorragia cerebral (hemiplejia).
Compresién medular . . . . . 2i | Inpoteéreial. . s S v el v .
Claudicacién intermitente 1| S aqueoas e ot SR SO R
CRea. e a e s e v e 10 | Meningitis tuberculosa . . . . .
Cefaléas v s v s s vz v =a SO INSRFGRISH = e 0 S s v G o
floxea, =7 = WG 58 ot s iy Sias S sl e R S
Gihital ) v o = e = mn 1 | Neuralgia de Sluder. . . . . .
Debilidad mental . . . . . . . 18 | Oligofrenia «: & « % s 5 w: «ow
Diplegia cerebral infantil 2 | Otras afecciones . . . . . . .
Depresibn. - . . & o wox « o s 4 ' Parkinsonismo . . . . . . . .
Delirio de perjuicio presenil . . 2 | P. G. P. (juvenil) . . . . . .
Espina bifida . . . . ., . . . PR et e
Epilepaia » . v cov« 0 s 50 | Paquimeningitis cervical hipertré-
Epilepsia climatérica. . . . . . 1 PIeR sii W a6 e etk s
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Paraplejia histérica . . . . . . L |rabes s s e e e
Saturpnismo . . . . . . . 0. . 1 | Tumor cere¢bral . . . . . . .
Paranoides (sindromes). . . . . 6 | Trauma craneal . . . . . . . .
Poliomielitis anterior aguda . . 2 | Tuberculoma . . . . . . . . .
Psicopatfas . . . . . . . . .. 7 | Yomitadores: . . . . o . . . .
Parafrental x5 v 5w 1 "Vértigos L . &5 fWis s s
Simuladores. . . . . . . . . . 3

SEAlEs o o b e v 0 e e s 10 (S e G

II.—OPERACIONES Y EXPLORACIONES ESPECIALES

Punciones lumbares . . . . . . . . 435
Ventriculografias . . . . . . . .. 8
Craniectomias . . . . . . . s oo 6

III.—MORTALIDAD

Tumor cexebral . . . . . . . . 4 | Reblandecimiento cerebral . .

Compresion medular . . . . . 1 | Coma urémico.—Esclerosis renal.
Hemorragia cerebral . . . . . 4 | Coma diabético . . . . . . .
Meningitis tuberculosa . . . . . 3 | Asistolia.—Neumonia . . . . .

Sarcoma.—Metastasis intracraneal 1 | Asistolia P, G. P. . . . . . .




Servicio de Oftalmologia

Jefe: Dr. Diaz Caneja

Consultas nuevas . . . . . . . . 1.001
Consultas repetidas . . . . . 4.763
Enfermos ingresados . . . . . . . 187

I.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Dacrioeistitis . . . . . . . .. 92 | Blefaritds « v &« v 5 st . 20
Periclititis = = =« 5 o 5 6 & 6 | Panoftalmia. . - . v v . . . . 2
Queratitis.. « « « « o v« o o 80 | Ptosis palpebral . . . . . . . . 2
Queratitis excematosa . . . . . 45 | Herida p. de cormea . . . . . . 21
Nefelion y estafiloma . . . . . 35 | Epitalioma . . . . . . . . . . 1
Conjuntivitis . . . . . . . . . 88 | Heridas de conjuntiva. . . . . 7
Conjontivitis flictennlar . 36 | Oftalmia purulenta. . . . . . . 3
Conjuntivitis primaveral . . . . 4 | Awofia éptica. . . . . . . . . 2
Refraceiones. . « 198 | INSUFItIEL. 5 o ceic o e 5 im s 2
Estrabismos. . . . . .« . .. 29 | Entropibn. « v i ¢ oz o5 s s 15
Uhalaelonie v wis g s 46 | Ectropion. . . . . . . . . . . 1
PRETIPION (e =1 = izt 2=l f o e s 27 | Traumatismo palpebral. . . . . 2
CATATATAE = & o iwc 7l @ i a0 ey o 88 | Hemorragia de vitreo . . . . . 2
Cataratas congénitas . 2 | Desorganizacién de vitreo . . . 4
Cataratas complicadas . . . . . 4 | Agujero de mécula. . . . . . . 11
Iritis e iridociclitis. . . . . . . 22 |VEracoma = v (v s w6 e 7
Orzueloy = ¢ v ¢ o 5 'v % 5 + 10 | Papilitie , . <« @ oo o =5 3 3
Celulites . . . . . . . . . .. 1 | Atrofia de Globo. . . . . . . . 2
Desprendimiento de retina . . 16 | Luxacién de cristalino . . . . . 3
(Flancomay = = 7w a m w0 e 25 | Embolia de A. central . . . . . 1
QorDIEE . wcie = e o i e 20 | Absceso palpebral . . . . . . . 2
Retinitia e ui: alace « alnl oo 11 | Oftalmoplejia intrinseca . . . . 1
Uweliic < w. v o o v o v %% 2 | Examen negativo enviados por
FEOOVIOE o . v v s o® ami v & 1 INenrologin 5 v s kit ol s e 32
Eaelerdtis o = & & e 5w v s 5




II.—OPERACIONES

Cataratase v g b w i w B e Al =
Iridectomias. . . . . . . . . .
Batrabismos:: = - vix & = v = :
Desprendimiento de retina . . .
Recubrimientos conjuntivales . .
BLoripholt « o wwn voin = s
Tatuajes corneales . .

Dacriocistorrinostomias . . . . .
Extirpaciones de saco lagrimal. .
Chalciones. = . ; + & & S ow E
Quistes

Entropion (Panas). . . . . . . 7
Ptosis (Motais) . . . . . . . . 3
Papiomas:. o : w5 o aiw a2 5
Epnucleaciones . . . . . . . . 17
Fisciciones . . . . + v v + o = 26
Glaucoma (Elliot) . . . . . F 10
Cuerpos extrafios . . . . . . . 5
Blefaroplastias . . . . . . . 3

Jotaliil s & = =i s - 369



Servicio de Oto-rino-laringologia

Jefe: P. de Juan

Consultas nuevas

Consultas repetidas
Enfermos ingresados

ccccc

.....

1.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

GABGANTA
Amigdalitis aguda . . . . . . 10
ATipdalng. o v 0a o om0 m e 406
Vegeraciones < a 5 = s « v 404
Hipertrofia de amigdala lingual. 1

Amigdalitis flegmonosa lingual . 1

Angina de Vincent . . . . . . 1
A R o o i e s O o 1
Faringitis atréfica . . . . - . . 58

1d. hipertréfica . . . . « 28

Id. luétiea . . . . . . . 2
Epitelioma de lengua . . . . . 1
Tuberculosis de lengua . . . . 1
Parestestesia faringea . . . . . 6
Difteria farfngea . . . . . . . 2
Varices en base de lengua . . 1
Paraligis de velo . . . . . . . 1

Id de recurrente 4
Paresia de la cuerd voecal . . 2
Edema de glotis . . . . . . . 2
Pélipos de cuerda voeal . . . . 2
Nédulos de cuerda vocal 3
Laringitis crémica . . . ., . . . 12

Id. agada. . . . .. .. 22

Id, fimiica & 5 + W % s 20

Laringitis luética
Epitelioma laringeo
Total.

Lupus nasal
Epitelioma nasal
Eczema nasal
Fisuras nasales .
Polipos coapales. . . . . . . .
Epixtasis
Rinitis atréfica occenvsa .
Id. seca.
Ulcera perforante del tabique
Gomas del tabique
Desviacion del tabique.
Hipertrofia de cornetes

Total.

.......
........
-------
...........

.........

------

Otitis externa
Id. media aguda

Id. media crénica.
Otoesclerosis

ooooo




Atrepsia de conducto . . . . . 1 VARIOS
Microtia de ofdo . . . . . . . 2 Sinusitis maxilar © . oo o o4 s s 3
Mastoiditis . . . . . . . . . . 20 I3 Bontl oo oo 9
Tapones de cerumen. . . . . . % | Oureonaclitis taxilis superior . 1
Cuerpos extrafios de ofdo . . . 2 Cuerpos extraiios de eséfago . . 10
DOEAEIE s+ v o witl v e 8 | Labios leporinos. . . . . . . . 4
Polipos de ofdo . . . . . . . . 3 Epitelioma de cuello. . . . . . 2
ROITNERIOBY o o = e tan m atier ook e 12 R aonitie Aol e v e s 0
Sl S il s 3 | Tromboflebitis. . . . . . . . . 9
Gatarro: tubérico: - . & & « = 3 17 Pavalisie Tacial « = v o= 2l s 1
Orejas enasa . . . « . . . . 1 —
e Totalis ) m ot = Detnatt s 41
dotala it e s T 293 Total enfermos wistos. 1.481
IL.—OPERACIONES
OPERADOS EN EL QUIRGFANO Flemén de cuello . . . . . . . 2
: 5 Labios leporinos . . . . . . . 4
Laringuectomias. . . . . . . . 4
Traqueotomias . . . . . . . . 8 Tothllsvo o tonis s s i 145
Sinusitis frontal. . . . . . . . 2
Id. maxilares. . « » - o - 3
: x OPERADOS EN CONSULTORIO
Trepanaciones . . . « . . . « . 67
Mastoidids: © &, « . v <0 a 20 | Amigdalectomfas. . . . . . . . 406
Ligadura de yugular. . . . . . 7 | Adenotomias , . . . . . . . . 104
Plastia de cuello . . . . . . . 24 SEpahpt SU L e gt R i 1
Epitelioma nasal . . . . . . . 1 | Pélipes de cuerda voeal . . . . 2
Ore)as @ a8 1 o o w0 sn oo 1 | Nodule de cuerda vocal . . . . 3
Cancer de maxilar superior. . . 2 | Pdlipos coanales. . . . . . . . 11
Cuerpos extrafios de esoéfago . . 14 | Tabiques . . . . . . . . . .. 73
Plitiasniasal i ol e 2o o o 3 | Cornetes . Ty et B 7 29
Transfusibiy. "o e i s a0l a 1 | Cuerpos extrafios de eséfago . . 10
Estenosis de coanna . . . . ., 1 S
Nloios sobomastias o o e 5 Fotals o 05 il o e 929
Desgarros de labio . . . . . . 1 Total de operaciones . 1.074
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III.—MORTALIDAD

Edad Diagnéstico

59 afios Absceso de pulmén
44 Linfosarcoma del cuello.
46 » Cancer laringeo, bronconeumonia,
27 »  Meningitis,
3 Meningitis otogena
67 »  Caquexia cancerosa, Cancer de maxilar superior
) izquierdo.
35 »  Caquexia cancerosa. Gancer de laringe y cuello.
40 »  Caquexia cancerosa. Cincer de laringe.
60 Judicial,
37T Septicemia.
31 »  Angna de Ludwing.
5 »  Meningitis.
62 »  Tuberculosis generalizada.
56 » Epitelioma laringeo.
49 »  Caquexia cancerosa. Céncer laringeo.
65 +  Caquexia cencerosa. Cancer laringeo.

Total de mortalidad, . 16



Servicio de Puericultura

Jefe: G. Arce Alonso.

Consultas nuevas, . . . . . . . . . .
Consultas repetidas

----------

..........

1.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Abscesos cabientes . . . . .
Abscesos cutdneos miltiples. . .
Abscesos frios.
Anginas diversas
Angiomas.
Ano anterior vestibular. , . . .
Artritis.
v T ST
Bronconeumonifa. . . . . . . .
Bronquitis aguda. . . . . . . .
Cianosis congénita.
Cicatriz viciosa
iefalohematoma .
Condiloma acuminado
Congestién pulmonar. . :
Comunicacién interventricular.
Conmocion cerebral
Conjuntivitis gonocéeica .

I ZAE ok m gy Pall Vs i a2 sk o=t
Colitis aguda
Coltis eromics e o« = < w i = 5 »
Celulitis orbitaria
Cuerpos extrafios .
Débiles congénitos.
Diatesis exudativa. . . . . . .
Diatesis neuropatica . . . . . .

...........

-----

.........

......

......

Dispepsia aguda. . . . . . . .
Distrofia po1 dispepsia crénica.
Distrofia de H. de carbono. . . .
Distrofia de leche de vaca.
Distrofia por infeccién . .
Distrofia por hipoalimentacion.
Eczemas
Encetalitizizo s iron o s i
Edema idiopatico de genitales . .
Enterocolitis. . . . . . . . - .
Enterocatarrois « « & « « = « 4
Enfermedad mitral. . . . . . .
A DT SR S S L
Erisipela
Eritema papuloerosive . . . . .
Eritema pérneo . . . . . . . .
Epilepsia . s o <o 5 @ ww s
Espasmolilia
Esorofulosis' = i o o o0 <m0 o
Espina bffida . . . . . - . . .
Espinas ventosas. . . . . . . .
Estomatitis diversas . . . . . .

-----------

..........

..........

=2 =< I} BN L2 s 3



-] mat

Granuloma umbilical. . ., . . . 1 | Retraso mental . . . . . . . .
Gastroenteritis . . . . . . 4 | Panadizo . . - . . . - o
Hemorragia cerebral . . . . . . 1 | Pardlisis obstétrica. . . . . . .
Hernia' ymbilical. . . ., . . . . 11 | Parésitos intestiniles. . S B
Hernia inguinal . . . . . . . . 5 | Pénfigo agudo. . . . . . . .
Hernia inguino-escrotal. . 14 | Pies varo-equino congénitos . . .
Heredo-lues. . . . . . . . 19 | Piodermitis . . . . . + « « . .
S Mo e e o A 2\ I Pohdagtilia = & o i ares
Hidroceles:: < o 2 o w s w 9 | Poliomelitis . . . . . . .
Hipertrofia de amigdalas. T CRRSIAEAESS, ;o o a0 on o i) o) e ia
Hipotiroideos . . . . . . . 1 | Pleuresias purulentas. . . . .
Hipotrofia. . .. . . . . . . 12 | Phrpura hemorragica. . . . . .
Impétige . . . . . . . . . 16 | Quemaduras. . . . . . . . . .
Intértrigo. . . . . . 10 | Ragquitismo .
Intoxicaciéon alimenticia . . . . 5 | Recién nacidos. . . . . . . . .
Laringitis. . . . . . . . . . . 3 | Sifilis ésea .
Linfangioma quistico. . 1 | Tosferina . v 5 G e e
Einfanpitis : o = oy = o2 4 « 2 | Traumatismos diversos. . .
Enfermedad de Little . . . . . 3 | Tuberculosis pulmonar . .
Mal de Pott. . . . . . 2 | Tuberculosis 6sea . . . . . .
Mastoiditis . . - . » . . s . . 3 | Ulceras diversas. . . + » . .
Meningitis serosa. . . . . . . 2 | Usticaria « - v« s s
Meningitis neumocécica. . . IS T s R A 5
Melena espiirea . . . 1 | Vegetaciones adenoideas . . . .
Miatonia congénita. . . . . 1 | Vomitos habituales. . . . .
Neumonias: - & w s « W x 5w 6 | Vulvitis descamativa. . . . . .
Otitis media, . . . » . . . . . 10
II.—OPERACIONES

ADECEs0, (61 % « o & wiw At E oA s 20

Amputacién de dedos. . . . . . . . 3

Condiloma acuminadeo. . . . . . . . 1

Linfangioma quistico de cuello . . , 1

MBI o om0 w0 & T En s 1

PEoTIE = 5w & e s s @ AeE 1

Reduccién incruenta de pies varos. . 2

Clcatriz VIeIoBR.. v + v v = + w v = 4 1
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III.—MORTALIDAD

a) OPERATORIA

Psoitis (por septicemia). . . . . . . . . . 1
Reseccion costal por pleuresia (Septicemia). . 1
>

Total mortalidad operados. .

b} NO OPERATORIA

Edad Diagnostico
8 meses Septicemia.
2 Septicemia.
22 »  Judicial — Quemaduras.
12 » Broneoneumonia.
4 »  Intoxicacién alimenticia — Atrepsia.
5 »  Pleuresia purulenta.
21 »  Pleuresia purulenta.
16 »  Septicemia.
18 »  Judicial. Fractura de créneo.
6 »  Meningitis neumocdcica.
6 » Intoxicaciéon alimenticia. Atrepsia.
8 »  Intoxicaci6n alimenticia. Atrepsia.
24 »  Septicemia. Absceso de psoas.
8 »  Awofia por dispepsia crénica.

Total mortalidad no operados.

14
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Servicio del Aparato Respiratorio

Jefer D. Gareia Alonso.

Consultas nuevas . , . . . . 979
» repetidas . . . . . 1.620
Enfermos ingresados . . . . 252

I.—CLASIFICACION POR DIAGNOSTICOS

Tuberculosis extrapulmonar . 77 | Asma bronquial . . . . . .
Tuberculosis pulmonar: Neumonfas . . . . . . . . .
Inaetiva . . . . . ., . . . 98 | Neamoconiosis . . . . . . -
Activa. Cerrada.. . . . . . 203 | Neumotérax expontineo . . .
» Abierta . . - . . . 285 | Cancer de pulmén . . . . .
Pleuresias secas . . . . . . . 8 | Adenitis de cuello . . . . . .
Pleuresias serofibrinosas . . .. 30 | Leucemia mieloide. . . . . .
Pleuresias purulentas . . . 12 | Relajaciones diafragmiticas. .
Abscesos y gangrenas de pu.lmén 19 | Cardiopatias . . . . . . . .
Abscesos subfrénicos . . . . . 1 | Tumores mediastinales .
Bronquitis . . . . . . . . . 61 | Quieste hidatidico de higado .
Bronquiectasias . . . . . . 27 || Normales . . - - < o o0 s
Enfisema s - < « = 50 n = a s 7

II.—TRATAMIENTOS ESPECIALES

Continuados | Iniciados en afios anteriores . .
SR RiGt oo o en 1932 . | Iniciados en 1932. . . . . . .
i Suspendidos en 1932 . .. . . .. ... .
Bilateral . . . . . . . o . . e e e e e e e e e e s

Tnilateral

Neumoserosis por pleuresias serofibrinosas . . . . . .

Exploracién intrabronquial por lipiedol . . . . . . . . . . . . . .

II.—OPERACIONES

Frenicectomfas . . . . . . . 14 | Biopsias de cuello . . . . .
Pleurotomias . . . . . . . . 10 | Neumotomias . . . « . . . .

—
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IV.—MORTALIDAD

a) Operatoria

Edad Diagnéstico Operacién Causa de la muerte

4 anos Pleuresia purulenta. Pleurotomia. Insuficiencia cardiaca,
a los dieciseis dias.

45 afios Absceso de pulmén Pleurotomia. Septicemia.

perforado en pleura.
Diabetes. Obesidad.
Total maortalidad operados. . 2

b) No operatoria

Tuberculosis pulmonar. . . . . 28 | Nenmonfa . . . . . . . . .. 3
Abscesos de pulmén . . . . . . 3 | Cincer de pulmén . . . . . . 2
Gangrena de pulmén . . . . . 3 | Poliadenitis tuberculosa . . . . 1
Bronconeumonia, . . . . . . . 1 [ Aneurisma de aorta . . . . . . 1

Total mortalidad no operados. 42
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Servicio de Urologia

Jefe: J. Picatoste

Consnltas nuevas . ,
Consultas repetidas

Total. .

Enfermos ingresados

L—ENFERMOS INGRESADOS CLASIFICADOS POR DIAGNOSTICOS

Rifon

Tubereulosis renal
Cancer de rifién
Caleulos
Hematoma subeapsular

Ptoos mendll « « & 4l 4l =
Hidronefrosis
Nefritis hematirica
Glomerulonefritis
Nefrosis

......
-------

-----------

Pielitis
Intoxicacién por sublimado.
Absceso perinefritico

.............

Calculos
Cuerpos extrafios
Tumores
Cistitis

-----------

........

ProOsTaTA

oooooooooo

Adenomas
Carcinomas

-------

Abscesos
Fistulas

Estrecheces
Calculos
Cartinculas
Periuretritis supurada

----------
-----------
----------

CORDON ESPERMATICO

Torsion de eordén.



WESTRIE 5 G e O0 G 4
Quiste de cordém . « . . .+ . . 1
Total, . . . « . . . . 7

TeEsTiCULO Y SUS CUBIERTAS

Epididimitis tuberculosa . . 8
Orquicpididimitis tuberculosa 9
Orquiepididimitis blenorrdgica. . 2
Ectopia testicular . . . . . . . 2
Hidroceles: (sive s o a, o &l s u 23
Gangrena de eseroto . . . . . 2
Elefantiasis de escroto y pene . 1
Total. . . . . . . .

IL—EXPLORACIONES Y TRATAMIENTOS ESPECIALES

Lavados de pelvis renal . . . . 60
Cistoscopias & + + « + & & . . 146
Separacién de orinas. . . . . . 60
Separacion de orinas con indigo-
CHETAILYS aisas & o= he e 3
Uretroscopias « , . + . . . . . 5
Radiograffas . . . . . . . . . 136
Gistografias . i1 = o wia ©ow oo 17
Piclografias ascendentes . . . . 39
Pielograffas descendentes . . . 8
Cromocistoscopias . . . . . . 7

Pruebas funcionales con fenolsul-

PeNE
Céncer = . .. & « R 1
FEMOBIS. < it e momie e s 9
PavafitaoBisi. = « w b v = 6
Flefantiasis de pene y escroto . . 1
Fotals oo i e » @ 16
Varros
Absceso de region hipogéstrica. . 1
Herida inciso-punzante de regién
hipogiéistrica. . « . . v . . 1
TOral) ier m e e ene e
fonaftaleina . . . . . . . . 70
Separacién de orinas con fenolsul-
fonafteleina . . . . . . . . 18

Pruebas de Strauss . ., . . . . T
Sesiones de electrocoagulaeién de
tumores vesicales

BLENORRAGIA Y SUS COMPLICACIONES

Enfermos tratados, . + . . - . 66

III.—OPERACIONES

RiNoN

Nefrectomias por tuberculosis, . 8
Idemportumor . . . . . . . . 1
Idem por ealculos
fdem por pionefrosis caleulosa. . 5

fdem por pielitis hemorrdgica . 1
Idem por hematoma subeapsular. 1
Pielotomia por caleulo . . . . 1

Decapsulaciones por nefritis he-
YOREGTICE o o wines » im noll = o G 2
Totals. o = vowls 58 21
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Lumbotomias
Absceso perinefritico. . . . . . 1
Exploradora . . . . .. .. 1
A3t A R R AR A
VEejca
Cistostomfas temporales . . . . 19

Talla hipogéstrica por céleulo

uretro-vesical . . . . . . , 1
Talla hipogastrica por euerpo ex-
ATEBOL: o = &) (viw o imr e w gei b 1
Electrocoagulacién de tumor con
vejiga abierta . . . . . .. 1
Litotricia cistoscopica . . . . . 1
Extraccién de cuerpo extrafio por
vias paturales. . . . . . . . 1
Tolabai s = 75 s s 24
ProOSTATA

Prostatectomias hipogéastricas, . 14
Prostatectomia perineal clisica . 1
fdem por el procedimiento de Gil

Nermell = 85 @ = s m e b 1
Total: . 1 < 2 o 4 16

PERINE
Abscesos . . . . . . . ; 2
Biatalag) o5 5wl oo e s 1
Totaly oo c o 0 - 3

URgTRA
Uretrotomias intermas . . . . . 8
Meatotomias ., . . : . . . . . 8

Uretrotomia externa por caleulo. 1

Absceso periuretral . . . . 1
Fulguraciéon de cartineulas . . . 3
Polal At R 21
(CORDON ESPERMATICO
Torsién de cordémn . . . . . . 2
Varicoceles . . . . . . . . .. 4
Quiste de cordén . . . . . . . 1
Totgls 7 vlre s = cts » 7

TESTICULO Y SUS CUBIERTAS

Epididimectomias por tuberculosis 8

Castracion por tuberculosis . . 2
Orquidopexia . . . . . . . . . 2
Hidroceles . . . . . . . 23

Reseccién de escroto por elefan-
EEASIB,. 5 i = o ben e et 1
Gangrena de escroto. . . 2
Totals v i = o i w i 38

PENE

Fimosis. . . . . « v v 4 « « . 8
Parafimosis . « v v = 0l « v & 5

Reseccion de piel por elefantiasis. 1

VArtos

Herida incisopunzante de region

hipogastrica. . . . . . . . . . 1
Reseccion de fistula hipogastrica 1
Absceso de regién hipogastrica . 1

Total.. « = . « . 3

Total de operaciones practicadas 149



III —MORTALIDAD
a) OPERATORIA

L —E. I. Sesenta y nueve afios. H.2 6.039. Pneumonia. Epitelioma de cuello
vesical.

2.—E. L. Seis afios. H.2 17.377. Schoc operatorio. Cancer de rifién.

3.—F. 0. Sesenta y siete afios, H.® 15.942. Septicemia. Adenoma prostatico,
operado el primer tiempo.

4,—8S. S. Setenta y nueve afios, H.217.865. Bronconeumonia. Prostatectomia.

5.—A. V. Sesenta y dos aiios. H.® 14.531. Bronconeumonia. Prostatectomia.

6.—P. V. Sesenta y ocho afios. H.* 19.290. Angina de pecho. Adenoma
prostético, operado el primer tiempo.

7.—G. P. Setenta y dos aiios. H.2 20.873. Asistolia, Carcinoma de préstata;
prostatectomia perineal.

8.—G. G. Cuarenta y cuatro aiios. H.% 20,329. Asistolia. Gangrena gaseosa
de escroto y periné.

9.—E. S. Sesenta y nueve afios. H.® 20.917. Asistolia. Gangrena de escroto
y periné.

10.—N. G. Sesenta afios. H.® 21.032. Asistolia. Absceso periuretral.

b) No OPERATORIA

1.—C. M. Veintiocho afios. H.* 16.490). Intoxicacién por sublimado.

2.—E. A. Cuarenta y nueve afios. H.* 15.529, Uremia.

3.—A. G. Veintitrés afios. H.» 15.752. Consuncién. Tuberculogis pulmonar
y renal.

4—R. M. Cuarenta y seis afios. H.* 18.539. Tuberculosis pulmonar.

5.—M. G. Sesenta y siete afios. H.®» 19.539. Asistolia. Flemén perineo-
escrotal.

6.—FE. M. Sesenta y dos afies. H.% 20.833. Uremia. Cistopielonefritis calcu-
losa.
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Servicio de Fisioterapia

DEPARTAMENTO DE FISIOTERARIA

Jefe: H. Téllez Plasencia.

NUMERO TOTAL DE SESIONES DURANTE EL ANO 1932

= o | | =] owm]| O =
gl E 5 c|E|E|E|=|% . AR

8|4 BlE|E|F|2|E 5 £

. e | . ; . . . : BE| s | B E. y
Actinoterapia. ., . ., .| 53| 88|147(131| 7 65| 39| 15| 36| 77| 88| 38| 848
Diatermia, . . . . , .| 90| 97| 51| 96121 | 159 (127| 97(131| 91| 92| 26 |1.178

Otras formas electrote-
rapia. . . . . . . .[200| 99(165|161 |11:|119| 53| 86| 99| 83| 54| 17 |L.151
Exaimenes eléetricos. . 3| 12 8| 6 5 9 7] 121 11 1 T4
Masaje. .+ . . . . .|150| 176|235 (192|235 208 | 216|198 (176 | 183 1.972
Mecanoterapia. . . . . 25| 46| 46| 47| 58|219] 109 | 550
Baiios de aire caliente . 109|123 | 121 | 130|101 [ 120 | 82| 786
Roentgenterapia profda, 291 [ 229 | 92| 267 | 145 |1.024
Idem superficial. . . . 21| 32| 24| 33| 17| 122
Curieterapia (horas) . . 81172204 25| 141 | 372|420 (398 | 200 | 403 | 388 [2.804
DEPARTAMENTO DE RADIOGRAFIA
ENFERMOS RADIOGRAFIADOS DURANTE EL ANO 1932
CONSULTORIOS

= = - = b | = w =] = = s
CIEIF|E|S|EIE|3|2E|5|E|:

d|g o] (e W L e R e N i T B

AR MR AR AR 1) 1R

- . . - . . - . - g o .
Respiratorio. . . . . .|107| 62| 97| 45| 48| 75|106| 63| 19| 81| 27| 42| 782
Huesos. . . . . . . .| 10| 93| 118| 41| 56| 24| 75| 19| 43| 60| 8L | 33| 613
Ginecologia. . . . . . 2 I| 6] 11 4 1 9 1| 3 38
Neurologia . . . . 5 4 9 2 3 1 71 10 3 2 6 1 50
Digestivo. . . , . . .| 4 9 1 6| 1 21
Endocrinologia . . . 1 3 1 1 6
Estomatologia. . . . . 2 1 T 1 1 4 b 1 3 22
Otorrinolaringologfa . .| 12 4| 28 2| 12| 20 8| 18 2 6| 36| 154
Oftalmologia . . . . . 4 2 2 S5 41 15 21 g 4 6 72
Totales . . .| 175|171 256|108 95| 138 | 217 | 115|100 [ 153 | 125 124 [1.758




Crinicas
THREOREEOEEEE
=} = e & | H 5 g il g = a E
e | g 3 E | (W1 B a | E P~
AT T T e T eI
N . - - - . » . g - g o
Respiratorio. . . . . . 62 25| 79| 97| 40| 63| 42| 35|104| 31| 70| 32| 640
Huesos. . . . .+ . .| 79| 49| 63| 92| 87 |113 | 80 142|203 |135 111 | 127 |L181
Ginecologia. . . . . .| 1| 3| 7| 1 ¢ 6| 1| 2 & 2 a2
Neurologia . . ' 4| 1 5| 2 4| 15| 6| 2| 3| 7| 49
Digestivo, . .+ . = . -] 1 il 6 2 5 1| 26
Otorrinolaringologfa . . | 4| 12| 2| 28| 2| 10 2| 8| 18] 20| 12| 142
Puericultora . . . . . 2 4 5 T 15 2 4 39
Oftalmologia . . . . . 1 3 4l & 1 14
Endoerinologia . . . . 1 2 1 i 1 1 5 12
Infecciosos . . . . . . 1 3 1 6 1 1 13
Odontologia, . + . . . 1 3 21 4 1 1| 29
Urologia. . . ... .. 2 1 3
Totales . . . |154| 95|164 | 235|138 | 218 | 147 | 231 | 348 | 133 | 213 | 186 [2.180
Total general de radiograffas. . . . . 3.958
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DEPARTAMENTO DE FOTOGRAFIA

FOTOGRAFIAS Y TRABAJOS DE POSITIVADO DURANTE EL ARO 1932
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Laboratorios

Servicio de Anatomia Patolégica
y Hematologia

Jefe: J. G. Sdnchez Lucas.
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Laboratorio de Bacteriologia
y Parasitologia

Jefe: J. Alonso de Celada
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Laboratorio de Serodiagnéstico de Sifilis

SERVICIO DE DERMOSIFILIOGRAFIA

Jefe: A. Navarro Martin
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Laboratorio de Quimica

Jefe: J. Puyal
ANALISIS CLINICOS EFECTUADOS DURANTE EL ANO 1932
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Farmacia

Jefe: J. Puyal.
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Cursos

Dr. Avpama.—Cursillo sobre diagnéstico topogréfico del sistema nervioso.
(Del 18 al 23 de julio.)

Dr. Avpama.—Cursillo sobre diagnéstico psiquidtrico. (Del 25 al 30 de julio.)

Dr. Arce—Cursillo sobre diatética y trastornos nutritivos de la primera in-
fancia. (Del 26 de julio al 13 de agosto.)

Dr. Barén,—Cursillo sobre abdomen agudo. (Del 1 al 20 de agosto.)

DR, BARGON.—25 conferencias sobre temas de gastro-patologia. (De octubre
1931 a mayo 1932.)

D=n. A. pE CerapA.—Cursillo de Bacteriologia e Infecciones. (Del 18 al 30 de
julio.)

Dres. Corrazo, VILLANUEVA y JEREz.—Cursillo de fisiologia experimental.
(Del 18 al 23 de julio.)

Dr. Corrazo y Srra. TorrEs.—Cursillo experimental sobre vitaminas. (Del
22 al 27 de agosto.)

D=. Corrazo.—Cursillo tedrico sobre vitaminas, vitaminopatias y vitamino-
terapia experimental con aplicacion a la medicina infantil. (Del 22 al 27
de agosto.)

Dr. Diaz CaveEjA.—Cursillo de exploracién oftalmolégiea.

Dr. Garcia Avonso.—Cursillo de enfermedades del aparato respiratorio. (Del
18 de julio al 13 de agosto.)

DrEes. GoNzALEZ-AGUILAR, BLANCO y Busto.—Cursillo teérico préctico de frac-
turas. (Del 1 al 31 de agosto.)

DRr. Lameras.—Cursillo sobre las enfermedades del metabolismo y de las glan-
dulas de secrecién interna. (Del 18 de julio al 6 de agosto.)

Dxr. Navarro Marrin.—Cursillo de Dermosifiliografia. (Del 1 al 27 de agosto.)

Dr. Navarro MArTiN.—Cursillo sobre histo-patologia cuténea. (Del 1 al 13
de agosto.)

Dr, Navarro MarTin—Cursillo practico sobre el diagnostico de la sifilis por
el laboratorio. (Del 15 al 27 de agosto.)

Dx. Pascuar pE Juan.—Cursillo elemental tedrico-prictico de Otorrinolarin-
gologia. (Del 1 al 13 de agosto.)

DR, Pascvar pE Juax.—Cursillo de perfeccionamiento en Otorrinolaringolo-
gia. (Del 22 al 31 de agosto.)

Dr. Prcaroste.—Cursille practico de Urologia. (Del 8 de agosto al 3 de sep-
tiembre.)
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Dr. Puvar—Cursillo teérico de quimica clinica. (Del 1 al 13 de agosto.)

Dr. Puyar—Cursillo practico de anélisis quimico-clinico. Micrométodos. (Del
1 al 13 de agosto.)

Dr. peEr Rfo HorTEGA.—Ocho conferencias sobre anatomia patolégica de los
tumores,

Dr. SAncaEz Lucas.—Cursillo de Anatomia patolégica. (Del 15 al 27 de agosto.)

Dr. Saricraca.—Cursillo de exploracién funcional de los rganos. digestives.
(Del 18 al 30 de julio.)

Dr. TELLez.—Cursillo de iniciacién a la radioterapia. (Del 15 al 27 de agosto.)

DR, TErrez.—Cursillo de examen eléctrico del sistema nenro-muscular. (Del
29 de agosto al 3 de septiembre.)

Dr. UsaNpizaca.—Cucsillo de iniciacién en Ginecologia. (Del 18 al 30 de julio.)

Dr, Usanprzaca.—Operaciones obstétricas en el maniqui. (Del 1 de agosto
al 13 agosto.)
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Sesiones celinicas

Sesion del 14 de enero de 1932

Pascuarn pe Juan v Gomez.—Nolas previas sobre el metabolismo de
los hidratos de carbone en distintas afeeeiones oforrinolarin-
golégicas. .

No es necesario insistir en la importancia que tiene el estudio del metabo-
lismo de los hidratos de carbono en los enfermos que necesitan una operacién:
aquélla se aumenta extraordinariamente cuando la operacién es de importan-
cia. En este caso quedan comprendidos los enfermos laringuectomizados.

A todos los enfermos que precisan una laringuectomia les hacemos analisis
de sangre para reacciones especificas, de orina, ete. y lo ven los especialistas
de pulmén y corazén. Todos los operados lo fueron después de ser favorable
este detallado estudio.

Opera ¢l Dr. Lorente de Né los tres primeros enfermos del Servicio de Oto-
rrinolaringologia, con un curso post-operatorio normal. El cuarto laringuec-
tomizado muere de bronconeumonia. El quinto sigue el curso de los tres pri-
meros. El sexto es operado el dia 13 del IT del 30. Como el cancer asienta en la
epiglotis, que da una gran pérdida de mucosa que hace dificil el cierre de la pa-
red anterior faringea. El dia siguiente tieme 38°. El quinto sin fiebre. El 16
como tiene por la maiiana 38,2.9, se le levanta la cura, encontrdndose con los
colgajos ligeramente esfacelados. Es curade cuidadosamente y visto por los
compaifieros del Servicio de Respiratorio, siendo diagnosticadoe de bronconeumo-
nia y tratado oportunamente. Es curado dos veces al dia, presentando un es-
facelo extenso. E1 17 aumenta la gravedad local y general. El 18 por la mafiana
al eurarle se nota que el aire expirado tiene olor a acctona. Se comprueba en
orina glucosa y acetona. En el momento de inyectar intravenosamente la pri-
mera dosis de insulina muere ¢l enfermo.

Como el anilisis de la orina antes de la operacion era normal, se supuso que
no era suficiente este dato para poder descartar la posibilidad de una alteracién
del metabolismo de los hidratos de carbono y se pensé hacer en el préximo
enfermo una glucemia, y si ésta era normal, una curva de glucemia. El entonces

6
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Jefe del Servicio, Dr. Lorente de NG, piensa igualmente en la necesidad de ha-
cer estos andlisis. Pero él se marcha antes de que se presente en la consulta un
nuevo enfermo.

El siguiente enfermo que precisa una laringuectomia acude a la consulta el
26 de mayo.

B. S., historia ntm. 12.142. (Este enfermo fué motive de otra comunica-
cién anterior sobre la tuberculosis y el edncer).

La biopsa primera da tuberculosis; unos meses mas tarde cancer. Entonces
se le propone la laringuectomia que es aceptada, ingresando en el Servicio de
Otorrinolaringologia, donde ademis de verle detenidamente los especialistas de
corazén y pulmones y hacerle andlisis de orina, etc. le practicamos una curva
de glucemia que da estas cifras; 86- 147 - 127. La orina no tiene glucosa ni ace
tona. Estos datos los ve el especialista de Endoorinologia y le diagnostica de
prediabético, y le manda poner 10 unidades de insulina el dia 1.0 de septiem-
bre de 1931. El dia 2 le pone la misma dosis y es operado de laringuectomia
(Dr. De Juan), El dia 3 la orina tiene 9.2 por 1.000 de glucosa y aceto-
na; el endocrinélogo disminuye las grasas de la alimentaciéon y le pone 20 uni-
dades de insulina. El cuarto, orina 5 por 1.000 de glucosa, no tieneacetona. La
herida tiene los colgajos esfacelados, en todo parecido a los enfermos operados
por el Dr. Lorente de N6. Se le ponen 20 unidades de insulina.El quintoe, ori-
na 4.6 de glucosa y no tiene acetona, poniéndole 20 unidades de insulina. El
dia 6 se le ponen 30 unidades de insulina. El dia 7, orina 4 por 1.000de glucosa.
Se le ponen 30 unidades de insulina. El dia 8, la orina tiene 2,2 por 1.000 de
glucosa, se le ponen 20 unidades. E1 9, la orina tiene 4 por 1.000 de glucosa y
sigue sin acetona. Se le ponen 45 unidades. El dia 10, la orina tiene 7 por
1.000 de glucosa, poniéndole 55 unidades, El dia 11 se le ponen 70 unidades.
El dia 12 se le ponen 75 unidades, el 13, 60 unidades. El 14, 55 unidades; el
15, 55, ete. Desde el cuarto dia se le esfacelan los colgajos totalmente, que
dandoun gran faringostoma; sin embargo, el enfermo queda a los 26 dias to-
talmente restablecido.

El 27 de octubre, acude a la consulta el enfermo J. M., que clinica y ana-
tomopatolégicamente es diagnoticado de cdncer. Se le propone la operacion.
El enfermo la acepta e ingresa en el Servicio; se le hace curva de glucemia, que
da estas cifras: 82 - 192 « 163. Orina: glucosa y acetona, 0. Pasa al Servicio
de Endocrinologia, se diagnostica de prediabético y se le pone el dia 20, 15
unidades de insulina, EI 21. 22 y 23, 20 unidades; el 24 y 25, 25 unidades. Este
dia se le opera de laringuectomia (Dr. De Juan). El 26, se le ponen 30 uni-
dades. El 27 tiene acetona, tres cruces, Se le ponen 30 unidades. El 28, aceto-
na, una cruz, se le ponen 27 unidades. El 29, acetona, 0, se le ponen 27 uni-
dades. El 30, 27 unidades, el 1, 20 unidades. El dia 2, 15 unidades, ete.
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El curso postoperatorio fué del todo mormal, prendiendo rédpidamente los
colgajos.

El tercer enfermo, A, S., acude a la consulta el 10 de noviembre del 31,
es diagnosticado clinica y anatomopatolégicamente de céncer. Curva de glu-
cemia 92 - 163 - 233 - 177. La orina no tiene glucosa ni acetona. Es diagnosti-
cado de prediabetes, siendo sometido a tratamiento insulinico preoperatorio.

Hemos hecho la curva de glucemia en algunos tuberculosos laringeos, dan-
do cifras siempre normales.

Si bien es cierto que son pocos los casos que motivan esta comunicacién,
¢s preciso tener presente lo poco frecuente que es en nuestra estadistica el eéncer
laringeo, pues en mas de 1.200 enfermos sélo podemos presentar tres casos,
y si ocurre como el afio pasado, que hasta septiembre no se presenté el primero,
alargarfa demasiado este trabajo.

Desde luego, solo lo presentamos como nota previa, pues posteriormente,
con mas casos y con las curvas practicadas después de pasar unos meses de la
operacion, podremos sacar conclusiones.

Que los canceres laringeos tengan curvas de glucemias prediabéticas, tiene
gran importancia para los especialistas, aparte de su interés teérico, por lo que
representa para los cuidados preoperatorios, que en iltimo término de la de-
ficiencia de ellos puede depender el fracaso de una operacién. Esto queda con-
firmado si recordamos el caso de B. S..Por otra parte, las ensefianzas de este
primer caso, nos sirven de gufa para los otros dos, en los cuales tuvimos un
curso postoperatorio favorable.

Sesion del 21 de enero de 1932

J. Gonzirrz AcurLar.—Patologia y clinica de la sinovitis erénica hi-
pertroéfica.

Designamos con esta denominacién un cuadro clinico bastante confuso
que suele dar lugar a grandes dudas diagnésticas. Clinicamente, la confusion
es frecuente con la forma sinovial fungosa de la tuberculosis articular, y ana-
tomopatolégicamente, las lesiones son parecidas a las de los tumores vascu-
lares de la sinovial.
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Hemos hecho un estudio minuciose de la histopatologia de esta enfermedad
sobre piezas operatorias obtenidas en enfermos de esta naturaleza. Las lesiones
histolégicas fundamentales son dos: una enorme hiperplasia de los foliculos Lin-
faticos subsinoviales y una gran hipertrofia del aparato vascular de la cépsn-
la. La hiperplasia linfitica, es una hiperplasia simple; los foliculos llegan a ad-
quirir tamafio enorme y gran abundancia, pero en ellos no se encuentran ano-
malfas celulares de ninguna clase. Faltan en absoluto zonas de caseificacién y
faltan las células gigantes de otros procesos especificos.

La hipertrofia del aparato vascular, aparece en forma de grandes plexos
vasculares y zonas lacunares sangufneas.

En estos casos en que falta todo antecedente traumatico, la semejanza de
las lesiones con las que se encuentran en artritis de indudable origen traumético,
hace pensar en un proceso muy parecido. Asi, en estas sinovitis, podria pensar-
se, que el factor traumatico estarfa sustituido por sobreexigencias funcionales
a una capsula articular insuficiente, Ayuda a concebir esta idea, el que la enfer-
medad es exclusiva de adolescentes o jovenes adultos, y se presenta frecuente-
mente en personas de vida fisicamente activa.

En tltimo analisis, estas lesiones podrian dar lugar mis adelante, a un
cuadro de verdadera artritis deformante.

E. Diaz Caneja.—La fotografia del iondo del ojo.

La fotografia del fondo del ojo ha llegado a ser uno de nuestros habituales
medios de exploracién clinica, sin que consideremos preciso insistir sobre los
antecedentes histéricos del procedimiento, al que se han dedicado, hasta Ia fe-
cha, numerosos trabajos en los que se analizan sus detalles o se puntualiza el
sucesivo progreso de su técmica. La noticia histérica de Mawas, el excelente
articulo de Rivas Cherif, o los trabajos fundamentales de Nordenson, su genial
realizador, satisfaran ampliamente la necesidad de informacién que sobre el
método pudiera precisarse.

El primitivo costosisimo instrumental de Dimer, de adquisicién casi impo-
sible para el profesional y aun muy dificil para los grandes servicios hospitala-
rios, ha quedado reducido, gracias a la camara de Nordenson, a unos términos
de prudencia econémica mas al alcance, por su coste, de los centros oftalmolé-
gicos, simplificandose a su vez la técnica especial, quedando en facil dominio
para el oftalmélogo que desea, sin precisar interrumpir su labor clinica, obtener
rapidas fotografias que le fijen de modo preciso los casos observados.

Prescindiendo de detalle algunoe de téenica, que ya va siendo por otra par-
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te de dominio corriente, y que no exige preparacion especial de ningiin género,
veamos cudles son los datos objetivos que podemos obtener con la fotografia
y qué valor diagndstico nos ofrecen.

La fotograffa del fondo del ojo nos permite la reproduccién de los detalles
del mismo, captando su forma, su relieve y, podemos ya afiadir, su color.

Excluida la reproduccion pictérica del fondo, realizada por observador
excepcional que a su competencia oftalmolégica acompaiie envidiables dotes
artisticas —alianza que no por ser frecuente deja de constituir altisimo privi-
legio—, es sin duda la fotografia el método gréfico de representacién del fondo
ocular, que mayvores garantfas de exactitud nos ofrece. La rapidez de su reali-
zacién viene a salvar la movilidad del 6rgano a reproducir, en el que dificil-
mente podemos lograr una pose suficientemente prolongada sin la inevitable
variacién del campo. La fotografia, conseguida gracias a la intensa ilnminacién
de arco, en muy pocas décimas de segundo, nos da la imigen inmévil del fon-
do con un detalle que muchas veces nos es muy dificil obtener por otros mé-
todos o que Unicamentc logramos después de miiltiples exdmenes que vamos
recogiendo penosamente rn croquis defectuosos e incompletos.

Las variaciones de la forma, en el contorno capilar, o en el dibujo de la ar-
borizacion vascular; las alteraciones patologicas, por pequeiias que sean; los
cambios de nivel, estimables por todos los factores que en una sola imagen pla-
na pueden permitirnos la interpretacion de una diferencia de profundidad, son
otros tantos datos que la exploracién fotografica nos permite obtener, con la
ventaja que significa la posibilidad de conservar estos documentos, del mayor
valor clinico, no soélo para el diagnostico sino para el estudio evolutivo erono-
logico de la lesion.

Véanse en nuestras fotografias los detalles de las finas alteraciones vascula-
res, que han sido, sin duda, diagnosticadas al oftalmoscopio, pero que su ana-
lisis y localizacion mas precisos no podrian ser conseguidos por ningtin examen
oftalmoscépico con mayor exactitud que aquella lograda por la cdmara de Nor-
denson.

Los reflejos de la retina, producidos por la reflexion luminosa sobre la li-
mitante interna, lejos de significar ningiin defecto para la correcta interpreta-
cion del fondo, son uno de los mas ftiles y acusados rasgos del aspecto oftal-
moscbpico y que mayor interés tienen para el diagnéstice. Con la edad van ate-
nuandose por distintas causas: reflexién interna de los 6rganos tramsparente
que van dejando de tener esta cualidad (Vogt) y menor turgencia sin duda de
la misma limitante. El fondo adulto va perdiendo el aspecto sedoso que presen-
ta en la infancia y sus reflejos ss acentiian en prematuro envejecimiento, Cuan-
do miramos normalmente a la direccién de una superficie liquida, perfectamen-
te transparente, Unicamente podemos tener nocién exacta de su situaeién por
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el reflejo que ella nos envie. De igual modo, finicamente por los reflejos de la
limitante podemos percibir las pequefias variaciones de nivel que la afectan
sin alterar su transparencia y que nos permiten un diagndstico mis exacto y
precoz de sus alteraciones incipientes. Asi puede observarse en algunas de nues-
tras fotografias, ejemplo: la referente al edema de Berlin o la hemorragin ma-
cular resorbida, en la que el reflejo normal perifoveal ha sido reemplazdo por fi-
nas estrias radiadas que nos demuestran una elevacion precisamente donde
antes sabiamos existia una depresion fisiologica. Lijé Pavia ha insistido sobre
el valor diagnéstico de los reflejos. Pillat lo hace igualmente para precisar que
el examen fotografico de la retina supone la interpretacién de una imagen que
difiere de la que habitualmente estamos acostumbrados a observar, y que exi-
ge, por lo tanto, un conocimiento del valor sintomético de las nuevas imigenes.
El mismo autor recuerda, muy atinadamente, que el oftalmélogo actual esta
mejor dispuesto para esta interpretacion gracias a su conocimiento de la téc-
nica de la oftalmoscopia aneritra. Este método por la observacion de los re-
flejos, nos permite seguir la fina estriacién de las fibras épticas, dato que obte-
nemos con ventaja sobre las otras técnicas oftalmoscopicas. Todo el fondo se
nos presenta con una coloracién, no sélo distinta, sino casi complementaria de
Ia normal de la retina, salvo en la parte foveal, y no obstante este contraste
conseguimos una interpretacién de las lesiones y aun se encuentra una mayor
facilidad para diferenciarlas, como sucede con los pequefios focos hemorrigicos
tan acusados con la rotfreienlicht,

Cuando se habla de oftalmescopia sin reflejos, debe entenderse sin reflejos
que vengan a dificultar la observacién de la retina y que procedan del trayecto
defectuoso de los haces luminosos y de los rayos de observacién. Nada puede
igualar la belleza de un fondo ocular joven, infantil mejor, al ser observado
binocularmente con el Gullstrand; en este caso toda la retina, limpiamente per-
cibida, sin reflejos perturbadores, s¢ nos ofrece con la maxima precision de sus
contornos y relieves fisiologicos, realzados por el lustre binoculur, debido a la
diferente situacion de los reflejos para los dos puntos de vista de la observacién.

Lograda la fotografia del fondo en la forma insuperable —Vollkomen. se-
gin frase de Hartinger— que la magnifica cadmara de Nordenson-Zeiss nos per-
mite, se han dirigido les esfuerzos de los investigadores a obtener la reproduc-
cibn autéeroma del F. O. En los trabajos hasta ahora llevados a cabo y de los
cuales, los més recientes, han logrado reproducciones tan perfectas como las de
Wessely y Guist —ecuyas pruebas debo a la gentileza del Dr. Arruga.

Cuando presentamos fotografias del F. O. en copias viradas en color, s im-
prescindible hacer constar que se trata de un recurso artificioso de la técnica,
sin que el color afiadido sea otra cosa que una iluminacién mas o menos artfs-
tica que sobrepomemos a la prueba fotografica, inica auténtica.
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Ahora bien, si Ia fotografia en negro ya nos da la retina con una coloracion,
o mejor dicho, con una tonalidad casi acromatica que no responde a la tonali-
dad normal del F. O., parece légico que podamos dar a nuestras pruebas aquellos
virajes coloreados que menos alteran la fidelidad de Ia imagen y que al mismo
tiempo nos permiten valorar mejor todas sus calidades fotograficas. En este
sentido los virajes en sepia som en nuestra opinién los preferibles fotogrifica-
mente. En ellos no sufre alteracién alguna la forma y quedan fijados con mas
fidelidad los pequefios enturbiamientos y desenfoques que son tan ttiles conio
los desvanecidos en un buen cuadro.

Como curiosidad presentamos unas pruebas en colores més calientes y mas
préximos al natural del F. O. Tanto en ellas como en las tonalidades sepias
debemos repetir, una vez mas, que se trata de recurso artificioso que no tiene
nada que ver con la fotografia autocroma del fondo del ojo.

El campo fotogrifico que no es permitido obtener en el ¥. 0. es muy re-
ducido. En el tamafio habitual apenas si podemos reunir en nuestra placa pa-
pila y méicula. Muchas veces deseamos recoger enlazadas en términos de con-
tinuidad lesiones relativamente distantes, que se hallan en el mismo fondo en
una relacién de identidad patogénica. Para lograrlo tenemos que acudir a la
yuxtaposicién panordmica de varios campos. Al alzado topografico del fondos
Asi lo ha hecho Lijé Pavia y asi lo hemos hecho también nosotros en las pruebar
que acompafiamos. La laboriosa tarea de tomar numerosas fotografias, analiza
bien sus términos y lograr rehacer el puszle retiniano, tiene, descontado su in-
terés cientifico, mucho de placer que compensa del tiempo invertido. Nuestra
prueba panorimica de una retinitis exudativa externa vale ampliamente las
dificultades vencidas para lograrla.

Si la relacién topografica de unas lesiones con otras, como del mismo F. O.,
tiene ya un gran interés clinico, éste es mayor cuando por la fotografia deseamos
obtener datos de localizacién en el F. O,

Son conocidos los recientes trabajos que para la localizacién de los desga-
rros retinianos han enriquecido nuestra literatura. La fotografia del I'. O,
puede facilitarnos tanto la localizacién como la estimacién del tamaifio de los
desgarros. Para ellos precisamos tinicamente saber interpretar las diferencias
de enfoque como términos de nivel.

En nuestras fotografias aparece una de un desgarro retiniano localizado
fotograficamente y relacionado con papila. Su examen hace innecesarias otras
consideraciones.

El relieve en el F. O.

Las variaciones de relieve en el F. O. son ya perceptibles en la prueba iinica
por miltiples factores de facil interpretacién. Las sombras proyectadas, el des-
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enfoque y los reflejos bastan para darnos una nocién muy exacta del relieve
en que se ofrecen los distintos términos del fondo, y, en la casi totalidad de los
casos, hacen innecesaria la obtencién de pruebas conjuntadas para un examen
estereoscopico,

La observacion haploscopica de dos pruebas idénticas, dos diapositivas de
la misma prueba, nos da ya una impresion indudable de ambiente. A ello con-
tribuye la calidad aérea de la imagen fusionada reforzada por otra causa que,
en nuestra opinién, influye también en la percepcion de su relieve.

Cuando acomodamos sobre un punto determinado y éste es a la vex manan-
tial emisor de Iuz, nuestra acomodacién no es tan exacta como cuando lo hace-
mos sobre un punto que refleja la luz y lo hace en términos que no significan
un estimulo luminoso muy intenso. En el caso primero caben, y de hecho se
producen, pequefias variaciones de la acomodacién que no alteran la percep-
cion del punto observado. En el segundo, convergencia y acomodacién pueden
actuar con mayor exactitud determinando de modo més preciso la distancia.
El examen de una diapositiva tiene siempre, por lo tanto, una ventaja sobre la
observacién simple de una prueba opaca. En la primera caben variaciones de
acomodacién que facilitan la sensacion del relieve. En la segunda es menor
nuestra impresion aérea.

En la combinacién haploscépica es indudable por otra parte que la percep-
¢ién binocular, aun siendo plana, se acompaiia de factores que permite una
mas cémoda interpretacién del relieve.

Existe un factor, no tenido en cuenta en publicaciones anteriores, que puede
influir en favorecer la percepcién de este relieve haploscépico y que en general
puede tener también accién sobre el relieve binocular perfectamente logrado
con un fotoestercograma correcto. Nos referimos al reborde o contorno que li-
mita el campo fotogréfico.

Supongamos dos fotografias idénticas que hemos de observar haploscépica-
miente. 5ino hemos corregido su contorno més periférico, lo que frecuentemente
suele hacerse para eliminar alguna porcién excéntrica iniitil en la que aparecen
frecuentemente reflejos por desenfoque de la cadmara, debido casi siempre a
un alejamiento de la eabeza del enfermo, es evidente que el contorno y el cam-
po central han de ser fusionados en nn mismo plano y que la imp1esién de am-
biente que podemos recibir queda reducida a la interpretacion de relisve de
que hemos hablado y a la impresién aérea de toda imagen transparente. Sobre
nuesiras pruebas idénticas fusionadas haploscépicamente coloquemos unos sim-
ples diafragmas que dejen un igual campo circular a través del cual hemos de
hacer la observacién. Si los circulos asi superpuestos se hallan en situacién ho-
méloga con relacion a los términos del fondo, éste y aquéllos serdn fusionados
en la misma distancia. Si desplazamos ligeramente los circulos aproximando



e

entre si las pantallas en que estin recortados lograremos que al ser fusionados
nos den un cireulo resultante més préximo a nosotros que el fondo observado:
y por lo tanto éste —que sigue siendo plano— se nos presenta en un relieve
evidente en relacién con su contorno. En alguna de las fotografias publicadas
se advierte una causa de relieve anémala que consiste en percibir el reflejo cen-
tral (cdmaras en la que éste subsiste por ser modelos antignos no adaptados a
la modificacion de Hartinger) en un término anterior del fondo. Esto favorece
la impresién del relieve en que aquél se nos presenta. No faltan fotografias en
las que el reflejo central se presenta detras del fondo. Error de colocacién al
reproducir las pruebas,

Independientemente de estas impresiones de relieve relativo, podemos ob-
tener el relieve absoluto del fondo bien con la camara sencilla de Nordenson o
con la cdmara estereoscopica del mismo autor.

Utilizando la cdmara simple son precisas dos tomas o poses distintas. Para
obtenerlas podemos proceder de dos modos: Desplazamiento de la camara (Nor-
denson) y desplazamiento del globo (Wessely).

Zamenhof ha discutido que el relieve asi obtenido sea idéntico en ambos ca-
505, sin que de su critica se deduzca una diferenciacién precisa de ambos métodos.

En el primero de ellos, desplazamiento de la cimara, es evidente que ob-
tenemos dos puntos de vista excéntricos en la misma pupila. Camara y ojo si-
guen sus relaciones normales y la toma es, por decirlo asi, ortogonal.

La observacion estereoscopica tomando las porciones excéntricas de una
misma pupila ha sido utilizada en diversas instrumentaciones y mas particular-
mente en la microscopia binocular monoobjetiva, La primera idea parece ser
debida a Moitesier, quien realizé la oclusién alternativa de medio ocular para
obtener asi reproducciones estereoscopicas del campo. Abandonada la idea fué
recogida en el microscopio binocular monoobjetive de Zeiss, cuyos hemidia-
fragmas permiten eliminar la mitad de los rayos que entran por el objetivo y
facilitan asi que cada ojo haga la observacién con la incidencia oblicua deseada
y obtenida por el efecto prisméatico del objetivo. Por otra parte, puede lograrse
la visién estereoscOpica con microscopio binocular, aun sin utilizar los diafrag-
mas, con solo desplazar los oculares hasta una linea de base superior a la del
observador y que le obligue a hacer la observacién por las porciones excéntricas
de los oculares. El relieve se invierte si la observacién se hace aproximando los
oculares hasta una distancia inferior a la linea d. base del microscopista que le
obliga a recibir Gnicamente los rayos de las po ciones externas de los oculares.

Anilogo fundamento tene, por lo tanto, la vision del fondo con relieve,
ya se logre con el oftalmoscopio binocular de Gullstrand, ya se consiga con la
camara binocular de Nordenson.

Con el desplazamiento del ojo fijando dos puntos de vista alternativamen-
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te iluminados (Wessely), todo el fondo se desplaza mientras seguimos hacien-
do la observacion por el centro de la pupila. Si el fondo fuese absolutamente
plano, se nos presentaria en la doble prueba como una superficie plana situada
maés profundamente por su contorno. Si no llegamos a diferenciar la separacién
que entre el contorno y el fondo existe, resultard la ilusibn 6ptica de estimar
el fondo como una superficie céncava hacia su contorno. Si la camara es de mo-
delo antiguo, contribuird a esta ilusién por la presencia de los reflejos del arco
luminoso que se hallan en el mismo invariable plano del contorno, y que inevi-
tablemente nos hard variar la convergencia para fusionar el fondo o el reflejo
anterior a él. En este desplazamiento del fondo es evidente —y Wessely esta
en lo cierto al pensar que asi obtiene fojos en esterograma— que las dos prue-
bas serén percibidas con una variacién perspectiva y daran por lo tanto una fu-
sion o restitucidn estereoscépica. Esto no obsta para que sea cierta también
la opinién de Zamenhof sobre la diferencia que existe entre observar el despla-
zamiento paralictico de los detalles del fondo del ojo desplazindose éste en una
rotacién determinada, o —lo que es preferible— desplazandose el observador
en un plano frontal paralelo al del observado.

La observacién estercoscbpica mas correcta serd la que obtengamos despla-
zando frontalmente el punto de observacién y manteniendo la direccién ortogo-
nal de ésta. Nuestras lineas de visién pasardn por las porciones excéntricas de
la pupila de observacién, Las diferencias de campo observado son minimas y
en cambio es méxima la paralaje de sus términos. La relacién inversa de estos
términos se obtiene con el desplazamiento del ojo. Esta es a nuestro juicio la
diferencia que existe entre ambos modos de fotografia estereoscépica del F. O.

No precisarfa Nordenson (Actas Amsterdam) esforzarse por defender la su-
perioridad de su cdmara estereoscopica para la obtencién de las fotografias del
fondo ocular. Evidente es la objecion fundamental que hace al sistema del
desplazamiento, ya que en éste ignoramos o dejamos por lo menos en gran im-
precision la linea de base de observacion, linea que queda perfectamente deter-
minada en su cadmara (1). Muchas de las fotografias estercoscopicas obtenidas
por desplazamiento de la camara nos dan un relieve hiperestereoscipico, que
nos debemos cuidar de no interpretar como absolutamente real, siquiera sea
més que suficiente para las necesidades diagnésticas. No es menos cierto que a
la variacién de tamafio de la imagen, en los distintos en que podemos obtenerla
gracias al disco de correecion y a los desplazamientos de la cdmara, deberia
tebricamente corresponder una linea de base distinta para que el relieve con-
servase sus términos y relaciones de proporcién correcta con la realidad.

Quedan con estas consideraciones recogidas las que nosotros estimamos

(I) Hoy determinado por el dispositiva de Wessely.
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mas interesantes para juzgar de este nuevo método exploratorio cuya utilidad
no precisa de otros razonamientos que de la simple exposicion de los resulta-
dos obtenidos.

Sesién del 28 de enero de 1932

J. LameEras.—Arritmia completa.

Es la arritmia completa una alteracién del ritmo cardiaco bastante frecuen-
te y de antiguo conocida. Bouiland en 1836 la designa con el nombre de «deli-
rium cordiss. Los trabajos experimentales de Cushny y Edmunds en 1899, y los
de Wenckebach y Hering, poco después (1903) entrevén la relaciéon existente
entre la arritmia completa y la fibrilacién auricular. Son las escuelas de Viena
{Rothenberg y Winterberg) y Londres (Lewis) las que independientemente y
de un modo experimental demuestran en 1909 que la arritmia completa es con-
secuencia de la fibrilacién auricular. En Francia Josué, Clarac, Vaquez etc.
también participan intensamente en el estudio de esta afeccion.

Respecto a su frecuencia, existen algunas discrepancias. Hay autores como
P. White que la consideran como el trastorno permanente del ritmo cardiaco
més frecuente. Otros opinan que es la arritmia extrasistélica la que ocupa el
primer lugar,

Las afecciones cardiacas que dan lugar a la arritmia completa son milti-
ples: Todas las afecciones valvulares pueden originar esta manifestacién, y en-
tre ellas, la estrechez mitral es Ia mis frecuentemente hallada. Las afecciones
sistematicas, como la hipertension; trastornos endocrinos, sobre todo, el hiper-
tiroidismo, la arterioesclerosis, las afecciones de las coronarias, son las que en-
contramos mis frecuentemente como factor etiologico de la arritmia completa.
La edad en que se presenta la arritmia completa varia mucho, siendo relativa-
mente jovenes los sujetos con lesiones valvalares y arritmia completa. Por el
contrario suelen ser personas de bastante edad aquéllas en las que la arritmia
completa se acompafia de hipertension, arterioesclerosis, ete.

Sobre la influencia del sexo parecen estar de acuerdo todos los autores, en
que es mis frecuente en el hombre que en la mujer, Lewis da la cifra de 60 por
100 en hombres y 40 por 100 en mujeres. Semeran llega a Ias cifras de 74 por
100 y 26 por 100 respectivamente.



Del pronéstico de este trastorno diremos que varfan mucho segin los casos,
y asi, encontramos frecuentemente algunos pacientes que sufren esta afeccién
sin ser molestados por ella lo mas minimo, y sélo se descubre en el momento
de ser sometidos a un examen general. Otros en cambio son mortificados por
la misma de un modo atroz.

En una estadistica de F. A. Willius de 392 casos con arritmia completa,
152 (39 por 100) murieron como consecuencia de enfermedades del corazén
dentro de los once meses que siguieron a su examen, lo que supone un pronds-
tico bastante grave para todo el que sufra esta afeccién. La estadistica de Wi-
Ilius se componia de: 98 enfermos con estrechez mitral, de los cuales 51 por 100
murieron dentro de un promedio de once meses. Diez casos con lesién adrtica,
4 (40 por 100) fallecieron dentro de siete meses.

En 69 enfermos con hipertensién y arritmia completa, 35 (51 por 100) mu-
rieron en un promedio de diez meses.

54 enfermos con afeccién coronaria y fibrilacién, 18 (33 por 100) fallecieron
en un término de once meses. En 101 casos en que existia bocio exoftélmico y
arritmia completa, 27 murieron de enfermedad cardiaca en un promedio de 28
meses. En los de bocio adenomatoso con hipertiroidismo y fibrilacion auricular,
cuyo nimero {fué de 60 enfermos, el 30 por 100 murieron del corazén en un pro-
medio de diez meses.

Nosotros presentamos una serie de 36 casos recogidos en muestro Servicio
de Cardiologia de Ia «Casa de Salud Valdecillay, durante el afio 1931, Estos
enfermos fueron estudiados electrocardiograficamente a su ingreso, después de
un tratamiento digitdlico y finalmente después del uso de la quinicardina. Yo
quiero someter a vuestra consideracién el resultado obtenido y el método em-
pleado.

Hiffartensionih s o R e, e e = 9
Arterioesclerosis, . . . . . .. ... D e 9
Estrechez mitral . . . . . . v « v v = « 4 « 4
Tesion mitral doble.. . . . . & . ¢ ¢ w4 .. 3
Insuficiencia mitral . . . . . . . . . Al e
Estrechez pulmonar. , . . . . . . . . . . Al i
Aortitis . . . u . . o2 Tui 260 v e U NS 3
Sindrome anginoso con pcmhle infarto antiguo
démiotardiol, o 18 s By aaiene it 2
TINPOLaRCIACATHIICAE ta1 o) 0 s im)iar = amiell =) Lo 3

De estos 36 casos fueron tratados previo ingreso en mi Servicio, 30. He con-
seguido la regularizacion en 10. Dos de los que se regularizaron lo consiguieron
con la digital y 8 con quinicardina.
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La digital se empleé en todos los casos hasta conseguir la saturacién y si
no se consigue la normalizacién, hacemos uso de la quinicardina. Esta la em-
pleamos previa la dosis de tanteo de 20 a 40 centigramos diarios, y suspen-
diéndola o disminuyendo su dosis una vez regularizado el pulso. En los casos
en que la normalizaci6n no se consiguid, prolongamos su empleo hasta llegar a
10 gramos; si entonces persiste la arritmia, suspendemos la quinicardina para
reanudarla pasadas unas semanas, esta vez, sin uso previo de la digital.

Nosotros tuvimos como finicas molestias, un enfermo con diarrea y cefaleas
en los primeros dias, que desapareci6é pronto, y una enferma con una lipotimia
cuando habfa consumido 1,6 grs. de giunicardina.

De los casos normalizados, 2 sufrian lesiones valvulares; pero éstos volvieron
a la arritmia completa poco tiempo después. Los otros ocho casos eran hiperten-
s0s y arterioesclordsicos. En éstos persiste la regularidad, en algunos, desde
hace ya un afio.

Las dosis de quinicardina empleadas por nosotros son las mismas que em-
plean los autores americanos superiores en general, a las empleadas en Espaiia.
La falta de complicaciones en nuestros casos y el poder vigilar estrechamente
a los enfermos, nos anima a seguir empleando rstas dosis.

Contestando al Dr. Mena respecto a que la digital y la quinicardine, maés
que medicamentos antagdnicos son complementarios, yo diré que el mecanis-
mo de su accién sobre el corazén es diferente, y en esta diferencia se fundan los
que rechazan el uso de la digital antes que el de la quinicardina. Segiin la teoria
del movimiento circular, la mis generalmente aceptada en la actualidad para
explicar la arritmia completa, la quinicardina actuaria alargando el estado
refractorio de la fibra muscular cardiaca, de modo que en un momento dado,
la cabeza de la onda de este movimiento circular encontraria bloqueado su ca-
mino a causa del estado refractario. Nosotros sabemos que la excitacién del
vago disminuye el estado refractario y gue su paralisis al contrario la aumenta.
Corresponde, pues, la detencién del movimiento circular a los farmacos que en-
tre otras acciones posee la de paralizar o deprimir el nervio vago. La digital, en
cambio, exagera el tono del vago, si bien actiia inhibiendo la conductibilidad
y la excitabilidad del miocardio y por consecuencia alarga el periodo refracta-
rio. Pero es el primre efecto el que predomina sobre los otros dos y por conse-
cuencia la excitacién vagal acorta el estado refractario. En cuanto a lo que
me dice respecto a que la doiss debe ser individual, en esto estamos de acuerdo
y nosotros suspendemos el tratamiento tan pronto como el enfermo presenta
sintomas de intolerancia, a veces, para reanudarlo mis adelante.

Que las arritmias se curan, tanto mejor cuanto méas recientes, es cosa que
todos admitimos.

El Dr. Duque se pregunta si debemos o no tratar todos los casos con fi-
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brilacién auricular. Yo entiendo que sf, pues, apesar de que, como he dicho
antes, haya casos, en qu> el enfermo sea inconsciente de su trastormo, suele
ser la arritmia completa, el primer signo que nos indica que aquel corazén em-
pieza a descompensarse. y ademds, por que la arritmia se modifica tanto me-
jor, cuanto menor sea el estado de descompensacion y el estado lesional del
corazon,

El que yo me incline a usar la digital antes que la quinicardina lo fundo
en evitar en lo posible Ia accién depresiva que la quinicardina tiene sobre el
corazbn, esperando en que asi tendremos menos accidentes,

La inyeccién intravenosa de quinicardina no fué usada por mi hasta ahora,
por no poseer un producte bien preparado para este fin.

Lesibn anatémica no existe ninguna que podamos atribuir como peculiar
de la arritmia completa.

M. Usanpizaca ¥ C. Munio.—Peritonitis neumocdécica en el puerperio.

La asociacién del puerperio con una peritonitis nenmocéeica no es frecuen-
te; en la literatura a nuestro alcamce hemos entontrado citados siete casos,
Baisch, Burchardt, Body, Foulerton y Bonney, Seymour y Me. Cord (dos
casos), pero seguramente esta lista es incompleta y ademés serdn muchos los
no publicados y muchos también en los que no se hizo examen bacteriolégico
y por tanto quedaron sin diagnéstico.

En estos casos nos encontramos ante el siguiente problema: ;Se trata de
una infeccidon neumocécica de puerta de entrada genital? ;De una localizacién
genital y peritoneal de una infeccién latente activada con ocasién del puerpe-
rio? ;De una infeccién de puerta de entrada extragenital?

Es un problema muy interesante, aun bajo el punto de vista legal: asi, Bon-
dy tuvo gue informar ante los tribunales en uncaso de peritonitis epost-abor-
tums en el que se exigian responsabilidades, sin que pudiese dilucidar si existfan
realmente o se trataba de una infeccién neumocdcica, no de origen genital.

Es indudable que se encuentran neumococos, aunque con poca frecuencia,
en las afecciones 'gen.ita.les femeninas (Wertheim, Zweifel, Pearce, Andrews,
Pazellani),

En las estadisticas de infeccién post-aborto y puerperales se menciona el
hallazgo de neumococos en los loquios:

Foulerton y Bonney en 53 infecciones, 4 casos.
Zangemeister en 100 infecciones, 2 casos.
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Schottmiiller en el 3 por 100 de los abortos infectados.
Schmidt en 27 abortos infectados, un caso.
Bondy en 30 puerperas, un solo caso.

Sackenreiter, Levy y Hamm, Sachs citan casos aislados en que se encontra-

ron Neumococos.
Hay otra serie de estadisticas en las que por el contrario no se encontraron

neumococos en ningin caso:

Batimers = =« = 2 o4tz o 2ot = 28 mfecciones.
EOmpinioY & =i < 6 £ s & na § e 12 »
Bjorkenkein, . . . . . ... .. ... 30 »
NCATTOKTOS = far to & S w vl W m 2 e 00Ty
Jasohlel v v n el al @ e 2 niG s dS »
Benthin. . . . . . .. . .. . . . . . 186 abortos.
Werner y Zubreycki. . . . . . . . . . 30 puerperios.

J. A. Blake es el finico que llega a conclusiones categoricas: la casi totalidad,
sino todas las peritonitis neumocécicas primarias en que no se ha podido de-
mostrar otro foco infeccioso, serian producidas por el paso de los gérmenes por
trompas, El 75 por 100 de todas las peritonitis neumocécicas de los menores
de diez afios, aparecen en nifias, mientras que por ¢l contrario, las que recaen
en los muchachos son secundarias,

También se han encontrado peritonitis neumocécicas de indudable origen
genital: después de rotura de piosalpinx (Jeansen, Pearce) como complicacio-
nes de un carcinoma uterino (Canon).

A este hallazgo de neumococos en las afecciones genitales hay que contra-
poner ¢l hecho, también indiscutible, de que pueden aparecer neumococos en
los genitales a consecuencia de una infeccién geneaal.

Ya en 1884 Aufrecht pudo demostrar en infecciones hemiticas experimen-
tales en conejas que acaban de parir, que parecia habia una predileccién por
las localizaciones uterinas, hasta el punto de que se producian con mas frecuen-
cia que las pulmonares.

Weichselbaum fué el primero en comprobar anatomo-patolégicamente la
infeccién del dtero por via hematdégena, hecho demostrado repetidamente por
mvestigadores ulteriores.

No hay que olvidar la gran frecuencia con que se produce la interrupcion
del embarazo en la neumonia: Stravoskiades en 12 casos de muerte por neumo-
nia encontrd neumococos en las secreciones uterinas y endometrio: Bonndy
reune varios casos en los que encuentra neumococos en los loquios, endometrio
y venas uterinas; lo mismo Bumm en un caso de plouresia.
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No es aventurado suponer que puedan producirse infecciones neumocbcicas
de genitales y peritoneo con puerta de entrada genital; pero es muy dificil el
excluir el que la infeccion no haya penetrado por otro érgano. Tal vez solamente
en ¢l caso de que en la seccibn no se encontrase ninguna otra localizacién se
podria admitir la puerta de entrada genital.

Son muy interesantes los tres casos publicados por Hornung de aborto pro-
vocado por maniobras intrauterinas que produjeron la muerte con hallazgo
en la auptosia de peritonitis, meningitis, ete. neumocécica. En los dos primeros
la aparicion de la infeccibn neumocieica fué tan inmediata a las maniobras
abortivas que no hay otro remedio que admitir una relacién de causa a efecto.

En los casos que hemos encontrado en la literatura en que la peritonitis
neumocédeica aparecid en el puerperio no se puede afirmar rotundamente su
origen genital.

Hemos tenido ocasién de observar el siguiente caso:

E. S., 31 afios. Ha tenido ocho partos normales: el iltimo el 4 de diciembre,
encontrdndose completamente bien hasta el 5 de enero en que hallindose ha-
ciendo la vida normal comienza bruscamente a tener grandes dolores en todo
el vientre sin localizacion precisa y sin que tiendan a disminuir.

El dia 6 ingresa en la Casa de Salud, presentando la siguicnte exploracion:
40 grados de temperatura, 136 pulsaciones, lengua seca roja, vientre moderada-
mente timpanizado, depresible, sigue los movimientos respiratorios, muy do-
loroso a la presién, sin que haya un sitio de mayor intensidad del dolor.

Tacto vaginal: Utero en anteflexién, algo aumentado de tamafio. Anejos de
ambos lados parecen empastados; la exploracién es dificil por que las presiones
en el vientre son muy dolorosas.

A la auscultacién se aprecian roces pleurales en la base pulmonar derecha.

Hermograma:: 15.000 leucocitos; 15 cayados, 71 segmentados, 13 linfo-
citos, 1 monocito.

En los dias sucesivos el estado general continiia anilogo, sin que se modi-
fique la exploracion. Aparece intensa diarrea y vomitos alimenticios.

El dia 9 el hemograma es el siguiente: 11 cayados, 80 segmentados, 7 lin-
focitos, 2 monocitos. La exploracién no se modifica, continuando con el vientre
sin contractura.

Un hemocultivo practicado el dia 11 demuestra abundantes neumococos.

Fallece el mismo dia 11.

Seccién (Dr. Sanchez Lucas): En peritoneo hay gran cantidad de nn li-
quido purulento, amarillo y consistente. Ademas grandes depdsitos membra-
nosos del mismo color. Puede decirse que toda la cavidad abdominal estd recu-
bierta de pus y membranas.
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En cavidad pleural izquierda, a nivel del seno costo-diafragmitico, hay tam-
bién depésitos membranoses amarillentos.

Pulmones: Tamaiio y consistencia normales. Al corte parénquima color rojo
oscuro, superficie lisa, uniforme. por raspado sale una moderada cantidad de
un liquide sanguinolento. Consistencia uniforme.

Utejo: 15 centimetros de longitud por 10 centimetros de anchura y 5 de
espesor, blando, superficie externa lisa. Trompa izquierda enrojecida y blanda;
algunas franjas del pabellén estin adheridas a la Siliaca. Al corte muestra el
utero una mucosa hiperémica color grisiceorojizo campeado; sobre ella se ven-
algunas membranas amarillas de superficie irregular, que no se pueden des-
prender por raspado; en el pus de peritoneo y en las membranas de ttero hay
neumococos, mas abundantes en las segundas. El examen microscopico de la
mucosa uterina demuestra corresponder al tipo de la fase de proliferacion sin
alteraciones inflamatorias.

En este caso no se puede afirmar rotundamente cudl ha sido el origen de
la infeceion.

La aparicién tardia con respecto al parto, el encontrarse completamente
bien durante ese tiempo y la poca intensidad de las lesiones uterinas con res-
pecto a los demas hallazgos anatomo-patolégicos, hace suponer que la perito-
nitis se produjo a consecuencia de una infeccién neumocéeica sin relacién con
el puerperio.

El cuadro clinico de las peritonitis neumocécicas suele ser: comienzo brusco
con grandes dolores en el vientre; vémitos primero alimenticios y después
bilicsos; diarrea inmediatamente o después de unos dias temesmo. no excep-
cionalmente hemorragias por recto; temperatura variable segtn los casos; muy
frecuentemente herpes labialis. A la exploracion, vientre casi siempre poco
distendidv, no hay defensa muscular o si la hay, poco marcada y de corta du-
racion; no es facil de diferenciar del de una peritonitis de otro origen y asf su-
cede que este error se comete frecuentemente.

Hoim ha sefialado, como dato diagnéstico, alteraciones en el hemograma
anilogas a las que aparecen en otras infecciones neumocdcicas (gran leucocito-
sis; grandes neutréfilos polinucleares envueltos en una red de fibrina). Lo que
tiene un valor decisivo es el hallazgo de neumococos en sangre o en pus
obtenido por puncién abdominal,

En el tratamiento nos mostramos conservadores, al principio por inseguri-
dad de diagnéstico y después por intentar un tratamiento conservador al com-
probarse el origen noumocicico: el hallazgo anatémico nos demostré que toda
operacion hubiese sido indtil.



e oR

J. Gonzirz Acuinar.—Diagnéstico precoz de la espondilitis tubercu-
losa,

Presentamos una enferma que nos sirve para hacer algunas consideracio-
nes sobre el diagnistico precoz del Mal de Potl, asunto siempre diffcil.

Se trata de una muchacha de veinte afios, con aspecto de un estado de sa-
lud excelente y que es enviada a nosotros desde el Servicio de Ginecologia,
en el cual le han practicado la extirpacién de un pequefio tumor diagnosticado
clinicamente de fibroadenoma de mama.

La enferma aqueja un ligero dolor espontines y a la presion sobre las vérte-
bras dorsales V y VI. La movilidad de la columna dorsal es normal y no dolorosa.

En la xadigrafia solo apreciamos una ligerfsima disminucién de longitud en
el cuerpo vertebral de la VI dorsal. No es posible valorar ningiin otro signo
radiografico del esqueleto y no existen sombras de abscesos.

Comeo no existia antecedente tranmatico ninguno y como el dolor a presion
persistia en sucesivas exploraciones y con la misma localizacion, sospechamos
un mal de Pott, pero sin poder afirmar el diagnéstico. Entonces pedimos in-
forme anatomopatologico del tumor de mama extirpado, con la sospecha de
que no se tratara de tal fibroadenoma, sino de una lesién tuberculosa, y efec-
tivamente, ¢n la pieza se encontraron tipieas lesiones tuberculosas.

Creemos asi poder afirmar un dia_néstico de espondilitis tuberculosa, en
fase muy de comienzo, correspondiente”a una fase de alergia I de Ranke.

Sesion del 4 de febrero de 1932

A. Navarro Marrin—Contribueién al estudio de los oleomas (1).

El caso objeto de estudio es muy interesante por la presencia de quistes
oleosos en las zonas centriles de la neoformacion, del tipo de los daservitos por
Favre y Civatte en un caso y por Paillet en otro. Nuestra enferma padecié
hace ocho afios bronconsumonia doble con pleuresia consecutiva que obligé a
practicar una costotomia y un drenaje, que duré varios meses; por Ia gravedad

(1) Actas Dermo-sifiliograficas, t. XXIV p. 537, 1931-32.



de su estado le fueron practicadas en ambos brazes y antebrazos numerosas
inyecciones de aceite alcanforado, hasta un centenar, asegura la madre. Poco
después, como al afio, comenzd a notar la aparicién de induraciones subcuta-
neas en los lugares correspondientes a las inyecciones de aceite alcanforado.
Estas induraciones hipodérmicas han ido progresando por algunos sitios, reunién-
dose entre si. Hace unos tres afios, sobre algunas de las zonas induradas notd
la aparicién de manchas violdceas y la formacién mas tarde de unos nodulitos
amarillo-violdceos salientes, hemisféricos, como un cafiamén, o alargados como
un grano de trigo. En la fecha, se aprecia en ambos antebrazos, cara externa,
la presencia de placas hipodérmicas induradas, de unos 8 centimetros de lon-
gitud por dos y medio de anchura, de limites poco precisos. La piel que las re-
cubre esta adherida a ellos en toda su extension. siendo imposible su plegadu-
ra. Bl epidermis a este nivel es de aspecto normal en la periferia, violiceo-ro-
jizo, atréfico en el centro y estd sembrado de puntos amarillentos facilmente
deprimibles, recordando la consistencia, el color y el tamafio de los lupomas.
En ambos brazoes, tanto por la cara externa como por la interna, existen indura-
ciones dermo-hipodérmicas, aplanadas, de consistencia cartilaginosa en al-
gunas zonas, de bordes caprichosamente irregulares, perfectamente limitados
de las partes sanas. Estas formaciones induradas estin adheridas a los planes
profundos, siende imposible su movilizacién. La piel que cubre las induracio-
nes es ligeramente violicea en las partes centrales, atréfica y deprimida, so-
bre las que destacgn unas elevaciones, hemiesféricas algunas, alargadas las mas,
de dos a siete milimetros de longitud, blancas, de color amarillento.

Los exdmenes dan los siguientes datos: Orina, normal. Férmula leucocitaria,
normal. Metabolismo basal, +- 14. Reacciones serologicas de lues, negativas.
Colesterinemia, 172 mil{gramos por 100. Lipidos séricos totales, 1.120. Lipasa
sanguinea, ligeramente disminuida (Srta. Torres, Laboratorio del doctor Puyal.)

No existen datos a favor de la existencia de sifilis ni de tuberculosis en ac-
tividad. Mas que al terreno tuberculoso parece logico atribuir esta anormalidad
de reaccién a la incapacidad de los tejidos para digerir la sustancia oleosa in-
yectada. El mecanisme de formacion de los tumores en estos casos, estaria con-
dicionado a una insuficiencia lipolitica tisular, obligando esta incapacidad fer-
mentiva a la produccién de un vulgar fenémeno de defensa fibro-conjuntiva e
inflamatoria, del mismo tipo que el que se produce por la inyeccion de cualquier
cuerpo extraiio.

El estudio histolégico del caso muestra las alteraciones tipicas ya descritas,
de reaccién fibro-conjuntiva alternando con zonas inflamatorias en que se en-
cuentran células gigantes, células epitelioides, linfocitos y gotas de aceite de
tamafio diverso, hasta formar verdaderos micro-quistes oleosos. También son
considerables las alteraciones vasculares. Los quistes sub-epidérmicos graso-
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s0s, cuya presencia no habfa sido observada anteriormente mis que en otros
dos casos, tienen extrema semejanza con las zonas inflamatorias del resto de
las tumoraciones. Es interesante, en nuestro caso, la notable hiperqueratosis
folicular, con formacién de quistes oleosos y otras alteraciones de las capas

malpigiana y cornea.

Sesion del 28 de febrero de 1932

C. AcviLera.—Eritroecianosis eon erifema indurado ulcerado de Ba-
zin, unilateral (1).

Las dos historias clinicas que vamos a presentar tienen, ademas de gran
interés, casi el valor de un experimento.

La eritrocianosis supramaleolar, que puede decirse que se presenta exchu-
sivamente en mujeres jévenes, ha sido atribuida a muy diversos factores etio-
logicos. Asi, hay autores que, como Mendes da Costa, Milian, Galewsky y otros,
la identifican con la tuberculosis, en cuyo caso los bacilos actuarian ya directa-
mente in situ, o bien por intermedio de sus toxinas, Para otros, como Kistia-
kovsky, la eritrocianosis simétrica de la piel no es una entidad morbosa, sino
solamente un sintoma dependiente de diversos factores etiolégicos, principal-
mente la sifilis, acompafiada de trastornos de las secreciones internas, y para
el que propone el nombre de angioneurosis endocrinopatica poliglandular. Sin
embargo, la mayoria de los autores atribuyen la causa principal de la eritrocia-
nosis a una disfuncién de las glindulas endocrinas, especialmente del ovario,
pero también del tiroides y de la hipéfisis. A estos factores se unirfa, en casi
todos los casos, la accién del frio. Por el contrario, algin autor, como Alexan-
der, opina que ni la tuberculosis, ni el frio, ni la disovariosis tienen nada que
ver en la etiologia de la eritrocianesis. y que ¢l iinico factor causal seria nna
inestabilidad innata del sistema vascular.

Juster, que ha dedicado algunos trabajos al estudio de esta afeccién, pien-
sa que la eritrocianosis supramaleolar no es mas que la localizacién en la parte
mis declive de las piernas de un estado o constitucién, congénita o adquirida,
para el que propone el nombre de eritrocianogenia; afirmando que las lesiones
tuberculosas, tubercilides papulonecréticas, eritema indurado de Bazin, que

(I) Actas Dermo-sifiliograficas, t. XXIV, p. 331, 1931-32.
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se pueden observar al nivel de las infiltraciones eritrocianéticas, no son debidas
a la eritrocianosis ni son la consecuencia de la eritrocianogenia. Este mismo.
autor, en colaboracion con Louste, comunicé recientemente un caso de sritro-
cianosis unilateral consecutiva a un traumatismo que habfa determinado pa-
resia de una de las piernas. Para los autores citados, este caso demostraria,
opinidn ya sostenida por casi todos los dermatélogos, que la eritrocianosis cons-
tituye un terreno favorable al desarrollo de ciertas dermatosis, como sabafio-
nes, tuberciilides, etc., que aparecen sobre todo en el invierno, coincidiendo
con la exacerbacion de la cianosis.

Historias clinicas

Caso 1.0—M. R. Q. H.0 8.325. Natural de Ontaneda (Santander), soltera,
de veintidds afios. Parilisis infantil a los cuatro afios de edad, de la que resta
paresia de la pierna derecha. Durante todos los inviernos y desde la primera
infancia, perniones en ambas manos y en los dedos de la pierna derecha; nunca
en la pierna izquierda. A la edad de ocho afios comienza a notar las primeras
alteraciones cuténeas en ia pierna parésica, que eoinciden con sensacion de pe-
sadez en dicha pierna después de una estancia un poco prolongada de pie y dis-
minucién de la temperatura local. Por encima de los maléolos la piel toma un
color rojo violiceo uniforme, que comprende tode el tercio inferior de la pier-
na, con acentnacién de los éstium foliculares, dando el tacto la sensacién de
«piel de gallinay.

Sobre esta piel eritrociandtica aparecen los primeros elementos de eritema
indurado, que se han ido sucediendo durante todos los inviernos, cada vezcon
més intensidad, al mismo tiempo que iba aumentando la deformidad en dicha
pierna. En la fecha que se presenta a nuestra observacién se ve por encima de
maléolos, y abarcando todo el tercio inferior de pierna, una ligera elefantiasis,
recubierta de una piel violacea, fria, sembrada de pequefios depresiones cica-
triciales, restos de nédulos de eritema indurado anteriores. Se ven también né-
dulos tipicos en plena evolucién y otros en la fase ulcerosa. Algunos d» estos
elementos han confluido y dado lugar a una ulceracién superficial del tamafio
de una moneda de cinco céntimos. Ninguna alteracién dismenorreica. Metabo-
lismo basal, -+ 19 (Kendall). Reacciones serolégicas, negativas.

Caso 2.0—J. 0. R, H.o 10.842. Cuarenta afios, soltera, natural de Suances
(Santander). Antecedentes personales sin interés. Hace cuatro meses, torcedura
del pie izquierdo, con fuerte hiperflexién; inmovilizacién del pie durante cinco
dias; se queja de dolores, mas acentuados al andar, y muy intensos al pisar
terreno desigual. A la exploracién estdn disminuidos los movimientos de la
articulacién tibio-peronecastragalina. Examen radiogrifico: Decalcificacién glo-
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bal de todo el pie y epifisis inferior de tibia y peroné, en forma de motas de al-
godon. Espacio articular de tibia y astrdgalo, algo disminuido, ¢on una irregu-
laridad redondeada, saliente, en maléolo interno y parte anterior que parece
simular un cuerpo libre desprendiéndose de tibia. Contornos de astragalo, muy
irregulares.

Desde hace mes y medio, y en tercio inferior de pierna, regién supramaleolar,
se aprecia la piel roja, fifa, y acentuada queratosis folicular con todos los carac-
teres de la eritrocianosis; asentado sobre ella, elementos tipicos de eritema
indurado de Bazin, la mayoria en su fage nodular, a excepcién de cuatro, que
estdn ulcerados. Reacciones serologicas, negativas.

% 2 ®

Tenemos, pues, dos casos mas que afiadir a la rarisima casnistica de eritro-
cianosis unilateral. El traumatismo, en uno de ellos, parece haber actuado, se-
guramente por intermedio de alteraciones vasomotoras, dando origen a la eri-
trocianosis unilateral. Sobre la eritrocianosis ha venido a injertarse un brote
de elementos tipicos de eritema indurado de Bazin en su forma ulcerosa, infec-
cién hematbgena que no ha prendido, en contra de lo que ocurre de ordinario,
en la otra pierna, por falta de condiciones fijadoras. Es interesante, en este caso,
el hecho de que no solamente la piel se haya tuberculizado, sino también que
la decalcificaciéon 6sea y alteraciones articulares permiten establecer un diag-
noéstico muy propnable de tuberculosis ésea.

En el segundo caso, la acrocianosis ha aparecido en una pierna parésica
consecutiva a una poliomielitis infantil sufrida a los cuatro meses de edad.
Posteriormente, y a una edad (ocho afios) desusada, comienzan los brotes in-
vernales de un eritema indurado ulcerado y que recidivan desde entonces
continnamente. En resumen: se trata de dos casos en los que a consecuencia
de un traumatismo en el primero, de una parilisis infantil en el segundo, se
desarrolla una eritrocianosis supramaleolar unilateral sobre la que posterior-
mente se desenvuelven iipicos brotes de eritema indurado siempre de la mis-
ma localizacién unilateral.

N. PENA ¥ L. pE LA Torriente.—Hematoma subcapsular por neiritis
supurada.

Historia 16.855, E. P., treinta y dos afios, soltera. El 19 de enero de 1932
ingresa de urgencia, en el Servicio de Urologia, una enferma que anteriormente
al proceso de que nos vamos a ocupar ha padecido sifilis y reumatismo.
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Hace ocho dias. a continuacién de un estado febril con agudas cefalalgias,
vémitos y orina de aspecto rojizo aparece a las veinticuatro horas un dolor en
vacfo izquierdo, de gran intensidad. continuo, sin irradiacién, persistiendo has-
ta la fecha (orina turbia hematirica que. anteriormente, segin dice la enferma,
era transparente) no hay sintomas que correspondan a un proecso renal. Del
resto de aparatos, a excepcién de disnea de esfuerzo, no hay datos de interés.
Por exploracién. recogemos los datos siguientes: Enferma muy gruesa, piorrea
alveolar, con infeccion en varias piezas. Por palpacién en vacio izquierdo (di-
ficilmente, debido a la contractura) una tumoracién de bordes imprecisos, no
pudiendo precisar si existe contacto lumbar por impedirlo el acentuado dolor
que provoca la palpacién; esta misma razén no permite formar juicio exacto
de la movilidad. Puntos uretral superior, medio y costo-lumbar izquierdo muy
acusados.

Pulso frecuente vy blando. Tension Mx. 11,5 Mn. 7,5. Percusiéon en vacio
izquierdo. da sonido timpanico. Auscultacion de corazdén: nada anormal. El
pulmén, sibilancias en cara anterior de ambos pulmones. Temperatura 38,5.

En la misma fecha se hace una radiografia (no se ven sombras de céleulos)
y una cistoscopia, que permite recoger orina turbia, aclarando el medio vesical
con escasa cantidad de agna. Examen de vejiga: Superficie endovesical de as-
pecto absolutamente normal, mereciendo consignarse Gnicamente que el orifi-
cio ureteral izquierdo hace relieve, sorprendiendo eyaculacién de tipo vermicu-
ar. Se procede a hacer cateterismo ureteral de ambos lados, no consiguiendo
obtener orina del izquierdo; la sonda correspondiente, al ser retirada, arrastra
en la punta un grumo de pus.

Sedimento de orina de vejiga: Piocitos aislados y en grupos, numerosos
bacilos Gram negativos, cocos y diplococos Gram positivos, en regular cantidad
Orina de rifion derecho normal. Por lo tanto, el pus y gérmenes de la orina de
vejiga proceden del rifién izquierdo.

Analisis global de orina, glucosuria (3’6 grames). Cantidad 1.550 gramos,
Densidad 1.020 gramos. Cloruros 1.5 gramos. Urea 5,17 gramos. Fosfatos 0,81
gramos, Albiimina, indicios. Acetona y pigmentos biliares, 0. Anilisis de sangre.
Urea, 55 miligramos por 100. Reserva alcalina, 52.8. Glucemia 2,43 miligramos
por 100. Reacciones serologicas Navarro Martin y Miiller (—). Meinicke y
Kahn (+). Fiebre intermitente, irregular, no muy alta.

Del cuadro descrito al principio destaca el dolor con los caracteres ya con-
signados, que con la fiebre, la orina turbia-hematirica y la palpacién en vacfo
izquierdo de una tumoracién con los caracteres senalados, nos hacen pemnsar
en una pionefrosis. En efecto, la cistoscopia nos di6 a conocer una eyaculacion
vermicular del orificio izquierdo y el anilisis de orina comprueba la existencia
de pus con gérmenes (cocos, estreptococos y colibacilos). Ahora bien, dados los
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caracteres descritos del dolor y aceptando la existencia de una pionefrosis, era
obligado pensar en una pionefrosis intermitente, hablando también en este
sentido los datos obtenidos por cistoscopia; pues si es cierto que tuvimos ocasién
de observar una eyaculacién de tipo vermicular, durante quince minutos, di-
cha eyaculacion no fué sucedida de otras, a pesar de poner en prictica distintas
maniobras; si a esto sumamos gue la sonda ureteral no drené orina de rifién
izquierdo y que la prueba de la cromocistoscopia fué nula para este rifién, con-
sideramos fundado el juicio diagnéstico de pionefrosis intermitente, cuya na-
turaleza, descartado el factor litidsico por la radiografia y la naturaleza espe-
cifica (tuberculosis) por su rapida evolucién v ausencia de bacilos de Koch.
habria de ser banal.

Otros juicios diagndsticos a que se prestaba el cuadro anterior: la aparicién
brusca del dolor, su intensidad, Ia falia de irradiacién, la hematuria, la au-
gencia de antecedentes, pudieran hacer pensar en un infarto renal, por el cual
se explicarfa, ademas de los sintomas anteriores, la piuria y fiebre; pero el in-
farto renal es consecuencia de una embolia cuyo punto de partida (salvo rarisi-
ma vez) radica en corazén izquierdo (endocarditis vegetante) y en esta enfer-
ma no existia lesion cardiaca que justificara tal hipétesis. Descartabamos un
flemén perinefritico, por la ausencia de plastrén lumbar.

Con esta incertidumbre diagnéstica, pero con la conviccidn de la necesidad
de intervenir, la enferma es operada por el Dr. Picatoste.

Operacién: Es preciso, dado el considerable volumen de la masa renal, re-
secar la costilla duodéeima, con lo cual se libera con relativa facilidad la citada
masa, que tiene como nucleo el rifién; ligadura de uréter (no engrosado) y de
pediculo, seccién y sutura de los distintos planos. El curso post-operatorio es
normal, siendo dada de alta la enferma a los catorce dfas.

Abierta la pieza extraida, nos ofrece los caracteres siguientes: rifion aumen-
tado de volumen al doble. Capsula tensa, por debajo de ella hay una gran masa
de sangre coagulada que va de polo a polo y que alcanza un espesor de cuatro
a cinco centimetros. En el rifion mismo hay una gran cantidad de foquitos mi-
liares, unos aislados y otros Confluentes, amarillos, que se acumulan en grandes
masas a nivel de los dos polos.

El informe anatomo-patolégico.—Dr. Sanchez Lucas. Examen: los focos milia-
res estdn formados por grandes acumulos leucocitarios y de células redondas,
que destruyen a su nivel el parénquima y que irradian infiltrandose hacia los
alrededores. En un punto de la superficie de¢l érgano hay un hematoma del
tamafio de una lenteja, que irrumpe hacia el exterior. No hay lesiones tuber-
culosas. Diagnéstico anatomo-patologico. Abscesos de rifion. Rotura de un va-
so cortical periférico, con extravasacién por debajo de la cépsula.

Es bien conocida de los urélogos la dificultad extraordinaria del diagnos-
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tico, tanto de la nefritis cortical superada, como del hematoma sub-capsular
espontdneo. La asociacién de nucstra enferma, de estos dos procesos, ambos
de muy dificil diagnéstico y uno de ellos, el hematoma subeapsular, muy raro,
es lo que nos ha movido a presentar este caso, de gran ensefianza para el diag-
néstico. Por lo tanto, un dolor con los caracteres que ofrecia ¢l de esta enferma
(brusca aparicién, gran intensidad, continuo y sin irradiacién), debe despertar
la sospecha de un hematoma subeapsular, tanto mis si por palpacion se perci-
be una tumoracién en el vacfo eorrespondiente al dolor, como era bien objeti-
va en nuestro caso.

P. Garcia Amo.—La reaccién de Manoilofl para el diagnéstico del
embarazeo. (1)

Desde que Manoiloff publicé en Arch. f. gyn., de abril de 1930, un nuevo
procedimiento para el diagnéstico serolégico del embarazo, han sido bastantes
numerosas las comunicaciones que se han hecho sobre este punto.

Nosotros, atrafdos tanto por la sencillez del mérodo como por los resultados
que si en alguna ocasién eran desfavorables en la mayoria eran altamente elo-
giosos para el procedimiento del profesor de Leningrado, nos decidimos a en-
sayar en el material de enfermos de la «Casa de Salud Valdecilla» la nueva
reaccion.

La técnica por nosotros segnida ha sido la misma de autor.

Reactivos: 1.—Una solucién de diuretina (mezcla. de teobromina de sosa y
salicilate de sosa) al 2 por 100.

2.—Una solucién alcoholica de azul de Nilo (nilblau Griibler) al 0,2 por 100,

Técnica: A 3 décimas de centimetro ciibico de suero claro se le afiade un
centimetro ciihico de la solucién de diuretina, que debe ser transparente y no
estar precipitada (lo cual ocurre con frecuencia por ser la solucion casi a sa-
turacién). Se agita la mezcla y se echa una gota de la solucién alcohdlica de
nilblau filtrada, se vuelve a agitar y no se leen los resultados definitivos hasta
pasadas ocho o doce horas. Igualmente se debe cunidar de emplear tubos bien
secos y proximamente del mismo calibre.

El color que da la reaccién positiva es seglin M., amarillento, hasta rosa
amarillento, y cuando es negativa azul, azulado y hasta rosa azulado.

Para J. Leén, que indudablemente de los autores de habla espafiola es el
que més ha trabajado sobre el tema, da un color anaranjado en los positivos,

(1) Puoblicado en Revista Fspaiiola de Ginecologia p. 305. 1932.
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un color lila o violdceo para lo negativo, y admite un color bois de rosa para los
resultados intermedios.

Mosckow dice que en el momento de la mezcla la solucion adquiere un co-
lor amarillento cuando es positiva y que este color, pasadas doce o veinticuatro
horas, es violdceo y que en las reacciones negativas ésta tiene un tono azul. Asi
mismo J. Garcia y Alos Aracil estan de acuerdo con esta interpretacién, leyen-
do sus resultados después de haber transcurrido doce o veinticuatro horas.

Nosotros, aun cuando leemos los resultados pasadas ocho a doce horas, no
hemos notado esta variacién del tono amarillento que adquiere la solucién en
el caso de pertenecer a una mujer gravida y si después de pasadas cuarenta y
ocho o mis horas.

Aun sin admitir esta opinién tan encontrada, es indudable, que la tonali-
dad de los colores varfa mucho: esto es admitido por casi todo ¢l mundo, y al-
gunos como M. Rodecurt y Jernakoff, de la clinica de Karlsruhe, llegaron a
la conclusion de que es totalmente inutilizable la reaccion por esta causa.

Por mi parte he tomado como positivo y negativo los mismos colores que
Manoiloff y como resultados intermedios los que no podian incluirse en ninguno
de sus dos grupos. Estos han sido bastante frecuentes, 18 casos en total; es
decir, un 21 por 100.

Exactamente igual es el porcentaje de resultados dudosos que han obtenido
Goldschmidt y Fiirstner.

Fundamento: Existe un hecho positive que ¢l azul del Nilo se decolora cuan-
do la reaccién es positiva, y muy poco o nada, cuando ésta es negativa; como ex-
plicacion a este fenémeno emitié el propio M. la hipétesis de que el azul de
nilo no ¢s mas que un indicador muy sensible de la variacién del pH. sanguineo
en el embarazo. El hecho de que recientes trabajos; entre los que merece des-
tacarse el de Wirz, hablen de que las variaciones de éste no traspasen los limi-
tes normales durante la gravidez merced a las sustancias que obrande como
tampones neutralizan los dcidos que se produjesen en exceso, y ademas el que
por la adicién de diuretina se alcalinice la solucién, hablan en contra de que sea
éste el mecanismo.

Sidentopf y Eissner encontraron un aumento de la reserva alcalina en el
embarazo, aumento que segin ellos puede ser la causa que explique la reaccién.

Nosotros en cinco reservas alealinas hemos encontrado cifras completamen-
te normales, También hemos intentado, sin éxito, obtener un color analogo al
que da la reaccién positiva afiadiendo a una mezcla de azul de nilo y diuretina
pequeiias cantidades de acido y alealis.

M. mismo apunta en su trabajo original la posibilidad de que sea un fené-
meno de oxidacion producido por una enzima que existiese en ¢l embarazo.

Pensando en la posibilidad de que fuesen causas hormonales, Goldschmidt



— 107 —

y Fiirstner, han mezclado a suero de no embarazadas Prolan y Progynon Sche-

ring no habiendo obtenido resnltados positivos.

Resumiendo podemos decir que la causa esta todavia sin esclarecer.

Nuestros resultados son los siguientes:

Resultados

EMBARAZADAS.
Tlempo del embaraza Nom.  Poalt. Negal, Dudbsn
Menos de 3 meses. . . 12 4 5 4
En el 4.9 mes , . . ., . . == I, =
Enel 50mes . . . . . . 6 5 — 1
Enel 6°mes . . . . .. 4 22 i 1
Enel 7° mes . . . . . . 6 5 — 1
Enel 89%mes . . . . . . 9 6 — 3
Atérmino . . . . . . . 0 8 — 2
Potal v v 4 s . 49 30 12

FUERA DEL EMBARAZO

Nim. Posit, Negat. Dudoso
Mujeres . . o« « ¢ . . 19 1 14 4
Hombres . v ='v i+ « 13 — 11 2
Tatal o o o2 == 32 1 25 6

PUERPERIO.
Dias despuéa del parto Nim. Posit, Negat.  Dudoso
En el 1% . 5 a5 oo 1 1 —_— —
Fyt el 850 5 e wi g s A 1 2
Enel 4. . ., .. ... 2 — — 2
Fal a8l IBiE & rhe v e - A 2 2
} 297 0 o A6 R 2 —= = 2
flotal z =5 = =% 12 1 3 8

Tenemos por lo tanto:
En embarazos de menos de tres meses, 31 por 100 positivos, 38 por 100 de
resultados negativos y 31 por 100 de resultados intermedios.
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En embarazos de més de cuatro meses, 75,2 por 100 positives, 5,5 por 100
negativos y 22 por 100 dudosos,

De los dos negativos el uno era un emberazo normal, el otro de seis meses
tenia una anexitis antes de quedar embarazada.

Entre los dudosos merece destacarse que uno que lindaba con la negatividad
era de una embarazada a término que tenfa una doble lesién adértica y mitral.

En mujeres no embarazadas nos ha dado un 75,3 por 100 de éxitos, 5,2 por
100 de fracasos y 21,2 por 100 de resultados dudosos.

El \inico caso de mujer no embarazada que dié positivo, se trataba de una
mujer de¢ setenta afios que tenia un sindroma radicular irritativo.

Entre los casos dudosos, uno era una anexitis febril, otro un carcinoma de
mama y una tercera se trataba de una mujer que vino a la consulta quejandose
de molestias en la cicatriz de amputacién de una mama, siendo ademds espe-
cifica.

En los 13 sueros de hombres dié un 84,6 de éxitos y 25,4 por 100 de resulta-
dos dudosos.

No sacamos porcentaje del puerperio, pues por estar la mujer cn una fase
que pudiéramos decir intermedia no nos atrevemos a incluir los resultados ni
en ¢l grupo de los fracasos ni en el de los éxitos de la reaccion.

En total, de 81 suervs examinados 67,9 por 100 de resultados positivos.
9.8 por 100 de fracasos y 22,3 por 100 de resultados dudosos.

Los resultados obtenidos por otros autores han sido los siguientes:

M. en su primer trabajo dice que en 696 sueros de embarazadas y no em-
barazadas ha obtenido 94 por 100 de resultados positivos, en su segundo tra-
bajo hace subir esta cifra a 2.238 casos con los cuales obtiene los mismos
resultados.

Moschkow que trabaja en un laboratorio del cual es jefe M.. en 94 casos
7 fracasos, 7,4 por 100. De los cuales 2 eran de embarazadas y 5 de no emba-
razadas.

Como justificante de estos fracasos, aducen que en todos ellos habia fiebre,
asi mismo M., entre los resultados contrarios a su reaccién, tiene 2 salpingitis,
6 cardiacas descompensadas, 4 embarazadas febriles y 5 mujeres, que ademis
de su gravidez tenfan un proceso fimicio en evolucién.

Gymnich ha examinado 105 casos; en embarazadas del quinto al décimo
mes 94 por 100 resultados positivos, hasta el quinto mes 6,1 por 100, el mayor
niimero de fracasos lo ha obtenido con carcinomatosis en las cuales h. tenido
un 40 por 100 de ‘esultados positivos.

Diercks niega todo valor en los primeros meses, sin embargo en los dos 1l-
timos ha obtenido 100 por 100 positives, para el lomismo que para Gymnich
el mayor niimero de ercores lo dan las mujeres que tienen tumores.
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Zelic tiene en 49 embarazadas de todo tiempo 47 positives y 2 negalivos:
en 14 no embarazadas, 12 negativos y 2 positivos.

Después de 112 exdmenes dice Luh haber obtenido em embarazos d> menos
de cuatro meses, 35 por 100 positivos y de cinco a diez meses, 85 por 100, i saca
solamente los de los tres tiltimos meses, 100 por 100 positivos.

Goldschmidt y Fiirstner, anles del tercer mes 68,5 por 100 positivos y 21,5
por 100 dudosos. Después del cuarto mes, 85,2 por 100 positives y 10,7 por 100
dudosos, en 9 embarazos extrauterinos 7 éxitos y 2 fracasos.

J. Ledén en 53 embarazos, 88 por 100 positivos, antes del segundo mes 70
por 100, después del segundo mes 91 por 100, en no embarazadas 66 por 100
¢éxitos; en total, 78 por 100 de éxito.

Mayo en 27 embarazos de més de cuatro meses 100 por 100 positivos, en
12 embarazos de menos de cuatro meses 25 por 100 positivos, en no embaraza-
das, 95,3 por 100 positivos, en total 96,6 por 100 de éxitos.

Otros autores como Millin y Saaval, Garcia y Alos, no citan mis que ca-
sos aislados.

Conclusiones.—La reaccion de M. en los tres primeros meses no tiene nin-
gin valor, a partir de los cuatro meses, da casi siempre resultado positivo, o
dudoso, siendo el niimero de estos Gltimos su mayor inconveniente Fuera del
embarazo es casi siempre negativo.

Nuestra opinién es que desde el punto de vista practico su utilidad es muy
escasa y, desde luego, muy inferior a la de Ascheim, a la de Brouha y a la de
Friedman, con la cual estamos actualmente trabajando.

En resumen, es un dato mas de probabilidad del embarazo, pero no de certeza.

Sesion del 25 de febrero de 1932

J. PicarostE.—Tumor de rifién en una nina.

Por diversas circunstancias que iremos seiialando, creemos interesante pre-
sentar este caso clinico,

El tumeor primitive de rifién es una afeccién poco frecuente. Entre las esta-
disticas citadas por Legueu figuran las de Kelynack, que en el Hospital de Man-
chester, entre 1.400 enfermos’ examinados, s6lo encontrdé 6 cancerosos de rifion.
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Albarran e Imbert, reunieron hasta el afio 1903, 585 observaciones de tumor de
rifién, de las cuales, 412 recafan en adultos y 173 en nifios.

Taddei, en 1908, recogié 434 casos de tumores primitivos después de la pu-
blicacién del libro de Albarran e Imbert, clasificindolos de la siguiente manera:
65 carcinomas, 74 sarcomas, 45 mixtos, 218 hipernefromas y 32 benignos o de
naturaleza desconocida.

Widal resume, entre otros, los trabajos de Reiche, que entre 11.930 cance-
rosos encontré solamente 80 tumores de rifién, o sea el 0.7 por 100 aproximada-
mente. Kiister en 19.934 neoplasicos halla 15 canceres de rifién.

Y refiriéndonos ya particularmente a la infancia, Lecéne y Wolfromm di-
cen que los tumores de rifién son los mas frecuentes entre todos los tumores,
representando del 28 al 50 por 100 del total de éstos.

La estadistica de Hirschprung da en 29 tumores malignos de la infancia,
15 de rifién. De la Chiesa encuentra entre 140 canceres del nifio, 60 de rifién.

La mayor parte de los casos publicados de tumor renal, en los nifios, adole-
cen de un defecto muy légico, cual es la exploracion necesariamente incompleta,
que dada la corta edad de los pacientes y la técnica especial de aquélla, ex-
plican sobradamente esas lagunas de las historias clinicas antes de la inter-
venecion.

El haber podido nosotros realizar en la nifia objeto de esta comunicacién
una exploracién bastante completa, con cistoscopia, cateterismo ureteral y pie-
lografia ascendente y descendente, justifican el traer este caso a uma sesion.

La historia es la siguiente: E L.. de cinco afios de edad H32 n.° 17.377,
ingresa en nuestro Servicio el 2 de febrero de 1932. Segiin refiere la madre,
la nifia no ha padecido més que el sarampién, curdndose bien y habiendo disfru-
tado de buena salud.

Hace dos meses y medio, con motivo de quejarse la nifia de un dolor de vien-
tre, Ia madre nota en el lado derecho del mismo un bulte del tamafio de una
naranja. Posteriormente s6lo ha observado que la tumoracién seguia creciendo
y que la nifia iba adelgazando hasta quedar su peso reducido a la mitad.

A la exploracién, nos encontramos con una niiia palida, delgada, pudiendo
apreciarse a simple vista, el aumento de volumen de la mitad derecha del abdo-
men y una circulacién venosa aparente en dicha region.

Por palpacién, se encuentra una enorme tumoracién que ocupa todo el va-
cfo derecho; por arriba se esconde debajo de los arcos costales, por abajo llena
la fosa iliaca correspondiente y por dentro sobrepasa la regién umbical.

La tumoracién tiene contacto lumbar evidente, sin movilidad y da la sen-
sacién de liquido a mucha tensién.

Existe una adenopatia inguinal doble, mas acentuada en el lado izquierdo.
Las reacciones suerologicas de sffilis son negativas, el Cassoni igualmente ne-
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gativo, el analisis global de orina es normal, el sedimento sin pus. hematies,
ni gérmenes, s6lo muestra cristales de oxalato célcico, la urea en sangre es de
17 miligramos por 100.

Por cistoscopia se ve una vejiga sana, el cateterismo del ureter derecho,
realizado con el cistoscopio unilateral de nifios, da: paso de la sonda sin dificul-
tad, ritmo 3-4 gotas, la orina recogida ofrece: hematies abundantes, escasas
células de tipo renal, no se ven gérmenes y la cantidad de urea es 9,30 por 1000
y en la recogida de vejiga 14,10 por 1000.

Aprovechando el tener cateterizado el rifion derecho, practicamos la urete-
ropielografia que después comentaremos.

La pielografia descendente con abrodil, revela, como puede verse en estas
negativas, que las vias excretoras del lado izquierdo se dibujan tenuemente ¥
que en el lado derecho no se aprecia sombra alguna.

Con lo que hemos expuesto, queda bien de manifiesto la diferente sintoma-
tologia que presenta el tumor renal, cuando asienta en un adulto, 0 es un nifio
el que la padece; en éste, de los sintomas clinicos cardinales: tumoracion, he-
maturia caprichosa y dolor, sélo existe la primera, la hematuria falta totalmen-
te; pues los hematies encontrados en el sedimento del rifibn derecho, son acha-
cables al cateterismo y en cuanto al dolor, inicamente se presentd la vez que la
madre descubrié la tumoracién y que no podemos afirmar que radicara en esta.

La pielografia es caracteristica con sus deformaciones caliciares: sflo esta
bien marcado el caliz superior, casi vertical, alargado exageradamente; el me-
dio, ha desaparecido y del inferior queda un pequefio mufién: en la pelvis, una
dilatacién moderada.

La imagen pielografica revela, que al ir desarrollindose la tumoracién ha
hecho girar el rifién sobre un eje vertical, hasta adoptar una posicién comple-
tamente invertida, es decir; el cuello de la pelvis queda hacia afuera y los ca-
lices se dirigen hacia la linea media, quedando su sombra en contacto con la
columna lumbar. dando en resumen, la curiosa impresion de una pielografia
de un rifnén en herradura.

El trayecto del ureter, desviado por el tumor, es también caracteristico:
desde el orificio derecho se dirige a la izquierda, cruza la linea media, recorre,
de abajo arriba la fosa iliaca izquierda. vuelve a cruzar la linea media a nivel
de la 5.8 vértebra lumbar y sigue por la parte extérna del lado derecho hasta
abocar a la pelvis, adoptando. en total, la forma de una S inclinada.

Decidida la intervencién, practicamos bajo anestesia cloroformica, una am-
plia incisién desde el angulo costo-muscular derecho hasta fosa iliaca, pasando
sobre espina iliaca anterior. La tumoracién enorme y poco movilizable presenta
adherencias que se van venciendo, excepto en el polo del rifion supeerior
hundido en el térax y rechazando el diafragma hasta el quinto espacio intercos-
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tal. A ese nivel, la delgada capsula que envuelve el tumor se rompe y comienza
a salir el contenido formado por masas blandas de aspecto sarcomatoso.

Por debajo del higado, se rasga el peritoneo y vemos que existe continuidad
de la neoplasia con la cara inferior de este érgano: extirpamos todo lo que po-
demos y suturamos el peritoneo, dejando, sin embarge, una pequena parte de
la tumoracién adherida o en continuidad con higado. Ligamos el pediculo con
relativa facilidad y terminamos la nefrectomia, suturando la herida y dejando
un desagiie con tubo de goma y mechas de gasa.

El estado de schoc en que queda la enferma no se modifica en las horas si-
guientes y por la tarde fallece.

El rifién extirpado tiene el tamafio de un melon de mediano volumen, esta
cubierto por una cdpsula delgada y al incindirle vemos que estd constituido
por una masa blanducha y como gelatinosa, de color amarillento en unos sitios,
pardo y negro en otros.

El diagnostico clinico que nosotros habiamos hecho, era el de sarcoma de
rifién; pero el informe del Servicio de Anatomfa Patolégica, dado por el doctor
Sanchez Lucas, dice: «Tumor mixto de rifién, tipo rabdo-mio-adenocarcinoma.»
«Nidos de células epiteliales, tipo ciibico, dispuestas en unos puntos, en forma
de tubos glandulares y en otros, en forma de masas compactas y trabéculas
mutuamente anastomosadas, con zonas centrales de necrosis en algunas de
ellas. Conectivo inter-epitelial abundante, en el cual se ha logrado encontrar,
mediante coloracién con el método de Rio - Hortega, escasas fibras muscula-
res estriadas 14-1-1933.

Al recibir este informe, recordamos la reciente publicacién de los Dres. San-
chez Covisa y Pérez Lista en los «Archivos Espaifioles de Oncologia» y en la «Re-
vista Espafiola de Cirugia y Urologia» de un trabajo titulado «Contribucién al
estudio de los tumores mixtos de rifion. A propésito de un caso adeno-rabdomio-
blastoma» y del cual copiamos algunos pérrafos, que demmuestran las grandes
analogias existentes entre el caso de su enfermito y el de la nifia que yo he te-
nido ocasién de operar.

La rareza de estas observaciones se confirma, aparte las estadisticas citadas,
en que Covisa en su ya larga experiencia urlogica, sélo tiene dos casos de tumor
renal en nifio: un hipernofroma y el que refiere en el trabajo citado.

Nosotros hemos operado en niftos: un sarcoma en la Facultad de Medicina
de Madrid y éste de la Casa de Salud.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, tanto el caso de Covisa como el
mio, son, fuera de la tumoracién, completamentc negativas: el desarrollo de
la intervencidén quirirgica es el mismo, hasta en sus incidentes, como el abrir
el peritoneo, y el curso post-operatorio, mis dilatado en el enfermo de Covisa
que en el que yo expongo, termina igualmente en los dos con la muerte.
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Refiriéndose a estos tumores mixtos, dicen los autores citados: El rab-
domiona es una variedad sélo diagnosticable histolégicamente. Sus caracteres
clinicos son los de los tumores mixtos en general.

Estos son tumores desarrollados en el rifién; pero segiim Robin, no propia-
mente renales, por lo que su caracteristica clinica es la escasa o ninguna sin-
tomatologia renal (hematuria, alteraciones funcionales, etec.)

Histologicamente, los tumores mixtos del rifién tienen particularidades muy
interesantes. Han sido descritos, en general, como formados por un estroma
de tejido conectivo muy abundante, constituido por células de tipo embriona-
rio, en el que se encuentran zonas mas o menos extensas de elementos epitelia-
les agrupados en acinis o tubos, revestidos de células ciibicas o cilindricas, que
no suelen tener ninguna semejanza con los tubos uriniferos del rifion normal.
Otras veces, el estroma se halla formado por tejidos mas diferenciados, como el
muscular liso (leiomiomas), el muscular estriado (rabdomiomas) y el cartilagi-
noso (condromas).

De la combinacién y asociacién de estos diversos elementos, resultan dis-
tintas clases de tumores mixtos, cuyas formas histologicas mis frecuentes son:
el adenosarcoma, ¢l adenoleiomioma, el adenorabdomioma y el rabdomiosar-
coma embrionarios.

El aspecto de la superficie de seccién varia segin el predominio de unos u
otros elementos. Grisaceo, blanquecino o amarillento, sembrado o no de zonas
rojizas y necréticas, cuando ge han producido focos hemorrigicos.

Goémez GuriErrez.—La cura de Orr en Otologia.

Dado el gran problema social y econémico que plantea el tratamiento de
los procesos otorreicos, dado el gran niimero de enfermos que lo precisan, y
vistos los resultados obtenidos por medio de la cura de Orr en el tratamiento
de Ias osteomielitis, procedimiento empleado con profusién en la Clinica de
Huesos de esta Casa, dicidimos ensayarlo en nuestros enfermos.

Podemos definir la cura de Orr diciendo que es una cura retardada hecha
con gasa impregnada en vaselina.

Si bien es cierto que los procesos en que Orr aplicé su cura son semejantes
desde un punto de vista general a la osteomielitis del temporal, ésta tiene un
gran nimero de particularidades que se las dan la vecindad de 6rganos tan im-
portantes como el facial, el seno lateral, las meninges y el laberinto. Por todas
estas razones decidimos elegir cuidadosamente el primer caso, guardando ade-

8
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mis gran nimero de precauciones. Al quitar la cura después de 15 dias, vimos
confirmado en Otologia lo que ocurre en Girugia General.

Después de algunos ensayos no solo no consideraros peligrosa la cura de
Orr, sino que la empleamos con gran frecuencia.

Como contraindicaciones a la aplicacién citaremos las siguientes: 1.3 los
casos de otorreas complicados ¢on procesos del seno lateral, meninges, facial.
laberinto, ete. 2.9 Aquellos en los que se presenten durante la operaciin acciden-
tes del tipo de heridas del seno lateral, meninges, facial, ete. 3.° Los que durante
¢l curso portoperatorio presenten gran supuracién con infeccién de la herida
operatoria.

Indicaciones: en todos los restantes casos no citados en el grupo anterior se
puede poner la cura de Orr, y nosotros asi hemos procedido.

Pero resulta dificil fijar el momento de aplicacién de la cura de Orrx, pues
dependera de si se pusieron o no al descubierto la dura madre o el seno lateral.
De una manera aproximada nosotros nos guiamos dentro de estas normas.
1.2 5i no se puso al descubierto ni la dura madre ni el seno lateral, se puede
aplicar la cura en la misma sala de operaciones. Si se puso al descubierto la
dura madre, se puede poner después de pasados ocho dfas. Si el puesto al des-
cubierto fué el seno lateral, y éste lo fué en la regién del codo y en poca exten-
sion, la colocamos de ocho a diez dias y si se puso al descubierto en la regién
descendente o en gran extensién, esperaremos a que se recubra de granulaciones.

Preparacion del material empleado en la cura: Usamos gasa de borde de
2 cm. empapada en vaselina en la proporcion de 15 por 100, todo ello colocado
en un frasco de boca ancha.

Colocacién de la cura: Guardaremos grandes precauciones asépticas y pon-
dremos la gasa imprenada en vaselina mediante un espéculo grande, primero
en la caja y después en la parte que corresponde al vauditus ad antrums. En estas
dos porciones la gasa estard un poco comprimida, pero sin estar prieta, para
que drene y se oponga al crecimiento desmesurado de las granulaciones. En el
resto de la cavidad se colocaréd la gasa floja, pero sin formar zig zag.

Duracién de la cura de Orr: Alrededor de quince a veinte dias.

Sintomas de intolerancia de la cura: Cuando la cura no se tolera, la natu-
raleza tiene su vilvula de seguridad en la abertura de la parte inferior de la he-
rida operatoria, por donde se establece un drenaje. No hemos tenido otros sin-
tomas de intolerancia, ni mucho menos, complicaciones.

Nos hace ser méis optimistas la aplicacién de injertos en la cavidad después
de levantada la cura de Orr, pues ademis de disminuir considerablemente el
nimero de curas, se acorta la duracién del tratamiento post-operatorio.

Fundamentos de la cura de Orr: 1.2 La grasa impregnada en vaselina drena.
2.0 Este drenaje estd asegurado todo el tiempo que esté aplicada dicha cura
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por oponerse a la putrefaccién de la gasa la vaselina que la impregna. 3.°Crea
un medio anaerobio. 4.9 La gasa impide el crecimiento desmesurado de las gra-
nulaciones, 5.° Disminuye el peligro de las infecciones secundarias. 6.° Es me-
nos molesta de quitar.

Mecanismo fntimo de la manera de obrar la cura de Orr: Después de estu-
diar minuciosamente €l pus desde ¢l punto de vista bacteriolégico y fisico-qui-
mico en 15 de nuestros casos, sentaremos nuestra opinién de la manera de ac-
tuar la cura de Orr.

1.© Creaciéndel medio anaercbio con sus importantes consecuencias.

2.0 Presencia de sustancias liquidas. 3.° Presencia de sustancias citotréficas o
trefonas. 4.9 Gran leucocitosis, y 5.° Falta de renovacién del medio.

Sesion del 3 de marzo 1932

J. LamEeras v J. Gonzarez Acuiar.—Eniermedad de Raynaud. Gan-
glieetomia simpatica eérvieo-toraciea.

La enfermedad de Raynaud fué aislada por este clinico en 1862 y denomi-
nada por él mismo asfixia local y gangrena simétrica de las extremidades. Se
presenta con preferencia en las mujeres y especialmente entre los veinte y cua-
renta afios. Su presencia es compatible con un buen estado general. Las perso-
nas afectadas por este trastorno, ven como bajo ¢l menor estimulo, a veces sin
- causa apreciable, que uno o varios dedos se le ponen pilidos de repente; en muchos
casos, es siempre el mismo dedo el que sufre este blanqueamiento sibito. Es
el fenbmeno conocido con ¢l nombre de dedo muerto. El blanqueamiento no
suele acompaifiarse de dolor, y la duracion varia, desde unos cuantos minutos a
muchas horas. El factor desencadenante suele ser el frio. El menor descenso
en la temperatura, y a veces, una simple emocién, puede bastar para producir
el ataque. Pareceria como si la misma causa que actiia sobre los capilares dela
cara produciendo el rubor tipico de la misma podria, otras veces, actuar espe-
cificamente sobre los capilares de las extremidades. La piel de la parte afectada
adquiere un color hlanco cadavérico ¢ incluso un color amarillento. La sensibi-
lidad pierde agudeza, llegando hasta la anestesia, pudiendo ser pinchada y pelliz-
cada sin que el enfermo lo perciba. Pueden perder el sentido del tacto y conser-
var todavia la sensibilidad térmica. La temperatura de la parte aefetada suele
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ser en general baja. En casos raros la secreccién del sudor suele estar afectada,
apareciendo hiimedos los dedos. El ataque es seguido, generalmente, por un perio-
do de reaccién que es a menudo doloroso.

En aquellos casos en que los fenémenos axficticos predominan, la palidez
es reemplazada por la cianosis, con matices diferentes. Es a veces un blanco azu-
lado; parece como si la piel hubiere adquirido una mayor transparencia que la
que tiene normalmente, permitiendo que los tejidos subyacentes se hagan visi-
bles. Algunas veces, el color es violeta e incluso llega a ser negro. Cuando se hace
presién sobre las partes afectadas, la mancha blanquecina pruducida por la
presion no desaparece instantineamente, como sucede en los casos normales,
necesitando una mayor cantidad de tiempo para recobrar el color primitivo,
lo que denota una excesiva lentitud en la circulacién capilar. Puede afiadirse
una ligera inflamacién de las partes vecinas,

El dolor es un fenémeno casi constante, y puede ser suficientemente fuerte
para obligar a gritar. A la sensacién de adormecimiento sucede una sensacién
como de quemadura y tirantez, que aumenta por la presién.

Entre tanto, la anestesia cutdnea es completa, y dificulta el manejo y la
aprehension de cosas pequefias. El periodo de reaccién es acompafiado por una
sensacion de cosquilleo comparable al que se siente con un enfriamiento intenso.

Entonces aparecen manchas, menos cianéticas en el centro de la zona afec-
tada, se extienden y se juntan con otras, al misme tiempo, un color bermellén
aparece en los bordes y poco a poco se llega al color rosa normal.

Raynaud reconocia que muchos de estos casos no adquieren nunca mayor
gravedad, no llegando nunca a la fase de gangrena. La gangrena ocurre en los
casos mas graves y en éstos las falanges se ponen intensamente negras, apare.
ciendo pequeiias flictenulas, siempre en la extremidad del dedo. Las flictenula-
se desarrollan adquiriendo cardcter purulento, se rompen y dejan el dermis
al descubierto. La escoriacién que resulta de ello persiste durante varios diass
Cuando se ve el aspecto livido y el frio glacial del dedo, se ereeria quela gan-
grena se deberia extender rdapidamente, pero la enfermedad declina, las partes
adquieren otra vez aspecto sano, las tleeras cicatrizan y se retraen, resultando
de ello una especie de tubéreulo cénico subyacente a la ufia. Esta mejoria es tan
solo transitoria. Pronto se repiten la misma serie de fenémenos, ya en el mismo
o en otro dedo. En una época avanzada, se ven en el pulpejo de los dedos milti-
ples cicatrices retractiles que son como los estigmas de la enfermedad. Este
proceso no es incompatible con la formacién de verdaderas necrosis, especial-
mente del mefiique. Pero lo que impresiona més es la forma alargada y afilada
que adquieren las puntas de los dedos, la dureza de los mismos y su aspecto
dentellado.

Si la gangrena aparece desde el comienzo, entonces no se forman flictenas.
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la tendencia a la momificacién se hace manifiesta, la uiia se pone negra y la
total falange adquiere un color més o menos negruzco, hasta parecerse al carbén,
Puede presentarse supuraciéon y todavia retroceder o llegar a la amputacién.

La afeccién puede también asentar en la nariz y en el l6bulo de la oreja.

El pulso jamis deja de percibirse en las arterias del miembro afectado.

El diagnéstico diferencial puede hacerse con la gangrena senil. Esta afecta
casi siempre a un solo miembro, casi siempre la pierna. L.a gangrena senil nunca
ocupa menos de un dedo y frecuentemente llega al tobillo. La gangrena simétrica
queda frecuentemente limitada a la piel 0 a la extremidad de una falange. La
gangrena senil es serpiginosa; comienza en una punta y se irradia desde alli
sin regularidad. En la gangrena simétrica afecta a la vez ambos puntos, El diag-
nostico con la tromboangites obliterante, o con la arterioesclerosis, tipo Mén-
ckberg, es también relativamente facil. La tromboangitis obliterante afecta
casi finicamente a los hombres, a la inversa que la enfermedad de Raynaud, que
ataca casi exclusivamente a las mujeres. La arterioesclerosis, tipo Ménckeberg,
se parece en su evolucion a la gangrena senil, diferencidndose de la misma porque
afecta en general a sujetos jovenes,

En cuanto a la patogenia, Raynaud emiti la hipétesis que esta enfermedad
era debida a un desequilibrio del sistema mnetrioso simpético. El crefa que las
arterias, arteriolas y capilares eran absolutamente normales. Recientemente
Th, Lewis y W. Kerr han hecho una serie de experimentos para probar que la
enfermedad es debida a lesiones que tienen su asiento en la pared arterial y no
en disturbio nervioso central. En sus experimentos hacen anestesia del nervo
ulnar en el codo, por medio de la cocaina, eliminando parcialmente el sistema
vasomotor. En estos casos, ellos fueron capaces de producir reacciones en el
mefiique por aplicaciones de frio. La reacciones fueron en verdad mds lentas
que en los no anestesianos. Brown y Simpson dicen que después de un bloqueo
total de los nervios de la mano con anestesia, no puede obtener ninguna respues-
ta al frio, con lo cual vienen a confirmar la idea primitiva de Raynaud.

En nuestro caso se trata de una enferma, de veinte afios, sin antecedentes
familiares dignos de interés, Antecedentes personales: de nifia padecié reuma-
tismo y eczemas repetidos. Hace cinco aiios que, segiin la enferma, se le hinchan
las manos y con bastante frecuencia experimenta una serie de cambios de colo-
racién que varian desde el blanco hasta el violeta. Estos cambios de coloracion
van acompaiiados por fendmenos parestésicos. Finalmente se han presentado,
fenémenos tréficos en las filtimas falanges, quedando destruidas casi completa-
mente. Simultdneamente la piel de las manos ha ido adquiriendo un brillo
intenso, a la vez que ha perdido flexibilidad. Hace un afo, hemoptisis de unos
100 gramos, obligindole a guardar cama ocho dias, pero no tuvo fiebre. Menar-
quia a los diecisiete afios, siendo escasa y regular.
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Examen fisico. Mujer de tipo asténico, infantil. Manos y pies muy azulados,
con piel muy brillante, que se desliza con dificultad sobre el tejido celular sub-
cuténeo, anquilosis de varias articulaciones de los dedos, lesiones tréficas de las
uiias y pulpejos de los dedos, sudoracién abundante de las manos. Corazén nor-
mal. Tensién sanguinca 120 y 70. Pulmones, no se percibe nada anormal a la
auscultacién ni a la percusién. Reflejos y sensibilidad normales.

A rayos X se confirma un corazén normal, existiendo.en el pulmén derecho
un velo difuso en eampo pulmonar medio y una imagen de cisuritis.

Orina, glucemia y reacciones especificas normales, Metabolismo basal 413
por 100.

La exploracion del simpatico, da los resultados siguientes:

R. oculo cardiaco R. carotidio R. clinostatico
83 78 82 90 82 90 82

Después de medio mg. de atropina.
99 99 99 9 99 114 114

Después de otro medio mg. de atropina.

118 118 118 118 118 118 118

No le hicimos la exploracién de los nervios vasomotores, mediante la pro-
duccién de fiebre, por temor a reactivar su proceso pulmonar. La enferma fué
sometida, por el doctor Aguilar, a una operacién de ganglionectomia cérvico-to-
rdcica y el resultado sobre las lesiones y la funcién de las articulaciones de los
dedos ha sido admirable, como puede verse.

* ® %

Hemos seguido en este caso el mismo criterio, ya expuesto en nuestras comu-
nicaciones anteriores, sobre cirugia del simpatico. Es decir, creyendo que la
simpatectomia pariarterial y la ramisectomia, son operaciones incompletas y
de efectos seguramente pasajeros, hemos recurrido a practicar una doble gan-
gliectomia cérvico-tordcica por via trascostal, segin la técnica de Adson.

Los resultados obtenidos han sido completamente satisfactorios. Ha desapa-
recido la cidmosis de las manos, han curado las tlceras, ha aumentado la tempe-
ratura en diez grados, ha desaparecido por completo la secrecién sudoral y aun
puede verse el contraste entre el estado actual y el anterior a la operacién, com-
parando la coloracién y estado de las manos con los pies, también afectos de la
misma enfermedad, pero aun no tratados quirirgicamente.
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Sesion del 10 de marzo de 1932

J. LamMeras.—Acromegalia v diabetes.

J. M. P., de treinta y cuatro afios, soltero, obrero fundidor, natural de Bezana.

No hay antecedentes familiares relacionados con diabetes ni con acrome-
galia. Antecedentes personales: reumatismo poliarticular hace ocho afios. Buen
comedor y bebedor moderado. Cuando fué al servicio militar pesé 69 kilogra-
mos. Desde hace seis o siete afios empezb a notar que los rasgos fisonomicos se
le alteran en el sentido de un desarrollo desmesurado, especialmente la man-
dibula inferior, que se hace muy prognatica. Simultineamente se desarrollan,
de un modo extraordinario, las manos y los pies; a su vez, la voz se hace muy
grave. Su peso asciende a 89 kilogramos.

Hace dos meses empez a sentir polifagia, polidipsia, poliuria y astenia con
adelgazamiento. Fué examinado por un médico, encontrando 39 gramos de azii-
car por litro de orina. EI médico de cabecera dispuso un régimen de feculentos,
pero el enfermo se encontraba cada dia peor, y entonces consulta con otro médi-
co el cual le dispuso otro régimen que yo desconozeo. Al dia siguiente, el enfer-
mo sentfa todas sus molestias exageradas y una especie de atontamiento, como
si estuviese borracho y con tendencia al suefio. Toda la mafiana de este dia
estuvo en estado semiestuporoso, contestando tan sélo a las preguntas que se le
hacian, pero quedéndose como dormido tan pronto se dejaba de hablarle. A las
doce del dia pierde por completo la conciencia. Fui requerido para verle a las
nueve de la noche a su aldea, distante veinte kilémetros de la capital, diciéndo-
me que se trataba de un caso de infeccion de sangre.

Me encontré con un sujeto fuerte y hébito acromegilico, en estado de coma
profunde. Su piel era muy seca y fria, lengua igualmente seca, olor de acetona
intenso y respiracién de Kussmaul, los globos oculares muy blandos, y no habia
reaccién pupilar, estando en midriasis. Por auscultacién, los pulmones eran
normales, y el corazén latia regularmente, pero con tonos débiles, 120 pulsa-
ciones, con pulso débil. Tensién sanguinea 100 y 60. En vientre no se palpaba
nada anormal. La relajacién muscular era completa e igual en los dos lados,
estando conservados los reflejos tendinoses.
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Por el cuadro clinico, por la forma de presentarse y por el hecho de tratarse
de un diabético, no dudé que se trataba de un caso de coma diabético.

Como habfan transcurrido muchas horas desde el comienzo del coma, dis-
puse que se le pusiesen insulina, 40 unidades por via intravenosa y 40 subcutanea-
mente, y después, de quince en quince minutos, y més tarde de media en media
hora, otras cuarenta unidades subcutineamente, tomando durante las primeras
cuatro horas 600 unidades de insulina. A la vez que la insulina, se le dieron
1.200 e. c. de suero, 600 ¢. c. fisiolégico y 600 ¢. c. glucosado. Se hicieron apli-
caciones de calor y tan pronto como fué posible se le dié café negro con aziicar,
Jugo de naranja, etc., tomando en total, durante toda la mnoche, 80 gramos
de H. C. También le dimos dos ampollas de cafeina y otras dos de aceite alcan-
forado. A las dos de la mafiana el enfermo empezé a responder, aunque muy
torpemente. Yo dispuse que se le inyectase 20 unidades mis de media en media
hora, hasta que recobrase por completo el conocimiento, a la vez que se le daban
los liquidos mencionados. El enfermo estuvo en estado semiinconsciente hasta
la noche del dia siguiente, habiendo tomado en total 1.000 unidades de insulina.
La orina recogida del segundo dia contenia todavia 12 gramos de azicar y reac-
cibn fuertemente positiva de acetona.

Para los dias siguientes le ordené 60 unidades diarias y un régimen que con-
tenia 100 gramos de H. C. Esto acontecia el dia 22 y el dia 26 ingresd enla Casa
de Salad. Su glucemia era, en este momento, de 526 miligramos por 100 ¢. ¢. y
una glucosuria de 40 gramos por litro de orina. Una de las inyefciones puestas en
su pueblo le produjo un flegmon que hubo necesidad de incindir.

Con una dieta que contenia 90 gramos de H. C., 58 gramos de P. y 78 gra-
mos de G., se empleé 100 unidades de insulina durante los dos primeros dias,
eliminando, no obstante, entre 40 y 50 gramos de aziicar. El dia 3 de marzo la
dieta se componia de 70 gramos de H. C.. 60 gramos de P. y 120 gramos de G.,
con 60 unidades de insulina. La glucosuria era de 20 gramos por L. y la gluce-
mia de 200 miligramos por 100 ¢. c.

Se mnecesitaron tres semanas para que el enfermo se hiciese aglucosiirico,
teniendo en este momento una dieta de 82 gramos de H. C., 60 gramos de P. y
129 gramos de G., con 40 unidades de insulina.

Tan sélo tuvo fiebre de 37°,8 el dia del flegmon; los demas dias estuvo api-
rético.

Tan pronto como el enfermo estuvo en condiciones, se le hizo una radiogra-
fia de la silla turca, que da las siguientes dimensiones: difmetro antero-poste-
rior, 23 mm. (normal entre 8 y 10); el didmetro vertical, 17 mm. (normal entre
8 y 10).

La robustez de las partes 6seas, el desarrollo de los senos de la cara, ete., co-
rresponden a los de un acromegalico. Los movimientos oculares y los cam-



— 121 —

pos visuales no estin alterados. No hay tampoco signos generales de tumor
cerebral.

Presenta este enfermo varias cosas que le hacen interesante, y que por ello
lo he creido digno de ser traido aqui para ser sometido a vuestra consideracion:
1.2 Que demuestra la posibilidad de sacar a un enfermo del coma a pesar del
gran namero de horas transcurrido desde que habia entrado en él. Lz mayoria
de los autores dan como méximo seis horas para que un enfermo se recobre del
coma, 2.° La enorme cantidad de insulina que fué preciso inyectar para sacar
a este enfermo del coma, cifra que no ha sido sobrepasada més que en los casos
de coma en diabetes bronceada, o sea, en los casos llamados insulino-resisten-
tes. En este mismo orden de cosas, la gran resistencia que mostré para hacerse
aglucosirico.

Posiblemente encuentren explicacién estos hechos en el antagonismo exis-
tente entre alguno o algunos de los productos de secrecion de la hipofisis, y que
en este enfermo seguramente se segregan en exceso, y la insulina. Borchardt
fué el primero en sefialar, en una serie de 194 casos con trastornos hipofisarios,
que el metabolismo de los h. c. se encontraba alterado muy frecuentemente.
Cushing y Davidoff encontraron en 100 casos de acromegalia 25 con glucosuria,
12 de ellos con verdadera diabetes. Era también conocido que la curva de gluce-
mia producida por Ia pituitrina es justamente la inversa de la producida por la
inyeccién de insulina. Davidoff y Cushing demostraron ademas que en tres suje-
tos con arcomegalia, a los que se les inyecté simulténeamente 20 unidades de
insulina y un ¢. ¢. de pituitrina, el nivel de la glucemia permaneci prictica-
mente invariable, lo que explican, suponiendo que el efecto de la insulina queda
neutralizado por la pituitrina. Este hecho habfa sido seiialado, en 1923, por
Burn. Davidoff y Cushing concluyen, en 1927, dcl modo siguiente: (Se ha de-
mostrado que son antagénicos la insulina y los extractos del l6bulo posterior
hipofisario, y se sospecha que el mismo antagonismo existe también entre insu-
lina y l6bulo anterior. En todo caso de hiperpituitarismo se produciria una
sustancia que entrando en el torrente circulatorio actiia contraponiéndose al
funcionamiento normal de los islotes de Langerhans, y la glucosuria serfa su
consecuencia). .

Houssay y Basotti resumen en Endocrinology de 1931 sus trabajos empren-
didos en 1924 sobre esta cuestién, y alli se ve, de una manera clara, el papel pre-
ponderante de la hipofisis en el metabolismo de los hidratos de carbono, insis-
tiendo también estos autores sobre el antagonismo hipofisis e islotes de Lan-
gehrans,

Marafién, Tzquierdo y Palacios estudiaron el comportamiento de la glucemia
después de la inyeccion de 10 unidades de insulina en tres sujetos con hipopi-
tuitarismo y otros tres con el sindrome opuesto o hiperpituitarismo, encontran-
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do que la sensibilidad a la insulina fué mayor precisamente en los casos con
hiperpituitarismo, lo que estarfa en oposicién con los datos experimentales.
Nuestro caso de hiperpituitarismo, que mostré una tan gran resistencia a la
insulina, nos parece que confirma el antagonismo hipéfisis insulina.

J. A. Corrazo, J. PuvaL E IsaBenL Torres.—Hipéfisis y metabelismo
anaerobio de los hidrocarbonados: El acido lactico de 1a san~

gre (1).
Introduccién.—I. Complejo hormonal de la hipdfisis

Es sabido que la hipofisis consta de dos partes, embriolégica, anatémioca y
fisiologicamente diferentes: a) la hipéfisis anterior, glandular o prehipofisis;
b) la posterior, nerviosa o retrohipifisis; con ésta se relaciona c¢) la hipéfisis
intermedia. Cada una de ellas segrega una serie de principios actives no bien
identificados quimicamente, ni tampoco siempre bien definidos como funciones
especificas por sus efectos biologicos (Trendelemburg), a saber: El extracto total
de la neurohipéfisis o pituitrina, del cual se han separado un principio ocitécico
(pitocina u orestina), activoe sobre la contraccion de la fibra muscular lisa y un
principie vasopresor (pitresina o tenosina) activo sobre la presion arterial; que-
dan todavia por aislar el principio antidiurético (estimulante de la diuresis
molar e inhibidor de la diuresis hidrica), y otros principios que actian sobre el
metabolismo de los proteicos, grasas o hidrocarbonados, etc., o como regulado-
res de la funcién de otras glindulas endocrinas: tiroides (aceifn indirecta sobre
¢l metabolismo basal), paratiroides, pancreas, higado, corteza suprarrenal, etcé-
tera (Raab, Houssay). En la hipéfisis anterior existen substancias no especifi-
cas que estimulan diversas funciones de las glindulas genitales, el prolan A y
B; hay ademas varios principtos no aislados todavia, de accién evidente sobre
el crecimiento en longitud (Ewans, Teel y Cushing), sobre la distribucién topo-
grafica de las grasas (adiposis genital de Frohblich), sobre la utilizacién de las
preteinas, etc. (Aschner, Breier).

La hipéfisis intermedia posee un principio de accién bien comprobada sobre
los pigmentos o substancias melanéforas de la piel de algunos batracios (Houssay,
Giusti y Guiialons, Schurmayer, y peces (Zondek).

(1) Publicado en Revista Médica, de Barcelona, t, XVIII, nim, 175, pag. 227,
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1I. Hipéfisis y metabolismo de los azicares

Por otra parte, tanto clinica como experimentalmente, se han encontrado
relaciones intimas entre la hipéfisis y el metabolismo de los hidratos de carbono.
Pero de las diversas funciones de la hipéfisis, la que menos se ha podido iden-
tificar con un principio de secrecién interna es la que se refiere precisamente
a su influencia sobre el metabolismo de los hidratos de carbono.

En el estado actual de nuestros conocimientos, podemos concretar la cues-
tién a estos términos: Tanto de la hipéfisis enterior como de la posterior, se obtie-
nen efectos fisiologicos o alteraciones patologicas mis o menos claros, que sefia-
lan su accién sobre el metabolismo de los hidratos de carbono, ya sea por abla-
cion, implantacion bajo la piel o inyeccion de extractos de las distintas partes
de la hipofisis. Esto hace pensar en que la hipofisis no interviene de una manera
especifica, mediante una hormona precisa, sobre la utilizacién del azicar del
organismo animazl, o que si existe este principio no ha podido ser aislado y loca-
lizado por los métodos actualmente en uso para la comprobacién de hormonas,
En este caso, la hormona especifica iria como impureza quimica acompafiando
a los diversos extractos hipofisarios, y asi se explicarfa satisfactoriamente su
efecto de grado diferente, pero seguro, sobre el metabolismo de los hidratos de
carbono, comprabade por todos los investigadores, También se puede pensar
por analogia, que el principio hormonal de la hipéfisis interviene como estimulo
sobre Organos receplores, adaptados primitivamente al metabolismo hidrocar-
bonado (por ejemplo, higado, misculos, pancreas, etc.). De modo semejante
actiian las hormonas de la hipéfisis anterior sobre los genitales: por ejemplo,
el prolan A u hormona de la madurez folicular, y el prolan B, u hormona de la
Iuteinizacion del foliculo, segin Aschein y Zondek.

La funcién biolégica completa y final (metabolismo, reproduccién, creci-
miento, etc), serfa la resultante de una cadena de efectos hormonales o biocata-
lizadores intermediarios regulares, poco conocidos, y cuyos extremos los for-
marian fenémenos més estables y mejor estudiados.

Veamos ahora los hechos mas notables acerca del papel de la hipéfisis sobre
el metabolismo de los azicares:

a) La inyeccién de pituitrina (extracto total del lébulo posterior de la
hipéfisis) eleva la glucemia y produce a veces glucosuria en algunas especies
(Borchardt y numerosos autores),

b) La pituitrina actda como antagonista de la hipoglucemia insulinica
(Burn, Lawrance y Hawlett, Magenta y Biassotti, Velhagen, Maraiién, ete.).

¢) La pituitrina actia también como antagonista de la hiperglucemia y
glucosuria andrenalinica (Stenstréon, Dresel, Burn, Partos y Katz-Klein, etc.).
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d) La tolerancia de los hidratos de carbono aumenta por la extirpacién
de la hip6fisis (Cushing y Goetsch, Aschner, Houssay y Biassotti, Pikt, etc.).

¢) El perro hipofisoprivo en ayunas, muere en gran niimero de casos por
shock hipogluicémico y presenta una gran sensibilidad a la insulina. Estos acci-
dentes se evitan con inyecciones de pituitrina en los mamiferos y por implan-
tacién del l6bulo anterior en los batracios (Houssay y Magenta, Geiling, Camp-
bell e Ishikava, Olmsteod y Logan, Houssay y Biassotti, Houssay y Potick,
etcétera) y han sido también observados en Jos sindromes hipopituitarios huma-
nos (Wilder).

f) En el hiperpituitarismo acromegilico (adenomas eosinofilos), o gra-
vidico o de la pubertad, se presentan a veces crisis glucostricas intermiten-
tes en pequefia tolerancia de los aziicares. Inversamente, en el hipopituita-
rismo estd aumentada la tolerancia de los hidrocarbonados y hay tendencia
a la obesidad (P. Marie, Borchardt, Cushing y Davidoff, Cammidge, Marafién,
White, Boyd, Labhé.)

g) La ablacién total de la hipéfisis o de la porcién glandular, rebaja el
glucogeno del higado (Houssay, Mazzoco y Rietti).

h) La pitresina provoca un aumento del glucogeno en el higado y no altera
el contenido de glucégeno muscular (Bischoff y Long).

i) Laimplantacién del Iobulo anterior debajo de la piel o el extracto prehipo-
fisario, elevan el glucbgeno hepatico y muscular en el sapo normal (Houssay y
Biassotti).

I11. Hipdéfisis y diabetes

a) La diabetes humana coincide clinicamente en mayor niimero de casos
con hiperpituitarismo que con alteraciones de las glindulas suprarrenales o
tiroides, especialmente en la forma de diabetes juvenil y gravidica (Cammid-
ge, White, Marafién, ete.). Frecuentemente la diabetes coexiste con trastornos
hipofisarios (obesidad, poliuria, eunucoidismo, esterilidad, impotencia, ameno-
rrea, hipertension, resistencia a la insulina, etc.); en estos casos no se trataria
siempre de una hiperfuncién de las células acidofilas del lobulo anterior, como
en la acromegalia, sino quizés de una disfuncién de ambos l6bulos posterior y
anterior y quizas de los niicleos diencefalicos Clinicamente se ha observado
que la cuestién es muy compleja, aunque la extirpacién del adenoma anterior
disminuye la hiperglicemia y aumenta la tolerancia de los hidratos de carbono
(Davidoff y Cushing).

b) La diabetes experimental, provocada en el perro y en el sapo por supre-
sion del pancreas, mejora al extirpar la hipéfisis, en un 60 a 100 por 100 de los
casos, disminuyendo la glucemia y la glicosuria (Houssay y Biassotti), En cam-
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bio, la supresién en el perro de las suprarrenales (Houssay y Lewis) o de las tiroi-
des (Iriart), no tiene efecto sobre la evolucién de la diabetes,

¢) Por implantacion de un trozo de hipéfisis anterior, a modo de injerto,
bajo la piel de sapos pancreo e hipofisoprivos, o por la inyeccién de extractos de
ambos l6bulos, se reproduce la hiperglucemia y la glucosuria diabéticas. La hipo-
fisectomia prolonga la vida de los animales diabéticos despancreatados, que sdlo
viven de ordinario tres o cuatro semanas, hasta seis meses (Houssay y Biassotti),

Todos los hechos anteriormente descritos revelan una funcion de la hipéfisis
sobre el metabolismo hidrocarbonado, sin que esta funcién sea especifica de
ninguno de los principios que acabamos de enumerar, S6lo el hecho anteriormen-
te citado de que el injerto o implantaciéon de hipofisis anterior, en animales pri-
vados de pancreas e hipéfisis (sapo), provoca de nuevo una diabetes grave,
habla de la importancia de la prehipéfisis como factor diabetégeno evidente.
El que los extractos de la hipéofisis anterior de bovino, de accién clara en el sapo,
no sean activos hasta ahora en los mamiferos, indica que las técnicas para aislar
el principio diabetégeno son todavia imperfectas; recuérdese que el injerto de
péncreas curaba la diabetes del perro. pero no los extractos pancredticos, antes
del descubrimiento de la insulina (Houssay y Potick, Houssay y Biassotti). No
es menos importante la participacion de la hipéfisis posterior o nerviosa como
factor hiperglucemiante, antagonista de la insulina, puesta en evidencia por la
inyeceién de pituitrina en los animales normales v en el sapo panereo e hipofi-
soprivo (Houssay y Biassotti).

En resumen, una serie de hechos fisiopatolégicos demuestran la interven-
cién de ambas partes de la hipofisis en el metabolismo hidrocarbonads, pero son
problemas todavia sometidos a la experimentacion.

a) la identificacion de la substancia o substancias activas; b) el meca-
nismo de accibn bioguimica intermediaria; ¢) la correlacion fisiologica de las
hormonas de la hipéfisis entre si y con las otras glandulas endocrinas de accién
reconocida sobre la utilizacién de los azacares.

IV. Hipéfisis y metabolismo anaerobio de los hidrocarbonos. El dcido ldctico de
la sangre

Dada la importancia de la hipéfisis como factor diabetégeno y el papel
poco conocido del deido ldctico en la diabetes, hemos creido de interés realizar
una serie sistemitica de investigaciones para aclarar esta cuestién, sobre la que
hay contradicciones entre los autores que se han ocupado de ella. En el presente
trabajo estudiaremos solamente la accion de los distintos preparados de la
neurchipéfisis sobre el metabolismo anaerobio de los hidratos de carhono; es.
decir, sobre la reaccion glucosa-dcido ldctico en el organismo vivo.
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a) La inyeccion subcutdnea de pituitrina, a dosis mederada, produce un
descenso del dcido ldctico de la sangre, acompaiiado de pequeina hiperglucemia:
de 44 mgr. por 100 (Collazo y Supniewski), valor medio del acide lictico de tres
experiencias en conejos, baja a 11 mgr. por 100 y de 32 mgr. por 100, valor
medio de cinco experiencias en perros, baja a 13 mgr. por 100 (Collazo y
Morell, 1925). 2

b) Recientemente Nitzeseu y Munteanu describen resultados contradicto-
rios. Segiin ellos, el dcido lactico de la sangre aumenta en casi todos los animales,
después de 15 a 20 minutos de la inyeccién intravenosa o subcutanea de pitui-
trina, pitocina o pitresina, Tanto en perros como en conejos la lectacidemia y
la glucemia alcanzan su eleyacién méxima aproximadamente al mismo tiempo.
El acido lactico procederia, segiin la interpretacion tedrica de estos autores, del
desdoblamiento del glucégeno muscular y la pituitrina actuaria como agente
simpaticoténico, de un modo anélogo a la adrenalina.

¢) Independientemente de ellos, Hintwich Faikas encuentran que la in-
yecoién de pitresina provoca en los perros un aumento hasta de 20 miligramos
por 100 del acido lactico de la sangre. Los animales estaban anestesiados con
amytal. En cambio, la pitocina o principio ocitécico, no tendria esta propiedad.

d) Investigaciones mas recientes de Bischoff y Long demuestran que la
inyeccion de pitresina en el conejo proveca una elevacion del dcido lictico y del
azicar de la sangre, sin que exista verdadero paralelismo. Para estos autores se
tratarfa de un efecto no fisioldgico, sino farmacoldgico, pues sélo se obtiene con
grandes dosis téxicas, casi letales. Ellos admiten como mecanismo del aumento
del acido lactico, una probable descarga previa de la secrecion de adrenalina,
aunque encuentran un aumento de glucégeno.

V. Experimentos

Las experiencias se han efectuado en el conejo, en el perro y en el hombre.

Hemos dividido los experimentos en siete grupos:

1.0 Grupo de I0 conejos, con tres horas de ayuno, a los que se myecté
pituitrina, pitocina y orestina (dosis pequefias), cinco unidades internacionales,

2.0 Grupo de 11 pacientes, unos con lesiones traumaéticas en vias de cura-
cién, otros restablecidos de afecciones ginecologicas y otros enfermos menta-
les, pero ninguno afectado por enfermedades de la nutricién, a los que se inyecté
15 unidades internacionales de pituitrina o pitocina,

3.2 Grupo de cinco conejos, sometidos a un ayuno de vein icuatro horas,
a los que se inyectd cinco unidades internacionales, de pituitrinag, para compro-
bar las experiencias de Nitzescu y Munteanu.

4.9 Grupo de cinco perros, a los que se inyectd 20 unidades internacionales,
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de pitresina, con objeto de comprobar los resultados obtenidos por Hintwich y
Faikas (dosis moderada).

5.2 Grupo de cuatro conejos, a los que se inyecté 20 unidades internaciona-
les (grandes dosis) de pitresing, para comprobar los resultados objenidos por
Bischoff y Long, quienes encuentran elevacién del 4cido lactico de la sangre con
dosis téxicas del producto.

6. A cuatro conejos se les inyectd 10 unidades internacionales (dosis pe-
queiiag) de pitresina, con lo cual el dcido ldctico de la sangre desciende hasta el
50 por 100 de su valor inicial.

7.0 Grupo de cuatro conejos, a los que se inyectaron altas dosis de pituitri-
na, 10 unidades internacionales por kilogramo, consiguiendo también elevacion
de la lactacidemia.

En resumen, nos hemos propuesto investigar la accién de los distintos pre-
parados de la neurohipéfisis sobre el metabolismo anaerobio de los hidrates
de carbono comparando sus efectos a dosis pequefias (que podemos llamar fisio-
logicas) a y dosis elevadas (que llamaremos farmacolégicas).

Tanto los pacientes como los animales se mantuvieron durante las expe-
riencias en ayunas y en reposo: Las personas en cama, los conejos en ana peque-
na caja de madera adaptada para las tomas de sangre y los perros, muy déciles
para haber servido para otras experiencias (fracturas), sujetos por el collar.

Las tomas de sangre se hicieron en el hombre por la maifiana en ayunas en
las venas del pliegue del brazo, sin compresién, sélo oprimiendo temporalmente
la vena que habia de ser puncionada. En los perros y conejos se hicieron las tomas
seccionando la vena marginal de la oreja o por puncién cardiaca (rara vez).

La sangre oxalatada fué inmediatamente desalbuminada segiin Folin, tra-
tada por el sulfato de cobre y la lechada de cal para quitar los cuerpos reductores,
y el acido lactico se valord segiin el principio del método de Fiirth y Charnas,
ya descrito en anteriores comunicaciones. La glucosa se determiné por el método
de Hagedorn y Jensen.

V1. Resultados de las experiencias

1.0 FEn los 10 conejos. inyectados con cinco unidades internacionales de
pituitrina, pitocina u orestina, se observa, como puede verse en la tabla 1, un
descenso del acido lactico de la sangre que aleanza su méaximo en la mayoria de
los casos (siete de los 10) a la una horas: curvas 1, 3, 5, 6, 7. 9 y 103 en las cur-
vas 2y 8 a la media hora y a las dos horas en la 4.

El valor medio inicial del dcido lactico, 30,5 mgr. por 100, estd dentro de las
cifras normales encontradas por nosotros en otras investigaciones. A la media
hora desciende hasta 18,5 mgr. por 100 (valores medios), en que se alcanza el
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méximo descenso superior al 50 por 100. La glucemia no ofrece variaciones
importantes. \

En general, se obtienen resultados andlogos con la pituitring, extracto total
del 16bulo posterior, que con el principio ocitécico aislado de dicho extracto
denominado pitecina (Parke Davis) v orestina (Meister Lucius). Fueron inyecta-
dos con pituitrina cinco conejos: los 1, 2, 3, 4 y 6; tres con orestina: los 5, 7 y 8;
y dos con pitocina: los 9 y 10. En todos puede observarse una curva aproxima-
damente con idénticos caracteres (tabla 1).

TABLA 1

Lactacidemia y glucemia en conejos con dosis moderados de pituitring y del
prineipio aciténico (pitocina Parke Daxis y orestina Maister Lucius)

Lactacldemia, mgr. por 100 Glucemia, mgr. por 100

Conejo Alites 1 h, ' b 2 h, Antes e b, 1h, 2 h
1 Pituit. 37,90 19,04 9,90 18,72 101 118 105 105
2 # 17,78 6,55 10,76 18,72 92 96 92 105
3 33,52 20,12 19,65 28,31 117 81 96 103
4 * 35,10 26,20 25,97 15,07 120 123 127 131
5 Orest. 27,61 18,72 6,55 14,50 98 90 90 96
6 Pituit. 42,12 40,01 22,46 23.40 105 90 71 79
7 Orest. 24,33 16,48 12,63 25,97 92 92 92 92
8 25,74 7,95 9,80 21,76 110 106 111 108
9 Pitoc. 45,63 16,15 10,53 13,04 142 151 142 142

L {1 15,21 13,81 5,85 10,06 100 108 131 -~

Valores medios 30,49 18,50 13,41 18,95 107,7 105,5 105,7 107,1

2, Hemos examinado las variaciones del acido lictico de la sangre en 11
personas convalecientes de lesiones leves y no complicadas con el metabolismo,
a las que se inyectarom 10 6 20 unidades internacionales de pituitrina. La lacta-
cidemia desciende claramente en 10 de los casos; el maximum sc¢ alcanza en la
mayoria de las curvas a la media hora: 1, 6, 7, 9 y 10;a la horalos 2,4, y 55y a
las dos horas el 3. En el 5 no se hicieron analisis intermedios, pero a las dos horas
no hay descenso. En el 8, contrariamente a todos, sube el acido lictico de la
sangre después de la inyeccién. La curva trazada con los valores medios no da
una vista de conjunto muy exacta, auque se observa un descenso pronunciado
entre la media hora y la hora, y tendencia a alcanzar el valor inicial a las dos
horas. La cifra inicial de los valores medios, 19,22 mgr. por 100, es muy elevada
para el hombre normal en ayunas y en reposo, no obstante se encuentra en limi-
tes de la normalidad (10 a 20 mgr. por 100). Descartando los valores iniciales
de los 1, 4 y 7, superiores a 20 mgr. por 100, el valor medio serfa 16,6 mgr. por
100; aun asi corregido, el descenso que tiene lugar entre la media hora y la hora,
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es todavia manifiesto: 13,38 mgr. por 100 y 13,61 mgr. por 100; a las dos horas
sube a 15,48 mgr, por 100.

En resumen, hemos confirmado en el hombre el mismo efecto de la pituitrina
sobre la lactacidemia que en el conejo. Descenso que alcanza hasta el 20 por 100
del valor inicial entre la media hora v la hora. La curva trazada con los valores
medios se superpone, en lineas generales, con la del conejo. La glucemia descien-
de ligeramente (tabla 2).

TABLA 2

Lactacidemia y glucemia en personas normales con desis moderadas de pitui-
trina y pitocing

Lactacldemia, mgra. por 100 Glucemia, mgr, por 100 Observaciones
Nim. Historia Antes ifp h. 1h 2 h. Antes L h. 1h 2h Berv, Dosis - Nombre
1 16.006 28,08* 7.84 8,89 — — — — — Ginec. 10 U,
(Pituitrina)
2 16155 15,21 15,21 7.02 — - — — — Ginec. 10 U.
(Pituitrina)

3 16462 1708 12,40 1497 6,44 100 100 92 105 Ginec. 10 U.

Sra. L C. (Pituitr.)
4 16283 26,04% 21,29 10,76 19,18 89 89 82 85 Ginec. 10 U.

Sra. P. D. (Pituitr.)
5 16269 19,89 — — 18668 91 — — 85 Ginec. 10 U.

Sra, L. M. (Pitunit.)
6 16.628 20,71 11.46 16,38 1521 100 64 57 57 Neuro. 10 U.

Sr. S, U. (Pituitr.)
7 7.451 24,57* 13,34 1965 17,20 — — — — [Resp. 10U

Sr. M. G. (Pituitr.)
8 15.289 14,62 20,47 22,11 22,81 91 105 62 58 Huesos 10 U.

Sr. J. P. (Pituitr.)

9 9.327 19,04 8,66 14,56 — 86 75 68 — Neuro. 15 U,

Sr. J. J. (Pitocina)
10 15400 14,56 11,93 14,74 — 104 9 79 — Neuro. 20 U,

Sr. A. R. (Pitoc.)
I 15,619 11,70 11,20 7,00 8,89 — — — — Huesos 20 U.

Sr. A. R. (Pitoc.)

Val. medios 16,60 1338 13,61 1548 94 87 73 76

3.2 Habfamos terminado los anteriores experimentos cuando nos encontra-
mos con el trabajo de Nietzescu y Muntaenu sobre el mismo tema. Ellos inyec-
tan en perros y conejos los mismos preparados, procedentes de las mismas
marcas y sus resultados son contrarios a los nuestros: segin estos autores, el
acido laetico de la sangre se eleva a partir del cuarto de hora de inyeccion, al-

(*) Indica molestias y agitacién del paciente durante la puncién.

9
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canza su maximo a la media hora y el efecto se prolonga hasta tres horas en
animales anestesiados.

Para comprobar sus resultados, hemos trabajado en igualdad de condi-
ciones experimentales respecto al peso de los conejos, horas de ayuno y dosis
de pituitrina, solamente no ha podido ser el mismo el método utilizado para la
dosificacién del 4dcido lictico, pues los autores no describen el método segnido
y unicamente indican que es ¢l de Eric Boyland modificado. Hosotros hemos
hecho las determinaciones del dcido lictico como en experimentos anteriores,
con los mismos aparatos y con iguales controles y titulos de las disoluciones.
Los cinco conejos, con un peso de dos a tres kilogramos, como indica la tabla 3,
estaban también en ayunas de veinticuatro horas y fueron inyectados con cinco
unidades internacionales de pituitrina por kilogramo.

En los cinco animales hemos comprobado un descenso bien patense del acido
lactico de la sangre. En el 3 el descenso fué extraordinario: de 66,22 miligramos
por 100, valor inicial, bajé a Ias dos horas a 1,40 mgr. por 100.

Se observan diferencias entre las curvas trazadas con los valores medios
de la lactacidemia de este lote de conejos en ayuno de veinticuatro horas y el pri-
mero en ayuno de tres horas. El valor inicial no es mis bajo en el segundo lote,
como podria esperarse. Contribuye a ello, tal vez, la edad y el desarrollo de los
animales: en el primer lote eran jovenes y en ¢l segundo adultos y bien desarrolla-
dos, como indica su peso.

La curva de los valores medios de estos cinco conejos es francamente des-
cendente: de 36,28 mgr. por 100 baja a la media hora a 23,63 mgr. por 100:
a la horaa 20,34 mgr. por 100; a las dos horas a 19.44 mgr. por 100, y a las tres

TABLA 3

Lactacidemia y glucemia en conejos con dosis moderadas de pituitrina. Expe-
riencias para examinar los resultados de Nitzescu y Monteanu

Lactagidemia, mgr, por 100 Glucemis, mgr. por 100
Conejo Antes 1fs h. 1 b 2:h. Jh Antes 13 h. 1h 2h 3 h Ohservaciones

11 31,35  2B,55 23.87 16,38 23,40 92 103 92 81 88 Peso: 2.200 gr.
1,2 e.c. Pituitr.
12 2948 25,97 26,21 26,21 23,40 106 92 67 67 67 Peso: 2,200 gr.
1,2 c.c. Pituitr.
13 66,22 25.74 T.95 1.40 2293 139 93 72 91 104 Peso: 3.100 gr.
1,8 c.c.Pituitr.
14 5241 2544 11,70 10,76 5,62 132 90 72 % 86 Peso: 3.100 gr.
1,8 e.c. Pituitr.
15 5148 12,63 31,99 24,33 19,65 110 86 102 95 95 Peso: 2,500 gr.
1,6 c.c. Pituitr.

Val.
med. 36,18 23,66 20,34 1942 19,00 115 93 8l 81 920
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horas a 19,00 mgr. por 100. Los valores correspondientes de la glucemia son:
115, 93, 81, 81 y 90 mgr. por 100.

En resumen, a la dosis de pituitrina indicada por Nitzescu y Munteanu,
¢l acido lictico de la sangre desciende claramente, en contradiceién a las obser-
vaciones hechas por los autores rumanos (tabla 3).

4.9 Hemos leido después el resumen de Hintwich y Faikas, quienesencuentran
que la inyeccién de pitresina, principio vasopresor, provoca una elevacién del
acido lactico de la sangre.

Para comprobar sus resultades, hemos inyectado subcutidneamente a cinco
perros. de 10 a 12 kilogramos de peso y en ayuno de 15 horas, 10 4 20 unidades
internacionales de pitresina. En tres casos hemos comprobado a los tres cuartos
de hora un descenso neto del dcido lactico de la sangre, descenso que se prolonga
hasta las dos horas y media; en dos casos las variaciones observadas caen dentro
de los limites de error. Los valores medios de la lactacidemia son: en ayunas
28,72 mgr. por 100, cifra que corresponde a los valores encontrados por nosotros
y por otros investigadores; a los tres cuartos de hora de la inyeccién baja a
23,91 mgr. y a las dos horas y media a 22,34 mgr. por 100. Las glucemias corres-
pondientes son: 88, 102 y 95 mgr. por 100.

Ninguna de las cinco curvas confirman la hiperlactacidemia observada por
Hinwicht y Faikas. Es probable que estos resultados contradictorios sean debi-
dos a una cuestién de dosis. Los autores norteamericanos han inyectado quiza
dosis mayores que nosotros, pero no hemos podido consultar el trabajo original,
La via intravenosa es mucho mais activa, ademas (tabla 4).

TABLA 4

Lactacidemia y glucemia en perros normales con dosis moderadas de pitresina
Experiencias para examinar los resultados de Hintwich y Faikas

Lactacidemla, mgr, por 100 Glueemis, mgr. por 100
Parro Antes 45' 21/3 h. Antes 45’ 21/ b. Obeervaciones
I 41,02 35,14 35,98 83 101 93 10 Unidades
2 30,10 29,54 29,54 84 101 90 10 ¥
3 20,44 19,32 19,04 9 93 93 20 »
4 21,84 14,00 10,36 B6 109 100 20 »
5 30,24 21,56 16,80 101 106 103 20 »
Val. medios 28,72 23,91 22,34 88 102 95

5.2 En otro trabajo aun mas reciente de Bischoff y Long, se confirman los
resultados encontrados por los anteriores investigadores, indicando que las dosis
empleadas son casi letales y endovenosas; a dosis pequefias no observaron va-
riaciones.
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Para comprobar estos resultados hemos inyectado a cuatro conejos, de unoy
medio a dos kilogramos de peso, en ayunas de diceiocho horas, 20 unidades inter-
nacionales de pitresina, y por primera vez hemos podido observar que un extrac-
to del lobulo posterior de la hipéfisis provoca un efecto de hiperlactacidemia,
aunque no a dosis pequeias (fistolégicas), sino a dosis casi mortales (farmaco-
logicas) y asf hemos confirmado los resultados de los autores ingleses. En efecto,
la elevacion del dcido lactico de la sangre sobrepasa en algunos casos del 50
por 100. La curva de lactacidemia trazada con los valores medios tiene un valor
inicial de 23,57 mgr. por 100, se eleva a los tres cuartos de hora a 48,11 mgr, por
100, contintia elevada a la hora y media a 45,80 mgr. por 100, para descender
por debajo del valor inicial a las dos horas y media a 17,95 mgr. por 100. Las
glucemias correspondientes son: 107, 131, 123 y 117 mgr. por 100; es decir,
usan una clara elevacién.

En resamen, la inyeccién de pitresina a dosis farmacoldgicas provoca en el
conejo un aumento del dcido lictico de la sangre, de acuerdo con los resultados
de Bischoff y Long (tabla 5).

TABLA 5

Lactacidemia y glucemia en conejos con dosis elevadas de pitresina. Esperiencias
para examinar los resultados de Bischoff y Long (20 unidades internacionales

por kg.)

Lactacidemls, mgr, por 100 Glutemis, mgr. por 100
Conejo Antes 45° 13f2 h. 2ifz h. Antes 45" 11/ph. 21z h, Observaciones

24,10 72,67 52,18 18,02 99 96 96 92 Disnea. Emisio-
22,93 32,76 30,42 7,02 105 122 105 101 nes frecuentes de ori-
21,76 58,73 76,98 23,16 110 176 154 141 na y heces.

25,50 28,31 23,63 23.63 115 131 140 136

Val. med. 23.57 48,11 45,80 17,95 107 131 123 117

¥ L0 b o

6.2 A otro lote de cuatro conejos, de uno y medio a dos kilogramos de peso,
en ayunas también de dieciocho horas, hemos inyectado la mitad de la dosis de
pitresine que dimos a los anteriores, 10 unidades internacionales, y hemos encon-
trado que ¢l efecto es contrario. El dcido lactico desciende a veces mas del 50 por
100 del valor inicial. En algunas de las curvas se observa una elevacion previa
del Acido lactico a los tres cuartos de hora, pero a la hora y media en todas se
observa que desciende por debajo del valor inicial y este descenso continiia
a las dos horas y media. La curva de lactacidemia trazada con los valores medios
comienza en 33,87 mgr. por 100, a los tres cuartos de hora se eleva a 38,50 mili-
gramos por 100, pero a la hora y media baja a 19,18 mgr. por 100 y a las dos
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horas y media baja aun a 15,44 mgr. por 100. Las glucemias correspondientes
son: 90, 125, 97 y 99 mgr. por 100.

En resumen, con dosis pequefias (fisiologicas) de pitresina, inyectadas por
via subcutdnea, se provoca un descenso del dcido lictico de la sangre, igual
que con pituitrina, pitocina u orestina, como vimos en los experimentos ante-

riores (tabla 6).
TABLA 6

Lactacidemia y glucemia de conejos con dosis elevadas de pituitrina (10 unida-
des internacionales por kg.)

Lactacidemis, mgr. por 140 Glucemis, mgr, por 100
Conelo Antes 45" 11fs h. 212 h, Antes 45° 13z h, 21/z b
1 25,74 28,08 21,06 21,53 85 100 96 9%
2 32,29 15,91 12,16 11,23 91 96 89 96
3 39,78 36,97 25,27 15.44 97 171 103 107
4 37,67 42,58 18,25 13,57 89 135 103 100
Val. medios. 33,87 38,50 19,18 15,44 90 125 97 99

7.2 Por dltimo, hemos repetido los experimentos con dosis elevadas (far-
macolégicas) de pituitrina, como se indican en la tltima tabla y ellos son muy
ilustrativos para eaplicar las diferencias en los resultados encontradas por los
distintos investigadores.

A cuatro conejos de uno y medio a dos y medio kilogramos de peso, se inyec-
taron 10 unidades internacionales de pituitrina Parke Dawis por un hilogramo

TABLA 7

Lactacidemia y glucemia en conejos con dosis elevadas de pituitrina (10 uni-
dades internaceonales por kilogramos)

Lactacidemin, mgr. por 100 Glueemia, mgr. por 100
Couejo  Antes 30" 1h 21z h. Antes 30 I'h. 2if2'h Dosis

1 3907 49,37 47,50 24,57 117 82 89 103 20 Unidades
2 3L12 45,64 70,90 40,21 96 82 96 9 20 »
3 32,76 45,86 34,16 52,88 82 129 110 131 28 »
4 2948 22,93 46,80 46,33 128 131 122 114 17 »

Val. med. 33,10 40,95 49,84 40,99 105 106 104 111

Observaciones:

El conejo 3, grandes convnlsiones a la segunda toma,

El conejo 4, grandes convulsiones a la cuarta toma.

Los comejos 3 y 4, presentaron contectura del tren posterior, emisiones frecuentes de orina
¥ heces y todos disnen y taquicardia muy promunciadas.
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de peso, y hemos visto que con estas dosis casi letales se producen también una
elevacion del acido lactico de la sangre, que en algunos casos es extraordinaria
(70,90 mgr. por 100). La curva de lactacidemia trazada con los valores medios
comienza en 33,10 mgr. por 100, se eleva a 40,95 mgr. por 100 a la media hora
prosigue la elevacién a 49,84 mgr. por 100 a la hora y continta elevada a 40,99
miligramos por 100 a las dos horas y media. Las glucemias correspondientes
son 105, 106, 104 y 111 mgr. por 100 (tabla 7).

VII. Consideraciones sobre los efectos de las hormonas de la neurchipéfisis poste-
rior en el metabolismo anaerobio de los hidrocarbonados: el deido ldctico de la sangre.

Podemos resumir los resultados diciendo que a distinta dosis la pitresina
y la pituitrina, y probablemente los demis preparados de la hipéfisis poste-
rior, actiian de manera diferente; lo mismo sucede, como es bien sabido, con
otras hormonas y principios biolégicos, en los cuales se ha reconocido la exis
tencia de dos fases del mismo fenémeno, antagonistas la una de la otra.

A la dosis fisioligica, sin manifestaciones de intolerancia, se observa una
disminucion del acido lactico de la sangre; y a la dosis farmacolégica, en que se
produce una verdadera intoxicacién no compensada, a dosis casi letales, como
observan Bischoff y Long, el fendmeno es antagonista: el acido lactico de la
sangre aumenta considerablemente. Las contracciones violentas de los drganos
con fibras musculares lisas, el aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria,
producen a altas dosis fenémenos téxicos secundarios que provocan el aumento
del acido lictico de la sangre. El mecanismo de esta hiperlactacidemia podra
explicarse por la contraccion aguda de la musculatura del intestino, estomago,
vesicula, vasos, etc., provocando un aumento en la velocidad de la sangre y
déficit relativo de oxigeno en los tejidos. La mayor presion en los vasos sanguineos
y en los 6rganos produce la inundacién de la sangre con principios hormonales
responsables de efectos independientes de la mismo hipéfisis. Todo nos revela
la existencia de factores secundarios que se sobreponen al efecto fisiologico
sobre la metabolismo de los extractos de la neurohipéfisis, suministrada a gran-
des dosis,

Dadas las diferencias observadas en los resultados obtenidos en la accién
de la hipéfisis posterior sobre el metabolismo anaerobio de los hidratos de carbo-
no inyectados a distintas dosis, parece necesario, para interpretar ¢l mecanismo
de los heches, a primera vista contradictorios, clasificarlos del siguiente modo:

1.0 FEfectos andlogos de los diversos preparados de la neurchipéfisis a
dosis moderadas sobre el acido lactico de la sangre. Entre estos resultados estdn
los encontrados por nosotros, en la mayoria de los casos, confirmando un descen-
so del dcido ldctico de la sangre hasta del 50 por 100.
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2. Efectos semejantes de los diversos preparades de la hipéfisis poste-
rior a dosis graendes, casi mortales, Entre éstos podemos incluir los resultados
de Nitzescu y Munteanu; Hintwich y Faikas, Bischoff y Long y los nuestros,
que confirman una elevacién bien manifiesta del dcido lictico de la sangre.

Entre los autores citados, hay ciertas contradicciones al apreciar la accibén
farmacologica de los distintos preparados: Segin los autores rumanos y nor-
teamericanos, seria la pitocina o factor ocitdeico el que provoca la elevacion del
acido lactico de la sangre; para los autores ingleses, serfa la pitresina o principio
vasopresor el factor determinante.

Afin son mayores las contradieciones en la interpretacion dada a los hechos:
Unos creen que la retrohipéfisis actiia de un modo semejante a la adrenalina
(Nitzescu y Munteanu, Hintwich y Faikas) o provocando indirectamente una
descarga de esta hormona (Bischoff y Long); en ambos casos actuando como
agente simpdticotropo. Esta interpretacién neo parece acertada. La hipéfisis en
ninguna de sus funciones actiia como agente electivo simpaticotbnico y en su
accién sobre el metabolismo de los aziicares tampoco tiene semejanza con la
adrenalina, Por el contrario, la experimentacién ha demostrado que la hipofi-
sina actéia como antagonista de Ia hiperglucemia adrenalinica (Stenmstrén, Dre-
sel, Burn, etc.) y provoca ademéas un aumento del glucigeno hepdtico. contraria-
mente a la adrenalina (Houssay y Biassotti, Bischoff y Long, ctc.). Las conclu-
siones teoricas de Nitzescu y Munteanu atribuyendo a la pituitrina la funcién de
movilizar el glucgeno muscular, basados en los valores elevados del 4cido lac-
tico en las venas de las masas musculares de animales anestesiados, no se justifi-
can por carecer de analisis simultaneos del glucégeno muscular, y principalmente
porque la anestesia prolongada provocz hiperlactacidemia en el perro (Collazo
y Morelli). Por otra parte, Bischoff y Lond determinan el glucogeno muscular
y hepitico y encuentran que la pitresina lo eleva sensiblemente.

La hipéfisis (pre o retro o ambas partes de la glandula) actiia al parecer esti-
mulando la formacion de glucogeno en el higado. En relacion con este hecho,
un exceso moderado (fisiologico) de hormona provoca el descenso del dcido lac-
tico de la sangre, que irfa quiza a resintetizarse formando aziicar. También po-
dria pensarse que el acido lictico que desaparece se quema en ¢l higado, favore-
ciendo la neoformacién del glucégeno a expensas de los proteicos. La cuestién
merece nuevas investigaciones todavia antes de Ilegar a conocer el mecanismo
intermediario.

Nuestra posicion actual ante el problema debe ser exclusivamente objetiva.
Es decir, debemos asegurar y comprobar los hechos conocidos y tratar de apor-
tar nuevos datos. Podemos admitir como interpretacion provisional que la hipo-
fisis no interviene de una manera directa y especifica sobre el metabolismo
hidrocarbonado, a la manera del pincreas o las suprarrenales, sino que actia
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m4s bien estimulando como un efector de equilibrio o regulacién y cuya funcién
se ejerce sobre receptores ligados inmediatamente al metabolismo hidrocarbo-
nado (higado, miisculos, pancreas, ete.). Esta opinién no excluye la intervencion
necesaria de la hipofisis en la asimilacion del azicar.

Para una solucién definitiva del problema serfa necesario aislar primero un
agente hormonal de la hip6fisis de accién sobre el metabolismo hidrocarbonado;
hasta hoy hay que considerarlo acompafiado como impureza a los diversos extrac-
tos obtenidos del I6bulo posterior (efecto hiperglucemiante, ghicogenético, lac-
tacidémico, antiinsulinico y antiadrenalinico),

Los mismos efectos de los extractos posteriores comprobados en los mamife-
ros (perro, conejo) se han descrito por la implantacién del l6bulo anterior o con
la inyeceién de sus extractos en el sapo por Houssay y su escuela. La importan-
cia de sus investigaciones estriba en haber demostrado definitivamente la inter-
venciéon de la hipéfisis en la fisiologia de la utilizacion del azicar por el organis-
mo animal, hecho hasta hace poco en litigio. De las investigaciones de Houssay
y sus colaboradores, resulta, ademas, un hecho transcendental: que la accién
de la hipéfisis glandular es probablemente independiente de la insulina (erisis
hipoglucémicas en perros y sapos pancreo e hipofisoprivos), por lo cual se incli-
nan los autores suramericanos a admitir que la hipé6fisis favorece la formacidn
del azticar en el higado (aumento de glucdgeno) o en los tejidos.

Las secreciones de la hipéfisis obrarian como regulado: es de la neoglucogenia,
probablemente a expensas de los proteicos y de las grasas (menor utilizacién
de los proteicos y de las grasas en los hipéfisoprivos, etc.).

Carecemos de investigaciones sobre el dcido lactico de la sangre en las condi-
ciones experimentales examinadas por Houssay y colaboradores; quizé ellas pu-
dieran aclarar numerosos problemas apenas esbozados todavia. No obstante, po-
demos inclinarnos a admitir que la hipolactacidemia favorece o induce por la oxi-
dacién del dcido lactico la neoglucogenia descubierta por los mencionados autores.

La oxidacién del acido lictico seria por dehidrogenacion en ausencia de
oxigeno, como las reacciones exotérmicas a que tanta importancia se concede
en los fenémenos de anaerobiosis celular. La formacitn de azticar que la hipsfi-
sis parece estimular (neoglucogenia de Houssay y Biassotti) podria estar en
parte producida por la conversién del dcido lictico en glucégeno hepatico.

La neoglucogenia reconoce probablemente los dos mecanismos; por una
parte la resintesis y por otra la oxidacion sin oxigeno que alimenta bajo el
punto de vista energético, la neoformacién de aziicar a partir de los protei-
cos. Tal podria ser el papel del acido lactico en la regulacién del metabolismo
hidrocarbonado por la hormona todavia desconocida de la glindula hipofisa-
ria, Estahipdtesis de trabajo nos parece muy justificada para poner en armonia
los hechos conocidos.
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VIII. Conclusiones

1.2 Hechos bien comprobados revelan la accién de la hipéfisis sobre el
metabolismo hidrocarbonado. Los diversos principios de la retrohipéfisis (pitre-
sina y pitocina o pituitiina total), reproduce esta accién de una manera semejan-
te, no siendo posible referirla hasta ahora a una hormona especifica.

2.2 En el metabolismo anaerobio de los azticares los diversos principios de
la neurohipéfisis (pituitrina, pitocina o pitresina) provocan, a dosis moderadas
o fisiolégicas, un descenso del dcido lictico de la sangre que aleanza hasta el 50
por 100, segin nuestros resultados; a dosis farmacolégicas, casi mortales, el dci-
do lactico de la sangre se eleva a causa de efectos téxicos secundarios (resulta-
dos de Nitzeseu y Munteanu, Hintwich y Faikas, Bischoff y Long y nuestros).

Las variaciones en la glicemia son pequefias y dependen también de las
dosis; en todo caso la hiperglucemia no es constante.

J. Picaroste—Cuerpes extraiios en la vejiga.

Los cuerpos extrafios de la vejiga, sin constituir una rareza, son poco frecuen-
tes, lo cual motiva que demos a conocer las historias de unos casos asistidos
recientemente.

Las vias de penetracién de los cuerpos extrafios en la vejiga, podemos divi-
dirlas en dos grupos: por una soluciéon de contimuidad o por vias naturales.

La solucién de continuidad que pone en comunicacién la vejiga con el exte-
rior, puede ser accidental, como ocurre con los traumatismos (heridas de arma
de fuego, arma blanca, caida, etc.) y los cuerpos extrafios, que en estas condi-
ciones llegan a la vejiga, estin en relacién directa con el agente traumatico;
tales son los casos de balas, trozos de casco de granada, observados en la guerra
europea, asi como los fragmentos de vestido, astillas, etcétera.

También por una solucién de continuidad, pero ésta de origen terapéutico,
pueden caer al interior de la vejiga cuerpos extrafios, como en el caso que
después referiremos, en que la via de acceso fué el orificio de una talla hipo-
gastrica.

Si la solucion de continuidad hace que la vejiga comunique con otro érgano,
previa, casi siempre, la formacién de un absceso, se comprende ficilmente que
el cuerpo extrafio y su naturaleza dependan del drgano en comunicaciéon con
vejiga; como ejemplo citaremos los secuestros procedentes de osteomelitis del
pubis; los hallazgos de ligaduras no reabsorbibles, procedentes de operaciones
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en pelvis menor y como caso curioso, el publicado por Sterling Bond (The
Journ. of the Am. Med. Ass. Chicago) que extrajo por cistotomia en un negro
los objetos siguientes: 90 clavos de dos centimetros de largo, que pesaban 350
gramos; 20 gramos de clavillos de tapiceria y zapateria; un imperdible, dos
trozos de vidrio, varias piedras y arena. El enfermo murié de peritonitis sin
revelar su secreto y en la auptosia se encontré una perforacion en el ileon que
comunicaba con vejiga.

Los cuerpos extrafios llegados a vejiga por vias naturales pueden tener un
origen terapéutico, como, por ejemplo, los casos bastantes frecuentes de frag-
mentos de sondas o bujias que el excesivo uso ha hecho quebradizas y que un
dia, al realizar un cateterismo, se rompen, quedando un trozo en la vejiga. Estos
casos ocurren, casi siempre, en viejos prostaticos o en estrechados antignos,
que realizan ellos mismos el cateterismo.

Takahashi ha publicado un caso de un tallo de bambi introducido, por equi-
vocacién, por la uretra, cuando el fin que se proponia la enferma era provocarse
un aborto.

En colaboracién con el Dr. Ferrero, presenté, hace afios, a la ¢Asociacién
Espaiiola de Urologia» (Revista Espaiiola de Cirugia y Urologia) una comunica-
cion sobre (Dos casos curiosos de cistitis por cuerpo extrafio», en que éste es-
taba constituido por una concrecién grasienta, solida, cuyo origen més vero-
simil era alguna alteracién del lubrificante empleado en las sondas con que se
realizaban los lavados de vejiga en estos enfermos.

Los cuerpos extrafios de origen exético son de lo mas variado, pero tienen
como caracteristica el ser alargados, de calibre pequeiio y de materia resistente.

En cuanto a la consistencia del cuerpo extrafio, nosotros asistimos en la
Facultad de Medicina de Madrid un caso verdaderamente curioso. Se trataba
de un enfermo de cincuenta afios, que, segiin manifestd, orinaba sangre desde
el dia anterior; la orina que emiti6 en nuestra presencia tenia, en efecto, un color
sonrosado, pero sin aspecto hematiirico y nadando en ella unos restos como de
falsas membranas, de una consistencia rara. Al practicar la cistoscopia, vimos,
con sorpresa, varios trozos de papel impreso de color rojo.

Al comunicarle al paciente nuestro descubrimiento, acabé confesindonos
que, para calmar un dolor que decfa sentir en la uretra, se habia introducido el
dia antes un prospecto, enrollado en forma de varilla. Unos cuantos lavados
de vejiga, con sonda gruesa, libraron a este enfermo de un cuerpo extraiio.

Respecto a estos cuerpos extrafios, la casufstica clinica es la que informa
toda la literatura referente a la cuestién y asi vemos publicados casos de lipices,
canulas, punzones, imperdibles, {ibras vegelales, esencieros, termémetro, tallos
de cera y sobre todo horquillas. De todos estos objetos, los mis frecuentemente
hallados en vejiga, eran las horguillas, y decimos eran, porque en la actualidad
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la moda del cabello corto en la mujer ha hecho disminuir notablemente el nime-
ro de casos que ahora vemos.

La relativa frecuencia de estos casos hizo que se construyeran ingeniosos
instrumentos para su extraccién de vejiga, como los dos modelos de Collin, el
de Guyon, el de Parisi, el de Leguev, etc., a més de las pinzas especiales de los
cistoscopios operadores.

El diagnéstico de los cuerpos extrafios de la vejiga, es fundamentalmente
cistoscdpico, en los casos en que la vejiga no tiene comunicacién anormal con el
exterior, como en los traumatismos, pues los demds elementos diagnésticos
fallan casi siempre.

Asf, por ejemplo, el interrogatorio, si el cuerpo extraiio es introducido volun-
tariamente, da respuestas falaces y desorientadoras; la sintomatologia, si el
cuerpo extrafio es reciente, o no existe o revela pequefias molestias; y si el cuer-
po extrafio lleva mucho tiempo de permanencia en la vejiga, es la de una cisti-
tis calculosa.

La radiograffa, como se comprende, s6lo en el caso de cuerpos opacoes a los
rayos X, puede ser de utilidad. La exploracién vesical, con instrumentos blan-
dos o rigidos, principalmente, pueden denunciarnos la presencia del cuerpo extra-
fio; pero sélo la cistoscopia es la que puede informarnos sobre la naturaleza,
la forma, la situacién y hasta el tiempo que lleva el cuerpo extrafio en la vejiga,
segiin su mayor o menor incrustacién de sales; pues sabido es que todo cuerpo
extrafio, al poco tiempo de permanecer en vejiga, se recubre de sales cuyo depé-
sito, aumentando incesantemente, constituye un ciloulo secundario que tiene
por nicleo el citado cuerpo extrafio. La indicacion del tratamiento es faeil:
en cuanto se diagnostique un cuerpo extraiio en vejiga, hay que proceder a su
extraccion.

En los casos de traumatismo, se realizar4 ésta por la abertura anormal de
comunicacién, agrandandola si es preciso, continuando la intervencién como
una verdadera talla hipogéstrica. En los demés casos, siempre se intentari
utilizar la via uretral y cuando este procedimiento fracase, habrd que acudir a
la talla hipogéastrica.

Procediendo de lo més sencillo a lo mas complicado, se intentara extraer el
cuerpo extraiio con las pinzas uretrales de Kollmann o cualquiera de los mode-
los de los cistoscopios operadores y las horquillas con los ganchos de que ya
hemos hecho mencién.

Los cistoscopios, con su gran variedad de pinzas, ganchos y pequeiias litotri-
tores, prestan una gran utilidad en numerosos casos, pues no sélo permiten
realizar la prehension del objeto, sino que, bajo la comprobacién visnal, hacen
que se pueda modificar la posicién del cuerpo extraiio o desenclavarle, para faci-
litar su ulterior extraeciém.
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Si el cuerpo extraiio, por su antigiiedad ha dado origen a un céleulo, se inten-
tara, previamente, si es posible, la litotricia cistoscépica.

De las tres historias que vamos a resumir, de enfermos, vistos este afio en la
Casa de Salud, una corresponde a un cuerpo extrafio de origen terapéutico y las
otras dos son de origen orético.

J. D., enfermo, de sesenta y siete afios. Le habfan practicado en otra clini-
ca una prostatectomia hipogdstrica tres meses antes; la cicatriz hipogastrica
proxima a abrirse. A la exploracién, con la bola, se noté una sensacién poco cla-
ra de cuerpo extrafio. Practicada una radiografia, no revela la existencia presu-
mida de aquél y la cistoscopia es la que pone de manifiesto un cileulo blanque-
cino del tamaiio y forma de un cacahuete, sobrenadando en el agua de la vejiga.

Al dia siguiente empieza a salir orina por el orificio de la cistotomia y deci-
dimos intervenir, ampliando dicho orificio, extrayendo un célculo de peso su-
mamente leve y que, al comprimirle se rompe, pudiendo apreciar entonces que
estaba formado por una céscara fosfatica que envolvia un cilindro de algodon
€n rama.

La explicacion de la llegada de este cuerpo extrafio a la vejiga la obtuvimos
a posteriori; después de la prostatectomia que le habian practicado y como el
orificio de la cistotomia tardase en cicatrizar, le daban toques antisépticos y
cdusticos con una torunda de algodén, montada en un estilete que un dia cayé
aquella a vejiga y dié origen al calculo fosfatico que presentaba.

El segundo caso corresponde a la enferma R. A., de cinco afios de edad,
historia nim. 17.551, que ingresa en nuestro servicio el 23 de febrero de 1932.
Viene acompaiiada de su padre quien nos dice que hace cuatro dias, la nifia se
habia introducido una horquilla en la vejiga.

El interrogatorio no nos da ningin resultado, pues la nifia se niega a contes-
tar a nuestras preguntas. Como sintomatologia, presentaba frecuencia de miceion
con orina ligeramente turbia y sanguinolenta.

La exploracién con la bola, revela, en efecto, un cuerpo extraiio en la vejiga.
Practicada una radiografia. pone ésta de manifiesto, la sombra de una horquilla,
sitnada en posicién transversal, con las puntas dirigidas hacia el lado izquierdo
de vejiga.

Con todas las dificultades que son de suponer, por la indocilidad de la chica,
logramos practicar una cistoscopia que muestra una mucosa vesical muy con-
gestionada, sangrando en sabana y con el codo y las puntas de la horquilla
empotrados respectivamente en las caras derecha e izquierda de la vejiga. Fraca-
sados los intentos de movilizacién de la horquilla, nos vemos obligados a prac-
ticar una cistotomia para extraerla, cerrando luego la vejiga y dejando colocada
una“sonda de Pezzer por uretra, Como puede apreciarse claramente en la hor-
quilla, ésta empezaba a incrustarse de sales por las puntas.
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La tercera historia es la nim. 18.742. Enferma M. R., de treinta afios de
edad, acude a nuestra consulta el 21 de julio de 1932. Con el menor nimero posi-
ble de palabras nos dice que hace ocho dias se introdujo una varilla de vidrio de
las empleadas por las mujeres para el embellecimiento de las pestaiias, Los sin-
tomas principales que presenta son: dolor, frecuencia en la iniceién y hermaturia.

Por cistoscopia se aprecia la varilla con uno de los extremos embutido en el
lado derecho de la vejiga, algo por encima del orificio ureteral del mismo lado
y el otro extremo dirigido hacia la pared superior. Todas las pinzas y el instru-
mental del cistoscopio operador que empleamos para intentar la extraccién,
resbalan sobre el vidrio, sin poder movilizarla. Por fin, con un dedo introduci-
do en vagina, para impedir que se moviera, logramos hacer presa en uno de los
extremos de la varilla, con una pinza de Kollmann y dirigiéndola en sentido
antero-posterior, conseguimos su extraccion,

La varilla mide, como puede verse, ocho centimetros de longitud y comien-
za a estar incrustada por el extremo que apoyaba en la pared derecha de la vejiga.

Sesion del 7 de abril 1932

N. PEfa-Marrinez.—Valor pronéstico de la uricemia y ereatinemia en
la neiritis.

El nitrégeno restante esta integrado, segin es sabido, por ¢l nitrégeno uréico
y por otros cuerpos nitrogenados normales, principalmente el acido iirico, la
creatina y creatinina, el indican, el amoniaco y los aminoicidos.

La mayorfa de los autores estin conformes en que el paralelismo entre los
fenomenos clinicos y la retencién en la sangre, es mas estrecho con el nitrogeno
restante que con el nitrogeno uréico, razén por la cual se pensé légicamente
que hubiera otras substancias retenidas, de las que componen la porcion no
ureica del nitrégeno restante, que tuviesen méas utilidad practica, particular-
mente prongstica.

Asi nacieron los estudios sobre el dcido tirico, la creatina, la creatinina, el
amoniaco, el indican, etc,, en lo que se refiere a su valor pronéstico en las reten-
ciones azotémicas.
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Desde que los autores americanos Benedict y Denis encontraron una eleva-
cién del 4cido trico del plasma en el curso de las nefritis, se acepta que la hiperu-
ricemia es un dato exacto de la insuficiencia renal y un testigo precoz, al extre-
mo de preceder a la elevacion de la urea, segin defienden Fine y Liough en su
articulo (The Significant of the Uric Acid. Urea and Creatinine of the Blood
in Nephrite.» Estos hechos son confirmados por Saufar, Broding, Grigaut en su
trabajo «L’hiperuricemi dans le goute y dans le gravelles. Lo mismo aceptan
Cristol y Nicolich en su trabajo sobre la hiperuricemia,

Normalmente la cantidad de 4cido tirico en el plasma es de dos a tres mili-
gramos por ciento (cifras obtenidas por el procedimiento del vidrio standard
de Clett).

Si la hiperuricemia es un signo precoz de insuficiencia renal, toda aminora-
cién de la actividad secretora de los rifiones deberia acompaiiarse de una ele-
vacién de la uricemia, ¢ inversamente, nunca una insuficiencia renal acentuada,
deberia coincidir con una tasa normal de dcido tirico del plasma.

Los resultados, por nosotros obtenidos, son los siguientes: (Véase cuadro).
Si la hiperuricemia es un testigo seguro de la insuficiencia renal no se deberian
observar elevaciones de la tasa de acido tirico plasmatico en los sujetos que tie-
nen una actividad renal absolutamente normal. Entre los sujetos que recayeron
nuestros estudios para comprobar la cifra normal, nos llaman la atencién resul-
tados como los dos tiltimos easos consignados en el cuadro: la hiperuricemia
aquf serfa debida a factores extrarremales, y en consecuencia, independiente
de toda alteracion secretoria del rifién. En efecto, si la hiperuricemia puede ser
debida a causas extrarrenales, como estamos siempre en la imposibilidad de
afirmar que estas causas no entren en juego en una cierta medida, se deduce la
dificultad de fijar lo que corresponde a estas causas en el exceso de esta uricemia
plasmética, pareciendo por tanto ilusoria toda conclusién de orden renal funda-
mentada sobre la existencia de una hipcruricemia.

En consecuencia, resulta muy dificil a la Tuz de estos casos atribuir a una
hiperuricemia ¢l valor que la asignan como testigo de la funcién renal los auto-
res americanos y algunos franceses.

Para la mayoria de los autores que se unen a la opinién de Denis y Mac
Clure los factores reguladores de la tasa del acido irico plasmético se reducen
esencialmente a uno sélo, la permeabilidad renal. Nuestras observaciones hacen
que enfoquemos de modo distinto esta cuestién. La uricemia nos parece prin-
cipalmente regulada por la alimentacién, que actiia sobre la misma por el inter-
medio del efecto ejercido sobre el dintel, por la amplitud de las oscilaciones
que ellas determinan. La opinién general es que el rifién es el regulador esen-
cial de la uricemia; mas jcuél seria el mecanismo de la intervencion del rifion?
Los paitidarios de esta opinién lo explican por la constante secrecion del dcido
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irico, mas es opinion que nopuede aceptarse porque nolo permite el hecho cierto
de que la uricemia no varfa de ningin mode paralelamente al grado de insufi-
ciencia renal; si el factor renal fuera el determinante de la hiperuricemia, ge debe-
rfa siempre encontrar una tasa de acido firico plasmaético, aumentada en los
sujetos en los cuales los rifiones estén alterados, del mismo modo yue una urice-
mia normal deberia ser observada cuando los rifiones son suficientes. Repetimos
que la secrecion del acido firico esta en definitiva regida por un factor que varia
independientemente del estado de los rifiones, es decir, el dintel. Claro que el
dintel reconoce un substrato renal, y desde este punto de vista el rifién es un fac-
tor de tasa de la uricemia, pero no el finico, como le consideraban los clisicos.
El comportamiento del dintel del 4cido trico, dependeria del contenido de la
racion en purinas; cualquiera que sea el grado de integridad de los rifiones, una
racién rica en purinas aumenta el exceso sobre el dintel; una racién pobre pro-
duce el efecto contrario.

Consecuencia de nuestras observaciones sentamos: que la hiperuricemia no
puede ser tenida, contrariamente a las conclusiones de los autores americanos
v algunos franceses, por un testigo seguro y precoz de la insuficiencia renal.

Creatininemia.—La creatinina reconoce un origen endégeno y deriva prin-
cipalmente del tejido muscular. Esta no es influenciada por una alimentacién
rica en substancias nitrogenadas, estando vinculada estrechamente a la inte-
gridad funcional del rifién. De los resultados por nosotros obtenidos y consig-
nados en el cuadro adjunto deducimos el estrecho paralelismo de la creatinine-
mia, y la reserva alcalina, muy particularmente con la P. S. P.. haciendo resal-
tar su comportamiento en los sujetos correspondientes a las historias 10.414
en que no obstante existir una azotemia alta con una reserva alcalina estaba
aumentada en limites moderados: este enfermo, al mes de estas determinacio-
nes, era dado de alta. Historia 5.291. cuyo sujeto al reaparecer con el primer
absceso de pielonefritis y ser dado de alta, sale con una cifra francamente alta
de creatinina y una cifra moderadamente alta de uremia, ligeramente descen-
dida la de la reserva alcalina; este enfermo reaparecia al mes con un segundo
absceso de pielonefritis al que sucumbi6é. Historia 130, sujeto en quien las cifras
de urea en la vispera de su muerte habia descendido cuarenta y tres centigra-
mos en relacién a la determinacion precedente (ocho dias antes) y sin embargo
la cifra de la creatinina era mayor en la Wiltima determinaciéon. Estos casos nos
parecen de gran interés, puesto que traducen la sensibilidad de la creatininemia
en su relacion con el valor pronéstico en los procesos nefriticos con sindrome de
terencién azétemica.
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Pascuan pE Juan v H. Tewuiez Prasencia.— Epitelioma del eavum
iratado por clectro~coagulacion y radium.

El interés del caso que presentamos reside en que constituye una demostra-
cion de lo que puede obtenerse con recursos téenicos insuficientes. cuando se
carece de los medios necesarios para hacer un tratamiento conforme a las normas
usuales en radioterapia,

Enfermo de sesenta y nueve afios, de Llanes, que presenta un tumor volumi-
1080 (huevo de gallina aproximadamente) en la parte derecha de la faringe oral,
y en el cavum que rellena casi por completo. Se trata de un epitelioma oligoino-
citico, con mitosis relativamente abundantes. Presenta la triada de Trotter: oclu-
sion nasal, catarro tubérico y cefalea, caracteristica de los tumores del cavum.

No hay ganglios submaxilares. No disponiendo en esa época de una insta-
lacién de Roentgenterapia profunda, se procede a destruir el tumor por elec-
trocoagulacién, previa incisién del velo del paladar con bisturi eléetrico. La
escara se desprende a las dos semanas, dejando una cicatriz de buen aspecto.
Unos dos meses después se rodea la zona tumoral con una corona de agujas de
radium. Como sélo se dispone de un niimero limitado (seis) de ellas, se las va
cambiando de lugar, hasta totalizar la dosis prevista.

El velo del paladar y el cavum quedan con un aspecto normal, y los sintomas
clinicos desaparecen por completo. Sélo queda cierta rimolalia abierta como
consecuencia de la incision del velo.

Esta situacién persiste al cabo de ocho meses, acompaiiada de una gran mejo-
ria en el estado general del enfermo. Las tltimas radiografias muestran el cavum
completamente libre.

Seston del 21 de abril de 1932

Gémez GuriErrez.—Ceontribueién a la pategenia hematdégena de la tu-.
berculosis laringea.

La patogenia de la tuberculosis laringea es importante, no solo desde el punto.
de vista especulativo, sino también pricticamente, desde el doble punto de vis-
ta pronéstico y terapéutico.
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Prescindiendo de la forma primitiva por su rareza, podemos afirmar que la
Tocalizacién de la tuberculosis en la luringe ha sido durante muchos ahos expli-
cada por via canicular, bien por entrada de los bacilos a través de soluciones de
continuidad de la mucosa, o como méas recientemente opina Frenkel, por la muco-
sa intacta, o bien por ¢l conducto glandular, segiin Hering. Es detir, la propaga-
cién tipica de la tuberculosis en el tercer periodo de Ranke. De esta manera se
comprende que la tuberculosis laringea fuera interpretada como un sintoma
premonitorio de la muerte, sin esperanzas terapéuticas. Esta patogenia intra-
canalicalar de Silvyus fué aceptada por los laring6logos, naciendo la célebre
frase de Killian: «de infeccién tuberculosa por permanenciay.

Posteriormente se crearon los dispensarios: los laringélogos exploran siste-
maticamente a los tuberculosos: los médicos generales mandan pronto a los enfer-
mos que tienen alteraciones laringeas, y de este modo se ha podido sorprender
el comienzo de la tuberculosis laringea. A este respecto podemos decir que no
es infrecuente que se encontraran con tuberculosis laringeas en lesiones pulmo-
nares poco intensas, y se quedaran sorprendidos ante curaciones duraderas.
Esto modifico el prondstico y la terapéutica, pero desgraciadamente se cumplio
la regla general de Medicina, empledse tratamientos cruentos e incruentos, tales
como toques, pulverizaciones, cauterizaciones, traqueotomias, laringuectomias,
eteétera, etc., que se acreditan y desacreditan rapidamente por emplearse sin
indicacion precisa, siendo ésta la eausa del escepticismo con que desde entonces
ha sido mirado este problema.

Con estas resumidas consideraciones entramos de lleno en las concepciones
modernas de la tuberculosis. Ranke establece sus tres periodos anatomo-pato-
logicos, que tiene una personalidad clinica, inmuno-biolégica y terapéutica.

El primer periodo (el de inoculacién), tiene su localizaciéon preferentemente
en pulmén, encontrandose también en algunos casos en intestino y anillo linfa-
tico faringeo, que se ha hecho cada dfa mis importante gracias a los trabajos
bacteriologicos de Lowenstein. Este primer periodo de Ranke se puede presentar
en laringe, pero es rarisimo.

El segundo periodo de Ranke, caracterizado por las diseminaciones hemat6-
gena y linfégena, y la alergia de tipo 2, es cuando se presentan las tuberculosis
oseas, articulares, renales, cutdneas, ete. y laringeas. Esta adquisicion reciente
de la patogenia de la tuberculosis laringea, es decir, de la propagacién hematé-
gena, fué confirmada anatomo-patolégicamente por Heinze y Kerkunuf, siendo
quiza estos casos los que observaron los laringélogos en tuberculosis pulmonares
discretas. Por lo que se refiere a la propagacién linfogena, nada concluyente
podemos aportar. Friedrech supone que algunos casos de tuberculosis laringea
se localizan en su comienzo en el lado correspondiente del pulmén enfermo.
Apoyandose en ésto Pfeiffer y Kerkunof, suponen que precisamente en estos
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casos se presenta la tuberculosis laringea y pulmonar por propagacién lin-
fatica,

El tercer periodo de Ranke, caracterizado por la propagacién principalmen-
te intracanalicular y por la inmunidad tipo 3. Es en este perfodo en ¢l que se
presentan las «uberculosis laringeas por permanencian, de Killian. No tiene una
pureza tipica, sino que por ¢l contrario no es infrecuente que se presenten alte-
raciones de la inmunidad, con tendencia a la inmunidad tipo 2. y por lo tanto,
se pueden presentar siembras hematdgenas en el perfodo terciario. Esto, sin ser
constante, es frecuente. Por este mecanismo se pueden explicar las tuberculosis
laringeas hematégenas del perfodo terciario.

En resumen, podemos decir que bien en el perfodo terciario o secundario de

Una vez sentada esta afirmacién es preciso diagnosticarlas,

Nosotros presentaremos a ustedes un caso de tuberculosis laringea hemat6-
gena, confirmada en la necropsia.

F. Aldémar, historia 12.154. Sin antecedentes familiares y personales dignos
de interés. Se trata de un enfermo que aqueja tos y expectoracién (cinco esputos),
38° por las tardes, escalofrios, sudores nocturnos, pérdida de peso, molestias
difusas de vientre y disfagia. Exploracién pulmonar normal. Hemocultivo nega-
tivo para microbios corrientes. Anilisis de sangre: hematies, 1.003.400. Leuco-
citos: 1.500. Hemoglobina, 30 por 100. Valor globular, 1,1. Velocidad de sedi-
mentaciéon a la media hora, 120; a la hora, 165; a las veinticuatro, 175. Anélisis
de esputos, negativos. Desviacion de tabique. Amigdalas erfpticas. En la cara
laringea de la epiglotis se ve una tlcera del tamafio de una judia, con bordes
despegados, con fondo irregular y sucio y con algunas pequeiias ulceraciones
alrededor. Higado y bazo aumentados de volumen. Meteorismo intenso. El enfer-
mo muere a los pocos dias. Informe anatomo-patolégico: tuberculosis pulmonar
cicatrizada. Tubercolosis de los ganglios hiliares: es decir, el complejo primario
de Ranke. Tuberculosis laringea ulcerosa. Tuberculosis de higado, bazo y peri-
toneo.

En este caso se puede asegurar que la tuberculosis laringea es hematogena,
como lo son la de los demaés 6rganos; y corresponde al segundo periodo de Ranke.
Es este caso nos fué facil el diagnistico de tuberculosis hematégena, precisamen-
e por ser un caso tipico y muy raro, ¢s por lo que le presentamos.

No menos interesante es el caso de B, S., 12.342. Se presenta en la consulta
por disfagia, tos, poca expectoracién, pérdida de peso, poco apetito, fumador de
pitillos, careciendo de antecedentes persomales y familiares de importancia.
Exploracién laringea. Iin la cara laringea de la epiglotis se ve una ileera de tama-
fio de un céntimo, de contornos irregulares y festoneados de bordes despegados.
Anilisis de esputos: se encuentran bacilos de Koch, Se toman esputos traqueales
v en repetidas ocasiones resultaron negativos; pero si contiene bacilos el liquido
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que contiene el fondo de Ia tileera. En pulmén complejo primario curado. Andlisis
de sangre para liies, negativo. Biopsia: tuberculosis larfngea. Con todos estos
datos el diagnédstico de tuberculosis laringea queda confirmado, y aunque no
con la seguridad de antes, se puede considerar como hematogena esta tuberculo-
sis laringea y desde luego del segundo periodo. Este enfermo se trata su tubercu-
losis mejorando con cierta rapidez. Pero a los pocos meses la iilcera aumenta rapi-
damente haciéndose una nueva biopsia, resultando cdncer. Por esta fecha no se
encuentran bacilos de Koch en los esputos y el pulmén contintia normal. Este
caso fué presentado en dos comunicaciones en la Casa de Salud Valdecilla. La
primera, ¢Tuberculosis y cincer de la laringe», y la segunda, por ser el segundo,
enfermo en el que se estudié el metabolismo de los hidrates de carbono, encon-
trindonos con una gran alteracién en el sentido de prediabetes. Los dos anterio-
res casos son tipicos de tuberculosis laringea hematogena del segundo periodo
de Ranke.

El tercer caso es el siguiente: M. F. Historia 7.770. Tiene Ia voz velada
hace unos dfas. Picazén y tos laringea. Exploracién: boca y faringe normal. En
la laringe se ve una infiltracién un poco por encima de la comisura anterior.
Por su aspecto y por la ausencia de traumatismo y laringitis anteriores, etc., hace-
mos el diagnostico de tuberculosis laringea infiltrante. Es una enferma hospita-
lizada en el pabellon de tuberculosis y sometida a neumotdrax por una caverna
apical. Por esta fecha la estudian cuidadosamente los especialistas de pulmén,
encontrandose con una siembra hematbgena. Durante tedo el curso de la enfer-
medad, ausencia de esputos, Reacciones en sangre para liies negativas.

Desde luego, las lesiones que presenta la enferma en la laringe son fimicas.
Aparte de lo dicho anteriormente queda confirmado por su curso cronico. Y ésta
segin nuestro criterio, es hematdégena, fundandonos para ello en la ausencia de
esputos y la coincidencia con la siembra hematégena del pulmén y la localiza-
cién de dicho proceso.

En este caso nos encontramos con una tuberculosis laringea hematogena del
tercer periodo de Ranke, explicindonoslo por la sustitucién de la inmunidad
tres por la dos. En noventa casos de tuberculosis laringea estudiados cuidadosa-
mente, y con informe de los tisi6logos, tenemos algunos otros hematbgenos,
pero no como para ponerlos de tipo.

Perplejos ante las confusas teorias patogénicas de la tuberculosisl aringea
y quizas orientados por la frecuencia de las diseminaciones hematdgenas pulmo-
nares, nos propusimos estudiar cuidadosamente la teoria hematégena como via
de infeccion laringea.

Para ello tomamos como fundamento las siguientes opiniones:

1.2 Calmette dice: «El bacilo tuberculoso es sobre todo aerobio; su cultivo
no puede ser realizado sino en los medios y en los vasos expuestos al largo contac~
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to del aire. Y es en los drganos muy vaseularizados, donde abunda el oxigeno
transportado por la sangre. en los que mas facilmente se desarrolla.

2.0 EIl mismo autor dice: «(La célula tuberculosa es siempre una célula lin-
foiden.

3, Opinién de Lexer y Catadny: «Se presenta la tuberculosis en los sitios
de mayor vascularizacién y donde las ramas son méas pequefias. Por eso se des-
arrollan en los epifisis de los huesos largos».

Posteriormente hemos estudiado la anatomia de la laringe, con el fin de ver
si ésta reune las condiciones Gptimas para la localizacion de una diseminacién
tuberculosa hematdégena.

La anatomia de la laringe nos demuestra la gran vascularizacion de la parte
antero lateral de la porcion supraglotica de la laringe. Pues ésta esta irrigada
por las dos arterias laringeas superiores. De esta manera la laringe cumple la
primera opinion de Calmette.

El epiglotis, cuerdas vocales inferiores y repliegue ariteriopiglético, se encuen-
tran numerosas papilas, que reciben ramos arteriales finisimos, procedentes de
la red arterial submucosas. Asi queda cumplida también otra condicién indis-
pensable, segiin Lexer y Catadny.

La laringe es muy rica en formaciones linfoides, desarrolladas principalmente
en la cara posterior de la epiglotis y en la parte anterior de la mucosa, que revis-
te las paredes del ventriculo; pero sobre todo es en el diverticulo ascendente o
apéndice del mismo donde son tan numerosas, que Frenkelno dudé en calificar
lo de amigdela laringea. Por lo tanto, con ésta, que es la tercera opinion de Cal-
mette, la laringe reune las tres condiciones dptimas para la localizacién de los
procesos fimicos por la via hematégena.

Si recapacitamos vemos que estas condi¢iones éptimas estan localizadas a
la parte anterolateral de la porcién supraglotica de la laringe. Es en esta region
donde se encuentra epitelio pavimentoso estratificado. Es muy pobre de glin-
dulas y es muy raro que se presenten lesiones por los golpes de tos, etc., etc. En
muchas zonas no se pueden poner en contacto con ellas los esputos, ventriculo,
apéndice, etc., y en otras el contacto es rapidisimo. Es decir, que la parte antero-
lateral de la porcién supraglética de la laringe reune inmejorables condiciones
para una localizacién hematégena, en la laringe, y por el contrario no reune una
de las necesarias para la localizacién de la tuberculosis por contacto o perma-
nencia de Killian. Todo lo contrario ocurre con la pared posterior de la laringe.

Por lo tanto y en resumen, podemos considerar en la laringe dos porciones:
una predispuesta a las localizaciones hematdgenas y otra a las intracana-
liculares.

Si recordamos nuestros casos veremos que cumplen rigurosamente lo que
antecede, pues en dos de ellos la tubereulosis se localiza en el borde y comienzo
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de la cara lingual de la epiglotis y en el otro en la parte anterior y superior delas
cuerdas vocales.

Tenemos una razén mas que apoya lo que antecede, En el trabajo reciente-
mente publicade en el Zeitsehrift fiir Hals Nasen und Ohrenheillunde (Band
26), dice Dobre Muybrle que en ¢l 96 por 100 de los casos de tuberculosis laringea
aguda se localizan en la parte anterolateral de la porcion supraglética de la larin-
ge y casi siempre en la epiglotis y el resto, el 4 por 100, en las cuerdas vocales.
Y como la génesis de esta forma es una tuberculosis hematégena del segundo
periodo o del tercero, con retroceso a la inmunidad 2, de aqui que ésto apoye
rotundamente lo expuesto anteriormente.

El dato de la predisposicién a la tuberculosis laringea hematbgena de la par-
te anterolateral de la porcién supraglética de la laringe, tiene aparte de esta im-
portancia el podernos orientar en su diagnéstico por la localizacién, siendo de
gran importaneia el diagnéstico de la forma de tuberculosis hematégena o intra-
canicular, ete., para el p'r(_méstico y el tratamiento, que son diferentes, por serlo
también las condiciones inmunohiolégicas del organismo, que en la actualidad
tanta importancia se concede en asunto de tuberculosis.

M. Usanpizaca v J. G. S&~ncaez Lucas.—Adenosis de eicatriz de lapa-
rotomia. (1)

La aparicién de formaciones epiteliales, cuya estructura y aun el funciona-
miento recuerda a la mucosa uterina, en lugares alejados a la normal implanta-
¢ion de ésta, ha dado Iugar, en los filtimos afios, a una coplosisima literatura.

Solamente su denominacion ha suscitado innumerables discusiones: de las
que més boga han adquirido se pueden rechazar las de adenometritis, adenomio-
metritis, etc., por asociarse a la idea de inflamacién; las de adenomioma, endo-
metrioma, ete., ya que no se trata de tumores.

Muy aceptables son las de adenofibrosis y adenomiosis, que solamente tie-
nen el inconveniente de que las formaciones glandulares no siempre se acompa-
iian de proliferacion de tejido fibroso y muscular. La denominacién de adeno-
sis, propuesta por Albrecht como nombre de conjunto, tiene la ventaja de definir
bien la caracteristica anatémica y no prejuzgar nada acerca de la etiologia.

Dentro del cuadro de conjunto de las adenosis queremos ocuparnos sola-
mente de las que aparecen ¢n la cicatriz de laparotomia.

El primero que sefialé la aparicién detejido glandular de estructura semejan-

(I) Publicado en Ia Revista Espafola de Ginecologia p 41 1933,



te a la mucosa uterina en una cicatriz de laparatomia {ué Robert Meyer, en 1903.
Durante muchos afios parece haberse olvidado este hallazgo. Lanche ya en 1923
reune diez casos en la literatura, a los que anade cuatro suyos y a partir de enton-
ces comienzan a multiplicarse las observaciones. Robert Meyer, en sn magnifi-
co trabajo de conjunto (1930), reune unos ochenta casos; en la literatura hemos
encontrado casos de los autores siguientes, no citados en la compilacién de
Robert Meyer: Geisler, Haselhorst, Ingraham, Krebs, Labry, Legerlotz, Mac
Fee, Maes, Meigs, Nebesky, Ottow, Rubin y Holladay, Schauffler, Stein, Williams.

A esta ya larga serie de casos queremos afiadir una observacién personal.

C. V., treinta y un afios, casada hace cinco aiios,

Menarquia a los catorce afios, contintian 3-28, cantidad moderada, color
rojo, dolores muy intensos, al comenzar y durante la regla, localizados en hipo-
gastrio irradiados a muslo derecho. Estos dolores comenzaron desde la menar-
quia. Embarazos O. Hace dieciocho afios la operaron de apendicitis (?) por los
dolores menstruales, que continuaron en igual forma después de la operacién.
Hace diez afios la laparotomizaron dos veces en un mes, sin que pueda precisar
¢l cuadro clinico ni sepa qué intervencién la practicaron.

Hace dos afios noté, durante una regla, un abultamiento en la cicatriz, que
le incindieron dando salida a gran cantidad de sangre.

Desde entonces, en cada menstruacién, se repite el fenémeno, acompaiiin-
dose de violentisimos dolores, hasta que se rompe el nédulo que se forma en la
cicatriz, dando salida a gran cantidad de sangre mientras dura la menstruacion.

En los intervalos entre la regla, se encuentra completamente bien, sin nin-
guna molestia.

A la exploracién se encuentra una eieatriz de apendicectomia muy extensa.
Utero en posicion media, tamafio y consistencia normal; en cuerno derecho
existe una tumoracién del tamafio de un huevo de gallina que viene a unirse
al extremo inferior de la cicatriz. _

Ingresamos a la enferma con el diagnéstico de adenosis de cicatriz de lapa-
ratomia para observar cuidadosamente el fenémeno. El dia antes al comienzo
de la regla se inician dolores en la fosa iliaca derecha que se hacen cada vez
mas intensos. El primer dia de la regla los dolores no se calman; en la parte infe-
rior de la cicatriz hay una zona del tamafio de cinco ¢éntimos que toma un color
violiceo, superficie brillante que forma relieve, fluctuacién. Por la tarde del
mismo dia se abre en ¢l centro de esta zona un orificio puntiforme, dando salida
a gran cantidad de sangre, cesando los dolores.

En los dias siguientes continfia perdiendo sangre simultdneamente por genita-
les y trayeeto fistuloso, terminando también simultdneamente ambas kemorragias.
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La salpingograffa, con la inyeccién de Lipiodol, demuestra la oclusién de
ambas zonas en el cuerno uterino, hallindose el iitero, al parecer, en una posi-
cién de siniestro rotacion.

Operacidn el 15 de febrero de 1932 (Usandizaga).

Anestesia general con éter; incisién oval de piel ampliamente por fuera de
la cicatriz, despegando piel se llega al borde externo de recto. Incision de la
fascia. Rechazando el misculo recto se penetra en vientre de su cara posterior.

El cuerno uterino derecho y un paquete de asas intestinales estin intimamen-
te adheridos a la pared en el lugar que corresponde a la adenosis. Se deshacen
las adherencias. Reseceion de todo el tejido, que parece patoligico, en un solo
bloque, que comprende piel, fascia, tejido con aspecto hemorrigico y miisculos.
En el fondo el amplio crater queda un pequeiio resto de tejido hemorragico que
se reseca. Cierre en planos, sutura continua, peritoneo; puntos sueltos, misecu-
lo para hacer desaparecer el espacio que ocupan los tejidos resecados, puntos
sueltos, fascia. Piel.

Curso postoperatorio sin incidentes.

La regla que tiene después de la intervencién se acompaiia de dolores locali-
zados en la fosa iliaca derecha, sin que sangre la cicatriz.

La otra regla también se acompafia de dolores, pero menos intensos.

El 4 de abril de 1932, o sean cuarenta y cinco dias después de la intervencion,
a la exploracién se encuentra un plastrén que ocupa hipogastrio y region de ane-
jos derechos, sin que se pueda delimitar el cuerpo uterino, con el que se continiia
directamente formando el conjunto una tumoracion del tamafio de un pufio de
adulto. La exploracién es muy dificil por la resistencia de las paredes de vientre.

No volvemos a saber mas de la enferma, porque abandona el tratamiento.

Examen histoldgico.—Dermis formado por un tejido conjuntive denso, reves-
stido por un epitelio pavimentoso estratificado, tipo tegumentario. En los in-
tersticios del conectivo del dermis se ven algunos islotes, formados por tubos
glandulares simples, con revestimiento epitelial cilindrico de una sola capa, se-
parados por una cantidad variable de fibroblastos sin haces colagenos. Los ele-
mentos que forman estos islotes varian mucho de unos puntos a otros. En al-
gunos sitios no se ve mas que un tubo glandular grande, que forma una especie
de revestimiento directo a un intersticio del dermis; en otros hay dos o tres tu-
bos de diverso calibre y con muy pocos fibroblastos intertubulares. Algunos islo-
tes estdn formados casi exclusivamente por fibroblastos con algin tubo glandu-
lar. Ya cerca del epidermis se venalgunos tubos dilatados, formando pequeiios
quistes. Hay focos en los que se encuentiran grandes cantidades de granulos
ocraceos de hemosiderina (restos de hemorragias); tales focos coinciden unas
veces con los islotes tubulares y otras no. Los granulos de hemosiderina estén
unos libres y otros fagocirados. En algunos puntos en que el conectivo del der-



mis es més laxo, sus fibroblastos estin como hinchadoes, de contornos borro-
sos, no diferencidndose tampoco muy bien el nicleo: por su aspecto recuerdan
mucho estos elementos a las células deciduales de la mucosa uterina.

No se han encontrado, en ninguna de las preparaciones hechas, fibras muscu-
lares. En algunas preparaciones sé¢ encuentran unas estructuras que reprodu-
cen exactamente las glandulas sudoriparas.

Palogenia

El mecanismo de produccion de las adenosis no se conoce todavia de una ma-
nera definitiva; no pretendemos hacer la revision completa del problema, que
nos haria salirnos de los limites de este trabajo y solamente sefialaremos el esta-
do actual de la cuestion acerca de las adenosis de las cicatrices de laparatomia.

Como es sabido. la explicacion de la aparicién de las adenomiosis en general
se la disputan las siguientes teorias: Crecimiento a expensas de restos de malfor-
maciones embrionarias, proliferacién de la mucosa, diferenciacion heteroplasti-
ca del revestimiento peritoneal o de los epitelios ovarico, tubarico, ete. (R. Me-
yer), implantaciones metastasicas por via intratubdrica (Samson) o por via
linfatica (Halban).

Prescindiendo del problema en general en lo que respecta al caso concreto
de las localizaciones en las cicatrices, son dos mecanismos los mas verosimiles:
la heteroplasia de la serosa peritoneal y tubdrica y los injertos libres de mucosa
endometrial que durante el acto operatorio se producen en la herida.

En esta localizacion pueden excluirse, casi con seguridad, la posibilidad
de la proliferacién de restos de malformaciones embrionarias y por otro lado la
teorfa de Halban, muy dificil de aceptar en otras localizaciones, aqui lo es mucho
mas por la falta de posibles conexiones linfiticas.

La primera idea es la de suponer que el epitelio endometrial se implanta en la
cicatriz durante el acto operatorio, sobre todo si se trata de operaciones como
la cesirea, en que se abre la cavidad uterina, o que cuando pasamos unos puntos
de fijacién por el titero con la aguja arrastramos algunas de estas células hasta
la pared donde proliferan ulteriormente, es decir. un injerto tipico en el sentido
de Samson, concediendo muy poca importancia a la heteroplasia, Como es sabi-
do, R. Meyer admite que las adenomiosis se reproducen a consecuencia de la
proliferacion de rvestos epiteliales indiferenciados (no hay que creer que un
tejido ya diferenciado regresa por volver a transformarse en otro adulto) que
comienzan su desarrollo a consecuencia de diversos estimulos. De estos ejem-
plos esta lleno el organismo; solamente en los genitales tenemos la aparicién
de epitelio cervical en cuerpo uterino y viceversa, la aparicién de tejido glandu-
lar en vagina, la transformacion del epitelio tubérico en tejido endometrial, ete.
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En los casos en que ha habido una ventrofijacién uterina, que son con mucho
en los que con mis frecuencia se produce la adenosis de la cicatriz, lo mismo
se puede admitir el arrastre de particulas de endometrio con la aguja que la inclu-
sién en la sutura de restos de serosa peritoneal en condiciones de diferenciarse:
el hecho es que la adenosis aparece en el punto de la fijacién; pero cuandose
trata de la aparicion en enfermas en las que no se ha tocado los genitales, por
ejemplo una apendicectomia, ya es mas facil admitir el injerto, aunque Samson
sostenga que puede producirse por particulas de epitelio que hayan emigrado
a través de la trompa. No elvidemos, para admitir la posibilidad de la hetero-
plasia, que hay un tipo de adenosis que no puede explicarse con el injerto y es
la de ombligo.

Es muy interesante el mecanismo que sefiala Haselhurst en un reciente tra-
bajo con un material no superado por ningiin autor.

En un gran nimero de los casos (la operacion practicada anteriormente era
una ventrofijacién y extirpacién de anejos) procura hacer la escisién de la cica-
triz con una cuiia del titero adherido, y constantemente encuentra una continui-
dad entre la mucosa interina y las glindulas de la pared de vientre: es mds, en
muchos de los casos encuentra un hilo del material de sutura, que por decirlo
asi, ha servido de conductor de la proliferacién glandular. Esta posibilidad
habia sido ya supuesta por Rosenstein y Mestitz y comprobada por G. Dider-
lein, R. Meyer, Horming, aunque el dltimo sin concederle importancia; en su
libro incluye un caso suyo. con {iguras como demostracién, de que no hay pene-
tracion de glindulas. Nicholsn también la niega en sus casos. De todos modos, el
material de Haselhorst. con catorce casos bien estudiados, es verdaderamente
impresionante.

Realmente hoy es dificil, aun para los que tienen gran experiencia en estas
cosas, el afirmar rotundamente que no se pueden producir los injertos o la pro-
pagacion por contigiiidad o que no es admisible la heteroplasia de los epitelios
tubarico y del revestimiento seroso.

Nuestro caso con el muiién de trompa extirpada intimamente adherido a
pared, no puede menos de hacernos pensar que la adenosis de pared estaba en
directa continuacién con la mucosa uterina, aunque nos falte la comprobacion,
por habernos limitado a deshacer las adherencias sin extirpar un trozo de ttero.

Clinice

Las adenos’s de las cicatrices de laparotomia, aparecen siempre en mu-
jeres en actividad sexual. Después de una intervencion en algiin caso, inmediata-
mente en otros han llegado a transcurrir veintiocho anos antes de la apariciéon
de las primeras molestias; comiénzan a (uejarse de sensaciones dolorosas en la
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cicatriz durante el periodo menstrual. A veces al mismo tiempo se puede apre-
ciar la aparicién en la cicatriz de un pequefio nédulo doloroso a la presion: este
nbdulo va aumentando en menstruaciones sucesivas, llegando a hacerse doloro-
g0 permanentemente con exacerbaciones. En algunos casos aparece una tumo-
racion fluctuante, recubierta de una piel delgada, que cuandov se rompe da sali-
da a un liquido sanguinolento, cesando entonces los dolores. En otros casos es
un trayecto fistuloso que comienza a segregar un liquido sanguinolento en cuan-
to comienza la menstruacion, sin que se formen néodulos de ninguna clase.

Es muy frecuente que estas enfermas se encuentren bien en el intervalo de
las reglas. _

Con sblo estos datos podemos hacer un diagnéstico de presuncién que se con-
firmard con examen histologico.

Anatomia patoligica

Macroscépicamente. Aparecen como nédulos de un tamafio muy variable,
de superficie muy mal delimitable, se contintan sin un limite neto en los tejidos
vecinos, consistencia fibrosa al corte, demostrando estar formados de una serie
de quistecillos de contenido achocolatado o sanguinolento.

La relacion del titero con los nédulos adendsicos es muy variables: en algu-
nos casos estd intimamente adherido a pared por una extensa zona de implan-
tacién; en otros parece que es un cordén o el mufion de una trompa extirpada
anteriormente el que le une. En un caso de Polst parece que ese cordén era la
misma trompa. Finalmente, hay casos en que el Gtero estd completamente inde-
pendiente de la p:red, Se han publicado algunos casos en los que la masa adené-
sica no llegaba a peritoneo. apareciendo éste completamente libre. Su compor-
tamiento. con respecto a la piel, es también variable. En la mayoria de los casos
los tubos glandulares estdn intimamente debajo de la misma y son frecuentes
aquellos en los que se puede encontrar una comunicacién con el exterior du-
rante la menstruacion.

Microscépicamente, Los tubos glandulares no presentan ninguna diferencia
con los de cualquier otra localizacién de la adenosis. La altura del epitelio es
variable, segiin los casos, y es excepcional el que se puedan encontrar.

Tobler, por medio de cortes en serie, ha podido seguir las ramificaciones de
los tubos glandulares, La mucosa, en algunos casos, toma un caricter netamen-
te hiperplasico. Los tubos glandulares estin rodeados de mayor o menor canti-
dad de un tejido citégeno anilogo al del endometrio,

Sigue siendo su caricter distintivo la aparicién de hemorragias bajo el influ-
jo del ciclo menstrual. La sangre puede coleccionarse en los tejidos o en el inte-
rior de las glandulas. En el primer caso se encuentra pigmento hematico y cuan-
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do ha tenido lugar destruccién de tejidos, cristales de colesterina con las tipicas
células gigantes de cuerpo extraiio. Verse sefiala hemosiderina en ¢l epitelio.

Alrededor de las gléndulas se produce gran proliferacién fibrosa que puede
parecer que ahoga completamente a las glindulas; también hay infiltracién de
células inflamatorias.

Un gran interés, sobre todo para el estudio de la patogenia, ofrece la apari-
¢ién de fibras musculares lisas en gran cantidad (Lanche, Klages, Abbot, Cullen,
Verse). Sobre todo es interesantisimo un caso de Mark, en que la operacién
anterior habia sido una apendicectomia sin fijacién del dtero a pared.

R. Meyer insiste sobre la aparicion de adenomas de las glindulas sudoriparas
que tendrian gran semejanza con las formaciones endometrioides, diferencidn-
dose solamente por la falta de hemorragia. Por otro lado, en dos casos suyos
indiscutiblemente se vefan, en distintas preparaciones, glandulas del tipo de las
sudoriparas. En ocasiones, el diagnéstico con la adenosis serfa muy dificil. Con-
viene recordar que entre otros Moskovicz ha insistido sobre la existencia de alte-
raciones ciclicas en la glindula mamaria y las glindulas apocrinas y no perder
de vista hasta qué grado pueden llegar estas modificaciones.

Tratamiento

Es indudable que estas adenosis pueden ser extirpadas quirtirgicamente.

Contra lo que pudiera suponerse, la intervencién no siempre es facil; no hay
que olvidar que estas formaciones no tienen limite neto y que muchas veces en
el intervalo de la regla no se pueden delimitar de los tejidos vecinos. Ademas,
es muy frecuente que estén adheridos a pared el dtero y el mufién de una trom-
pa extirpada anteriormente. Pequefios restos epiteliales pueden dar una recidiva
del proceso en ocasiones inmediatamente.

No hay otro remedio que practicar una extirpacion amplia y aun asi son fre-
cuentes las recidivas. En algin caso ha habido necesidad de recurrir a operacio~
nes plasticas para recubrir los defectos de pared a consecuencia de extensas
resecciones (Geisler en un caso trasplanté fascia del muslo).

En nuestro caso, aun cuando han mejorado los dolores, el hecho es que con-
tinda teniéndolos. Ademaés, a la exploracion da la sensacion de haberse formado
un extenso plastron en la pared; en estas condiciones, y teniendo en cuenta
que se trata de una cicatriz de apendicectomia que dificulta las resecciones mis
amplias si es que las molestias se hacen importantes, no pensamos dudar en acu-
dir a la radioterapia para obtener la curacién clinica.

El tratamiento radioterdpico de la endometriosis tiene por finalidad el obte-
ner la castracién, no pudiendo admitir que las lesiones regresen por actuar direc-
tamente sobre ellas la radiaciones.
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En realidad hay que distinguir entre la influencia que ejerce el ciclo menstrual
sobre la anatomia y la clinica de la endiometriosis y la etiologia de la afeccibn.
No esté lo suficientemente aclarada para que afirmemos la inmediata dependen-
cia bajo la influencia de las hormonas oviricas de modo que su supresion tendria
como consecuencia la curacién clinica, pero en todo caso lo indudable es que la
supresion del ciclo menstrual trae como consecuencia una disminucion de los
sintomas y regresién de las lesiones anatémicas,

Sobre todo en las endometriosis externas es donde se obtienen mejores
resultados.

Schiekele, Guleke, Hoppner, Metz, Kane, Kimboroug, Otto, Stockel, Zon-
det y Lehmann O’Frankl, han demostrado la regresion de nédulos de adenosis
por la castracién radiolégica. Halbrecht Samson y Seitz, han empleado la cas-
tracién temporal, viendo no sélo la aparicion de los sintomas sino también la
regresion de las lesiones anatémicas con reaparicién de los sintomas y empeora-
miento de las altimas al reaparecer la regla.

En principio parece ser que con la castracion radiolégica podemos obtener
excelentes resultados clinicos y anatémicos en el tratamiento de las adenosis

externas.

Sesion del 28 de abril de 1932

H. Branco.—Injertos de¢ piel.

Presentacién de un enfermo que hacia veintidés meses, con motivo de un
atropello, le faltaba la piel en toda la circunferencia del tercio inferior del muslo,
rodilla y tercio superior de la pierna.

Ingres6 en nuestra clinica a los diecisiete meses de sufrir el accidente y le
habian propuesto la amputacién de la extremidad. Tenia el enfermo ademis
el pie, en fuerte equinismo, debido a la larga permanencia en cama.

Ac.ualmente el enfermo tiene :ubierta toda Iz pérdida de sustancia de la
piel, corregida la mala posicién del pie y esta en condiciones de hacer sn vida
ordinaria,

Tiene interés el caso por la enorme extension de la pérdida de sustancia, la
cual, debido a la fuerte infeccién que no pudo dominarse completamente, tuvo
que ser reparada por injertos dermoepidérmicos en variss y sucesivas interven-
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ciones operatorias. En una de ellas se le hizo la clongacién del tendén de Aquiles,
empleando el procedimiento de Toupet.

Después, se hace una critica de todos los actuales procedimientos de plastias
cuténeas con las indicaciones mas apropiadas para cada uno de ellos y las modi-
ficaciones técnicas que mejores resultados nos han dado en nuestra clinica.

J. Arpama.—Tratamiente suerolerapico de In eselerosis en placas.

Ante la falta de terapéutica verdaderamente beneficiosa de esta enfermedad,
es de interés observar los resultados de los intentos de tratamiento bioldgicos.
Se han tratado cinco enfermos de E. M., segiin las ideas fundamentales de Laig-
nel, Lavastine y Koressios, aunque en la preparacién del suero, de aenerdo
con el servicio de bacteriologia de esta institucién (Dr. Celada), se ha actuado
con cierta independencia. El suero a inyectar se obtenfa del conejo que previa-
mente habia recibido dosis escalonadas de liguior y hematies del enfermo. Los
titulos no pasaron 1-40, 1-80. En todos los casos se empled suero bacteriolbgico.

A la inyeccién siguié una elevacién de temperatura y un descenso del niime-
ro de hematies, como se detalla en las historias clinicas. Hube también una pasa-
jera actuaciéon de los sintomas. Se consiguieron dos remisiones, una bastante
completa. en casos jovenes de la enfermedad. Las formas antiguas no experimen-
taron cambio. El método debe ensayarse en mayor escala para llegar a su justa
apreciacion.

Sesion del 6 de mayo de 1932

M. Usanprzacs—Diagnéstico de la esterilidad tubariea (1).

Las nuevas técnicas de exploracion del funcionamiento tubarico nos han
permitido estudiar mejor su fisiologia, adquiriendo una serie de nuevos conoci-
mientos, que aunque por ahora no tienen aplicacién clinica inmediata, sin em-
bargo merece la pena de que los subrayemos como introduccién al estudio del
diagnéstico de la esterilidad tubérica.

{1) Publicado en la Revista Espaiiola de Ginecologia pag. 417. 1932,
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Hoy no se admite el concepto que se tenia del mecanismo de la emigracién
del évulo gracias al movimiento de los eilios vibratiles del epitelio tubarico
(Hohme), entre otras razones, porque esta demostrado que precisamente en
los dias de la ovulacién y siguientes, es decir, cuando se verificaria la emigracién
del 6vulo en virtud de las alteraciones ciclicas a que estd sometido el epitelio
de la trompa, se modifica en parte las células de la misma, perdiendo los cilios
y transformédndose en secretoras (Novak, Tietze).

Por otro lado estd comprobada la existencia de movimientos contrictiles
de la musculatura tubédrica que serfan los que determinarian la emigracién
del Gvulo desde el pabellon de la trompa, después de ser aspirado por éste
(Westmann), hasta la cavidad uterina. :

Se acostumbra a distinguir, entre los movimientos que tienen por resultado
¢l desplazamiento de la trompa en conjunto y las contracciones de la misma
trompa.

Los desplazamientos de la trompa, llamados grandes movimientos tuba-
ricos, han sido cuidadosamente desecriptos por Westmann: es posible sean
producidos por la musculatura lisa alojada en el meso salpinx y tal vez por
las contracciones del ligamento propio ovérico, y tienen por resultado aproxi-
mar la trompa al ovario, facilitando el paso a aquélla de los dvulos. Estos gran-
des movimientos, bien estudiados en los animales, no lo han sido en la mujer
y no parece ser muy segura su existencia; sin embargo Dyroff ha demostrado
radiolégicamente que en el tiempo de la ovulacién las franjas del pabellon se
aplican sobre la superficie ovirica

Las contracciones propiamente dichas de la trompa son andlogas a las
intestinales: no es un movimiento exclusivamente peristaltico, sino que se
producen movimientos pendulares originados por contracciones anulares, que
predominan en algunos puntos de la trompa. La emigracion del 6vulo se ve-
vifica en virtud de estas contracciones, pero como decimos no de upna manera
continua.

La contraccién de un segmento tubdrico hace que avance un poco, si al
llegar al segmento tubarico siguiente éste se contrae a su vez continiia la pro-
gresién; ahora bien, si llega cuando la contraccién se ha realizado serd rechazado
hasta el segmento que acaba de pasar, produciéndose asi un movimiento pen-
duliforme anilogo al intestinal: estos movimientos de vaivén permiten la mezcla
del contenido tubérico (6vulos, espermatozoos, licor folicular, ete.) y favorecen
su aproximacién. Por otro lado asi se explica también el mucho tiempo que dura
la emigracion del 6vulo a través de la trompa,

Para el estudio de la contractilidad tubdrica se ha utilizado la experimenta-
cion en los animales y en la mmjer, facilitada extraordinariamente gracias a las
nuevas téenicas de exploracion. Casi todos los experimentos los debemos a
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Rubin y M. R. De ellas las mis interesantes son la insuflacién de gases y la
inyecciéon de liquidos opacos a los rayes. Otros métodos como el de Jag (com-
probaci6n del paso de una solucién salina) y el de Ott (inyeccion de una emulsién
de particulas de carbén en el Douglas, para eomprobar més tarde su aparicién
en moco cervical), no se han generalizado. Este método, que indudablemente
no ha sido comprobado debidamente, tendria sin embargo un gran interés
teérico, ya que es el tinico que estudia la permeabilidad tubérica, en condi-
ciones que se aproximan a la normalidad, es decir, de pabellon a cavidad ute-
rina, mientras que la insuflacién y la inyeccidon de sustancias opacas siguen una
direccién contraria a la de la emigracién del vulo.

Mikuliz Radeki observando Ia trompa inflamada de una coneja de paredes
sumamente delgadas pudo verla contracrse perfectamente con movimientos
andlogos a los descritos, determinando la emigracion de un grumo de pus.

En la mujer es posible, en ocasiones, observar contracciones ritmicas de la
trompa, a este fendmeno hasta ahora no se le habia prestado mucha ateneién
porque los movimientos son muy lentos en condiciones normales, disminuyen
por la anestesia y son inhibidos o paralizados por procesos patolégicos y por
el embarazo,

Contracciones de trozos de trompa extirpada, conservados convenientemente
se conocen desde las experiencias clasicas de Kehrer Wisloki y Guttmacher,
los cuales demostraron que la trompa de la cerda extraida conjuntamente con
el dtero y sumergida en una solueién de Locke, presenta contracciones; Kok
seiialé el mismo fendémeno en la trompa y dtero de mujer extirpados, a la que
previamente se le habia privado de revestimiento peritoneal. Finalmente sin
este requisito, en piezas operatorias, se ha podido registrar graficamente con-
tracciones tubaricas que se suceden con una frecuencia de dos a cuatro minutos.

La técnica de la insuflacién tubdrica, sobre todo desde que Rubin afiadié
a su aparato un quimdgrafo para registrar las presiones obteniendo curvas de
la misma durante todo el tiempo de la experiencia, ha permitido aportar nuevos
hechos al estudio del funcionamiento de la trompa.

La curva normal cuando existe permeabilidad tubdrica serfa la siguiente:
inicialmente sufre una elevacién hasta cualquier punto por debajo de 100 mili-
metros de mercurio, pero inmediatamente vuelve a descender hasta una altura
en la que se mantiene, en tanto que siga pasando el gas, sufriendo pequeiias
oscilaciones que se registran perfectamente en la grafica.

Guttmamm parece ser que fué el primero en afinmar que las oscilaciones
del manémetro eran debidas a las contracciones tubaricas, y que cuando las
trompas estian obstruidas no se producen dichas contracciones.

Inyectando gas a través del itero en los genitales de mujer extraidos del
cadiver, se ve que cuando la trompa estd permeable la presion alcanza los Ii-

11
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mites normales y desciende hasta un cierto nivel, en el que permanece en tanto
que estd pasando el gas por la trompa, sin que se produzcan oscilaciones ma-
nométricas. En piezas operatorias recientes hay una ligera tendencia a produ-
cirse contraceiones. Por el contrario, si la inyeccién del gas se verifica casi in-
mediatamente después de la extirpacion de los genitales en el vivo, y habién-
dolos conservado sumergidos en una solucién de Locke, aparecen contracciones
tubdricas apreciables a simple vista y corresponden a las oscilaciones manomé-
tricas registradas graficamente, coincidiendo con la salida del aire por el pabe-
l6n en pequefias burbujas.

Rubin cuando pinza la trompa en cualquier punto entre la implantacién
uterina y el pabellén, ve que desaparecen las contracciones tubaricas y lo atri-
buye a que estima necesaria para su aparicién la permeabilidad de la trompa.

Mikulicz Radeki en piezas anatémicas conservadas en solucion salina caliente,
ve que aparecen oscilaciones manoméiricas en tanto que se conserva un segmento
de la trompa. Cuando se estirpa més de la mitad de segmento intramural de la
trompa no se produce ninguna oscilacidn, a pesar de ser necesaria una presién
de 20 milimetros para hacer pasar el aire por el orificio. Por el contrario, cuvando
la exeision de la trompa se hace en un punto que se aproxima cada vez mis al
pabellén, aparecen y van haciéndose progresivamente crecientes las contracciones
A la inversa, insuflando el aire por el pabellon de la trompa, pueden apreciarse
contracciones aun cuando parte del mismo haya sido seccionado siendo los mo-
vimientos mucho més ripidos.

La trompa expulsa el gas de una manera gradual y progresiva, La posi-
bilidad de que las oscilaciones en la presién sean producidas por la existencia
de un esfinter tubo-uterino, ha sido admitida. Este esfinter no seria mds que un
espesamiento de las fibras musculares circulares, fué descrito por Arnstamm
y Reinberg y bien estudiado anatémicamente por Bertrand. Sin embargo su
existencia no se puede afirmar categéricamente, y no parece que las oscilaciones
puedan ser producidas porque se abra y cierre alternativamente. La experiencia
decisiva en este sentido es que, cuando se inyecta aire por el pabellon de la
trompa también se producen movimientos peristalticos.

También se ha intentado atribuir las oscilaciones manométricas a contrac-
ciones del uitero. Ligando o extirpando las trompas se suprimen las oscilaciones
manométricas. El Gtero parece simplemente distendido. Alguna contraceion
uterina puede ocurrir y causar el que se expulse el gas por las trompas, antes
de que sea obtenida la presion suficiente. En estas condiciones es posible que una
contraccién uterina sea la causa del paso del gas; este punto de vista de Rubin
ha sido confirmado de una manera eategérica por Schultze estudiando el paso
del lipiodol.

Para excluir el Gtero como causa de las contracciones ritmicas, Rubin prac-
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tica primeramente una determinacién de la permeabilidad en la forma habitual,
y después coloca en la cavidad uterina un balén de goma llenindolo con la
misma cantidad de aire y a la misma presién. En el altimo caso no se producen
las oscilaciones como en el primero, lo cual una vez méis, nos afirma en su pro-
duccién por las trompas.

La posibilidad del factor elasticidad tubérica, como causa de fluctuaciones
manométricas no se puede admitir. Se ha intentado reproducir la experiencia
con un tubo de goma y comprimiéndole lateralmente a éste sin que no apa-
rezea el menor rastro de oscilacion. Es necesario la accién muscular. También
se puede excluir que la presion del intestino intermitente, ocasione las oscilacio-
nes: cuando en el curso de una laparatomia se inyecta aire en itero, aparecen y
se hacen visibles las contracciones tubdricas, y en estas condiciones se pueden
eliminar las causas externas y las alteraciones de la presién abdominal.

Cuando se observa en radioscopia el paso del lipiodol, se ve que una vez
que se ha repleccionado la cavidad uterina pasa a través de la trompa a la ca-
vidad abdominal.

La trompa se contrae rechazando el contenido de la porcion fsimica hacia
la angular, vacidindose después en peritoneo. Si una trompa permeable aparece
llena en la exploracién, a las veinticuatro horas ha vaciado su contenido en la
cavidad abdominal.

Finalmente, conservando convenientemente una pieza extirpada de em-
barazo tubdrico, se aprecia la aparicién de contracciones esponténeas. Es mas,
en un caso de Hirschberg se observé el curioso fenémeno de que estas contrac-
ciones llegaron a vaciar el contenido de la trompa, produciéndose el aborto tu-
bérico después de extirpada la pieza. Tendrfa su paralelo en los casos ya cono-
cidos de parto, o por lo menos expulsion del feto, después de la muerte de una
mujer; ahora bien, que este Gltimo caso tendriamos que atribuirlo méds que a
las contracciones uterinas, a fenémenos de rigidez muscular.

Hemos querido subrayar el estado actual de la fisiologia de la trompa,
pensando en lo sucesivo el factor contractilidad tubdrica habra que darle més
importancia como causa de esterilidad aun en los casos en que existe perfecta
permeabilidad. Tenemos que admitir que cualquier proceso inflamatorio de la
trompa puede alterar el funcionamiento de su musculatura e impedir la normal
progresion del Gvulo (V. Mikulicz Radeki ha producido esterilidad en conejas
destrozando la musculatura por electrocoagulacion). Tal vez no son solamente
las secuelas de la inflamacién sobre la musculatura la causa de las anomalias de
la contraccién, sino gque también sc puede admitir una accién sobre el sistema
simpético. Para el mismo V. Mikulicz Radeki el ganglio de Lanx situado en el
dngulo tubo-ovérico regularia las contracciones del istmo.

Por medio de los métodos de exploracién clinica de que disponemos sola-
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mente podemos darnos cuenta del grado de permeabilidad y podemos distinguir
las siguientes posibilidades:
I. Permeabilidad completa.
II. Permeabilidad disminuida.
III. Oclusién de la trompa.
A) en el cuerno uterino.
B) en el pabellon.
¢) con la luz de la trompa disminuida.
b) con la luz de la trompa conservada.
¢) con la luz de la trompa distendida.
Veamos de trazar un esquema de cémo podemos obtener estos datos con los
dos métodos actualmente empleados: Insuflaccion e inyeceion de lipiodol.

Resultados de la inyeccién de lipiodol

I.  Permeabilidad normal.

a) Basta una presién minima para conseguir el paso del liquido.

b) En la radioscopia se puede seguir la repleccién del vitero por el lipio-
dol, cémo pasa por las trompas (asi como las contracciones de éstas)
y como se difunde en el peritoneo.

¢) En la radiografia aparece itero y trompa repleccionado y lipiodol
libre en peritoneo.

d) La prueba de control a las veinticuatro horas (Pronst, Beclére)
tiene extraordinaria importancia, siendo muy grande ¢l nimero de
casos en que es la finica forma de afirmar la permeabilidad, permite
ver como el lipiodol se difunde entre las asas intestinales.

No es excepcional que unas trompas, que aparecen impermeables en la pri-
mera exploracién vacien su contenido en la cavidad peritoneal donde se le pue-
de apreciar a las veinticuatro horas.

II. Permeabilidad disminuida.

a) Es necesaria una presién variable para conseguir pasar el obstaculo:
a veces se aprecia un descenso brusco al vaciarlo.

b) Radioscéopicamente las coniracciones tubiricas estdn disminmidas,
sobre todo en la porcién fstmica que aparece repleta.

¢) En la radiografia el titero se dibuja bien: y la trompa, asi como el
paso a peritoneo.

d) En la prueha de contral se ve lipiodol en el peritoneo; ahora bien,
es muy frecuente que aparezea como eircunscrito en gruesas masas,
sin que sufra la misma difusion que normalmente. Se interpreta
como existiendo adherencias peritoneales que la impidan.
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Es posible el error con un espasmo del esfinter tubo-uterino: generalmente
se consigue vencerlo con un aumento de la presién, y sobre todo repitiendo la
exploracion después de la administracién de belladona.

II1. Obliteracisn.

A) En el cuerno uterino.

a) La presiin permanece elevada sin que descienda.
b) En la radioscopia no se aprecia el paso a la trompa.
¢) En la radiografia no se ve ninguna imagen de la trompa: general-
mente no esta inyectada la porcién intersticial, apareciendo redon-
deados los cuernos uterinos.
d) Prueba de control negativa,
B) En el pabellin.
Pueden darse las siguientes posibilidades.
1. Con la luz de la trompa estrechada.
a) Presion elevada del mandémetro.
b) En la radioscopia no se ve el paso del lipiodol a las trompas.
¢) En la radiografia, en la trompa aparecen gotas aisladas sin conti-
nuidad. No pasa a peritoneo.
d) Prueba de control negativa.
2. Con la luz de la trompa conservada.
a) Presion elevada.
b) En la radioscopia, cuando se ejercen grandes presiones se ve pasar
el lipiodol a la trompa muy lentamente.
¢) En la radiograffa la trompa da la imagen de un large cordén
flexuoso.
d) Prueba de control negativa.

3. Con la luz de la trompa distendida.

Es el caso particular de los hidrosalpinx o piosalpinx, Beclere ha estudiado
especialmente el cuadro de las llamadas salpingitis quisticas valvulares. Se
caracterizarian porque el lipiodol pasa facilmente de la cavidad uterina a la de
la trompa, sin que asi suceda a la inversa, Estas salpingitis eran ya conocidas
de antiguo y se ha discutido la existencia de una especie de valvula que impediria
el reflujo de la trompa a ttero.

Examinadas microscopicamente sus paredes, se ve que estin formadas de
una musculatura en regresién y de un revestimiento epitelial bien conservado;
ademis hay infiltracién de células emigrantes, etc. El contenido es seroso, ce-
trino o purulento.

Parece que existe una verdadera atonia de las paredes tubaricas, y es mis
légico atribuir a esto el que no se vacie la trompa en titero, que no a la existencia
de una hipotética valvula.
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La causa de la atonia puede ser debida directamente a las lesiones de la
musculatura o tal vez a las del sistema simpético. Bertrand habla de inflamacién
del plexo préximo a sus paredes. Rubin cree que el ganglio de Laux, situado en
el dngulo tubo-ovérico tendria influencia sobre los movimientos tubaricos.

a)
b)
¢)

d)

La presién se manticne elevada.

Se ve la formacién de una masa de lipiodol «que llena la trompa.
En la radiografia se ve dibujarse el contorno de la trompa relleno
de lipiodol. Algunas veces se dispone en acumulos muriformes de pe-
queiias gotas. Esta imagen para Beclére serfa debida a que siendo
el lipiodol una emulsién aceitosa adquirirfa esa disposicién al mez-
clarse con un liquido de mayor densidad, Hay ocasiones en que apa-
rece en igual forma en el Douglas, lo cnal seria debide a la existencia
de liquido en el mismo. Recientemente Cotte niega todo valor a la
aparicién de esta disposicién en gotas, como signo de hidrosalpinx.
sino que simplemente serfa debido a la mezela con burbujas de aire
al hacer la inyeccion.

En la imagen de control, se ha vaeiado el iitero, no ha pasado el
lipiodol a peritoneo, pero se conserva la cavidad de la trompa repleta
de lipiodol.

Resultados obtenidos con la insuflacion (Rubin)

I. Permeabilidad normal.

a)

b)

El manémetro inicialmente alcanza cualquier punto por debajo de
los 100 mm,, pero vuelve a descender inmediatamente. En tanto
se mantiene el paso del aire por la trompa en la curva manométrica
se aprecian las oscilaciones antes mencionadas.

La altura que alcanza inicialmente depende de la velocidad del
paso del gas. de la tonicidad de las paredes del misculo uterino, del
estado de esfinter tubo-uterino. En caso de espasmo de éste, puede
alcanzar presiones de 150 mm.. que cuando se sostienen algin tiempo
descienden bruscamente.

La comprobacién del paso del zice .1 peritoneo se hace por medio
de los siguientes medios:

1. Auscultacién.
2. Neumoperitoneo.

3. Dolor escapular.

II. Permeabilidad disminuida.
a) Es necesario mantener una presion elevada, superior a 100 mm. la
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inicial, para conseguir el paso del aire; el descenso es gradual, a
veces parabélico. Son posibles toda clase de combinaciones con el
espasmo del esfinter tubo-uterino, como medio diferencial el em-
pleo de la atropina o belladona.
b) Siguen aprecidndose los mismos signos de paso del aire a peritoneo.
IT1. Obliteracién.
¢) La presién alcanza 200 mm. o mas: no hay descenso después que se
cierra la vilvula del gas. La curva permanece horizontal, sin oscila-
ciones, y desciende verticalmente si se da salida al gas o se quita
la cénula del cuello uterino,
b) No se aprecian los signos del paso del aire al peritoneo.
¢) La exploracion se acompaiia de dolor que, segin su localizacion,
nos indica la de la obstruccion.
1. En el cuerno: dolor de distension encima de la sinfisis en la
linea media.
2. En el istmo: dolor mas lateral aunque siendo predominante
en la linea media.
3. En el pabellén: dolor completamente lateral.

Comparacién entre la salpingografia y la insuflacién

Técnica.—En ambos métodos muy sencilla, no ofrece dificultades.

Aparatos,—E] instrumental de salpingografia es muy sencillo, pero requiere
una instalacién de rayos X, por el contrario la insuflacién no mnecesita de
rayos X y puede hacerse en la consulta, pero el instrumental es mucho mas
caro. va que es indispensable el kimégrafo.

Accidentes—La salpingografia parece tener una frecuencia un poco mayor
de accidentes infecciosos, pequefias agudizaciones, tal vez producidas por la
irritacién del lipiodol. La rotura de trompa y las embolias gaseosas son mis
frecuentes en la insuflacién. El paso del lipiodol a las venas es exceprional
pero no imposible: se han publicado casos de radiografias muy interesantes,
pero sin ocasionar accidente..

Interpretacion de resultados.—Ficil en la salpingograffa, no lo es tanto en
la insuflacién. Tiene demesiada importancia el factor subjetivo; sobre todo si
se pretende determinar la localizacién de una oclusién, nos tenemos que guiar
exclusivamente por las impresiones dolorosas de la enferma. La radiografia
permite conclusiones mais categoricas. La prueba mas terminante de ello es
que los que practican insuflacciones muchas veces tienen que acudir a la sal-
pingografia y es excepcional a la inversa.

Valor terapéutico.—Se habia atribuido a la insuflacién la propiedad de poder
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curar, én una pequefia proporcién de casos, una esterilidad existente. Reciente-
mente también se han publicado casos de curacién de la esterilidad después de
la salpingograffa. Parece que los resultados terapéuticos obtenidos con ambos
métodos son aproximadamente los mismos.

Puestos a elegir entre los dos métodos preferimos ¢l empleo de la salpingo-
grafia: a ello nos mueve la mayor confianza en la interpretacién de resultados
que obtenemos, sobre todo si pensamos en operaciones pldsticas ulteriores y
el elevado coste del instrumental de Rubin con el registro grifico manométrico.

En tanto que nuestros conocimientos sean mas firmes lo mis logico seria
combinar ambos métodos, practicando primero una insuflacién y después la
salpingografia, pero tiene el inconveniente de la complicacién téenica y de
aparatos, y las molestias que ocasiona a la enferma.

Sesion del 12 de mayo de 1932

J. Sincmez Lucas.—Careinoide apendicular.

Los carcinoides apendiculares, andlogos a los también llamados carcinoides
del intestino delgado en general, son unas curiosas formaciones blastomatosas,
cuya génesis y significacion son muy discutidas y tienen un gran interés para el
patélogo. Por lo que se refiere al apéndice, se trata de pequeiios tumorcitos
(en nuestro caso del tamafio de un cafiamén) de color amarillento, que asientan
en la submucosa del érgano y que estan compuestos de nidos celulares, separados
por un conectivo en ¢l que abundan las fibras eldsticas y en el que se encuen-
tran ademas, fibras nerviosas y musculares (procedentes estas tltimas de la
muscularis muscosae del érgano). Los nidos celulares se anastomasan entre s,
llegando hasta la misma mucosa y penetrando entre sus glandulas propias, que
comprimen y desplazan; en ningiin punto se ve que los nidos estén en comunica-
cién con las criptas de Lieberkuhn, si bien algunos autores defienden la exis-
tencia de tales comunicaciones. En nuestro caso no las hemos encontrado, aun
habiendo examinado la totalidad de los cortes del tumor. Los nidos celulares
no rompen las basales ni muestran signo alguno de crecimiento maligno, aun
cuando sea frecuente encontrar algunos de ellos en el espesor de la capa muscu-
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lar. Sus células son de tipo eibico o cilindrico, dejando en algunas partes una
luz central, alrededor de la cual se disponen a veces en rosetas. Pero las cuali-
dades més notahles de estos elementos celulares, son las referentes a las inclusio-
nes que contienen en su protoplasma: se trata de granulaciones que dan la
reaccion cromafin y que reducen el oxido de plata amoniacal, y por otra parte
de la existencia de inclusiones grasas, a las que debe el tumor su tipica colora-
cién amarillenta.

De las diversas hipétesis ideadas acerca del origen de estos tumores, la mas
plausible es la de Masson. Cree este autor que los carcinoides proceden de la
proliferacién de las células de Schmidt, situadas en las partes mas profundas de
las eriptas de Lieberkuhn, células que. como es sabido, tienen las mismas ape-
tencias por las sales de plata y el cromo que los elementos que constituyen los
carcinoides. Segiin Masson, las células de Schmidt serfan capaces de desprender-
se de sus comexiones normales y emigrar a la submucosa, donde entrarian en
intimas relaciones con los elementos nerviosos del plexo de Auerbach. En al-
gunos casos las células llegadas a la submucosa serian capaces de una especial
proliferacién, legando a formar los nidos tipicos del carcinoide. Las células de
Schmidt serfan por otra parte las progenitoras de los neurinomas de amputacion
del apéndice, Es muy notable, en relacién con estos hechos, la circunstancia de
haber sido observada (Oberndorfer) la coexistencia de carcinoide y neurinoma.
Masson, que asigna a las células de Schmidt una funcién endocrina, llama a
los carcinoides, por esta razén, tumores endocrinos del intestino.

Los carcinoides se encuentran de ordinario en material procedente de las
operaciones, coexistiendo con procesos de apendicitis. En nuestro caso, operado
bajo el diagnéstico de apendicitis crénica, no se encontré aparte del tumor,
proceso patologico alguno. No es de suponer sin embargo, que los sintomas
aquejados por el enfermo fueran debidos a la presencia del tumor.

A. Navarro Martin v €. Acuinera Marurr—Cutis laxa.

El enfermo que hemos estudiado ofrece un doble interés, porque, al lado de
las alteraciones cutidneas caracteristicas de la anomalia calificada con el titulo
de cutis laxa, existen placas de atrofia que, por su aspecto objetivo y loca-
lizaciones, recuerdan en grado notable las peculiares de la eritromielia de Pick
o acrodermatitis atrofiante cronica de Herxheimer, afecciones ambas sumamente
raras en nuestro pais.

Con el nombre de cutis laxa, cutis hiperelastica (Unna), piel de goma (Ja-
dassohn) y otros mas impropios, como dermatolisis, se distingue una anomaha
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cutdnea consistente en una anormalmente elevada elasticidad de la piel, acom-
panada de una zetractilidad espontinea en grado parejo, que de ordinario se
extiende a toda la piel, 0 a su mayor parte. Esta hiperelasticidad va acom-
paiiada de una elevada vulnerabilidad cutinea y formacién subsiguiente de
ulceraciones que, al curar, dejan cicatrices sumamente atréficas, n nomerosos
casos se ha visto facilidad para la formacién de hematomas, y en algunos, ade-
mis, anomalias de los musculos estriados y de las articulaciones, como hipo-
tonia, debilidad, hiperflexibilidad y también ya menos frecuentemente tras-
tornos nerviosos y endocrinos.

De esta anomalia cutdnea comienzan los pacientes a darse cuenta en la nifiez
o pubertad. La afeccion es poco frecuente y son muy escasos, no llegarin a
una docena, los estudiados histolégicamente.

El primer caso de cutis laxa fué deserito por Bell el afio 1826 y se trataba
de un espafiol llamado Jorge Albes, que, dotado de esta particularidad, podia
Llegar a ocultar su rostro con la piel de la parte superior del cuello.

En 1886, Rossbach deseribié otro caso. Kopp, en 1888, pudo observar dos
casos de cutis laxa, asentando en padre e hijo, contribuyendo esta observacién
a fijar caracter hereditario a la afeccitn.

En 1892, Williams describe un caso, visto mas tarde por Du Mesnil y Seiffert,
que también hacen un estudio histolégico. Cohn. en 1906, publicé un nueve caso.
Reeientemente el cutis laxa ha sido observado mas frecuentemente, y podemos
afiadir a esta relacién los casos de Lewin, Tchernobugow, Ehlers, Dobrowors-
kaja, Wowkonowicz, Bicker, Schotzer. Schubert, Hirszfeidowa, Wiener, Ca-
purro, Meirowsky, Van der Valk y algin otro.

Historia niimero 15.771. J. O. P., de treinta v ocho afios, natural de Mortera
(Santander), de profesién jornalero.

Acude a nuestra consulia el 16 de noviembre de 1931, por unos elementos de
eczematides en region de la barba.

Antecedentes familiares—Sin interés,

Antecedentes personales—Sarampién y tos ferina en la infancia. A los diez
o doce afos es atropellado por un carro que le produce un fuerte traumatismo en
la cadera derecha, haciéndole guardar cama durante algunos dias. Ademas
de este intenso golpe se produjo otras lesiones de menor importancia, simples
rasponazos, segin frase del enfermo, en amhbas rodillas y cara anterior de ambas
piernas en su tercio medio. Lesiones que ¢uran con facilidad y dejan unas cicatri-
ces de aspecto normal,

A los veinticuatro afios gripe; que le hace guardar cama durante siete dias,
con fiebre bastante elevada. Durante la convalecencia aparecen sobre ambas
rodillas unos elementos pustulosos que rapidamente se abren y dejan al des-
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cubierto unas superficies ulceradas que tardan unos dos meses en curar. Pa-
rece haberse tratado de una piodermitis ectimatosa intempestivamente tratada

Catarroso crénico. Ningin antecedente venéreo. Casado, siete hijos sanos.

Ezxploracién clinica.—Sujeto de aspecto normal, no grueso, con piel blanea
cubierta de abundante vello en los sitios de eleccion. La implantacitn pilvsa en
extremidad cefalica, pubis y axilas es completamente normal.

En la actualidad observamos sobre la superficie de ambas rodillas, eara
anterior de tercio medio de ambas piernas, codes y dorso de ambos pies, asi como
en la cara externa e interna de maléolos, una piel en la que, predominando el
color rosa pélide, vemos toda una variedad de matices, desde el blanco nacarado,
en el centro de algunas de las lesiones, hasta un color obscuro fuertemente
pigmentado en otras, pasando por el violeta. Esta piel es fina, atréfica, facilmente
plegable y recuerda al papel de seda parafinado y arrugado; se ven en ella, sobre
todo plegindola, unas estrias blancas, muy finas, que, entrecruzindose en to-
das direcciones, le dan un aspecto de red. Lesiones idénticas, aunque no tan
acusadas, se observan en la cara externa de la porcién superior de ambas orejas.
La facilidad para plegarse es grandemente facilitada por la distensibilidad de
esta piel, que permite separarla unos diez centimetros de su base de implantacién.

En la cara posterior de la articulacién del codo izquierdo se aprecia un né-
dulo duro, no doloroso, del tamaiio de una avellana, asentado sobre la piel fina
y atréfica de esta regién.

La sensibilidad cuténeéa estd alterada en sentido de disminuciéon a nivel de
las zonas atréficas. La exploracién de la flexibilidad articular y del tono muscu-
lar no pone de manifiesto ninguna alteracién de los mismos.

Exploraciones complementarias.—Reacciones serolégicas (Miiller IT, Navarro
Martin-Hombria, Kahn y Meinicke). negativas.

Anélisis morfolégico de sangre: Leucocitos por milimetro, 7.000; neutréfilos,
60; eosindfilos, 2; basofiles, 13 monocitos, 5, y linfocitos, 32.

Anilisis quimico de sangre: Caleemia, 10,1; glucemia (50 gramos), 87-183-108
y 76,

Reserva alealina, 55,7.

Metabolismo basal, +- 18 (Kendall).

Exploracién del sistema simpético. Se trata de un sujeto en el cual es tan ma-
nifiesta la discordancia entre las exploraciones clinicas de este sistema (R. dculo-
cardiaco, R. nasofacial, sudoracién, dermografismo, crujidos articulares, otoeri-
trosis, etc.), y las pruebas farmacolégicas (atropina), que podemos considerarle
en el grupo de las distonias vegetativas de Sicard o anfotonias de Danielépolu.

Los datos histolégicos que pueden encontrarse en la literatura sobre la
cuestién son escasos y contradictorios; y asi, al lado de autores, como Wiener,
que no halla anormalidad alguna, hay otros, como Seiffert y Du Mesnil, que se-
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fialan grandes alteraciones, principalmente en el tejido coldgeno. Williams en-
cuentra desde Ia profundidad hasta la capa subepidérmica adelgazamiento y ra-
rificacién de las fibras coldgenas y la capa papilar del dermis transformada en
una masa homogénea, en la que estin incluidas las células del tejido conectivo,
observandose tinicamente algunas fibras coligenas aisladas. Cohn no comprueba
los hallazgos histolégicos de Du Mesnil y Seiffert, en lo que se refiere # la degene-
racién del coligeno. En el caso estudiado por Dobroworskaja se apreciaba his-
tolégicamente edema del conjuntivo y del epidermis, disminucién de la red
elastica y engrosamiento de las paredes vasculares. Unna sefialé que por la falta
de las finas conectivas que sujetan los anejos de la piel al dermis, aquéllos apa-
recen como mas libres. Tanto este autor como Williams encuentran el nimero
de los misculos cuténeos tal vez aumentado. En lo que si estan conformes la
mayoria de los investigadores es que tanto los nervios como los vasos san-
guineos cutineos muestran disposicién en espiral.

Hemos encontrado, por nuestra parte, el siguiente aspeeto histologico:

1.0 Biopsia de piel del brazo. (Cutis laxa.)

Epidermis festoneado en la superficie. En zonas, atrofia del cuerpo mal-
pighiano, con reduccién de la capa a 3-4 hileras. Las células de la capa basal,
aplanadas en numerosos sitios. En algunas regiones ha desaparecido el limite
neto entre dermis y epidermis, apareciendo las células epiteliales separadas,
caidas, pudiera decirse como desgranadas, sobre la porcién papilar del dermis.
Conjuntivo normal, hipertrofia de la red eldstica. Los musculos arrectores pili,
mis gruesos y mucho mis largos que de ordinario, muestran una disposicién
muy paralela a la piel, y sus capuchones elasticos terminales estdn sumamente
desarrollados. El tejido conjuntivo es normal; el eldstico, hiperplasiado. Las
células de las paredes vasculares aumentadas en nimero. En resumen, no hemos
comprobado alteraciones del comectivo.

El tejido eléstico muestra una red més voluminosa, siendo sumamente vi-
gorosos los penachos en (ue ge insertan los misculos arrectores y cutdncos, que
peor su parte, son mas largos y mas gruesos que normalmente. Interesantes nos
parecen, ya que no han sido sefialadas por ningiin autor, las alteraciones epi-
dérmicas,

2.0 Hemos practicado dos biopsias en las zonas atréficas de ambas rodillas,
habiendo encontrado la siguiente estructura histolégica: Hiperqueratosis. Capa
granulosa reducida en la mayorfa del corte a una sola fila de células. La capa
de células espinosas muy estrechada. Las células basales aplanadas. Desapa-
ricion del festoneado papilar. En alguna regién paraqueratosis. En la capa su-
perior del dermis, edema en algunas zonas, dilataciones vasculares, infiltrados
perivasculares en algunos sitios, con células redondas. Venas muy dilatadas y
numerosas. Tejido conjuntivo de aspecto normal. La red elastica presenta alte-
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raciones notables; por algunas zonas es total la ausencia de fibrillas eldsticas;
cuando éstas se conservan, han perdido la disposicién reticular, apareciendo
como troeitos cortados, en bastones, o bien formando grandes actimulos de
fibras cortas y gruesas. Estos caracteres recuerdan de modo extraordinario a los
de las lesiones de dermatitis erénica atrofiante.

En otras de las biopsias de una placa atréfica, la atrofia epidérmica era
menor. El limite dermoepidérmico completamente lineal, habiendo perdido
el dibujo festoneado; hiperqueratosis marcada en algunas zonas. Tlama la aten-
cién el considerable desarrollo en ciertas regiones del tejido conjuntive, que
aparece en fuertes haces, dispuesto paralelamente a la superficie cutdnea, muy
rico en niicleos alargados. Esta disposicion resalta especialmente con el método
de Rio Hortega. A nivel de esta hipertrofia conjuntiva el tejido eldstico estd
completamente desaparecido y finicamente se observan finas fibras que discu-
rren entre los fuertes haces coligenos. En algunos sitios la elastina forma aci-
mulos de gruesas fibras apelotonadas.

También se observa una disposicién de las fibras elasticas en direccién rec-
tilinea, paralela a la piel y a las fibras conjuntivas. En la capa profunda del
dermis se observan algunos focos de degeneracién conjuntiva.

Si la estructura histolégica de las zonas atroficas, y sobre todo, la disposi-
cién de éstas, recuerda el cuadro de la acrodermatitis atrofiante cromica, la pre-
sencia y el aspecto histolégico sobre alguna de las regiones atréficas de nddulos
fibromatosos aumenta alin més la semejanza. Y en efecto, la estructura histolé-
gica de uno de los nodulitos que presentaba este enfermo a nivel de la parte
posterior de la articulacién del codo izquierdo es casi una exacta reproduccién
de la encontrada por diversos autores, especialmente por Oppenheim, en los
nédulos fibromatosos de la acrodermatitis crénica atrofiante. En el epidermis
vemos acantosis marcada, con paraqueratosis. En algunas zonas la capa gra-
nulosa ha desaparecido., El conjuntivo dérmico aparece hiperplasiado, con as-
pecto fibromatoso, no siendo raro encontrar algin islote en degeneracién homo-
génea. Vasos sanguineos numerosos y dilatados, con grandes infiltraciones peri-
vasculares por células redondas. También se observa alguna célula gigante. La
red elastica, que ha desaparecido casi completamente en la zona papilar, se en-
cuentra en fibras gruesas y cortas en la zona media del corte, siendo normal en
la profundidad.

Acerca de la patogenia del cutis laxa, como de la mayor parte de las anoma-
lias cutaneas; existen muy pocos datos. En algin caso (Capurro) se ha invo-
cado una infeccién tuberculosa y en otros trastornos endocrines (Dobrowors-
kaja); pero es indudable que en la mayoria de ellos se trata de una anomalia
congénita. El hecho de encontrarse en muchos casos debilidad de la muscula-
tura y del aparato articular, y en algunos tumuraciones linfangiectésicas (Cohn)
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y angiomatosas (Siemens), permite considerar al cutis laxa como un defecto
del mesodermo de origen congénito (mesenquimosis constitucional de Hirsz-
feldowa y Sterling). Por causas hasta ahora desconocidas es hereditario en al-
gunos casos. '

Sesion del 19 de mayo de 1932

J. Marco.—Paludismo indigena.

No se presta mucha atencién al cuadro clinico del paludismo en la provin-
cia de Santander por no ser regién palidica. Recientemente hemos tenido
ocasién de estudiar un caso indudable de paludismo indigena, que merece ser
subrayado.

E. C., veintinueve afios, casada, natural de San Julidn de Musques (Vizcaya).
A la edad de un mes le trajeron a Gajano (Pontejos), pequeiio pueblo, a pocos:
kilometros de Santander.

Enfermedades anteriores. Fiebre tifoidea a los doce afios, y gripe benigna
cuando la epidemia de 1917.

No ha salido nunca de su pueblo, excepto una noche en noviembre tltimo
que estuvo en San Julidn de Musques (Vizcaya), No conoce casos de paludismo
en su vecindad. La casa estd junto a un arroyuelo de agua corriente.

Menarquia a los catorce afios; continuando las reglas 5-6/30 cantidad mo-
derada. Ultima el 22 de marzo de 1932. Ha tenido tres partos mormales y un
aborto de tres meses; hace un afio, a los dos meses del aborto, dolor en fosa
iliaca izquierda, con el que ha seguido hasta ahora; a temporadas exacerba-
ciones del dolor.

El 19 de marzo de este afio ingresa con unos violentos dolores en fosa ilfaca
derecha, con vomitos y fiebre elevada, diagnosticados por el médico de cabe-
cera de apendicitis, En los cineo dias que estuvo hospitalizada no tuvo tempera-
tura, encontrindese a la exploracién un ttero en ante, tamafio y consistencia
normal. Anejos izquierdos engrosados y dolorosos, los derechos normales sin
defensa muscular en zona apendicular; se le prescribieron irrigaciones calien-
tes o inyecciones de Yatren-Caseina. En su casa estuvo bien hasta la cuarta in-
yeccibén de Yatren que le produjo una gran elevacién de temperatura, asi como-
la siguiente, por lo que solicita ingreso nuevamente.
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Al reingresar el 22 de abril, considerdndola como una anexitis ligera, se le
prescribe un tratamiento de reposo en cama, irrigaciones calientes, aplicacio-
nes de arco de luz ¢ inyecciones de Yatren-Caseina, Durante los primeros dias
sigue con dolores intensos en la mitad izquierda del abdomen sin temperaturas.

Después de cuatro inyecciones de Yatren-Casefna, el dia 13 comienza un
fuerte escalofrio seguido de sudoracién profusa, temperatura 409, pulsaciones 120.

Al dia siguiente no tiene fiebre. El dia 15 se repite el cuadro elevdndose la
temperatura, esta vez a 41.2, el escalofrio le duré dos horas. Al dia siguiente no
tiene fiebre. El dia 17 y el 19 se repiten los accesos en igual forma.

En un anilisis de sangre practicado el 18 demuestra la existencia de abun-
dantes Plasmodium vivax, con la siguiente férmula leucocitaria.

Eos, Juv. Cayados. Seg. Linf. Mon.
1 2 5 25 51 17

Exn cuanto se establece tratamiento con quinina desaparecen los accesos.

Es conveniente la publicacién de los casos de paludismo indigena en aquellas
regiones en que se cree excepcional su aparicion. Asi hace unos pocos afios
Lafita, Figueiido y Bilbao, llamaron Ia atencién sobre 1z existencia de casos de
paludismo indiscutiblemente indigena en Vizeaya, y desde estos se han ido mul-
tiplicando las observaciones, entre ellas una muy interesante de Rey Baltar,
que simulaba una sepsis puerperal.

También en Guiptzcoa, Maeso sefials la existencia de un caso de paludismo
indigena, también procedente de Vizeaya.

En Santander conocemos un caso estudiado por el Dr, Clavero:

B. N. Natural de Bezana, de dieciocho afios. No ha salido nunca de sul o-
calidad.

Ficbre intermitente. Caquexia. Esplenomegalia, tipo tres de la escala de
Boyd. Investigacion de parisitos en sangre con resultado positive. Medias lu-
nas o gametos de Laverania malarie.

También, gracias a la amabilidad del Dr. Clavero, tenemos referencia de
unos estudios realizados por el Dr. Gil Collado, que encontré mosquitos tipo
culex y una cantidad reducida de anofeles, predominando la variedad de macu-
lipenis en Las Llamas (Sardinero) y en las marismas llamadas de la Remonta.

La posibilidad de estos hallazgos est4 favorecida por las condiciones de estas
marismas, ya que contienen zonas de agua dulce procedente de pequefios ma-
nantiales, y cuya mezcla con ¢l agua del mar se hace con dificnltad gracias a la
vegetacién. Por otra parte los estudios de Gil Collado, demuestran una cierta
resistencia del anofeles en €l agua salobre. Lo mismo sucede en las marismas
de la zona de Maliafio en las cuales fueron encontrados también anofeles en
nimero reducido.
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Indudablemente existirin muchos mas casos que los dos mencionados, pero
no tenemos noticia de su existencia.

Nos ha parecido interesante llamar la atencién sobre la posibilidad de la
aparicién del paludismo indigena, ya que generalmente no se admite su exis-
tencia.

J. Lameras.—Glucosuria renal.

Lepine, diez afios después que von Merin (1886) describiera la diabetes flo-
riczinica, descubrié con Klemperer eliminaciones de aziicar no acompafiadas de
hiperglucemias, y Klemperer le di6 el nombre de diabetes renal. Desde entonces
se les ha llamado, diabetes innocens, diabetes extrainsular, diabetes del emba-
razo, etc.

Frank intent6 separar este trastorno del metabolismo de los H. C., como una
enfermedad sui generis, que nada tiene que ver con la diabetes mellitus. Otros
autores, creen en cambio, que es insostenible tal separacién.

Es seguro que existen glucosurias en la diabetes verdadera, en momentos en
que la glucemia es normal, e incluso a veces, con hipoglucemia. Esto sucede
sobre todo en los diabéticos jovenes al comienzo de su enfermedad, vy cuando
estos sujetos han dejado de ser hiperglucémicos queda a veces en ellos una glu-
cosuria residual que apenas es influenciada porla dieta, y que no siempre se pue-
de hacer suprimir rapidamente por la insulina.

Las glucosurias residuales demuestran que en la diabetes verdadera esta
intercalado un factor renal, o que puede intercalarse.

La relacién de la diabetes renal con la diabetes verdadera, se pone ademés
de manifiesto en que la primera se suele presentar en sujetos cuya familia estd
tarada con diabetes. Un mismo individuo puede pasar de diabetes renal 2 dia-
betes verdadera y viceversa.

Lichtwitz en un trabajo reciente resume sus puntos de vista sobre la esencia
de la diabetes renal.

Nosotros exponemos hoy un caso que nos parece tipico de glucosuria renal,
ya que reune las condiciones signicntes: 1.2 Independencia de la glucosuria de
la alimentacion. 2.5 Falta de paralelismo entre la glucosuria y la glucemia (glu-
cosurias normoglucémicas o hipoglucémicas) o sea, eliminacién de glucosa con
valores glucémicos, que en los sujetos normales no van acompaifiados de glu-
cosurias, es decir, descenso del dintel renal para la glucosa. 3.% Falta de accién
de la insulina, Aqui existen dos variantes: La insulina se muestra inactiva, tan
solo frente a la glucosuria, o la insulina es inactiva también frente a la gla-
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cemia. 4.% Estos enfermos presentan una curva de glucemia normal. 5.% Ausen-
cia de sintomas propiamente diabéticos (polifagia, polidipsia, poliuria, etec.),
6.2 La moderada eliminacién de aziicar por la orina, que casi nunca sobrepasa
la cifra de 20 gramos. Este enfermo es D. L., de sesenta y cuatro afios, jorna-
lero, natural de Santander.

Fué examinado en la consulta de Oftalmologia por unas opacidades del
cristalino, y al hacerle el examen rutinario de orina se encuentran 21 gramos de
glucosa por litro de orina. No hay ningin antecedente diabético en la familia.
Kl padeci6 tan solo tos ferina. Bebedor y fumador moderado.

Habitualmente, y desde siempre dice que bebe mis agua que las demés per-
sonas de su familia, pero no de un modo exagerado.

Sujeto bien constituido, tipo atlético. De su examen no se encuentra nada
anormal, aparte la opacidad del cristalino y una moderada hipertension (170
y 100).

El andlisis de la orina es enteramente normal, con excepcion de los 21 gramos
de azficar ya mencionados. Su glucemia fué de 96 mg. por 100 c. ¢. de sangre.
Una curva de glucemia hecha con 50 gramos, y recogiendo simultaneamente
Ia orina, di6 los resultados siguientes: glucemia en ayunas, 94; a la media hora,
138; a la hora, 118, y a las dos horas, 86. Las glucosurias fueron précticamente
iguales durante estas dos horas.

Como no habia hiperglucemia en ayunas y la curva de glucemia era normal,
pensamos que se trataba de un caso de glucosuria extrainsular, y para comprobarlo
sometimos al enfermo a las signientes pruehas, que hoy son consideradas como
clasicas, que son: 1.8 Someter al enfermo a dietas variables en H. C., y ver si
la glucosuria es influenciada por la variacion de los H. C. alimenticios. 2.% Ver
si la insulina puede modificar la glucosuria, o si por el contrario permanece re-
fractaria a la misma,

Nuestro enfermo siguié eliminando las mismas cantidades de aziicar cuando
su dieta contenfa 90 gramos de H. C., que en los momentos en que contenia 300.
Igualmente se mostrd refractaria la glucosuria ante el empleo de la insulina.
Tratamos de ver si la glucemia se dejaba influenciar por la insulina, y en efecto,
como sucede casi simpre en estos casos, las glucemias descienden a cifras muy ba-
jas, produciéndose verdaderos estados hipoglucémicos, pero siguiendo incluso
en estos momentos eliminandose aztcar por la orina.

Determinamos también el estado de funcionalismo renal, mediante la prueba
de Strauss, la que nos dié una limitada capacidad de dilucién y un ligero retardo
en la eliminacién.

Tratamos de ver, también, si el dintel renal estaba alterado para las demés
sustancias contenidas en el plasma sanguineo, y vimos cémo la urea, el calcio,
el cloro, la colesterina y el potasio eran normales,

12
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A. Navarro Marrin v J. Torres Orpax —KEezema de lefiadores (1).

La opinién de que el eczema, si no para todos los casos, si para un gran
niimero de ellos, es la resultante de una reaceién alérgica de la misma clase que
el asma, la enfermedad del heno, la urticaria, etc., puede ser fundamentada sobre
hechos experimentales y clinicos. El antfgeno, llegado por via hematégena o por
via externa, en contacto con los anticuerpos especificos fijados en las células
del epidermis, desencadenaria el cuadro del eczema.

Un ejemplo demostrativo de la existencia de estos eczemas por sensibiliza-
cién es el caso siguiente:

Valentin Ichevarria, de Estella, de treinta y nueve aitos de edad, casado,
residente en Miera. No tiene antecedentes patologicos dignos de mencién, Desde
la edad de quince afios se dedica a trabajos de madera; mas exactamente, a la
tala de arboles en los bosques. Ha estado completamente bien hasta hace dos
afios, en que notd la aparicién de lesiones dishidrosiformes interdigitales, muy
pruriginosas.

Hace siete meses comenzé a notar prurito violento en la cara, especialmente
en las regiones superciliares, en ocasién de estar trabajando con troncos de haya,
recientemente cortados. El prurito fué acompafiado de la aparicién de lesiones
papulovesiculares, muy exudativas, que se extienden rdpidamente por la frente,
parte superior de las mejillas y surcos retroauriculares. Consulté con un médico,
que le dispuso la aplicacién de una pomada negra, que empeord todos los sin-
tomas. Suspendi6 el uso de la pomada y se vié obligado a guardar cama, y
quince dias mas tarde todo entré en orden. Pasado un mes vuelve a sus ocupa-
ciones en el bosque, repitiéndose un brote anilogo al primero, que le dura unos
ocho o diez dias. Desde entonces, cuantas veces intenta reanudar sus trabajos
forestales se repite el brote. En la fecha van ocho consecutivos. La erupcion,
que se presenté cuando manipulaba madera de haya y roble, también aparece
con castafio y nogal. El paciente dice que ha notade que Ia madera mojada le
es especialmente perjudicial.

Cuando le vemos nosotros presenta una dermitis, tipicamente eczematosa,
de la frente, parte superior de las mejillas y surcos retroauriculares. Las manos
presentan lesiones menos intensae. El resto del cueipo aparece libre de la erup-
cién. El brote comienza siempre con prurito y molestias generslizadas, desapa-
reciendo estos fendmenos en cuanto se fija la exupcién en la cara.

(1) Actas Dermo-sifiliograficas, t. XXV, p. 41, 1932-1933.
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Casos anilogos al nuestro se encuentran relatados en la literatura, habiendo
sido el dermatélogo francés Spillmann uno de los primeros que con mas insis-
tencia ha hablado del eczema de los lefiadores. Longin también ha descrito va-
rios casos, asi como Dubreuilh. La encina y el haya son las maderas que con mas
frecuencia producen la afeccién. En varios de los casos relatados la sensibilidad
a la madera ha ido adquiriéndose progresivamente, como ha ocurrido en el
nuestro, que transcurren veinte afios dedicado a la profesién sin que se presen-
ten accidentes. También algunos enfermos insisten, como nuestro enfermo, en
que es la madera humedecida por las lluvias o recién cortada la que les produce
el brote, que no se presenta en las manipulaciones con madera seca.

Las dermitis producidas por plantas fanerégamas y sus productos son cono-
cidas de antiguo. Recientemente han sido estudiados minuciosamente los efec-
tos eczematosos debidos a los espirragos y las diferentes especies de primula y de
rhus, en particular por lo que se refiere a los fenémenos de alergia por ellas des-
arrollados.

También han sido objeto de cuidadosos estudios las dermitis ocasionadas
por especies arbéreas tropicales, eomo el Okome, Iroco (encina indoafricana)
¥ ¢l Cocobolo.

En nuestro caso hemos creido interesante la realizacién de pruebas eczema-
tégenas y ensayos de transmision pasiva de la sensibilidad.

Sobre la piel del pecho de nuestro enfermo aplicamos durante cuarenta ho-
ras, aisladamente, madera y cortezas de haya, roble y castafio. Los resultados
fueron negativos y también negativa la aplicacién de tanino puro. Para los en-
sayos dela transmisién pasiva de la sensibilidad hicimos los métodos de Praussnitz
Kiitsner y de Lehner y Rajka.

Prueba de Praussnitz-Kiitsner—FEn dos individuos afectos de enfermedades
no alérgicas inyectamos intradérmicamente 0.2 c. c. de suero de nuestro enfermo
(dos péapulas en un brazo); en el otro brazo y en la misma forma, suero de in-
dividuo normal.

Veinticuatro horas mis tarde inyectamos en los mismos lugares 0.2 c. ¢. de
una maceracién de las maderas de veinticuatro horas, previa tindalizacién.
La inyeccién del extracto de madera y corteza de castafio produce en el sitio sen-
sibilizado, a los cinco minutos de la inyeccién, reaccién urticariana, en forma
de una péapula del tamafio de una moneda de cinco céntimos, redeada de un
halo eritematoso de un centimetro de anchura. A los treinta minutos esta reaccion
ha desaparecido. En el lado testigo la inyeccién de este extracto no produce
ninguna alteracion. Esta evidenmte prueba de transmisién de la sensibilidad
ha dade resnltados nulos con la maceracion de otras maderas, para las que tam-
bién nuestro enfermo esta sensibilizado.

Prueba de Lehner-Rajka.—Dos jévenes conejos albinos reciben en una de
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las orejas 0,2 c. ¢. del suero del enfermo en inyeccién intradérmica. En la otra,
la misma cantidad de suero de individuo normal. A las veinticuatro horas, in-
yeccion de extractos de madera, con resultado negativo.

En resumen, pruebas eczematigenas negativas. Transmisién pasiva de la sen-
sibilidad, positiva para la madera de castaio.

Pascuan pE Juan.—Morbilidad del seno lateral en los procesos otd-
genos que requieren la trepanacion de Ia mastoides.

Desde el 1.0 de febrero de 1930 hasta el 1.° de mayo de 1932 han sido prac-
ticadas, en la ¢Casa de Salud Valdeeilla», por el Dr. Lorente de N6 y por nos-
otros, 160 trepanaciones de las cunales son:

Operaciones radicales . . . . ... . . . . . . . 149
Antrotomias . . . . . i S el ) i S

Se han observado nueve casos de tromboflebitis. Siete de ellos la trom-
boflebitis comprendia Ia porcién sigmoidea y, sobre todo, el dngulo del seno,
punto mis frecuentemente afectado segin sefialan todas las estadisticas. Los
otros dos casos la tromboflebitis era muy extensa, la pared externa del seno se
encontraba necrosada y el trombo purulento Ilenaba el golfo de la vena yu-
gular.

El porcentaje alcanza 5,52 por 100, casi igual al que da Mygind en el
Servicio de Otologia en el Commune Hospital de Copenhague. Contamos aqui
solamente los casos de tromboflebitis obliterante y no inchiimos ningin caso
de placas superficiales de periflebitis, es decir, de aquellos que para alcanzar
la curacién no requirieron otro tratamiento gue la denudacién mas o menos am-
plia del seno.

El criterio ligadurista, sefialado por Zaufal, es el que hemos seguido en to-
dos los casos. En los dos, que el trombo putrilaginoso invadia el golfo de la vena
yugular, no pudimos hacer mas que una trombectomia parcial seguida de sim-
ple ligadura de la yugular en el sitio de eleccién, por encima del tronce
tiro-linguo-facial, y ambos enfermos obtuvieron la curacién completa con un
curso post-operatorio normal.

Tl resultado obtenido con estos dos casos nos mueve a preguntar si las ope-
raciones radicales de trombectomia de Griinert, Voss, Tandler, Casadesus,
Neumann, etc. clinica y anatémicamente mas logicas son de superior eficacia
practiva a la simple ligadura de la vena yugular.
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Sesién del 2 de junio de 1932

GonzArrz AcurmAr.— Hiperparatiroidismo y enfermedad 6sea de
Recklinghausen.

El concepto casi completo que hoy tenemos del sindrome hiperparatiroi-
dismo, es una adquisicién muy reciente. En cambio, el cuadro clinico de la en-
fermedad que representa a este trastorno endocrino, es comocido hace mucho
tiempo: se trata de la enfermedad ésea de Reccklinghauson u osteitis fibrosa
quistica generalizada. Es afeccion de la edad adulta generalmente y se presenta
en un cuadro grave de astenia general, con dolores vagos por diversas partes
del cuerpo y alteraciones quisticas y tumorales repartidas por casi todo el es-
queleto, que conducen a la produccién de fracturas esponténeas.

Con la ayuda de una coleccién de microfotografias, el autor describe las prin-
cipales lesiones histopatologicas que se encuentran en el esqueleto de los enfer-
mos de osteitis fibrosa.

Después hace una ligera historia del descubrimiento de la etiologia enoerina
a partir de los trabajos de Askanazy, Erdhein, Schlagenhaufer, Hoffheinz,
Mandl y Gold, que establecen finalmente la relacién entre el hiperparatiroi-
dismo, la hipercalcemia y la enfermedad de Recklinghausen.

Presenta un enfermo de dieciséis afios, que ingresa en la Clinica de Huesos
del Hospital Valdecilla con un diagndstico de mal de Pott. El enfermo nota des-
de hace dos meses un dolor sordo en region dorsal baja y una cifosis en dicha
regién que le fué descubierta al aparecerle los dolores. El dolor se extiende a
las cuatro o cinco tltimas vértebras dorsales. La radiografia lateral de la co-
lnmna pone de manifiesto una decalcificacion masiva de todo el esqueleto ra-
quideo, con desaparicién de la estructura 6sea de los cuerpos vertebrales. Es-
tos estin aplastados y con ligera forma de cuiia. Los espacios intervertebrales
estin comservados y existe una moderada cifosis, cuyo vértico esta en la XI
vértebra dorsal.

Sospechando ya que se trate de una forma inicial de enfermedad de Ree-
klinghausen, se le hace una determinacién de calcio en sangre que da la cifra
de 12,8 migs. por 100. Posteriormente se siguen las investigaciones de caleio
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en liquido cefalo-raquideo. fosforo en sangre y cronaxia, cuyos datoes todos,
van concordando con los que corresponden al cuadro tipico del hiperparati
roidismo.

Finalmente, una exploracion radiolégica completa del esqueleto, encon-
trando alteraciones de fibrosis en todo él y formaciones tipicas de quistes oseos
en metafisis humerales y femoral derecha, que corresponden cn absoluto al cua-
dro radiografico de la enfermedad de Recklinghausen.

El caso, que hace el niimero 17 de la literatura mundial. es el primero co-
municado en Espana como de hiperparatiroidismo.

H. Tfiiez Prasencia—Cronaxia en el hiperparativoidismo.

Aunque en los enfermos presentados por el Dr. Aguilar en otra comunica-
¢ién, y explorados eléctricamente por nosotros, no se ha llegado a un diagnés-
tico anatémico de hipertrofia de las paratiroides, el sindrome cronéxico que he-
mos hallade nos parece encajar bastante bien en el cuadro de la hiperfuncién
paratiroidea.

Conocemos atin mal el comportamiento de las reacciones eléetricas en estos
enfermos, por su rareza y por la rareza de las exploraciones cronaximétricas.
Por eso es interesante oponerle el sindrome cronédxico, mejor conocido, del
hipoparatiroidismo.

En la tetanta paratireoprive, lo mismo que en la lstente y en la infantil la
cronaxia de los musculos estd siempre aumentada; varia mucho de un dia a
otro, de uno a otro miscule. La contraccion es galvanotdnica, y hay un ligero
heterocronismo entre el musculo y su nervio. En la tetania experimental, por
hiperapnea voluntaria prolongada la cronaxia aumenta también, paralelamente a
la contractura, hasta tres o diez veces su valor normal. (Bourguignon).

En el hiperparatireidismo sblo conocemos un caso, de Bourguignon, en que
se haya explorado la eronaxia antes y después de la extirpacién de las para-
tiroides. Se trataba de un enfermo de Recklinghausen, muy avanzado, con gran-
des deformaciones. Las cronaxias estaban uniformemente disminuidas con cal-
cemia alta. Después de la operacién volvieron aquéllas a sus valores normales,
sin variacion en la calcemia (15.5).

Marinescu, Parrhon y Kreindler, han estudiado, en el hombre, el efecto de
las inyecciones de paratohornona: hallan un ligero aumento de la cronaxia,
hasta el doble del valor normal en todos los misculos, salvo en los de Ia mano
en que disminuye. La relacién entre las cronaxias de flexores y de extensores
se mantiene un poco superior 4 la normal, entre 1/2 y 1/3.
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Hay hipercalcemia muy ligera: 8,5 a 11,5.

Los dos casos de enfermedad de Recklinghausen del Dr. Agnilar explorados

eléctricamente por nosotros y presentados por él, presentan un sindrome ani-
logo. .
Las cronaxias quedan sensiblemente dentro de los valores normales, pero
las de los flexores se acercan mas bien a los valores infimos, mientras que los
extensores tienden a sus valores maximos de modo que su relacién, que es nor-
malmente de 1-2, se exagera.

Ejemplo:
Enferma 17.109.

Biceps branquial cronaxia = 0,08 milisegundos (normal = 0,08 a 0,16)
Triceps branquial » = 0,36 » » = 0,16 a 0,32)
Relacién entre ambos = 1/4,5
Flexor comiin de los dedos  cronaxin = 0,30 milisegundos (mormal = 0,20 a 0,36)
Extensor comiin de Ios dedos * = 0,82 » » = 0,44 a 0,72)
Relacién entre ambos = 1/3

Enfermo 13.247.

Biceps branquial cronaxia = 0,1 milisegundos (normal = 0,08 a 0,16)
Triceps branquial » = 0,52 » » = 0,16 a 0,32)
Relacién entre ambos = 1/5
Flexor comin de los dedos  cromaxia = 0,22 milisegundos (normal = 0,20 a 0,36)
Extensor comiin de los dedos ® = 0,72 # » = 0,44 a 0,72)

Relacion entre ambos = 1/3,5

Si se tiene en cuenta que en el caso avanzado de Bourguignon la cronaxia
estd disminuida uniformemente, mientras que en el hiperparatiroidismo ligero
y fugaz de las experiencias de Marinescu se halla aumentada, no sera aventura-
do interpretar el cuadro hallado por nosotros, en enfermos jovenes y recientes
como una designaldad de grado en la repercusién de flexores y extensores (he-
cho muy comiin en clinica de la cronaxia) ante la alteracion hormonal.

El caso de Bourguignon prueba ademis que no es la hipercalcemia la que
mantiene la alteracion de Ia cronmaxia, pues ésta desaparece con la operacion

y aquélla no.
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Sesion del 9 de junio de 1932

D. Garcia Aronso Y SEva.—Resultados obtenidos con el neumotérax
artificial en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. Es-
tudie estadistico de 65 casos,en un periodo de c¢inco a veinte
meses.

A pesar de la rdapida extensién de la préctica de la frenicectomia, el neumo-
térax artificial signe siendo, cuando es posible practicarlo en buenas condicio-
nes, el tratamiento mas eficaz de la tuberculosis pulmonar. En esta nota previa
expondremos los resultados expresados en algunas publicaciones importantes,
y al final los obtenidos por mnosotros, reconociendo que estos Gltimos son adn
prematuros. Los resultados obtenidos por los tratamientos de la tuberculosis
pulmonar es preciso valorarlos bajo un triple aspecto sanitario, mejoria anaté-
mica y clinica; higiénico, desaparicion de la expectoracién bacilifera, y social,
recuperacion de la capacidad de trabajo.

Estadisticas que demuestran la eficacia del tratamiento.—Numerosas estadis-
ticas demuestran la eficacia del neumotérax artificial. Saugman estudia com-
parativamente los resultados del neumotérax artificial en dos grupos de en-
fermos con idénticas condiciones sociales. En el grupo tratado con nmeumotd-
rax artificial, el 40 por 100 recobré su capacidad de trabajo, en el no tratado
el porcentaje de curacidn fué solamente de 14 por 100.

Herrmann en 126 enfermos tratados con neumotérax artificial, da las ei-
fras siguientes:

Curados, 40 por 100. No contagiantes, 43 por 100. Capaces de trabajo, 40
por 100.

En 73 enfermos de las mismas condiciones sociales no tratados por neumo-
torax los resultados fueron:

Curados, 23 por 100. No contagiantes, 19 por 100. Capaces de trabajo, 18
por 100,

La superioridad del neumotérax artificial sobre el tratamiento conservador
se marca:
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Desde el punto de vista sanitario . . = 19: 9,
» » » higiénico . . =17 %
» » » econdmice . . = 18 %

Influencia de las condiciones sociales en el resultado del tratamiento con
neumotérax artificial. Las condiciones sociales tienen una importancia decisiva.
Kuchen en 542 enfermos acomodados tratados con na. artificial obtiene 57
por 100 curaciones y solamente el 32 por 100 en 782 casos de condiciones so-
ciales inferiores,

Zinn y Siebert dan un porcentaje de curaciones en medio sanatorial acomo-
dado de 54 por 100 Wolff-Eisner 92 por 100.

Las cifras de curaciones obtenidas por el tratamiento con N., artificial en
medios sociales desfavorables oscila entre 44 por 100 en el Hospital del Comercio
de Viena y el 18 por 100 en Rusia Epsteien. Riedel opina que las malas condi-
ciones sociales son una contraindicacién del NA.

La cura sanatorial u hospitalaria por lo menos en les primeros meses es im-
prescindible, segin la mayoria de los autores alemanes, Alexander, Zinn,
Schroeder, etc. Ronzoni recoge las estadisticas de NA hasta 1925 y encuentra
25 por 100 de curaciones cuando se hace cura libre y 36,6 por 100 con cura sa-
natorial asociada.

Poix y Bossmieres obtienen idénticos resultados con cura ambulatoria que
en medios hospitalarios sanatorial siempre que las condiciones sociales sean
favorables. Kiiss en 96 NA creados y sostenidos en el dispensario obtiene un
43 por 100 de buenos resultadoes. Concluye que se puede tratar por NA a los en-
fermos de tuberculosis pulmonar sin otros riesgos que los inherentes a la evolu-
cién del proceso, participacién pleural, perforaciones pulmonares; ete.

La forma clinica influye mucho en los resultados. Zinn y Siebert encuentran
la siguiente relacion. Formas productivas 40 por 100 de curaciones, exudativas
13.5 por 100, mixtas 21 por 100.

El tipo de NA obtenido tiene una gran influencia; la estadistica de Graven-
sen da N total sin adherencias 70 por 100 de curaciones N total con adherencias
33 por 100 N incompleto 11 por 100.

Estadistica personal

En veinte meses hemos practicado 90 neumotorax artificiales por tubercu-
losis, Sélo incluimos 05 de los mismos en los ecuales el perfodo de observacién
ha oscilado entre 5 y 20 meses.

Hemos realizado el neumotérax artificial siempre que a nuestro juicio po-
diamos tener alguna esperanza de curacidn, es decir, que no hemos excuido en
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el tratamiento a enfermos con graves y extensas lesiones. Asi se han tratado
con neumotdrax artificial 12 neumonias caseosas, 8 han muerto; 66,6 por 100,
2 se encuentran en muy buen estado, 16,7 por 100, y 2 han mejorado 16,7 por
100 aunque comservando un pronéstico muy incierto. Si bien los resultados
del NA artificial en esta forma son mediocres, este tratamiento debe ser insti-
tuido por ser la tinica esperanza de curacién,

Hemos incluido en el casillero de mortalidad aquellos casos que abandona-
ron la clinica en grave estado y uno que mejorado por el tratamiento murié de
nefritis aguda.

Salvo contados casos el NA artificial ha sido iniciado en la clinica y rete-
nido tres meses como minimo para continuarse ambulatoriamente. Esto tiene
muchas ventajas, una de las mas importantes es la educacién del enfermo. La
disciplina de la clinica, las advertencias constantes respecto a la importancia
de los esputos en la propagacion de la enfermedad les coloca nen mejores condi-
ciones de seguir el tratamiento con obediencia y disminuir las ocasiones de con-
tagio si el NA artificial durante su estancia en la clinica, no hubiera consegnido
hacer desaparecer los bacilos de los esputos.

NEUMOTORAX ARTIFICIAL

Periodo de observacion comprendide entre diez 'y quince meses

RESULTADOS

. | Esta= T Sin b, de Koch,

Formas anatomoclinicas Niim. Muerte ‘igzn ciona- Mr%!i relativa capacidad

rio de trabajo

Torns Lobar (n. caseosa).| 7| —5|— | — 1 1
las" - d“ Localizada:. . - . .| 10| — | 1 |— | = 9
wloerada f g ateral local. . . 1| — | — | — | — 1
Total en las f. caseosas, .| 18 5 1 - 1 11
F n Loecalizada. . 6(— |— | — |— 6
ﬁl(:rmas WA Extensiva. .| 8| 1 | — 1 2 4
X9-CAGEO5AS - Bilateral. . . 3 2 —_ - 5 o 1
Total formas fibro-caseosas| 17 3 —_— 3 10
Total en todas las formas.| 35 8 1 4 21
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NEUMOTORAX ARTIFICIAL

Periodo de observacién comprendido entre cinco y diez meses

RESULTADOS
Esta- . Sin b, de Koch.
Formas anatomoclinicas | Niam. [Muerte ﬁg; ciona- M;io- relativa capacidad
Tio de trabajo
Caseosa Lobar (n. caseosa).] 5| 3 | — | — 1 1
e Localizada. . . . . 8| — | — 1 3 4
*(Bilateral local. . .| 1|— |— |[— | 1 —
Total de las f. caseosas .| 14| 3 | — 1 5 5
. . (Localizada: .| 7|— [— |— | 2 5
Formas mixtas X
(ibro-caseosas Iixtensiva . . 6| — 1 4 1 =
*( Bilateral. . . 3 1 1 | = -
Total formas fibro-caseosas| 16 | 1 2 5 3 5
Total en todas las formas.[ 30| 4 2 6 8 10

RESULTADOS OBTENIDOS CON EL

1.0

2.0

NEUMOTORAX ARTIFICIAL

Porcentajes

Sometidos a tratamiento de 10 a 20 meses. Total de enfermos 35.
I Grw it 1 G R PR R e e e = e B e g i 22’8 9,
Sin fiebre ni bacilos de Koch y con relativa capacidad trabajo. 60’0 %
MO]ORIAR LS S e TG e ar e e s R S 11’4 9,
Estacionarios y agravados . . . . . . <« . . v .0 s a4 .. 5’7 9%
99’9 9

Sometidos a tratamiento de 5 a 10 meses. Total de enfermos 30.
Mortalidady + vl s = Gl e v et obveat e s = D il el e et (o . 1373 9%
Sin fiebre ni bacilos de Koch. . . . . . . . . . . . o+ . 3381 9%
METOPIRRL |y & nine e v ook 3 Sbmm = s g8 oy Seey L xC 26'6 %,
Agravados o estaclonarios: . . . . 4 . 5 owi e oo e w0 e 4. 26’6 %
99’8 %,
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COMPLICACIONES

Enfisema subeutfneo: « o a5 s a0h om0 A el e owl w ik

Se trataba de un enfermo con hemoptitis grave y en el que fué imposible
practicar neumotérax; el enfisema se resolvié sin consecuencias desagradables.

Perforaciones . . « - v o v o o o s o o s s =0 v 8w <2

Se trataba de un enfermo con meumotérax bilateral por tuberculosis bila-
teral fibro-caseosa, La perforacion cerré con drenaje gaseoso en cinco dias.
(Véase comunicacién: Perforacion valvular en el eurso de un neumotdrax.
Dres. Garcia Alonso y Pita).

Accidentes Nerviosos . . .+ « v .« v r o« v v s owm 4 e s 2

En un caso se trataba de una neumonia. El accidente se produjo antes de
insuflar gas. Otro caso con tuberculosis fibro-caseosa extensiva, el neumotérax
fué imposible, Los dos casos curaron de sus fendémenos nerviosos en una semana
y diez dias respectivamente

Derrames sero-fibrinosos . . 28 Porcentaje . . . . . 43 %
Més o menos febriles. . . . . . . . : 19
Caracteristicas clinicas . . {Apiréticos y no sobrepasandolacupula chafrag-
TARTTCAN ) 2ot < JEil ot Sihud Yot ot iz vel = 9
Niimero | Nim. de | Porcen-
de casos | derrames taje
P e e e Neumonias caseosas . . . . .| 12 8 [666 9%
168 Facrbn obses Ulcerocaseosa localizada . . .| 18 3 166 %
Tuberculosis bilateral fibro-ca-
vados en las for- 5 w0
mas anatomo-oli. | 56058 extemsiva . . .. .. 6 4 (666 %
S oRE TGt Tuberculosis fibro-caseosa ex-
BUentes - | yensiva unilateral . . . . .| 14 4 |2857 9
Totals 5 2 < wos gl 5D 19

Derrames purulentos.—No hemos observado ninguno.

Los derrames de alguna importancia, y desde luego todos los febriles, han
sido puncionados (puncién exploradora) y sometidos a analisis,

En los protocolas de autopsias correspondientes a los enfermos muertos en
el curso del NA artificial, no hemos encontrado ninguna referencia respecto a
la existencia de derrames purnlentos.
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Sesién del 16 de junio de 1932

J. 84ncmEz-Lucas.—La necrosis grasa del peritonee.

La necrosis del tejido grasiento retroperitoneal se observa sobre todo en las
partes que redean al pincreas y en los lobulillos de grasa interpuestos entre los
16bulos mismos de la glindula. Puede presentarse de una manera espontinea
y entonces lo hace de ordinario en individuos obesos, litidsicos o alcohdlicos o
bien aparece tras operaciones abdominales, muy particularmente tras la extir-
pacion del bazo. Los focos de necrosis pueden extenderse a puntos muy aleja-
dos, por ejemplo, al tejido grasiento subpleural o subpercicdrdico e incluso al
tejido grasiento subcutineo; mas frecuente es que aparezcan focos en el epi-
plon mayor. La necrosis se debe a un desdoblamiento de las grasas efectuado
por la esteapsina pancreitica, que sale del pancreas hacia los zlrededores a fa-
vor de desgarros o magullamientos del drgano, aunque a veces no pueda darse
esta explicacion, por ejemplo, en los casos esponténeos. Las grasas neutras se
desdoblan y los &cidos grasos se combinan con las sales de caleio, formédndose
asi masas blanquecinas de aspecto creticeo, mis o menos consistentes, amari-
llas cuande hay ictericia, que se encuentran diseminadas por el tejido retrope-
ritoneal y sobre todo en los alrededores del péncreas. El aspecto macroscopico
es tan tipico que no ofrece dificaltad alguna el diagnéstico inmediato en el ca-
daver. Microscopicamente encontramos un foco de necrosis en ¢l que se han per-
dido completamente las estructuras nucleares, viéndose todavia los espacios
vacuolares correspondientes a las gotas de grasa, ocupados por un detrilus ja-
bonoso, en el que hay agujas de acidos grasos. En los alrededores se ve una in-
flamacién demarcante, de ordinario poco acentuada. Los focos pueden expe-
rimentar una calcificacién completa y encapsularse, quedando asi practica-
mente curados; otras veces el contenido se fluidifica y se forma un quiste, que
eventualmente se perfora en ¢l intestino y se vacia. La complicacion mas grave
se debe a que la inflamacién demarcante llegue a adquirir un cardcter puru-
lento por una infeccién secundaria, porque entonces se forma un absceso con la
consiguiente peritonitis. Pero aun sin que se establezca esta iiltima puede so-
brevenir la muerte bajo el cuadro de un ileo, muerte que es atribuida a una
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autointoxicacion de origen pancréatico; en los casos mortales raras veces falta
una participacién del tejido pancredtico mismo en la necrosis.

El caso presentado se refiere a un enfermo en el que se hizo una esplenee-
tomia (forma juvenil de cirrosis hepdtica). El enfermo murié a los pocos dias
a consecuencia de su cirrosis, de grado acentuadisimo, y que nos ocuparé en otro
lugar. En el tejido grasiento peripancreitico y en los sectos conectivo-grasien-
tos del mismo péncreas existia una gran cantidad de los focos de necrosis antes
descritos, El tejido pancreético macro y microscopicamente intacto.

J. Puvar ¥ Srra. Torres.—Compesicién quimica de los alimentos
espafioles. I. Alimentos de origen vegetal. (1)

Para establecer un régimen alimenticio es imprescindible el conocimiento
exacto de la composicion de los alimentos. Ahora bien, ¢l médico en Espafia se
ve forzado a utilizar las cifras suministradas por analistas extranjeros que, en
general, no se refieren a alimentos espafioles. Ya se sabe, y lo demostraremos
también al comparar los datos extranjeros con los nuestros, que por el clima,
naturaleza del terreno, etc., se modifica grandemente la composicién de los mis-
mos. Son, pues, inutilizables los datos sobre los alimentos extranjeros para
que el médico en Hspafia pueda establecer un régimen alimenticio adecuado
y a contribuir a ello dedicamos el presente y sucesivos trabajos.

Poco se ha hecho en Espafia sobre anilisis de alimentos. Sdenz Diez public
en 1879 su memoria sobre «Alimentos que consume la clase trabajadora», cuya
importancia hoy queda relegada a ser el punto de partida de esta clase de tra-
bajos. Ranedo, en 1915, publicé su memoria sobre ¢Analisis de algunas mieles
espaiiolass. Por tltimo, Vizquez Sanchez, ha publicado en 1930-31 su memoria
sobre ¢Composicién quimica de los alimentos espanoles», por muchos conceptos
notable y a la que habremos de referirnos con frecuencia, pero versa solo sobre
span y productos analogos, de:ivados de Ia leche, hortalizas y frutas». Teniendo
en cuenta, como veremos luego también, que los datos suministrados por este
autor son perfectamente validos para los alimentos que se consumen en esta
Casa de Salud, hemos orientado nuestro trabajo a productos de origen animal,
poco o nada estudiados.

Los principios fundamentales de que se componen los alimentos son, como
es bien sabido, los hidrates de carbono, las grasas, las sustancias albuminoideas,
sales minerales y vitaminas. Todos ellos han de entrar en debidas proporciones
en nuestros alimentos.

(1) Publicado en Anales de la Soc. Espariole de Fisica y Quimica, t. XXXI, p. 74, (1933),
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Nosotros hemos determinado los hidratos de carbono, las grasas, las sus-
tancias albumingideas y las sales minerales (cenizas).

Corresponden los hidratos de carbono a todas las sustancias contenidas en
los productos alimenticios que por hidrélisis acaban transforméndose en glu-
cosa. Multiplicando la cifra obtenida por el factor 0,9, tendremos los hidratos
de carbono expresados en fécula,

El término proteina corresponde al mitrégeno total multiplicado por el fac-
tor 6,25, exceptuando la leche y derivados, en cuyo caso el factor es 6,37

Las grasas corresponden al extracto etéreo o sustancias solubles en éter.

Los resultados de nuestros andlisis se refieren solamente a la parte comes-
tible de los productos alimenticios.

Hemos calculado las calorias como Joslin, mediante las tablas de Atwater
y Bryant, teniendo en cuenta que el calor desprendido por un gramo de los di-
ferentes productos alimenticios durante su combustién en el organismo es el
siguiente:

1 gr. de hidratos de carbono corresponde a 4 calorfas,
1 gr. de proteinas corresponde a 4 calorfas.
1 gr. de grasas corresponde a 9 calorias.

Estos son valores medios aproximados, por cuanto los autores consideran
cifras diversas, segin se trate de uno u otro hidrato de carbono; el valor que
dan para las proteinas es también muy variables, ya sean éstas vegetales o ani-
males y teniendo en cuenta que en el organismo no se queman {ntegramente;
lo mismo sucede respecto de las grasas. Otros autores (Rondoni, Kestner y Knip-
ping, Schall y Heisler, Hawk y Bergeim, etc.), emplean factores algo diferentes.

La riqueza en vitaminas, aunque de la mayor importancia para el estable-
cimjento de un plan alimenticio, no la hemos determinado, pero es nuestro pro-
pésito completar con su estudio el presente trabajo.

Para la determinacion de los hidratos de carbono se verifica su hidrolisis
por ebullicién prolongada con 4cido clorhidrico diluido. y en el producto se de-
terminan los aziicares reductores. Hemos ensayado diversos métodos para su
valoracién, haciendo un estudio comparativo de los mismos, después del cual
hemos dado la preferencia al Bertrand, por no encontrar ninguna ventaja en los
demés métodos ensayados y porque su técmica no ofrece ninguna dificultad.

El método empleado en la determinacién de todas las sustancias nitroge-
nadas ha sido el de Kjeldahl, bien conocido por todos.

Las grasas se han determinado por el método de Soxhlet, de extraccién
con éter.

El agua se determind triturando la sustancia pesada con arena calcinada
y desecando a 1059 hasta peso constante.
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Las cenizas por incineracién, En éstas determinamos el caleio por el método
de Clark y el potasio por el de Kramer y Tisdall, dada la gran influencia de
estos cationes sobre el metabolismo. Estas determinaciones no habjan sido
hechas hasta ahora. Los métodos de Clark y Kramer y Tisdall, de aplicacién
para las determinaciones directas de ecaleio y potasio en sangre, no habfan sido
aplicadas a la determinacién de estos cationes en cenizas, y por ello creemos
de interés describir aqui la técnica seguida,

Incinerada la sustancia totalmente, hasta obtener dos pesadas consecu-
tivas iguales, se disuelven las cenizas en dcide clorhidrice diluido (5 ce.) Una
parte (4 cc.) se utiliza para la determinacién del ecalcio y otra (0,5 cc.) para la
determinacién del potasio,

Calcio.—El método se basa en la precipitacién del calcio al estado de oxa-
lato; se disuelve el precipitado en dcido sulfirico v se valora el dcido oxdlico
puesto en libertad con permanganato potasico.

En un tubo de centrifuga se coloca la disolucién clorhidrica de las cemizas
(4 cc.), se alcaliniza con amoniaco y se afiade después acido acético gota a gota.
hasta nueva reaccién dcida, empleando rojo de metilo como indicador. Se afia-
den 2 ce. de disolucién saturada de oxalato aménico y se deja reposar durante
varias horas para dar lugar a que se precipite todo el caleio. Después se cen-
trifuga, se decanta el liquido sobrenadante y se lava repetidas veces el preci-
pitado con agua destilada, removiendo y centrifugando hasta haber eliminado
todo el oxalato aménico, El precipitado se disnelve en 5 cc. de acido sulfiirico
normal, se calienta en bafio de agua entre 70 y 80° y se valora a esta temepe-
ratura con permanganato potasico centinormal. Cada centimetro ciibico de esta
disolucién equivale a 0,2 miligramos de caleio.

Potasio—El fundamento del método consiste en precipitar el potasio al es-
tado de cobaltinitrito potdsico y valorar éste con permanganato.

En la disolucién clorhidrica de las cenizas (0,5 cc.) puesta en un tubo de cen-
trifuga se elimina el amonfaco. Para ello afiadimos una gota del indicador me-
tanitrofenol y se agrega sosa caustica al 10 por 100 hasta color amarillo. Se in-
troduce el tubo durante tres minutos en bafio de maria hirviente, se deja en-
friar y se agrega dcido sulfirico N/5 hasta que el liquido amarillo se decolore.
Se afiaden ahora 2 ce. de cobaltinitrito sédico y al cabo de una hora se centri-
fuga. Se decanta el liquido y se lava el precipitado varias veces con agua des-
tilada, hasta que las aguas de locién sean incoloras.

La valoracién se hace por retorno, poniendo 15 cc. de permanganato poti-
sico centinormal (en medio 4cido) y calentado en bafio de agua entre 70 y 800;
si se decolorase antes de un minuto, se afiade mis permanganato exactamente
medido. Después afiadimos disolucién de &cido oxalico con sulfirico (10 ce. de
acido oxdlico decimonormal, 2 cc. de dcido sulfiirico decimonormal y agua des-
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tilada hasta completar 100 ce.), hasta decoloracién completa del permanganato.
Se anota la cantidad de acido oxélico empleada y nuevamente se deja caer so-
bre el liquido incoloro, mediante una microbureta, gota a gota, permanganato
centinormal hasta color resado persistente durante unos segundos.

Para el cilculo se tiene en cuenta que cada centimetro ciibico de perman-
ganato centinormal equivale a 0,071 miligramos de potasio.

Vamos a tratar ahora solamente de los alimentos de origen vegetal que se
consumen en esta Casa de Salud. En sucesivos trabajos nos ocuparemos de los
alimentos de origen animal.

En la tabla I pueden verse los resultados obtenidos por nosotros. Del estu-
dio detenido de esta tabla se deducen consecuencias de la mayor importancia,
como veremos en este y en otros trabajos.

El pan que se fabrica en la Casa es excelente, tiene un poder alimenticio
muy superior a la patata, siendo su contenido en protefnas cuatro veces mayor.
Listas razones justifican el predominio del consumo de pan en los paises tri-
gueros,

La composicion de las diversas hortalizas frescas y su poder alimenticio es
muy variable. La coliflor es Ia que contiene mds proteinas (2,46 por 100). Como
segiin nuestros andlisis tiene mas proteinas y féculas que el cardo, su poder
alimenticio es mucho mayor, en contra de las cifras consignadas en el Joslin.

Las hortalizas secas contienen tantas o mdis proteinas (20,9 por 100, valor
medio) que la carne (20,9 por 100) valor medio de 11 clases analizadas) y el
pescado (18,7 por 100, valor medio de 24 clases analizadas), y como son muy
ricas en hidratos de carbono, poseen un gran poder alimenticio. Especialmente,
el garbanzo contiene muchas proteinas (21,78 por 100) y posee un poder ali-
menticio (312 calorias) aun mayor que la lenteja (299 calorfas).

En las frutas también se encuentran diferencias notables. El plitano (83
calorias) tiene doble poder alimenticio que la naranja (40 calorias).

En la tabla II comparamos los resultados obtenidos por nosotros con los
de autores espafioles (Vazquez) y extranjeros (Joslin). En ello vemos que nues-
tras cifras son semejantes a las de Vazquez. El contenido en hidratos de carbo-
no de los nabos (6,51 por 100) y de la coliflor (5,04 por 100) es segin nuestros
analisis mayor que el encontrado por Vazquez (4,12 y 2,40 por 100 respectiva-
mente), quien también da cifras mas bajas que las consignadas en el Joslin (7,30
y 3.77 por 100). Nosotros encontramos en el garbanzo muchas mas proteinas
(21,78 por 100) que Vazquez (15,48 por 100); Girardin (23,80) y Poggiale (21,80)
dan cifras semejantes a las nuestras; Rius Miré y Bustinza encuentran 27,5 y
24,7 por 100 de proteinas brutas referidas a producto seco. En las hortalizas
secas encontramos nosotros mas fécula que Vazquez y nos aproximamos mas
a las cifras de Joslin.

13
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El contenido en fécula de los alimentos vegetales por nosotros analizados
es, en general, menor al indicado por Joslin y su poder calorifico es también

algo inferior.

Teniendo en cuenta nuestros anilisis, hemos dividido los alimentos por su
contenido en hidratos de carbono en los grupos que indica la tabla III, que
creemos ha de ser de gran utilidad para el establecimiento de todo régimen
dietético y mas especialmente para el diabético.

TABLA 11T
Tanto por 100 de hidratos de carbono de los alimentos analizados

En glucosa En féculs

Menos de 3 %

Pimiento. + « . . . . 1,86
Gardols S o Wi 1,86
Dedad %
Lombarda . . . . . . 4.50
De 5 a 10 7
Coliflor & o - o« & - 5,60
Puerros. . . . . . . . 641
fiebollas - 5 < o § - 6.54
Nghonl o e 1:23
Naranjas. « « « w o = 842
De 10t a 20 9%,
Manzanas. . . . . . . 12.80

1,86
1,68

4,05

5,04
5,77
5,58
6,51
7,57

11,52

i

| SE T T B
Platanos

De 20 a 50 9
Arroz hervido. . . . .

-------

De 50 %, en adelante
Arroz erudo. . . . . .
Harina de trigo. .
Pan corriente. .
Panecillo .
Lentejas
Garbanzos
Judias blancas .

.......

En glucosa En féculn

. 15,95 1435
18.95 17,05
35,34 31,80
23,24 20,91
76,00 68,40
77,25 69,52
57,20 51,48
58,60 52,74
52,30 47,07
56,10 50,49
57,80 52,89

Por dltimo, con nuestros datos y los de Vazquez hemos modificado, o mejor
dicho rehecho, el esquema dietético de Lawrence, generalizado en todo el mun-
do por ser tan sencille como préctico, haciéndolo utilizable en Espaiia. De él
nos ocuparemos en otro trabajo.
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Sesion del 30 de junio de 1932

J. PuvaL v Srra. Torres.—Compesieion quimica de los alimentos
espaiioles, Il. Los peseados del Cantabrico. (1)

En un trabajo anterior expusimos la importancia que tiene para el clinico
el conocimiento exacto de la composicién de los alimentos para poder estable-
cer un régimen adecuado y nos ocupamos de los alimentos de origen vegetal.

Dijimos qué debemos entender nosotros por los términos hidratos de carbo-
no, protefnas y grasas. Indicamos también los métodos segunidos en la determi-
nacién de estos principios fundamentales y del agua y las cenizas. Menciona-
mos asimismo las técnicas seguidas para la valoracién del caleio y el potasio
en éstas, por su gran influencia sobre el metabolismo y cuya determinacién no
habia sido hecha hasta hoy.

Nuestros analisis se refieren a la parte comestible de los alimentos. El cilculo
de las calorias se ha hecho mediante las tablas de Atwater. Un gramo de hidra-
tos de carbono o proteinas suministra 4 calorias y un gramo de grasas 9 calorfas,

Las vitaminas no han sido determinadas, pero pensamos completar con su
estudio estos trabajos.

Vamos a comenzar a tratar de los alimentos de origen animal y en este tra-
bajo nos ocuparemos de los pescados.

La riqueza y variedad en pescados de nuestros mares es muy grande y su
composicién, como veremos ahora, es muy variada. Muchas clases de los que se
presentan en nuestras costas y son consumidas en Espafia son desconocidas
en otros mares; por esto, de muchos de ellos no encontramos en la bibliografia
datos de anilisis, Por estas razones, y porque cada dia es mayor el consumo
de este alimento, hemos juzgado de interés extendernos mis en este estudio.

Analizadas 25 clases de pescados y moluscos del Cantébrico, hemos encon-
trado diferencias muy notables en su composicién. En la tabla I puede verse
el resultado de nuestros anélisis: al lado del nomble vulgar, para evitar posi-
bles confusiones, ponemos el nombre latino.

(1) Publicado en Anales dela Soc. Espaiiola de Fisica y Quimica, A, XXXI, p. 81. (1933).
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El contenido en protefnas de los pescados analizados es muy diferente: des-
de el bonite eon un 26,7 por 100 al congrio con 15,6 por 100. Figuran después
del bonito los chicharros (23,3 por 100), Ios lenguados (20,7 por 100), el besu-
go (20.1 por 100), ete.

Las diferencias en el contenido en grasas son todavia mayores: desde las
sardinas con 6,2 por 100 a las fanecas con 0,14 por 100. Vienen después de las
sardinas el congrio (4,5 por 100), el bonito (4,5 por 100), las anchoas (3,6 por
100), el besugo (3,5 por 100), los aligotes (3.4 por 100), el salmonete (3,2 por 100),
la merluza (2.3 por 100), ete.

Aun cuando hasta ahora haya sido recomendada a los enfermos, especial-
mente la merluza, hay bastantes pescados del Cantébrico que, por contener
menor proporcién de grasa, son de mas facil digestién. Entre ellos estin las fa-
necas, con sélo 0,14 por 100 de grasa, las julias con (0,4 por 100), las sulas (0,5
por 100), el lenguado (0,8 por 100), etc.

La cantidad de agua que contienen los pescados varfa desde 67,3 por 100
el bonito, hasta 82 por 100 el rap.

La relacién de agua a sustancias nitrogenadas, las cenizas, el calcio y el
potasio de éstas varian sin que podamos establecer ninguna relacién en estas
variaciones.

Después del bonito, que es el que tiene mayor poder alimenticio (147 calo-
rias), vienen las sardinas (133 calorias), el besugo (112 calorfas), las anchoas
(111 ealorias). los chicharros (103 calorias), el congrio (103 calorias), etc., hasta
la pescadilla (con 70 calorias). Yemos, pues, que el bonito tiene doble poder
alimenticio que la pescadilla.

La riqueza en proteinas de los pescados (18,7 por 100, valor medio de las
25 clases analizadas) es poco inferior a la de la carne (20,9 por 100, valor me-
dio de 11 elases por nosotros analizadas) y a la de hortalizas secas (20,9 por 100,
valor medio). Sin embargo acabamos d¢ ver que algunos pescados, como el bo-
nito y los chicharros, contienen mis proteinas que la carne.

El contenido en grasas de los peseados (1,8 por 100), valor medio, es en ge-
neral inferior al de la carne (3.5 por 100, valor medio de las clases analizadas
por nosotros, exceptuada la de cerdo): de aqui que los pescados sean, en gene-
ral, mas dificiles de digerir que la carne. Las sardinas hemos visto, sin embargo,
que contienen mis grasas que la carne (exceptuada la de cerdo).

El valor medio de las calorias suministradas por 100 gr. de pescado es 86
y por 100 grs. de carne 121 (si se exceptiia la de cerde); por tanto, el pescado
proporeiona, en general, el 71 por 100 de calorfas con relacién a la carne. Sin
embargo, ciertos pescados suministran més calorics que la carne, como el bo-
nite (147 calorfas) y las sardinas (133 calorias), y contienen tantas o mas pro-
tefnas, lo que unido a su bajo precio hacen de estos pescados la carae del pueblo.
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No presentamos un cuadro comparativo de resnltados porque sobre pescados
no sabemos que existan datos de anilisis espaifioles, ¥ los pocos extranjeros no
se refieren a las clases de pescados analizadas por nosotros.

Para la pescadilla se dan los siguientes valores por autores extranjeros:

Prodeinas Grasas Agun Cenizas Caloriag

gramos % gramos % gmamod % gramos % %
W. O. Atwater. . . . . . . 16,93 0.26 81,5 131 70
Schall-Heisler.. . . . . . . . 16,9 0.3 81,5 — 71
Kestner-Knipping » . . . . . 1625 03 82 13 68

Es decir, valores muy préximos a los encontrados por nosotros.
Para los gallos se sefialan las siguientes cifras:

Proteinas  Grasas Agua Cenlzas Calorias

gramos % gramos %  gramos %  gramos % %
Schall-Heisler . . . . . . . : 16,5 1,5 80,8 — 82
Kestner-Knipping . . . . . . 1562 1 82 =] 75

Valores que concuerdan con los muestros.
Los anilisis extranjeros de lenguados dan las siguientes cifras:

Proteinas Grazsag Agun Cenizas Calorias

gramos 9% gramod % gromos % gramos % %
Ballagrdi =) s b o) oyt asial v 17.26 0.81 79.2 0,87 76
Schall-Heisler . . . . . . . 14,6 0.5 92.7 — 65

Como se ve, el contenido en protefnas indicado por estos autores es inferior
al que nosotros encontramos (20,7 por 100).

Las sardinas han sido analizadas por A. Almen, quien encuentra los siguien-
tes valores:

Froteinns Grasas Agua Cenlras Caloring
% grmmos %  gramos % gramos % %
A Almen. . . . ... ... 1936 808 71,2 1,36 150

Es decir, aproximadamente la misma cantidad de proteinas, pero mis gra-
$48 (ue nosotros.

A. Gautier sefiala el resultado de los analisis de otros pescados no analiza-
dos por nosotres, cuyo conocimiento puede ser de utilidad para el clinico. En la
tabla II son consignados.
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T, S. Saricmaca.—Caso de enfermedad eelinca (infantilisme intes~
(inal).

Historia clinica—C. A. G., de Santander. Edad: tres afios y nueve meses.
Acude por primera vez a la consulta de aparato digestivo en la «Casa de Salud
Valdecillar el 9 de mayo de 1932. Los padres viven y estan sanos. Es la 7.2
de 8 hijos. Han muerto dos hermanos (uno de gastroenteritis y otro a la edad
de tres meses de enfermedad que la madre ignora). Los 5 hermanos restantes
estan sanos.

Embarazo normal. Parto normal, con buien peso al nacer. Lectancia m:-
terna exclusiva h sta los cuatro meses. Primer diente a los siete meses. Co-
mienza a andar a los 14 meses y a hablar a los doce meses.

A los cuatro meses tuvo diarrea y se negd a coger el pecho. Fué alimentada
con leche condesada. Desde entonces no ha vuelto a estar bien del todo, presen-
tando casi constantemente diarrea. En la actualidad se alimenta de leche y
maicena, pero suele comer también un poco del régimen comin de la familia.
Evacaa 6-7 deposiciones diarias, acuosas, muy fétidas, con moco y a veces con
sangre. Anda con dificultad. El suefio es intranquilo. Se mantiene limpia.

Exploracion.—Nifia muy hipotréfica. Pesa 5,900 kgs. (unos 8 kgs. meneos
que el peso correspondiente a su edad). Talla: 70 ems. (— 20 cms.) Perimetro
ceflico: 44.5 cm. (—4,5 cm.) Perimetro tordcico: 40,5 cms. (— 8,5 cms.) Peri-
metro abdominal; 46 cms.

Vientre muy abultado, blando, fluctuante. Se perciben claramente los con-
tornos de las asas intestinales por la extraordinariz delgadez de la niiia, que
contrasta notablemente con el abdomen voluminoso.

Cutirreaccién negativa.—Ingresa en la clinica el 13 de mayo de 1932, quedan-
do sometida a la alimentacién mixta habitual.

Examen de las materias fecales.—Deposicion voluminosa (300 grs.), de as-
pecto espumoso y consistencia semiliquida: contiene abundante moco. Color
amarillo claro. Reaccién dcida. El examen microscépico descubre algunas fi-
bras musculares con estriacién transversal y nficleos, abundantes gotas de gra-
sa gue resultan formadas por acidos grasos al teiiir cen sulfato de azul Nilo,
y abundantes granos de almidén en la preparacién con solucién de Lugol

Sangre.—Cuadro hematico: hematies 3.620.000; hemoglobina 50 por 100;
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valor globular 0,69; leucocitos 9.200 (segmentados 58, linfocitos 39, monoci-
tos 3). Fbsforo inorgdnico: 2,9 milig. %,

Exploracion radiolégica de aparato digestivo.—Dada la papilla, se observa
un estémago normal. A la una y media horas se encuentra la papilla en ¢l in-
testino delgado, que esta situado en el lado derecho. A las cuatro y media horas
se encuentra la papilla en ciego y colon ascendente. A las veinticuatro horas
no se encuentran restos de papilla.

Curva de glucemia con 13 g. de glucosa (2 g. por kg.)

BN - BYUIHS 41/1v ool =, 13 55t 151 iol tobery, ot fw=is) ya) ar-n s TG RIS o ey

A los 30 minutos . 80 » 0%

Después de tomar la glucosa. . .{ A los 60 e hEyE e %
A los 120 o e 8w aBs

Una radiografia de la mufieca y manoe muestra la esteoporosis tipica, con
solo dos niicleos de osificacion en el carpo.

Los datos clinicos, radiologicos y de laboratorio permiten establecer con se-
guridad el diagnéstico de enfermedad celiaca (infantilismo intestinal). caracte-
rizada por deposiciones voluminosas y ricas en grasas, gran vientre fluctuante,
retraso del desarrollo, osteopatia, anemia y desmineralizacién.

Nota—Las fotografias y radiografia correspondientes a este caso han sido
publicadas en nuestro articulo «Concepto actual de la enfermedad celiacap.
Progresos de la Clinica, n.° 249, septiembre 1932. En una segunda comunica-
¢ion daremos a conocer los resultados terapéuticos obtenidos en este caso.

D. Garcia Avonso Y Prra—Valor elinico y social de la frenicee-
tomia.

En esta breve nota damos cuenta de los resultados obtenidos en nuestros
operados de frenicectomfa por tuberculosis pulmonar. El perfodo de observacién
es aun corto (de cinco a veinte meses), por lo que nuestras conclusiones no pue-
den ser mas que provisionales.

Hemos operado de frenicectomia a enfermos en ocasiones muy avanzados;
en algunos casos se ha combinado con neumotérax del lado opuesto. Los re-
sultados como era de esperar han sido muy mediocres.

En cambio, hemos visto regresar y dasaparecer cavernas localizadas muy
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importantes. El tipo de lesion mas favorablemente influenciada ha sido la ca-
verna solitaria eldstica, como ya han observado gran nimero de autores (Be-
rard-Dumarest, Fruchard, Morin, Blanco, Tapia, etc.)

El tiempo de permanencia ¢n el hospital ha sido muy variable y dependiente
de la naturaleza de la lesion y de la docilidad y condicién social delenfermo.
Cuando estas circunstancias fueron favorables, el tiempo de hospitalizacién ha
sido solamente de algunas semanas, durante las cuales, el enfermo se ha educa-
do en la practica de la cura higiénica y en la importancia del esputo como me-
dio transmisor de la enfermedad.

Resultados de la frenicectomia en la tuberculosis pulmonar.—Periodo de ob-
servacién comprendido entre cinco y veinte meses.

X md&
Jimerg ' me-
de Mucste  Agmv. Esﬁ Mejoria hﬁe] {"’d‘:
CHSO8 Eoch)
Tuberculosis productiva ulcerosa unilateral 13 1 1 1 4 6
i Localizada . . . . . 20 1 0 2 4 o
T“b'i“"ﬂ“m I T
s RRRETRGE 7 T oL e i S R v e ot oS L)
Total de formas fibrocaseosas., . . . . . 45 13 2 6 9 15
Total de todas las formas . . . . . . . 58 14 3 7 13 21
Nim. Porcentaje
MorkaBdad: 5 Wi 3 5 = fe = @b ai s n 14 5 : @ oe 242
Agravados y estacionarios . . . . .. . 10 ., ... . 173
MEIOTIag. i 2 o b om0 e s s S L CTY 0 i 1S e
Considerable me;oria sin l)acilo de Koch. 21 , . .. . 362
Totall .. « o 5 a T 5 £ R R O )

Si hacemos un grupo con los casos de muerte, agravados y estacionarios,
y otro con los simplemente mejorados y mejorados abacilares, vemos que la
frenicectomia bajo el punto de vista clinico ha sido ineficaz en el 41,5 por 100
de los casos y iitil en el 58,4 por 100.

Desde el punto de vista higiénico y social, el efecto de la fremicectomia, se
marca en que el 36 por 100 de los enfermos ha mejorado considerablemente
de sus lesiones, desapareciendo la expectoracién bacilifera y siendo mas o me-
nos capaces de trabajo.

En los casos en que la frenicectomia no ha sido capaz de detener el pro-
greso de la enfermedad, la muerte ha sobrevenido por la extension de la tubercu-
losis del modo que ocurre habitualmente en los enfermos no frenicectomizados.



— 205 —

Solamente en dos casos ha habido una relacién cronolbgica entre la aparicion
de la agravacién y la frenicectomia. En uno se produjo una hemoptisis mortal
quince dias después de la operacitn y en otro enfermo aparecié una tuberculo-
sis laringea, seguida de un brote miliar mortal, a los dos meses de la operacion.
En ambos casos se trataba de enfermos con extensas tuberculosis fibrocaseosas

juveniles.
Nuestro criterio sobre la eleccibn entre frenicectomia o neumotérax puede

resumirse de este modo:

Damos preferencia a la frenicectomia sobre el neumotérax, en las formas
localizadas o extensas productivas puras, o fibrocaseosas, poco evolutivas, pre-
sentadas por enfermos euya condicién social les permite hacer en su casa la
cura higiénica en condiciones no demasiado desfavorables y que viven muy
alejados de la capital. La frenicectomia colabora eficazmente a la curacién en
estos casos en los que, por otra parte, el sostenimiento del neumotérax es dema-
siado expuesto. Ademés nos permite disponer de las camas que estos enfermos
hubieran ocupado de haberse decidido el neumotérax en el hospital, y utili-
zarlas para otros enfermos, cuya tuberculosis més evolutiva exige un neumo-
térax con urgencia, o para pacientes cuyo medio social es tan desfavorable
que, a pesar de presentar fo.mas clinieas poco extensas y evolutivas, necesitan
ser hospitalizados.

Hacemos frenicectomfa en los casos en que la indicacién clinica y social
del neumotérax ha sido fijada; pero téenicamente es imposible o ineficaz.

Creemos que la frenicectomia es un método auxiliar muy importante de la
cura higiénica, que debe ser ensayado antes que las lesiones tuberculosas entren
en la fase desesperada en la que todo es ya initil. Nos parece injusto el oponer-
la al neumotédrax; en la eleccién del método curativo es muy importante discu-
tir juntamente con la forma clinica el ambiente social en que vive el enfermo
v la posibilidad de ser sostenido convenientemente un neumotérax. Si esto il-
timo resulta poco probable, debe renunciarse a la creacién de NA. Esto evitard
el desprestigio del método curativo de la tuberculosis pulmonar, que mis im-
porta difundir a condicién de ser practicado correctamente.

D. Garcia Avonso—Infiltrades muiltiples.

Las sombras redondeadas intrapulmonares miiltiples y de contornos netos,
se consideraban hasta estos tltimos afios como exclusivamente causadas por
equinococos. Jakech-Wastenhorst comunicaron un caso en el que la radiogra-
fia mostraba la existencia de doce sombras redondeadas dizpersas en ambos
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campos pulmonares. Los autores diagnosticaron el caso, de cisticercosis pulmeo-
nar por analogia de la imagen radiografica que daban los pulmones del cerdo
que padecia esta enfermedad, No obstante, la autopsia practicada un afio més
tarde, demostré el error diagndstico, pues se trataba no de ecisticercosis pulmo-
nar sino de una forma excepecional de tuberculosis pulmonar formada por né-
dulos cretaceos encapsulados con un nieleo calcificado central. Otro caso de
Reinberg con una radiografia aniloga ha sido también publicado como cisti-
cercosis humana, pero no existe comprobacion anatémica. Albert ha publicado
un caso de infiltrados miltiples redondos que también fué interpretado prime-
ramente como cisticercosis pulmonar: pero en el que el reblandecimiento y
destruccién de uno de los infiltrados con aparicién de bacilos tuberculosos de-
mostré su verdadera naturaleza.

En otras ocasiones los infiltrados miltiples no presentan un contorno tan
neto, sino que son més o menos festoneados con un tono desigual que deja re-
conocer en su interior un eshozo de estructura representada por multiples for-
cos y la sombra vascular y bronquial reforzada. Estos infiltrados para Redeker
son de origen tuberculoso y dificilmente pueden ser originados por aspiraciéon
de materiales baciliferos: se inclina también este autor a considerarles gené-
ticamente como endégeno hematégeno. Serfan infiltrades postindurativos, es
decir, formados sobre restos de intervalo de un antiguo brote hematdgeno;
esto explicarfa su estructura; los focos y dibujo vascular engrosados, serian los
restos indurativos y la sombra nubosa infiltrativa representarfa la infiltracion
perifocal de exacerbacion. La demostraciébn de esta estructura hecha con ra-
diografia suficientemente dura es suficiente segiin Redeker para diferenciarlo de
los infiltrados multiples producides por equinococos, gomas, sifiliticos y metdsta-
sis pulmonares de los tumores malignos.

Observactones personales

1.0 F. S., veintidds afios, enviado del servicio de aparato digestivo con el
diagnéstico de dispepsia aténica; no se encueniran exposicién al contagio, fe-
bricala. Radio 1.8, 3-2-31; siembra discreta hematdgena, infiltrado infraclavi-
cular simétrico, el derecho con probable cavernizacién incipiente, Koch nega-
tivo. Radio 2.2, 1-6-31; evidente excavacion del infiltrado derecho, bacilos po-
sitivos, Radio 3.3, 28-9-31 y radio 4.8, 24-2-32; regresion indurativa del infiltra-
do derecho, regresion lenta del infiltrado izquierdo, mejoria del estado general
y desaparicion de la expectoracién y de la fiebre. El infiltrado derecho ha se-
guido el curso favorable espontdneo que se observa frecuentemente en el infil-
trado precoz. La sombra infraclavicular izquierda regresa muy lentamente po-
siblemente por participar en su formacion la pleura engrosada.
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2.9 R, H., 31 afios de edad, fuerte exposicion al contagio, malas condicio-
nes sociales. Se queja de astenia, tos y escalofrios, Radio 1., 22-3-31; huellas
muy expresivas de siembra hematdgena. Caverna intervalo hiliar derecha;
infiltrados muiltiples en distintas fases de evolucion, eosinofilia 4 por 100. Weim-
berg positivo. Cassoni positivo. W. y similares negativos, baciloscopia negativa.
A pesar de las reacciones positivas de quiste Hidatidico, interpretamos el cuadro
clinico y radiolégico como producido por infiltrados miltiples de origen tubercu-
loso probablemente sucesivos, postindurativos, por no corresponder las sombras
radiol6gicas a las conocidas de los quistes hidatidicos miiltiples. En las radio-
grafias 2.8 22-2-32 y 3.2 22.6-32, se ve el proceso regresivo coincidiendo con la
mejoria eclinica,

3.0 R. V., 32 afios, tumor genital maligno, reacciones negativas de sifilis
y quiste hidatidico, bacilo de Koch negativo, radiografia 4-5-32, siembra miil-
tiple de sombras redondeadas de tamafio variable, probable progresion del tu-
mor abdominal a través del hemidiafragma derecho, es muy probable que se
trate de metdstasis intrapulmonares del tumor maligno genital.

4.9 T.H., cuarenta afios, cincer de ovario metdstasis en recto, radiografia
del pulmén sombra densa de bordes festoneados en el campo inferior derecho,
dos infiltrados redondos en pulmén derecho, uno con estructura de tipo de in-
filtrado post-indurativos en el pulmén izquierdo. Autopsia cdncer de ovario
con metastasis en recto higado y pulmén.

Resumen

Es interesante hacer constar que en los casos que presentamos, los infiltra-
dos miltiples producides por enfermedades de distinta naturaleza anatéomica
tienen una estructura radiolégica semejante. Creemos, en contra de lo sostenido
yor Redeker, que la estructura radiolégica de los infiltrados no es suficiente
para hacer el diagnéstico de naturaleza.

M. Usanpizaca y C. Diaz-Munio.—El diagnéstico biolégico del corio-
epitelioma. (1)

El diagnéstico histolégico del corioepitelioma ofrece grandes dificultades;
aun los anatomo-patélogos mas experimentados, en ocasiones, no pueden hacer
un diagnéstico por ¢l examen de los trozos obtenidos por legrado.

(1) Publicade en la Revistu Espufiola de Ginecologia pdg. 5, 1933,
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La marcha clinica —reaparicién de hemorragias y comprobacion al tacto
de masas tumorales en la cavidad uterina después de un legrado cuidadoso o
bien la aparicién de metistasis— es la que da los datos decisivos para el diag-
nébstico dcl corivepitelioma. En estas condiciones la generalizacion de los méto-
dos del diagnéstico del embarazo por la reaccién de Aschheim-Zondek —com-
probacién del aumento de la eliminacion de hormonas del 16bulo anterior de
la hipéfisis en la orina de embarazadas— sefialaba un nuevo camino en el diag-
néstico del corioepitelioma. Incidentalmente, sefialemos que pa:a mayo. cla-
ridad en la exposicion aceptamos la interpretacion de Aschheim-Zoudek, de
que esta reaccibn es producida por el paso de hormona hipofisaria anterior a la
orina. Las recientes investigaciones de Philipp harian dudar en esta concepeién.

Son ya numerosos los casos publicados de mola vesicular en los que se ha
comprobado una reaccién de A. Z. positiva, y podemos decir que este hallazgo
es la regla. Es mas, Aschheim-Zondek demostraron —y ha sido comprobado
por los investigadores ulteriores— que la cantidad de hormonas hipofisarias
eliminadas por la orina era mucho mayor que en el embarazo normal.

Segiin Zondek, en la primera semana del embarazo se eliminan en la orina
5.000 a 30.000 u. r. de H. H. A. por litro, y esta cifra disminuye algo en el cur-
so del embarazo. En la mola habia una eliminacién 2 6 3 veces mayor. R. Meyer
encontrd 70.000 w. r. en un caso de corioepitelioma. Ehrhardt llega a encontrar
520.000 u. r. en un caso de mola.

Este aumento de hormonas hipofisarias puede utilizarse en la clinica: en un
caso de Zondek en que existia una desproporcién entre ¢l tiempo del embarazo
y tamaifio del iitero, su comprobacién permitié el diagnéstico. Por encima de
50.000 u. r, se sospecha una alteracion placentaria; y por encima de 200.000 u. r.,
se trataria seguramente de una mola o corioepitelioma.

Zondek ha comprobado que los tejidos de corioepitelioma contienen una
cantidad de H. H. A, mayor que en la placenta normal. R. Meyer, en una
metéstasis hepatica encontré que la cifra de H. H. A. era tres veces mayor que
en la placenta.

Se ha intentado utilizar para el diagnéstico la implantacién de trozos de
tejidos. La mayor dificultad reside en que son muy téxicos (Ehrhardt) y se mue-
ren los animales. Esta accién téxica se evitaria por el método de Zondek, su-
mergiendo los trozos en éter durante veinticuatro horas.

Si aparece una reaceion de A. Z. IT o ITI con 0,1 gm. de tejido sospechoso, se«
gin Zondek, puede asegurarse se trata de un corioepitelioma. El producto de le-
grado también podria emplearse, pero tiene el inconveniente de que placenta y
decidua también dan reacciones positivas; solament: tendria valor la negativa.

Fels cita un caso de implantacién de trozos de corioepitelioma, obtenivndo
resultado negative, a pesar de ser la reaccién A. Z, fuertemente positiva.
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Sin embargo hay algunos casos aislados en que se ha comprobado la existen-
cia de una mola con reaccién A. Z. negativa; Becker menciona dos casos. Bleuler
comunica otro case personal de una mola retenida catorce meses, y que entonces
produjo una hemorragia que requirié el vaciamiento del titero; a las seis horas
de extraerse la mola, la reaccién de A. Z. era negativa. El mismo Bleuler cita un
caso de Philipp (en la cita bibliografica que hace expresamente no aparece este
caso0) en el que habia también una reaccién negativa. Wladika cita también un
caso de reaccidn negativa; pero éste se practicd cuando habfan transcurrido
quince dias desde el legrado, tiempo suficiente para haberse hecho negativa.

Es interesantisimo el sefialar la analogia entre las modificaciones que pre-
sentan los ovarios de las enfermas con mola y corioepitelioma y las que se pro-
ducen con la reaccién de A. Z. en los ratones.

Murati y Adachi obtienen resultados andlogos por la inyeccion de tejido
placentario (como veremos contiene hormona hipofisaria). Wagner en una
portadora de quistes de luteina encuentra un tumor de hipofisis. Fels demues-
tra que 0,6 cm. del liquido contenido en una vesicula de mola basta para pro-
vocar una reacciém A. Z. III en ovario. En el corioepitelioma también hay una
serie de casos en los que se ha podido demostrar una reaccién A. Z. positiva,
auntue, naturalmente, es menor que el de molas, como corresponde a su menor
frecuencia.

Siendo la aparicion del corioepitelioma muy rara, es muy diffcil que una sola
clinica pueda reunir una estadistica considerable de casos diagnosticados por
la reaccion A. Z.; por cllo se ha aconsejado la publicacion de todos estos casos,
En la literatura hemos encontrado los siguientes: Ginglinger, Haupt, Hirsh.
Hoffmann, Bruhl, Mack-Catherrod (dos easos), Schultz-Ronhof (tres casos);
Erhardt, Fels, Roessler, Browne, Goecke (dos casos); Vozza, (tres casos);
Neumann (cuatro casos); Otto (dos casos), Morillo (dos casos), (deben ser los
mismos de Roessler),

Lo més interesante seria el poder reconocer la existencia de recidivas; pero
Aschheim advierte que la reaccién después de mola puede ser hasta dos meses
positiva y no hay que precipitarse a diagnosticar corioepitelioma.

Sin embargo Gerritzem en un caso de una histerectomizada, pudo demos-
trar por este medio la existencia de metéstasis. Por el contrario, Fehlbusch y
Dietrich citan casos en que clinica e histolégicamente, se sospechaba un corioepi-
telioma y la reaccién de A. Z. negativa hizo que no se interviniese, mantenien-
do la curacién clinica; Goecke, ademas de los dos casos anteriores, en tres en-
contré una reaccién negativa.

Un extraordinario interés ofrece el caso de Fasold, en el que una enfermita
con un teratoma de ovario, con metdstasis semejantes a un corioepitelioma y
que habja producido una pubertad precoz, di6 una reaccién de A. Z. positiva.

14
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Hady y Heidrich, Fels, Martius Aschheim y Zondek citan casos de tumor
de tipo de corioepitelioma de testiculo con reaccién A. Z. fuertemente positiva,
lo que plantea un problema de extraordinario interés como es el de la seme-
janza entre los corioepiteliomas testiculares y los de origen corial, no sélo
histolégica, sino en su comportamiento biolégico.

De todos parece que en casos muy avanzados de carcinoma también repro-
ducen algunas reacciones positivas y simplemente por ello podriamos explicar-
nos los casos anteriores.

Voluntariamente nos hemos limitado hasta ahora a mencionar los casos en
que se ha practicado la reaccién de A. Z. y sus modificaciones; pero siempre
en ratones. Es sabido que la reaccién de Friedmam, es decir, la inyeccién de
orina intravenosamente en conejas aisladas del macho una temporada (en la
coneja el ciclo solamente aparece por el contacto con el macha) produce altera-
ciones oviricas analogas a las comprobdaas en los ratones.

Los resultados obtenidos en las conejas parecen ser aproximadamente igua-
les a los obtenidos en los ratones, y esta técnica ofrece la enorme ventaja de la
mayor facilidad para obtener animales aun en los laboratorios alejados de los
grandes centros de investigacion.

En la literatura se mencionan casos de mola en que se practicé la reaccion
en conejas con resultado positive: (Brouha (tres casos); Brown, Pérez Velasco
(dos casos); Rebollo y Agiiero, Schoencek, Parache (cuatro casos). No se men-
ciona ni un caso en que la reaccion fuese negativa.

También se mencionan casos de corioepitelioma en que la reaccion se prac-
ticé en conejas con resultado positivo: Rebollo y Agiiero, Schoeneck, Parache
y Lapham.

A ellos tenemos que afadir un caso personal de corioepitelioma con una me-
tastasis vaginal, aparecido a continuacién de una mola vesicular. La inyeccion
intravenosa de 5 ¢m. de orina de la mafnana en una coneja (en la que previamente
se habia comprobado por laparotomia la falta de actividad del ciclo ovirico)
produjo a las cuarenta y ocho horas gran cantidad de foliculos hemorragicos.

Como deciamos anteriormente, nos ha parecido interesante aportar un nue-
vo caso de corioepitelioma con reaccion de Friedmam positiva, para contribuir
a que se forme una estadistica de este tipo de observacion, ya que por su rela-
tiva rareza, son imposibles de reunir en una sola clinica.
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Sesion del 20 de octubre de 1932

J. Sincaez Lucas.—Epitelioma de corazén.

Tanto los tumores primarios como los secundarios del corazon, constituyen
verdaderas rarezas. Entre los secundarios, los mas frecuentes son los propagados
directamente desde los alrededores, teniendo su punto de partida en los bron-
quios, eséfago, hilic pulmonar y mediastino anterior. La propagacion en tales
casos se hace por invasién directa, infiltrdndose entonces de ordinario la pared
del corazén de fuera a adentro, o bien de un modo indirecto, por crecimiento
progresivo del tumor a lo largo de los vasos sanguineos (las venas), después
de haber sido perforada la pared de los mismos.

Segiin Geipfel, el carcinoma del eséfago, ademis de poder invadir directa~
mente el corazén, tendria cierta tendencia especial a producir verdaderas me-
téstasis; entre dicciseis casos de carcinomatosis metastésica encontrd este autor
el tumor primitivo seis veces en el eséfago, dos en el titero y una vez en vulva,
ovario, higado, estémago, lengua, mama y bronquios, respectivamente. Thorel.
en cambio, no ha podido comprobar esta preponderancia del carcinoma pri-
mitivo de eséfago en la produccion de metastasis cardiacas. Es notable el
hecho de que las metdstasis se localicen de preferencia en la mitad derecha del
corazon.

Por via linfatica se propagan, sobre todo, los cinceres de mama, los cuales,
COmO en un caso que nosotros tuvimos ocasién de autopsiar, producen muy
particularmente una infiltracién carcinomatosa difusa, pericardica y sub-
pericardica.

Las metéstasis crecen, sobre todo, de un modo expansivo, dando lugar sola-
mente a una atrofia por presién en los alrededores; otras veces infiltran y des-
truyen directamente los elementos del miocardio, pudiendo alcanzar al sistema
de conduccién. Monckeberg describe un caso notable, en el cual un sarcoma
fusocelular mixomatoso recidivante, habia dado lugar a la produccién de una
metastasis, aproximadamente del tamaiio de una cereza, situada en el tabique
interauricular, inmediatamente por encima del limite atrioventricular, en el
punto medio de separacion del seno venoso coronario y el septo membranvso;
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a pesar de esta localizacion tan precisa, no habian existido en vida trastornos
de conducecién, cosa que el autor considera como dircctamente demostrativa de
que la parte posterior del segmento auricular del sistema atrioventricular no
estd constitufda por musculatura especifica.

Nosotros hemos tenido ocasion de observar recientementc cl caso que pre-
sentamos. Se trataba de un individuo tuberculoso pulmonar que ingresé de ur-
gencia en el hospital v que muri6 rapidamente, sin que en la exploracién de mo-
mento se apreciaran en él sintomas que llamaran la atencién por parte del apa-
rato vascular. Aparte de las lesiones de pulmén, que no hacen al caso, encon-
tramos en la autopsia un tumor del tamafo de un pufio, no ulcerado, adherido
a piel y movible sobre los planos profundos, en regién lateral izquierda de cuello;
corazén de tamano, configuracién y peso, nmormales; aparato valvular, coro-
narias ¢ intima de la aorta, igualmente sin alteracién alguna. En la parte media
de la cara posterior del ventriculo izquierdo encontramos un nédulo, del tamaiio
de una castafia pequefia, de consistencia dura, que atravesaba todo el espesor
del miocardio, de contornos precisos y color grisiceo.

Aun no teniendo el nodulo los caracteres de un tuberculoma, nosotros hi-
cimos este diagnédstico de probabilidad. por ser el sujeto un tuberculoso pulmo-
nar. Pero al hacer el estudio microscépico nos sorprendi6 el hallazgo de ima-
genes, que nos permitieron sentar ya con seguridad el diagnédstico de un epi-
telioma tipo espinocelular. Se vefan los nidos de células epiteliales introdu-
ciéndose en forma de bandas alargadas entre los manojos de fibras miocardicas,
y también una parte del tumor a mayor aumento, con varios globos corneos.

Del tumor de cuello, que macroscépicamente ofrecfa al corte los caracteres
tipicos de una epitelioma espinocelular, no habiamos recogido material para el
estudio microscépico; pero claro es que el nédulo del corazdn representa una me-
tastasis del epitelioma cervical. No se encontré ninguna otra metistasis en el
resto del cadaver.

En la literatura que hemos podido revisar no hemos encontrado méas que un
caso andlogo, citado en el Tratado de Anatomia Patolégica de Henke y Lu-
barsch, y descrito por Fr. Wagner. En este caso existia un epitelioma espino-
celular de la regién submaxilar derecha; la metéstasis cardfaca habfa destruido
casi completamente las paredes del ventriculo derecho.
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J. Puvar e I Torres.—Compesiciéon quimica de los alimentos es-
paioles. IIl. Las carnes de la Montafia. (1)

En trabajos anteriores expusimos la importancia que tiene el conocimiento
exacto de la composicion de los alimentos para que el clinico pueda establecer
un régimen adecuado. Ya nos hemos ocupado de los alimentos de origen vegetal
y de los pescados. En el presente trabajo trataremos de las carnes.

Dijimos que debe entenderse por hidrates de carbono, proteinas y grasas.
Indicamos también los métodos seguidos en la determinacién de estos principios
fundamentales y del agua y las cenizas. Mencionamos asimismo las técnicas se-
guidas para la valoracién del calcio y el potasio en éstas, por su gran influencia
en ¢l metabolismo; estas determinaciones no habfan sido hechas hasta ahora.

Las vitaminas no han sido determinadas, pero pensamos completar con su
estudio este trabajo.

Hemos dicho que nuestros andlisis se refieren a la parte comestible de los
alimentos.

El céleulo de las calorias se ha hecho mediante las conocidas tablas de
Atwater: 1 gr. de hidrates de carbono suministra 4 calorfas y 1 gr. de grasa
9 calorias.

La composicién quimica de las carnes varfa mucho con la especie, con la
alimentacién y edad del animal y con la parte analizada. Como en cada regién
y en cada matadero se sacrifican las reses en condiciones muy diferentes, se
explica que encontremos grandes diferencias con autores extranjeros. Por esto
ereemos de gran utilidad estos analisis, sin que puedan considerarse valederas
nuestras cifras para las carnes de las restantes regiones y mataderos espafioles.

Analizadas 12 clases de carne de vaca, ternera y cerdo de mayor consumao
en esta Casa de Salud, hemos encontrado diferencias en su composicién, como
puede observarse en la tabla I.

La riqueza en proteinas de las carnes, si exceptuamos la de cerdo, varia en
razén inversa al contenido en grasa. Asi, la carne de ternera (muslo) es la que
contiene mds protefnas (23 por 100) y menos grasa (sélo un 1 por 100), en tanto
que la carne de vaca (falda) contiene menos proteinas (17,2 por 100) y mas
grasa (6,8 por 100). La carne de ternera es, pues, méas facilmente digerible que
la de vaca, por contener menos grasa. La carne de cerdo se distingue por su
gran contenido en grasa.

(1) Publicado en Anales de la Soc. Espaiiola de Fisica y Quimica t. XXXI, p. 87. (1933).
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TABLA 1

COMPOSICION DE LAS CARNES

Sust, nit. Materiss,  Agun Cenizas Relnclén Caldo  Potaslo  Calorias

&1, % grasas deaguas por 100
Expr. en  grs,. % gm.% gra%, Bust.nit. mgs.%  mEE % grs,
proteinas s, %

Valor  Valr  Valor  YValor  Valor  Valor  Valor  Valor
medio medio medio medlo medio medio medio medio

296 1B 7406 — 38 — — 107
I];: W::’a g::}el:ia) T229 22 T28 9— 32 = — e
De (fa]da) "t 7,2 @ 75,1 — 4.4 o — 130

188 1,9 08 42 250 3124 [93
23,1 740 11 32 241 3033 101

21,1 54 71,6 11 33 208 3769 135
210 172 602 1.2 3,5 256 3342

18,6 16,5 644 — 3.5 — — 223
208 20 747 15 36 283 3291 107
204 34 720 14 36 219 3102 112

De » (muslo). . .
De ternera (muslo). .
De cordero (paletilla) .
De cerdo {pierna) . .
De » (muslo) . .
Higado de vaca . . .

Ri.t':ones d;e ‘:’::’a 216 60 [0 14 33 259 3114 [T41
" 991 39 728 13 33 234 3409 123
B de ternera

Las variaciones en la proporcién de agua de las diversas clases de carnes
analizadas, exceptuadas las de cerdo, no son grandes: de 70,7 por 100 los rifio-
nes de vaca a 76,3 por 100 la carne de vaca (muslo). Las carnes de cerdo con-
tienen menos cantidad en agua. en razon inversa a su gran contenido en grasa.

Las variaciones en la cantidad de cenizas y en el contenido en calcio y pota-
sio de éstas no son grandes, sin que podamos establecer ninguna relacién entre
ellas.

Aparte de las carnes de cerdo que por su gran contenido en grasa (16,5 y
17,2 por 100) poseen un gran poder alimenticio (223 y 239 calorias por 100 gr.),
existe una diferencia notable entre otras. Asi, por ejemplo, los rifiones de vaca
suministran 141 calorfas por 100 gr., en tanto que la carne de vaca (muslo)
produce sdlo 92 calorias.

Todas estas diferencias debe tenerlas en cuenta el clinico.

Ya hemos visto en un trabajo anterior gque las carnes contienen en general
més proteinas y grasas que los pescados y tienen en consecuencia mayor poder
alimenticio. Hemos visto asimismo que las hortalizas secas contienen tantas
proteinas como la carne y suministran mas calorias.

Es curioso hacer notar que la cantidad de cenizas y la relacion de calcio y
potasio en éstas, es parecida en pescados y carnes.
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Comparando el resultado de nuestros anélisis con las cifras halladas por
autores extranjeros se encuentran diferencias notables, lo cual demuestra la
necesidad para el clinico espafiol de estos analisis. En la tabla II compara-
mos los resultados nuestros con los de Joslin, no pudiendo compararlos con

TABLA II

TABLA COMPARATIVA DE LA COMPOSICION DE LAS CARNES

SUSTANCIAS NITROGENADAS MATERIAS CALORIAS

b oy elas etz PEATH Sxs
Vaulor med.i; obtenido Valor m&nohtenm:: \’alozmﬁﬁa obtenido

Nosotros KB Joslin Nomtmmr Joslin Nomtmsmr Joslin

De vaca (bola) . . . 22,6 19,0 (lomo) 1,8 191 107 247
De » (pierna) . . 22,9 17.8 (costillas) 22 246 112 293
De » (falda) . . . 172 190 6,8 210 130 268
De » (muslo). . . 188 — 1.9 — 92 —
De ternera (muslo). . 23,1 20,7 1.0 6.7 101 143
De cordero (paletilla): 21.7 192 54 165 135 225
De cerdo (pierna) . . 21.0 203 (chuletas 17,2] [19,0] 252]

magro)

De » (musle) .. 186 166 16,5
Higado de vaca . . . 20,8 202 2,6 31 107 119
» de termera . . 204 19,0 34 53 112 124
Rifiones de vaca. . . 21.6 13,7 6,0 1,9 141 72
» de ternera. . 221 169 3.9 64 123 125
Valores medios. . 20,9 184 3.5 MlLA 121 179

autores espafioles, pues que sepamos nadie entre nosotros se ha ocupado de
esta cuestion. Como puede verse en dicha tabla, las carnes por nosotros ana-
lizadas contienen en general mayor proporcién de protefnas (20.9 por 100 va-
lor medio) y mucha menor proporcién de grasas (3.5 por 100, valor me-
dio, exceptuando las de cerdo), que las consignadas en el Joslin. En su conse-
cuencia, las carnes por nosotros analizadas suministran menos calorfas (121,
valor medio. exceptuando las de cerdo), que las que indica Joslin, datos que
creemos de interés clinico.
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Seston del 27 de octubre de 1932

Sincuarez Lucas.—Cancer de inlestino en un nifio de trece anos,

Se trata de un caso cuya tinica particularidad consiste en la edad del pa-
ciente. Nifio de trece afios ingresado en el hospital, de urgencia, con una sin-
tomatologia anterior poce precisa (vémitos, adelgazamiento, enorme abulta-
miento de vientre en los tiltimos dias antes del ingreso). Por palpacion rectal se
percibe una tumuracién en fondo de Douglas. Se hace un diagnéstico pro-
bable de tuberculosis peritoneal, muriendo rapidamente el enfermo. En la
autopsia se encuentra un tipico cancer rectal, con una intensa estenosis del recto
a su nivel y una enorme dilatacion de todo el intestino grueso y delgado. El estudio
microscdpico muestra un caracteristico carcinoma de tipo gelatinoso.

J. Lameras.—Diabeles hroneeada.

Fueron Chauffard y Hanot los primeros autores que describieron el cuadro
de la diabetes bronceada en 1882, aunque ya afios antes, Troisier, la habia es-
tudiado con el nombre de Cirrhose pigmaintair dans le diabete sucré.

Las alteraciones mdis caracteristicas en esta afeccién son: El depésito de
pigmento en los distintos 6xganos, la cirrosis del higado y del pancreas, y como
consecuencia del padecimiento pancredtico, la presencia de diabetes.

La pigmentacion consiste, en parte, en una hemosiderosis de los epitelios
glandulares, del tejido conjuntivo, de los endotelios vasculares, de los plexos
coroideos y, no raramente, de los mésculos extriados, especialmente del corazén;:
en parte, de un pigmento libre de hierro que se deposita en las fibras musculares
lisas del tracto intestinal, de los vasos, préstata, vesiculas seminales, epididimo
y en el tejido conjuntivo de algunos érganos. También en los epitelios de ciertos
organos, en las células nerviosas, en las fibras cardiacas, etc., se encuentran
aumentado el pigmento libre de hierro, que normalmente se halla en estos
érganos, y en la epidermis, especialmente la cantidad de melanina. Especial-
mente los epitelios glandulares suelen contener en cantidad excosiva; lo mismo
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el pigmento ferruginoso que el que no contiene hierro, predominando sin em-
bargo el que contiene hierro. La pigmentacion cutinea puede faltar, y de hecho
falta en una parte de los casos, pero lo que no falta nunca es la hemosiderosis del
higado y del pancreas, asf como la de los ganglios linfaticos, especialmente, de
los del grupo portal, peripancredtico y retroperitoneal. Escasa aparece también
la pigmentacién del bazo en algunos casos. Relativamente mas raras y menos
intensas son las pigmentaciones en los rifiones y de la medula ésea. En casos
muy intensos apenas si hay érgano que escape a la pigmentacion.

Anteriormente se atribuia la hemocromatosis que se encuentra en todos
los casos de diabetes bronceada a una destruccién aumentada de los hematies.
Piensan hoy la mayoifa de los investigadores, que la razén de este fendmeno
consiste en una perturbaciéon del metabolismo del hierro, por virtud de la cual,
la molécula de hierro, tanto si procede de la hematina, como si procede de la
alimentacién, por una causa todavia desconocida, deja de ser asimilado por los
tejidos para ser almacenada por los mismos, La causa de esta perturbacién
tisular tal vez sea de naturaleza téxica.

Segiin Lubarsch, existe, junto con la alteracion metabélica del hierzo una
modificacién en el recambio albuminoideo, a la que €l hace responsable de que
se deposite el pigmento que no contiene hierro.

La cirrosis hepatica fué considerada por Kraus como consecuencia del
depésito considerable de pigmento en este orgamo, hipdtesis que tiene poca
verosimilitud, por cuanto la hemosiderosis sola no es capaz de reprodueir la ci-
rrosis, como lo ensefian los hallazgos de la anemia perniciosa, Es mucho més
probable que la misma causa (segiin Weichselbaum, Simonds y otres el aleohol)
que produce la alteracion metabélica del hierro y albuminoidea, produzca a su
vez, la lesién del higado y del pancreas, alterdndolas en el sentido de la cirrosis.
La pigmentacion tan marcadamente intensa en estos 6rganos les irritarfa cré-
nicamente, y es para algunos la causa de la cirrosis, de cuya hipétesis ya hemos
dicho que no satisface completamente.

El cuadro de la cirrosis pancreédtica pigmentaria es lo que predomina en los
casos tipicos, tanto microscdpica como ImacroscéHpicamente.

Las masas de pigmento ferruginoso yacen, en parte, en el tejido conjuntivo,
enormemente desarrollado tanto intra como interacinarmente, en parte tam-
bién, en los epitelios tubulares y conductos excretores, y menos en el epitelio
glandular de los islotes de Langerhans,

Estos suelen sufrir un proceso, que puede ser: hialino, atréfico, escleroso,
etcétera, por el aumento proliferativo del tejido conjuntive. Los islotes se en-
cuentran en general disminuidos en niimero, y en general, reducidos en tamafio,
si bien algunos pueden ser normales e incluso hipertrofiades. El pigmento
asienta en los islotes, en parte en los epitelios y en parte en el tejido conjuntive.
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A menudo estan los islotes y los tubos semhbrados de gotas de giasa (Bork).
Lipomalosis de distinte grado y procesos esclerdticos completan el cuadro.

Las alteraciones del pancreas en la hemocromatosis conducen a la diabetes,
cuando el proceso cirrético se extiende a los islotes de Langerhans, y de este
modo, una gran parte del aparato insular es eliminado de su funcién.

La frecuencia de la diabetes en los casos de hemocromatosis fué estudiada
por Bork en el Instituto de Lubarsch, él que encontré en un tercio de los ca-
sos de hemocromatosis, diabetes. Este autor concluye, que en todos los casos de
diabetes bronceada existia una cirrosis del pancreas con pigmentacion, pero que
las mismas alteraciones fueron halladas en otros casos de hemocromatosis sin
diabetes, pues como sucede en los casos de diabetes corriente, la alteracion del
aparato debe llegar a un cierto limite para que se presente la diabetes.

La enfermedad es crinica, ataca a los adultos, preferentemente a los hombres.
Su evolucién es lenta, pero una vez desarrollada, conduce fatalmente a la
muerte.

El diagnéstico diferencial, hay que hacerlo, con la enfermedad de Addison,
que asienta en un diabético, Ya hemos dicho que desde las primeras descrip-
ciones de Hanot y Chaufard, lo que caracteriza a la diabetes bronceada, ¢s la re-
unién en un mismo individuo de estos tres elementos: cirrosis hepatica hipertré-
fica, melanodermia y diabetes. Aquf suele faltar la astenia, la hipotensién, y la
pigmentaciin respeta a las mucosas.

Respecto a su etiologia, hay autores como Mallory, que la creen dependiente
de un proceso téxico, y que segin este autor americano, la noxa seria el cobre,
¥ que para otros seria el agente tdxico el alcohol. Umber sostiene, que la enfer-
medad se desarrolla después de producirse una cirrosis hipertréfica primaria,
motivada a su vez por una infeccién coledociana, Este autor opina también,
que la idea de Hanot y Chaufard, de que la diabetes es lo primitivo, es falsa.
En casi todos los casos se han encontrado lesiones tipicas del pancreas, de las
que suelen acompafiar a la cirrosis hepética. El caso observado por Rindfleisch
durante mucho tiempo, y en el cual precedié la cirrosis y el color bronceado de
la piel al desarrollo de la diabetes, prueba que no es la diabetes lo primitivo. En
la diabetes bronceada se trata de verdaderas diabetes insulaves, atribuibles a
una lesién pancredtica que afecta a los islotes de Langerhans, cuyo desarrollo
seria consecutivo al de la cirrosis hepatica primitiva.

Para Joslin, el trastorno residiria en que a partir de la hemoglobina se for-
maria hemofuschina, la que a su vez se transforma lentamente en hemoside-
rina. El pigmento causa la necrosis de los érganos en que se deposite. El higado
es el primer 6rgano en que se deposita, pero cuando sus células se llenan, el pig-
mento circula hacia otros 6rganos, siendo el piancreas uno de estos. Warren y
Root ¢studiaron en la autopsia varios casos, encontrando grandes variaciones en
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el estado de los islotes, desde unos que no eran sino restos leucoci:arios carga-
dos de pigmento, hasta otros, que eran normales y que, segin ellos, sugieren
la idea de islotes neoformados, puesto que presentan figuras mitéxicas.

Fisinguer admite una forma completa, con melanodermia, cirrosis hipertréfi-
ca del higado, esplenomegalia, a veces con ascitis y diabetes, y las formas incom-
pletas, las que subdivide, en unas, con cirrosis y melanodermia sin diabetes;
otras en que sblo hay melanodermia v diabetes sin sintomas hepaticos; en otras
con cirrosis y glucosuria sin melanodermia. Muchas veces, como sostienen
Lerboullet ¥ Mouzon, la diabetes aparece después de algunos afios en los que
el enfermo sélo habia presentado melanodermia y hepatomegalia.

Bonilla, en un estudio reciente, dice, que no es caracteristico de la diabetes
bronceada la falta de hipotensién y de astenia, y que ni siquiera la pigmentacién
era caracterfstica, pudiendo confundirse con la del Addison.

Nuestra enferma P. S., de cuarenta y cinco afios, natural de Santander, ca-
sada. Antecedentes familiares sin interés, lo mismo que los personales. No tuvo
familia. Dice que siempre fué de color moreno, pero que desde hace dos afios
éste se hizo muy oscuro. Los dos dltimos meses nota que pierde peso, siente
gran astenia, poliuria, polidipsia, y pérdida de la vision. Un anilisis de orina
praciticado fuera del hospital le descubre que tiene aziicar (53 gr. por litro). No
obstante el régimen que le han puesto, la enferma empeora de dia en dia, sin-
tiendo gran astenia, palpi aciones, disnea de esfuerzo, opresién toricica calam-
bres en las piernas por las noches, inapetencia, diarrea intensa, pesadez y acide-
ces en el estémago después de las comidas, polidipsia, poliuria con polaquiuria.

El examen fisico nos da los siguientes datos: Mujer asténica, con un color
moreno oscuro muy intenso de toda la piel y casi uniforme, aunque mds intenso
en la cara de extension de los miembros y en las partes descubiertas. No hay
pigmentacién en las mucosas. Las rayas de las manos estdn intensamente pig-
mentadas, asf como el dorso de las pequefas articulaciones. Corazén de tamafio
normal, ritmo regular y tonos algo apagados; 88 pulsaciones; tensién arterial
98 y 60 mm. de Hg. Pulmones son normales, con excepciéon de una ligera rudeza
en el vértice izquierdo y una pequefia disminucién de funcién en la base derecha.
Vientre muy prominente, mas en el hipocondrio derecho, en donde se puede
palpar un higado durvo, liso, que sobiepasa el borde costal en 9 ¢m. y es in-
doloro. El resto del vientre es algo doloroso a la palpacién, pero sin resistencia
muscular. No hay ascites, En escleréticas se percibe un ligero Linte subictérico.
Sistema nervioso normal, _

Orina: cantidad 4.490 c. c., densidad 1.040; glucosa 86 0/00, acetona débil-
mente positiva; urea 17,2 cloruros 4,09; nitrégeno total 12; dcido trico 0.52;
creatinina y ereatina (,61; urobilina 0; urebilinégeno indicios; indican si; pig-
mentos biliares si; sales biliares no.
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Wasermann, etc. negativos.

Examen coprolégico hecho por el doctor Sarichaga, dié el resultado si-
guiente: se encuentran bastantes fibras clisticas y fibras musculares, algunas con
estriacién transversal bien conservada, algunos restos de almidén y escasas
gotas de dcidos grasos. No se han enconirado grasas neutras con el sulfato de
azul de nilo. Colesterina 154, Glucemia en ayunas, 450 mg. por 100 c. c.

Ante este cuadro nosotros hicimos el diagndstico de una diabetes bronceada
grave.

El curso de la enferms durante el tiempo gue estuvo en nuestra clinica fué
satisfactorio, mejorando mucho en su estado general, desapareciendo totalmente
la inapetencia y la diarrea, pero demostrando una gran resisetncia a la acciéon
de la insulina, ya que fueron precisas 90 unidades de insulina diarias, repartidas
en las tres comidas para poder tenerla aglucosiirica y todavia las glucemias per-
manecian altas siempre por encima de 150 mg. por 100 ¢. c., y la mayoria de las
veces por encima de 200 mg. por 100 c. c.

Por peticién de la enferma fué dada de alta.

J. Picaroste.—Calculosis urinaria. Consideraciones sobre algunos
de los casos asistides de 1930-1932,

No tiene esta comunicacién mis objeto que mostrar algunos de los cilculos
urinarios extraidos en la Casa de Salud, en dicho periodo de tiempo, y presentar

un avance de estadistica.

El niimero total de enfermos litidsicos, con céileulo. vistos en estos tres afios
incompletos, es de 72, comprendiendo sélo en este grupo, aquellos en que la
comprobacién radiografica ha sido positiva.

La distribucion de estos cdleulos en los diferentes 6rganos del aparato urina-
rio, es la siguiente:

RiRom 7 % 5 &7 5 6= 2 2% 3 sGia o x v 28
e T o ey e e ) )
VEJIZR 235 @ s & caf el e e ded e o dah s E e wen bk
Dretrosvesicales = 5 a5 @ aiials < wlE 5 b 5 5 oa s o
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A esta lista afiadimos tres casos de cuerpos extraiios de vejiga, que aun te-
niendo este caracter de ajenos al organismo, los incluimos en esta nota ya que
su sintomatologia, su diagnéstico clinico, radiografico y cistoscépico, asi como
su tratamiento, es el mismo que en los céleulos vesicales, y que, permaneciendo
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cierto tiempo en la vejiga, la precipitacién sobre ellos de las sales, los transfor-
man en verdaderas piedras,

Esta incrustacion calcarea, puede apreciarse en su comienzo en la horquilla
y la varilla de vidrio que mostramos, y en su término, de verdadero célculo, en
el formado sobre un niicleo de algodén en rama del que ya hablamos en otra
ocasidn.

De los 75 casos vistos, hemos intervenido en 44, cuyas circunstancias son
las siguiente:

Sexo
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Intervenciones practicadas

TR R e S e A o 1 ) e v s T O T
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Ureterotomias . . . o = B T (e A
Fulguracién de orificio ureteral e s |
Talla hIpoBAstrica. . < wioo « won o cv = w0 o 14
Litotricia cistoscopica . . . . . SR Sy e
Extracciéon por vias naturales (de vejlga) 2 W 3
Uretrotomifa éXteITNA v < - = « o s o wme = wcv 0 £
Cateterismo ureteral permanente . . . . . . . . 4
N Eat OO e et et o o ey e e R
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Accidentes e incidentes operatorios y post-operatorios

Mlemarzapied: & 55 557 A a0 WG gt e ) O
R L e i T o ol e
Abertura del peritoneo. . . . . . .. ... . 2
Uy (12150117 e SIS AR S SRR 1
Absceso pulmonar . . . . . . . ..., . .. 1

Mortalidad en los operados
Calculos de rifién: 1, a los cuarenta y cinco dias. de absceso pulmonar.

Céleculos de uréter: 0.

Caleulos de vejiga: 2. Uno de cuarenta y dos afios por cisto-urétero-pie-
litis y calculosis en ambos rifiones. Otro de veintidés meses, por acidosis post-
anestésica.

Calculos de uretra: 2. Uno de cincuenta y seis afios por uremia, con calculo-
sis miltiple, en ambos rifiones y en uréter derecho. Otro de sesenta y nueve

afios por asistolia.

Mortalidad en los no operados
Dos, ambos ingresados de urgencia. El primero, una mujer de cnarenta afios
con perforacion de uréter pelviano, absceso periureteral y caida del céleulo en

el absceso. Fallecio a las cuatro horas de ingresar.
El segundo, un hombre de cincuenta y tres afos, cdleulo de vejiga, con

pielonefritis, sifilis sin tratar y gonococia.
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Sesion del 3 de noviembre de 1932

Pascvar pE Juan.—Faringostomas conseculives a la extirpacion
total de la laringe.

Presentacién de los dos enfermos.

B, S., H. nimero 12.142. Epitelioma laringeo (biopsia; epitelioma espino
celular) que invade la banda izquierda y se extiende por toda la cara laringea
de la epiglotis. Sin ganglios. Extirpacion de la laringe por el método de Gluck-
Tapia, con colgajo en H acostada. No se le ha hecho la cura de insulina previa de
preparacién.

A los dos dias de operado se presenta una placa roja de toda la region opera-
toria, seguida de fuerte infeccién, que ocasiona la supuracion y abertura comple-
ta de todos los bordes de la herida operatoria con esfacelo de los colgajos. Después
de muchas y largas curas resulté un faringostoma miximo que se extendia
desde el hiodes hasta el primer anillo traqueal.

M. €., Historia n.® 17.710. Epitelioma extrinseco que invade todoel vestibulo
de la laringe. Se propone layinguectomia, que no es aceptada por el enfermo.
Dos meses después ingresa en la Casa de Salud Valdecilla en estado asfictico.
Traqueotomia de urgencia.

Por la herida de la traqueotomia comienza a hacer eflorescencia ¢l tumor
hasta alcanzar ¢l tamafio de una naranja. Se palpan algunos ganglios pequeiios
y rodaderos en ambas cadenas carotideas El tumor se ulcera y desprende un
olor fétido caracteristico.

Es tratado por Roentgenterapia. El Dr. Téllez, en 26 sesiones, le suministra
8,000 R., segiin el método Countard.

El epitelioma es bastante radiosensible; en poco tiempo se funde, llegando a
desaparecer completamente dejando una oquedad y resultando asi un faringos-
toma de gran extension. Se presenta después una extensa condritis (que afecta a
todos los cartilagoes de la laringe, seguida de abundantisima supuracién, que nos
hace temer una propagacién hacia las vias aéreas inferiores. Para limpiar el
foco hacemos una laringectomia total no reglada.

En el primer caso ha sido la infeccion la que ha motivado el faringostoma.
En el segundo, sin negar el factor infectivo, hay que tener presente que ha sido
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radiado. En el primero, pasada la infeccion, se ha podido lograr, como ustedes
ven, el cierre completo del faringostoma. Para obtenetlo no hay mas que recor-
dar los principios de la ciragia pléstica para la reconstrucciéon de cavidades. El
plano interno se rehizo conversando la piel de alrededor del orificio saturada y
reforzada a lo Lamber; el plano externo se obtuvo por un extenso colgajo de basc
inferior con ligera torsién, ademas del despegamiento y deslizamiento de la piel
del otro lado; se consiguit asi la oclusién hermética. La piel interna, por meta-
plasia se ha transformado ya en piel mucosa. El resultado ha sido excelente; el
operado habla ya con su aparato, se nutre bien, puede trabajar en su profesion
y ha aumentado doce kilogramos de peso.

En el segundo caso, en cambio, nada hemos intentado. La mayoria de larin-
gblogos de experiencia afirman que las operaciones plésticas practicadas en indi-
viduos radiados no conducen mas que a aumentar de tamaiio el orificio del farin-
gostoma, pues la piel sometida a la accién de las radiaciones sufre lesiones neuro-
troficas que dificultan o impiden la cicatrizacién.

Debemos de advertir, no obstante, que este enfermo ha sido radiade confor-
me 2 los métodos preconizados por Regaud y Coutard, quienes afirman que las
radiaciones hechas con dicho método no alteran la vitalidad de la piel, y por
ende, no impiden las intervenciones ulteriores. Asf opina también el Dr. Téllez,
quien nos ha fijado el plazo de seis meses, aproximadamente, para inencar la
oclusién plastica del faringostoma.

El estudio comparativo de estos dos casos nos lleva a sentar la conclusién
de que el tratamiento quirtirgico (laringectomia), en los casos operables, se
entiende, es preferible a la Roentgenterapia.

Luis Gerez.—Fistulas gastro-eélicas peostoperatorias.

La fistula gastro-colica es una complicacién relativamente rara del ulcus
péptico, que a menudo pasa desapercibida para el clinico que se contenta con
hacer un interrogatorio ligero. Su hallazgo constituye entonces una sorpresa
del examen radiologico. El interés aumenta si consideramos que aun en el curso
de un examen radiologico puede pasar desapercibida la existencia de tal enfer-
medad, El complicado bloque de adherencias que se forma alrededor de una
boca de neostomia donde se haya implantado un ulcus péptico, altera de tal
manera las relaciones, que puede situar el orificio de la fistula de tal manera que
la papilla de contraste se evacue por la via pilérica o por la boca de gastroente-
rostomia en lugar de seguir por ¢l «camino cortoy, esto es, por el trayecto fistulo-
so. A ésto se afiade la existencia de mecanismos valvulares, que pueden impe-
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dir el paso de la papilla por la fistula en un sentido cualquiera; si se oponen a su
avance directo desde el estémnago al colon, impiden la demostracién radiologica
asf como la comprobacién de tal fistula por todos aquellos métodos que se fun-
den en el paso directo de materias coloreadas en el mismo sentido estomago-co-
lon. La existencia de estos mecanismos valvulares, a que nos referimos, es eviden-
te; los demuestran las claras historias clinicas que a veces presentan estos enfer-
mos, que ponen de manifiesto la obstruccién de la fistula en un sentido cualquie-
ra, estomago-colon o colon-estémago, y han sido comprobados en el momento
de la intervencion quirtirgica. La enfermedad es rara; debido a ésto su cuadro
clinico es desconocido por el practico. Y sin embargo, el diagnéstico es fécil en
la mayoria de los casos, dada la evidencia de los sintomas, muchos de ellos
patognoménicos, y todos caracteristicos, cuando se presentan asociados.

Estas fistulas fueron observadas y operadas por primera vez en el afio 1905
por Kaufmann. Segiin algunas publicaciones de Strauss y una recopilacién de
Kotzoglu, de la clinica de Bier, son alrededor de ciento treinta los casos publica-
dos hasta 1924. Esto por lo que se refiere a las fistulas postoperatorias, pues
la fistula en si puede obedecer a otras causas que la hacen ser mis frecuente
como son: carcinoma perforante de estomago o colon, abscesos de sutura abier-
tos simultineamente en ambas cavidades, defectos técnicos, como sutura equi-
vocada del colon, ulcus primario de estémago, etcétera.

Es notable el aumento que en su frecuencia han experimentado estas fistulas
en estos fltimos tiempos. En la mayoria de los casos se trata de fistulas conse-
cutivas a una gastroenterostomia por ulcus, y también, aunque mas raramente,
consecutivas a una reseccion. Este aumento de las fistulas postoperatorias
coincide con una disminuciéon de las primitivas, efectos amhos causados por el
incremento alcanzado por la cirugia géstrica. Segiin una estadistica de la Clinica
Mayo, un 2,36 por 100 de los ulcus pépticos van seguidos de fistula gastrocolica.

La cnfcrmedad s, sin duda alguna, més frecuente de lo que indican las
estadisticas, pues hay que considerar que tales enfermos pueden fallecer fuera
del hospital o ingresan en él en un estado moribundo, de tal manera que el
diagndstico sélo podria tener lugar en la autopsia, que deja de realizarse por
cualquier circunstancia.

Existen cuatro posibilidades de formacién fistulosa de este tipo, con cuadro
clinico analogo, cuya diferencia s6lo cabria establecer por detenido estudio
radiolégico:

1.2 Comunicacién entre estémago y colon transverso.

2.° » » estémago yeyuno Yy colon transverso.
3.0 » »  parte superior de duodeno y colon transverSo.
4.0 » ¢ vyeyuno y colon transverso,

15



Los desplazamientos viscerales que se originan al establecer una gastroente-
rostomia de cualquier tipo que sea, predisponen a la penetracion de una dlcera
péptica en la cavidad célica. Lo mismo puede decirse de una reseccién, particu-
larmente cuando se fijan las dos hojas de la incisién mesocélica alrededor de la

anastomosis yeyuno-gastrica.

Cuadros clinicos:

El enfermo ha sufrido anteriormente una intervencidbn como tratamiento
a sus molestias de tipo ulceroso. La Gravinesse cita un caso consecutivo a gas-
troenterostomia por ptosis géstrica. A la intervencién sucede un periodo de
bienestar mas o menos largo, al que sigue una recidiva de las molestias ulce-
rosas, y en este estado aparecen los sintomas tipicos de la fistula, que estan
determinados por las condiciones anatémicas que presiden la enfermedad;
la comunicacién entre el estémago y ¢l colon con su contenido fecal, y la gran
actividad de los procesos putrefactivos. Esta comunicacién, este «camino cortos,
hace que sean initiles para la nutricién todos los productos alimenticios que
por ¢l pasen por escapar a la accion de los jugos digestivos, y son eliminados,
por lo tanto, en el mismo estado que se ingirieron (lienteria). Puede existir dia-
rrea, expulsindose a veces muchas deposiciones diarias, blandas o liquidas,
espumosas, de olor fétido, en las cuales puede demostrarse la existencia de aci-
do clorhidrico. Los mismos enfermos mos hacen el diagndstico al decirnos que
eliminan constantemente con las materias fecales restos alimenticios sin digerir.
Un paso tan répido de los alimentos por la totalidad del tramo digestivo sélo
podria darse en las afecciones gastrointestinales agudas, pero en estos casos
faltan los restantes sintomas de dichas afecciones. Esta diarrea constante, uni-
da a la expulsién de alimentos sin digerir, a lo que se suma en algunos casos el
temor del enfermo a comer, dan lugar a un estado de gran desnutricién que
puede llegar a veces al edema de hambre. Esta desnutricién contrasta grande-
mente con la cantidad de alimentos que ingiere el enfermo. Siente sed y hambre
constantes.

Solo por la existencia de tal formacién fistulosa se explican los sintomas
eructos de olor ptride y los vémitos fecaloideos, puesto que dicha fistula puede
ser transitable en ambas direcciones. El hecho de que temporalmente se pre-
senten vomitos fecaloideos o pérdida de alimentos por via rectal, en forma de
masas liquidas, tiene gran significacién, ya que en el primer caso los alimen-
tos han atravesado el intestino delgado y sufrido, por lo tanto, el proceso diges-
tivo, mientras que en el segundo son eliminados sin digerir. De ello depende
la nutricién del enfermo y por lo mismo, su porvenir. Los eructos piitridos pue-
den presentarse en cualquier momento. Hay enfermos en cuya anamnesis se reco-
ge el sintoma muy tipico, la dilatacién del estémago al realizar los esfuerzos para
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defecar, sintiendo en este momento necesidad de eructar. No existen de ordina-
rio sintomas de fleo genuino; sin embargo, la participacién del colon en el pro-
ceso fibroso cicatricial al nivel del uleus, puede ser tan intenso, que llegue a
producirse una verdadera estenosis en el mismo, con éxtasis fecal en la mitad
derecha del colon transverso, en el colon descendente y ciego. Los enfermos
presentan, en este caso, una tumefaccién pastosa y dolorosa en fosa iliaca dere-
cha que puede exigir la practica inmediata de un ano cecal.

Hemos dicho antes que la formacién de la fistula va precedida, ordinaria-
mente, por una etapa de molestias de ulcus péptico; sin embargo hay, casos
en que sus sintomas se presentan bruscamente sin causa alguna aparente. Aun
en estos casos faltan, como es natural, los graves sintomas de perforaciéon en
peritoneo libre. En otros casos, los menos, el motivo inmediato de la perfora-
cién ha sido un traumatismo abdominal; en el caso de Mc Lean se debid al
aplastamiento del enfermo por una vaca contra un pesebre; inmediatamente ope-
rado nos se encontrd nada anormal en el vientre, pero desde aquel momento se
presentd una diarrea constante con sensacidon de hambre. El enfermo habia sido
anteriormente gastroenterostomizado. El caso de La Gravinesse, también ope-
rado anteriormente, habia caido de un muro; fué operado con diagnéstico de
perforacién traumitica de intestino, encontrindose una fistula gastro-célica
reciente; el enfermo no habia tenido sintoma alguno de fistula, aunque si de
ulcus recidivado,

De lo dicho hasta aquf se deduce que el diagnéstico de esta segunda enferme-
dad quirdrgica, puede establecerse con s6lo pensar en ella. No obstante hay que
advertir que hay casos dificiles, pues los cuadros clinicos pueden prestarse a
confusién, porque sus sintomas principales forman también parte de otros sin-
dromes; asf{ encontramos eructos y vémitos cn una serie de padecimientos
gastricos. La diarrea nos inclina hacia los padecimientos intestinales. La gran
pérdida de peso y fuerzas nos hace pensar en tumores malignos, méixime si a ello
unimos que muchas veces puede palparse en epigastrio el bloque de adheren-
cias inflamatorias periulcerosas.

La fistula gastroctlica no implica para el enfermo un peligro de vida. Hay
casos come el conocido de Strauss, en que el enfermo vive varios afios eon su
fistula, con perfodos de relativo bienestar, que alternan con fases de evidente
permeabilidad de la fistula, Para explicar las fases de latencia, admiten algunos
autores la curacién temporal; otrog, la formacién del mecanismo de vilvula
relacionados con la produccion de adherencias, que varfan segfin las circunstan-
cias. En este aspecto, nuestro caso es muy demostrativo. Resumiremos su his-
toria clinica.

P, F., tzeinta y seis afios, labrador.

Hace seis afios gastro-enterostomia retrocdlica posterior por ulcus, fuera de
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nuestro servicio. Después, temporada de tres meses completamente bueno.
Entonces comienza de nuevo con dolores localizados en zona peri-umbilical y
diarrea de seis deposiciones diarias, sin moco ni sangre, liquidas. La lecke la expul-
sa por recto a los cinco minutos de ingerida. Réapido adelgazamiento y pérdida
de fuerzas. Mejora, y después se encuentra muy bien durante un afio. Nueva
temporada de tres meses con dolores irregulares en cuanto a su duracién y pre-
sentacion, y eructos de muy mal olor. Bien después durante dos afios.

Hace cinco meses comienza de nuevo con dolores en zona umbilical y por
debajo de reborde costal izquierdo, diarrea de seis o siete deposiciones diarias
acuosas, sin moco ni sangre. Gran pérdida de peso.

Exploracion: nada anormal en corazén, pulmones y rifiones. Abdomen:
dolor a la palpacién profunda a la izquierda y por debajo del ombligo.

Jugo géstrico: cantidad 40 e. ¢. HCL libre, 1,3 fcido clorhidrico, total: 3,1.
Sangre, 0.

El enfermo ha estado sometido, desde el principio de sus molestias, a trata-
miento dietético y medicamentozo.

El hecho de la persistencia de la fistula, a pesar de estos tratamientos médi-
cos, nos indican claramente que el dnico tratamiento eficaz es el quirtirgicos.
Las perspectivas de éxito operatorio son tanto méis restringidas cuanto maés
tarda el enfermo en acudir al cirujano. Es, pues, necesario que el practico se
familiarice con el diagnéstico. A su alcance tiene medios eficacisimos.

1.0 Paso de sustancias coloreadas, leche, solucion de azul de metileno
desde el estémago al colon, que son expulsadas rapidamente por el colon.

2.9 Aun son mas eficaces los procedimientos basados en el mismo principio,
pero en sentido inverso. Puesto el enfermo en posicién de cabito supino, con la
pelvis en alto, se le aplica un enema coloreado y se extrae el contenido del est6-
mago con la sonda duodenal, previamente colocada, pudiéndose comprobar la
presencia en el estomago del colorante administrado por via rectal, aun en aque-
llos casos en que faltan los eructos y los vémitos fecaloideos. En lugar de liquido
puede ser aire lo que se inyecte por via rectal; este procedimiento es mas eficaz,
por ser mas facil el paso del aire a través de la fistula que el de las soluciones
liquidas. De existir la fistula, el enfermo siente inmediatamente la necesidad
de eructar.

La investigacion radiologica es el {inico método capaz de fijar la localizacién
de la fistula una vez demostrada su existencia. Administrada la papilla per os,
tenemos como sintomas demostrativos los siguientes:

a) Paso directo de la papilla desde el estémago al colon.

b) Existencia de la papilla en el colon cuando sélo estéan llenas las primeras
asas de intestino delgado, mientras que la parte principal del mismo permane-
ce vacia (espacio muerto de Strauss). En algunos casos es muy dificil decidir si
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la papilla se encuentra en intestino grueso o delgado, sobre todo en los enfer-
mos anteriormente gastroenterostomizados. Administrada la papilla en forma de
enema, se observaid el paso de Ia misma decde el colon a estémago. Si ce inyecta
aire por via rectal, tras la pantalla radioseépica, podrd observarse la acumu-
lacién del mismo en la cdmara de gases del estémago. Es interesante, en este
aspecto, un caso citado por Mc Lean: el enfermo aquejé un fuerte dolor en epi-
gastrio al pasar el aire del colon al estomago y en la intervencién se encontrd
mn ulcus reciente.

La investigacién radiolégica, con papilla per os, nos deja a menudo en la
duda. Nuestro enfermo fné explorado por primera vez a rayos X el 14 de julio de
1932. Estomago esta completo. No se ve que hayan hecho gastroenteroanasto-
mosis. Peristdltica muy intensa, aun en curvadura menor. Evacuacién rapida
por piloro, imagen general de una perigastritis. Dolor a la presion por debajo y
a la izquierda de estémago.

CGomo se ve, la fistula, que indudablemente existia, pasa desapercibida.

Segunda exploracién: Liquido en estémago que se extrae con sonda duode-
nal. Papilla per os. Durante las maniobras de compresién aparece una sombra
detras del estémago que no puede precisarse a radioscopia si es dngulo duoden-
yeyunal o boca anastomética. Al final de la exploracién, aparece sombra ver-
tical alargada, situada en hipocondrio izquierdo, papilla en asas de intestino
delgado.

Tratamiento

Como ya hemos dicho, fué Kaufmann quien por primera vez hizo una inter-
vencién por fistula gastrocélica. Desde él se han operado toda una serie de
casos. Dos son las escuelas que se disputan la preponderancia: Proceder radical,
defendido por los americanos Braus y Meyer y que aboga por la reseccién del
estomago y las zonas intestinales comprometidas en el proceso y el proceder
conservador, o de simple sutura de los orificios de las cavidades comunicadas,
previa liberacién. Siempre tendremos que atenernos a las condiciones locales
y a la resistencia del enfermo, muchas veces precaria. Como ejemplo de inter-
vencién radical citaremos la de nuestro caso:

Operador, Dr. Barén. Lter. Laparatomia media supraumbilical. Adheren-
clag extensas e intensas de cara anterior de estémago a higado y vesieula. La
liberacién del estémago es muy costosa. Hay hecha una gastroenterostomia
retrocolica posterior. A nivel de la neostomia hay un gran bloque inflamatorio
duro que engloba colon transverso, yeyuno, raiz de mesenterio, estémago y pan-
creas. Se secciona colon transverso y se cierran, provisionalmente, los cuatro
orificios. Seccién de yeyuno a ambos lados, también del bloque inflamatorio,
con cierre en bolsa de los cabos centrales y anastomosis término-terminal de los
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laterales. Liberacién de ambas curvaduras del estomago, scceion y cierre del
duodeno. Separacién del bloque inflamatorio del pancreas. Se ve que el fondo
del ulcus es penetrante en raiz del mesenterio, no se extirpa por el peligro de
seccionar los vasos mesentéricos superiores y se le pincela con yodo. Seceitn
del estémago y anastomosis yeyuno-gastrica oralis totalis, Anastomosis término-
terminal de los cabos c6licos que anteriormente habian sido cerrados en bolsa.

Todos los tiempos han sido muy dificiles. La operacitn ha durado tres horas
v media.

En el curse postoperatorio so lo hay, como accidente notable, la formacién
de una fistula fecal seguramente a nivel de la anastomosis colica, que cura
espontaneamente a los diez dias. Alta, completamente curado a los veinticinco
dias.

Segiin Moos y Jaquet, La Gravinesse y otros, es de gran utilidad el estableci-
miento previo de un ano cecal provisional, cuando se haya de efectuar una
anastomosis cdlica. Por otra parte, el ano cecal sera el finico tratamiento posi-
ble en aquellos enfermos profundamente demacrados, estercorémicos, con
vomitos fecaloideos, dilatacién y éstasis fecal en mitad derecha de colon. Pos-
teriormente el enfermo mejorard y podré intentarse una intervencién radical.

La gravedad de la intervencién es grande y aumenta mucho cuando se reali-
za una reseccién del colon. Beule concluye que la gravedad de la intervencién
estd dada por la participacién que en el proceso tome el colon transverso.

Siempre que se juzgue factible debe llevarse a cabo la intervencién radical,
que aungue no excluye por completo la posibilidad de una recidiva, por lo menos
la aleja mucho.

J. SAncuEz-Lucas.—Tumeres melanicos. (1)

Caso referente a un enorme sarcoma melinico de higado (peso del 6rgano,
6.000 gramos), con los caracteres macro y microscdpicos tipicos de estos tumores.
Elinterés de este caso se refiere a la patogenia del tumor. Segiin es sabido, muchos
autores niegan la pesibilidad de que en el higado se desarrollen tumores melani-
cos primitivos (consiiltese el capitulo correspondiente del Handbuch de Henke
y Lubarsch); en nuestro caso se habfa extirpado en el Servicio de Oftalmologia
de la Casa de Salud al enfermo un ojo (debido a una oftalmia por cuerpo extra-
fio) hacia un afio. Examinando cuidadosamente este ojo, hemos logrado encon-
trar un abultamiento de la coroides, del tamafio de una lenteja, pero sin poder

(1) Aparecerii estensamente en los Archives Espaiioles de Oncologta.
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descubrir en él signos evidentes de un crecimiento tumoral. En el cadaver tam-
poco pudimos hallar otra posible fuente de metéstasis. Cabe la sospecha de que
el tumor hepatico sea una metistasis del abultamiento de Ia coroides (recorda-
mos, por ejemplo, el hecho bien conocido de que el tejido tiroideo normal puede
producir metastasis y que los bocios simples puedan dar lugar a metéstasis ma-
lignas). Nosotros creemos sin embargo que en este caso se trata de un tumor
primitivo de higado.

Sesion del 10 de noviembre de 1932

Bustamante.—Un case de Macrostomia.

Presentacién de v caso de macrostomia congénita operado con muy buen
resultado funcional y estético.

J. GonzArEz-Acuirar.—La osteceondritis de los ceniros de ereci-
miento.

Axhausen, estudiando durante muchos afios la patogenia de los cuerpos libres
intraarticulares que se producen en la llamada osteocondritis disecante de Konig
y fundandose principalmente en el estudio histolégico de los cuerpos libres de
esta naturaleza obtenidos en las intervenciones quirtrgicas, ha llegado a la con-
clusién de que las lesiones de esta enfermedad estan producidas por una embolia
micbtica de gérmenes poco virulentos. La poca virulencia de estos gérmenes no
permitiria el desarrollo de un verdadero proceso inflamatorio y su accién se redu-
ciria a la accidon mecénica de obstruir un pequefio vaso sanguineo en los extre-
mos 0seos epifisarios intraarticulares. Consecutivamente, la parcela Gsea irriga-
da por la arteriola afecta se necrosaria; la zona limite de la parcela necrosada
se recubriria de un tejido conjuntivo de granulacién y el fragmento osteocar-
tilaginoso muerto se desprenderfa en el interior de la cavidad articular a causa
de un traumatismo pequefio o hasta de un trauma fisiolégico.

Esta concepcion de Axhausen ha sido, con ligeras variantes, aceptada por
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diversos autores (Ludloff, Rieger, Segovia, etc.), si bien la luinvstracién expe-
rimental de ella, emprendida por el mismo Axhausen y por Lobeck, entre otros,
no ha sido completamente demostrativa. El estudio completo de este asunto
se encuentra en un trabajo de Segovia y en tres publicaciones nuestras hechas
en colaboracion con el profesor Bastos.

Axhausen, como corolario de sus trabajos sobre la osteocondritis disecante,
trata de identificar esta enfermedad con las llamadas osteocondrotrofopatias
del metatarsiano segundo (Kohler), escafoides tarsiano (Kohler), semilunar
(Kienbock), apéfisis tibial (Schlatter), apéfisis calcinea (Schinz), cabeza hume-
ral (Hass) y cabeza femoral (Perthes-Calvé-Legg). Un proceso comiin, la embo-
lia micdtica, serfa la lesion anatémica primitiva de todas estas enfermedades.

De una manera aniloga concibié Perthes la patogenia de la enfermedad
que lleva su nombre, al admitir un aplastamiento de los vasos epifisarios. Fromme
también cree la enfermedad de Perthes producida por un trastorno vascular
en que juegan papel un traumatismo asociado a una infeccién ligera. Y, de una
manera semejante, Cordes explica la patogenia de la enfermedad de Kienbdck.
Este mismo autor (Cordes) ha realizado una labor experimental sobre animales,
produciéndoles traumatismos mis o menos indirectos en la cabeza femoral y
obteniendo lesiones necréticas subcondrales, que identifica con las de la enfer-
medad de Perthes. También Harbin y Zollinger, en un trabajo muy reciente,
se inclinan a suponer una etiologia traumatica en todo ¢l grupo de las que ellos
llaman osteocondritis de los centros del crecimiento.

Una variante de la doctrina de Axhausen tencmos actualmente en los traba-
jos de Zemansky y Lippmann. Estos autores suponen que el trastorno circulato-
rio productor de la enfermedad se localizaria en la arteria del ligamento redon-
do, y han realizado una labor experimental, seccionando el ligamento redondo
en animales y obteniendo lesiones en la cabeza femoral que tratan de identi-
car con la enfermedad de Perthes. Posteriormente, Lippmann ha tenido oca-
sién de estudiar un caso de esta maturaleza en el que encontré hemorragia y
edema del ligamento redondo por rotura de la arteriola del misme, y una zona
de necrosis 6sea que comprendia la mitad superior de la cabeza foemoral. Bor-
deando la zona necrética existia una invasion de elementos conjuntivos.

El papel de la infeccion como causa de la enfermedad también ha sido defen-
dido por diversos autores (Calvé, Eden, Bochard, Platt, Mouchett, ete.), para
los cuales el proceso seria simplemente una osteomielitis crénica benigna. En algu-
nos casos, hasta se han podido aislar gérmenes de los huesos afectados. Muy
recientemente, Phemister, Brunchwig y Day han logrado cultivos positivos de
streptococo viridans y de un streptococo hemolitico en casos de enfermedades de
Perthes, Kohler y Kienback,

Jansen, en numerosos trabajos, ha tratade de demostrar que la enfermedad
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de Perthes depende de una malformacién congénita, que tendrfa su origen en
posiciones viciosas del feto en el interior del itero. Siguiendo la ruta de Le Da-
many, estudia todas las posibles malposiciones de la cadera fetal, que darfan lu-
gar, tanto a la enfermedad de Perthes, como a las otras deformaciones de esta
articulacion (coxa vara, coxa valga, coxa fracta, ete.) Algo anilogo quiere expre-
sar Calot al decir que la enfermedad de Perthes es una subluxacién congénita
de la cadera que ha permanecido ignorada.

Tanto la doctrina de Axhausen como las otras semejantes que localizan en
la oclusién de los vasos epifisarios la lesion primitiva de la enfermedad, sugieren
objeciones muy serias. En primer lugar, si en la enfermedad de Perthes ge pro-
dujera por trombosis una necrosis parcelaria, habria de ocurrir forzosamente en
algunos casos, ya que no en todos, el desprendimiento de esa zona, y hasta ahora
no se ha descrito un solo caso de cuerpo libre intraarticnlar en enfermos de
osteocondritis deformante juvenil. Tampoco puede encontrarse en las imégenes
radiograficas de la enfermedad de Perthes las lesiones previas que se encuentran
en la osteocondritis disecante y que permiten diagnosticar el futuro cuerpo libre
antes de su desprendimiento.

Otra objecién fundamental que puede hacerse a las ideas de Axhausen es
que la enfermedad de Perthes se presenta con cierta frecuencia en ambas cade-
ras, y esta simetria y simultaneidad de las lesiones es muy dificil concebirla
a beneficio de un proceso embélico.

Las mismas objeciones pueden hacerse a los trabajos de Zemansky y Lippman.
Las lesiones que ellos encuentran, tanto en las piezas experimentales como
en el caso clinico estudiado, son ficilmente identificables con el proceso de la
osteocondritis disecante de Konig, tal como lo explican las concepciones de
Axhausen, con la tinica diferencia de que la interrupcién sanguinea se localice
en un vaso epifisario (Axhausen) o en un vaso del ligamento redondo (Zemansky
y Lippmann).

En cuanto a los trabajos de Cordes, también nos parecen una reproduceion
experimental de la osteocondritis disecante de Konig: pero de ninguna manera
de la enfermedad de Perthes, y las demés objeciones que nos sugieren son las
mismas que estdn ya expuestas en péarrafos anteriores,

El papel de la infeccion tampoco puede admitirse en la mayoria de los casos.
Es posible que un proceso infectivo epifisario dé en algiin momento una imagen
radiogrifica semejante a la de la enfermedad de Perthes; pero la evoluciéon de
ese proceso serfa posteriormente muy distinto a la de esta enfermedad, y las se-
cuelas, tanto funcionales como anatémicas, no serian nunca comparables. Tam-
bién seria una objecion a esta doctrina la existencia de lesiones bilaterales. Los
recientes trabajos de Phemister y sus colaboradores, mas que aclarar definitiva-
mente la patogenia de la enfermedad de Perthes, vienen a demostrar que, en el
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grupo de las llamadas osteocondrotrofopatias se vienen incluyendo enfermeda-
des que no tienen ningiin punto de contacto.

Las ideas de Junsen resultan muy dificiles de admitir en una enfermedad
que empieza a manifestarse bastantes afios después del nacimiento. La enfer-
medad comienza entre los cinco y los trece aftos; tiene una duracién variable;
podemos seguir a veces la evolucién de las lesiones y presenciar cémo se va esta-
bleciendo y progresando la deformidad: ¢6mo aparecen y desaparecen los sin-
tomas dolorosos, y, finalmente, como se cura el enfermo, quedando la deformi-
dad permanente en una cabeza femoral que, al comenzar el cuadro clinico, tenia
una conformacién normal. En resumen, la idea de una lesién orgénica congénita
no nos parece admisible.

Por otra parte, Erkes, Jansen y Assmann han estudiado casos de enfermedad
de Perthes en intima relacién con trastornos hipofisarios que daban el sindrome
adiposo-genital de Frohlich; Lawen ha descrito una coxa vara cretinoide, y
Seemen, de la escuela de Payr, ha estudiado también ciertas condropatfas hipo-
tiroideas. Todo ello hace pensar en que existe un grupo de condrotrofopatias, de
las cuales es la enfermedad de Perthes la més caracterizada, que se desarrollan
en intima conexién o bajo el influjo de trastornos generales del organismo.

En la acondroplasia tenemos una enfermedad generalizada en los huesos
cuya histogénesis obedece al mecanismo condral, que muy bien pudiera consi-
derarse como el cuadro antagénico de la enfermedad de Recklinghausen. Es
decir, estas dos enfermedades podrian representar en la patologfa de la osifica-
cién condral algo parecido a lo que representan la enfermedad de Bascdow y el
mixedema en la patologia del tiroides.

La acondroplasia ha sido definida en gran niimero de trabajos como una de-
tencion de la osificacién condral, mientras evoluciona normalmente la osifica-
cién periostica. Esta definicién no expresa realmente el mecanismo patogénico
de la enfermedad.

En primer lugar, ya hemos visto que cn el proceso ostcogénico endocondral,
el papel de los elementos periostales no puede considerarse como independiente.
Es decir, no existe una osificacién condral y otra peribstica, sino que los elemen-
tos mesenquimatosos periostales penetran en el interior del cartilago primitivo
para realizar arménicamente la labor osteogénica. De los tejidos periostales pro-
ceden las células especificas del sistema 6seo (mieloplaxias y osteoblastos),
fibroblastos, endotelios vasculares y ¢élulas linfoides de la médula ésea; pero la
funcién osteogénica debe considerarse tinica, conforme ya la hemos expuesto.

Dos hechos saltan principalmente a la vista al estudiar la anatomia patols-
gica de la acondroplasia en los primeros tiempos de la vida: la estructura densa,
exageradamente compacta de las diafisis y las alteraciones, que luego detalla-
remos, de las epifisis.
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Las diafisis 6seas de un nifio acondropldsico recién nacido tiene una estruc-
tura aun mas compacta que la de los huesos de los adultos, pues ademés de su
solidez y exagerado didmetro, la cavidad medular estd reducida a limites peque-
fifsimos. No puede, pues, hablarse de una detencién de la osificacién condral,
cuando claramente se ve que ha ocurrido todo lo contrario. Desde que en el em-
brién aparecié el punto diafisario de osificacion, los fenémenos de osteogenesis
endocondral se sucedieron con tal rapidez y tal intensidad, que la osificacién,
llevada a limites exagerados, se realizé en menos tiempo que el normal. Ficilmen-
te se comprende que el equilibrio entre las funciones osteoblastica y osteoclasti-
“ca se ha roto en beneficio de la primera. La misién de las células gigantes de mo-
delar lentamente el hueso neoformado y labrar la cavidad medular ha sido
superada por la labor constructiva osteoblastica.

Las alteraciones de las epifisis, aunque aparentemente distintas, correspon-
den al mismo proceso patolagico. Desgraciadamente, sélo tenemos descripcio-
nes histolégicas hechas sobre piezas de recién nacidos, y no podemos seguir la
evolucién de las alteraciones hasta el completo desarrollo de un esqueleto acon-
droplésico. Sélo podemos referirnos a los hallazgos histologicos de los acondro-
plésicos muertos al nacer o en los primeros tiempos de la vida y a las alteraciones
definitivas que encontramos en los acondroplisicos supervivientes seguidas
en radiografias.

En las epifisis de estos enfermos vemos, ya en los primeros tiempos, que,
en lugar de los nicleos de osificacién normales, la radiografia muestra varios
puntos oscuros irregularmente distribufdes, que corresponden a otros tantos
niicleos de osificacién desordenada.

Las lesiones histolégicas corresponden a los hallazgos radiograficos. Se en-
cuentran zonas irregularmente distribuidas de cartilago calcificado, con alte-
raciones de orden y namero en las células cartilaginosas vecinas, que pierden
su alincacién y sus cépsulas como consecuencia del trastorno nutritivo que
ocasionan los depésitos calcareos. Al mismo tiempo, se encuentran neoforma-
ciones 6seas precoces a beneficio de los elementos periostales, que se ven pene-
trar en el cartflago. Por Gltimo, en todas las deseripciones bien detalladas de
las epffisis acondroplasticas (Kaufmann, Conradi, Dietrich), salta a la vista la
ausencia completa o escasez de elementos osteoclasticos.

En resumen, vemos en la acondroplasia un trastorno de la osificacién con-
dral por desequilibrio entre las funciones osteoblastica, con predominio abso-
Iuto de la primera. Asf se produce una osificacién definitiva que impide o detie-
ne el desarrollo en longitud de los huesos.

En las didfisis existe ya la deformidad consecuencia de esta afeccién en el
momento del nacimiento y consiste, como hemos dicho, en el acortamiento y
ensanchamiento de los huesos largos. En cambio, en las epifisis, la enfermedad
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ge desarrolla mis tarde, porque a fechas mucho mis tardias corresponde su
actividad osteogénica, y, ademas, ¢l proceso patolégico lleva una marcha mucho
més lenta, dando lugar a que en el desarrollo de las deformidades epifisarias
intervengan dos factores. Estos factores son, en primer lugar, los fenémenos
fisiopatogénicos de la enfermedad, y en segundo lugar, las acciones mecénicas
que actian sobre un esqueleto enfermo ya en funciones de sostén.

De todas las deformidades epifisarias acondroplasicas, la que nos interesa
acentuar en estos momentos es la coxa plana doble de todos los enanos acon-
droplisticos. La deformidad en forma de seta de la cabeza femoral, el
aplanamiento de la cavidad cotiloidea y la disposicién de las trabéculas 6seas,
adaptando su arquitectura a la forma en que ha de trabajar su cuerpoe deforme,
son en un todo idénticas a las deformidades que quedan como secuela de la enfer-
medad de Perthes al curarse esta entermedad.

La acondroplasia, en su forma generalizada, es la forma frecuente de mani-
festarse esta enfermedad; pero ya son muchos los casos descritos en que el
trastorno no comprende a todo el esqueleto. Asi, Nathanson ha descrito un caso
de acondroplasia hemilateral; Bauer, un caso en que los cuatro miembros eran
acondropléasicos, mientras el tronco era normal; Silferskiold ha observado varios
casos en que las lesiones, reducidas a himero y fémur, producian en hombro
y cadera deformidades que asemejaban a la enfermedad de Perthes, y Weil ha
hecho también una observacién semejante. Finalmente, nosotros creemos,
poder incluir la enfermedad de Perthes dentro de la patologia de la osificacion
condral, considerandola como una forma localizada de la acondroplasia.

Dentro de la patologia de la funcién osteogénica cabe hacer un paralelo de
incidencias que ayudan a concebir la patogenia de enfermedades muy deseme-
jantes. Para conseguir explicar este punto, hemos empezado por describir la
osificacién condral y la patogenia de los tumores de células gigantes y enferme-
dad ésea de Recklinghausen.

La enfermedad de Perthes, al igual que los tumores de mieloplaxias, es una
afeccién que se desarrolla en las edades en que aun persiste la funcién osteogé-
nica de tipo condral. Este hecho fundamental y sin excepeion no ha sido tenido
en cuenta por Axhausen y por cuantos han tratado de explicar la patogenia de
osteocondritis deformante juvenil. No hay ninguna razén para que una embo-
lia (Axhausen), un traumatismo que rompa un vaso epifisario (Cordes, Perthes,
etcétera), la rotura de la arteriola del ligamento redondo (Zemansky y Lippmann)
o un proceso infectivo (Calvé, Mouchet, Phemister) ocasionen un cuadro tan
tipico como el de la enfermedad de Perthes, sélo en edades inferiores a los trece
afios. Cualquiera de los accidentes anteriormente citados pueden ocurrir en todas
las edades, mientras la enfermedad de Perthes sélo ocurre en edades juveniles.

La localizacion de la enfermedad de Perthes, como la de Schlatter y la osteo-
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condritis deformante del hombre deserita por Hass, es una incidencia intima-
mente unida a la anterior. Un proceso patoligico de la osteogénesis condral ha
de desarrollarse en sitio y edad en que existan fendmenos funcionales osteogénicos,

Las formas bilaterales de la enfermedad de Perthes son también una obje-
cién, como ya hemos expuesto en otro Iugar, a las doctrinas patogénicas men-
cionadas, mientras son una razém a favor del mecanismo patogénico que nos-
otros defendemos. Estos casos de doble lesiébn no hacen mds que servir para
establecer la escala gradual de lesiones que pueden presentarse entre la acon-
droplasia y la enfermedad de Perthes, pasando por la forma hemilateral de
Nathanson.

No nos hemos atrevido aun a abrir una cadera con el solo fin de practicar
una biopsia en los casos floridos de comienzo de la enfermedad de Perthes, y
nuestros juicios tienen que fundamentarse sélo en estudios clinicos y radiogra-
ficos.

En la radiografia de un caso de comienzo vemos unos puntos de
gran densidad, como de una intensa osificacién, pero desarrollada con irregula-
ridad. Es el mayor interés, a nuestro juicio, observar la desaparicion de la linea
epifisaria de la cabeza femoral, que sdlo persiste en su porcién mas superior.
Es decir, aun en forma patologica, se ha realizado la osificacién de esta linea,
mientras en el lado sano de este enfermo la linea epifisaria persiste en
su forma normal. El proceso patoligico no se reduce a la epifisis, sino que abarca
también a la metéfisis, cosa bien en armonia con nuestra idea de hacer depender
de una alteracién de la osificacion condral el proceso intimo de esta enfermedad,
que, naturalmente, se extiende por ambos limites del cartilago. Parece natural
que, de tratarse de un proceso vascular, el cartilago fuera el limite de la lesion,
puesto que este cartilago, mientras persiste, no es atravesado por vasos diafi-
sarios que vayan hacia la periferia, ni por los que proceden de la arteriola del
ligamento redondo, que irrigan exclusivamente el niicleo epifisario.

En otro caso de enfermedad de Perthes vemos una epifisis femoral fuerte-
mente osificada y desaparecida también en varios puntos la linea de conjun-
cibon En nada se parece esta imagen a las lesiones de osteocondritis
disecante de Koénig, como en nada se parecen estas dos enfermedades en su
evolucién, que mientras en la osteocondritis disecante marcha hacia la for-
macién de cuerpos libres, dejando en la epifisis la lesién reducida a una pérdida
de sustancia, en la enfermedad de Perthes se produce una deformidad total
de la cabeza femoral, pero con integridad de la misma.

La curacién natural de la enfermedad de Perthes se produce terminando
el proceso de osificacion condral con la deformidad irreparable sobrevenida en
el curso del padecimiento, pero conservando finalmente el hueso de su textura
intima normal,
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El aplastamiento de la cabeza femoral y el aplanamiento de la cavidad co-
tiloidea femoral y el aplanamiento de la cavidad cotiloidea representa en Glti-
mo andlisis una cadera acondroplisica.

Interviene, pues, en la patogenia de la enfermedad de Perthes, un desequi-
librio entre las funciones osteoclastica y osteobldstica, con predominio de la dl-
tima. La neoformacion 6sea es irregularmente precoz y acelerada. La funcién
osteocldstisica de modelado y retoque es insuficiente, y las deformidades resul-
tantes son, en parte, debidas a la forma anormal de realizarse el proceso os-
teogénico, y, probablemente, en parte también, a condiciones mecdnicas depen-
dientes de la funcién de sostén de un esqueleto en la fase de su desarrollo
anormal.

Ayuda a concebir esta idea el paralelo que puede establecerse entre las en-
fermedades distintas que constituyen la patologia de la osificacién condral.

La funcién exagerada, llevada a limites patolbgicos, de la osteoclastasia
produce la enfermedad de Recklinghausen; la funcién osteoblistica, llevada
también a limites patologicos, produce la acondroplasia. Ambas alteraciones
de la osteogénesis endocondral pueden manifestarse en la forma generalizada
que representan las enfermedades citadas, y pueden presentarse en la forma
localizada que representan los tumores solitarios de células gigantes por un lado
y las enfermedades de Perthes o Schlatter por otro.

Para acentuar mas este paralelo entie las afecciones que constituyen la pato-
logia de la osificacién condral, podemos citar el influjo que sobre ellas ejercen
algunos trastornos endrocrinos. Aun cuando sobre cllo no existe todavia una
doctrina definitiva, queremos indicar los trabajos de Gold. Mandl, Barr, Bul-
gre, Dixon, Compere, Wilder, Guy, etc., sobre la relacién del hiperparatiroidis-
mo y ciertos tumores parenquimatosos de las paratiroides con la enferme-
dad de Recklinghausen. Las observaciones clinicas de los autores citados y las
experiencias de Jaffe, Bodansky y Blair parecen demostrar una posible etio-
logia endrocrina para la enfermedad de Recklinghausen. Por otra parte, Erkes,
Jansen y Assmann han deserito casos de enfermedad de Perthes coincidiendo
con trastornos hipofisarios, y Lawen y Seemen han estudiado ciertas condro-
patias relacionadas con alteraciones tiroideas.

Queremos, finalmente, indicar que en el grupo de las llamadas osteocondro-
trofopatias existen indudablemente enfermedades cuya patogenia no guarda
ninguna relucién con la enfermedad de Perthes. Asf, la necrosis del semilunar
y la del escafoides tarsiano pudieran muy bien obedecer a un trastorno vascular
(traumitico o embélico) que las asemeje a la osteocondritis disecante.

Asf podriamos afirmar la existencia de dos tipos de lesiones en las llamadas
osteocondrotrofopatias: primero, lesiones de tipo acondroplisico, y segundo,
lesiones del tipo de las necrosis aséptica.
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Corresponderian al primer grupo las enfermedades de Perthes Schlatter,
Schinz y Hass, y se incluirian en grupo segundo las enfermedades de Kiembdck
Kohler, Kimel y la osteocondritis disecante de Konig.

En este segundo grupo la enfermedad de Konig obedeceria a una trombosis
aséptica, segin la doctrina de Axhausen, mientras que las otras necrosis depen-
derian de intexrupciones vasculares de origen traumético.

Sincaez-Lucas.—Rotura del eorazén. (1)

Los casos de rotura del comienzo de la aorta, con pared aparentemente sana
o con lesiones minimas de ateroma, son extraordinariamente raros. En el caso
presente se trata de una mujer de treinta y ocho afios, que murié siibitamente
en el Servicio de Respiratorio. En la autopsia se encontré una gran hemorragia
reciente en pericardio, que tenia su punto de partida en una desgarradura, de
tres milimetros de longitud, localizada en la cara anterior de la aorta, en el mis-
mo origen del vaso, Endurecida la pieza y convenientemente seccionada, se en-
contrd en la intima de la aorta una serie de pequefias placas de ateroma, situa-
das principalmente en los senos de Valsalva, a nivel de los orificios de las coro-
narias. Una de estas plaquitas, la mas proxima al orificio de entrada de la coro-
naria derecha, estaba desgarrada; el desgarro conducia un hematoma subpe-
ricardico ya organizado, del tamafio de una avellana grande. La parte més pro-
minente de este hematoma ofrecia la desgarradura antes citada. Se habfa pro-
ducido, por lo tanto, un desgarro primitivo de la pared de la aorta, con forma-
cibn de un hematoma subpericardico, que después de persistir en este estado,
experiment6é una desgarradura secundaria determinante de la hemorragia mor-
tal en la cavidad del pericardio. Las coronarias estaban intactas.

F. S. Saricaaca—Caso de acrodinia infantil. (Enfermedad de Sel-
ter-Swiit-Feer).

Angeles H., de Santander. Edad, veinticinco meses. Peso, 8,850 kilogramos.
Acude a la consnlta de Aparato Digestivo de la Casa Salud Valdecilla el 5 de
octubre de 1932.

La madre ha tenido dos embarazos a término con feto muerto y otros dos
nifios sanos, ademas de nuestra enferma, Reacciones suerologicas negativas.

(1) Aparecerd extensamente en los Archivos de Cardiclogfa y Hematologia.
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Embarazo y parto normales. Lactancia mixta durante once meses, Después
ha comido de todo. Denticién, marcha y lenguaje normales.

No ha padecido enfermedades anteriores.

Hace veinte dias se presenté diarrea (hasta diez deposiciones diarias, mu-
cosas, fétidas), que no se alivié con astringentes (bismuto). Tiene tos seca y
vbmitos con niuseas a las dos horas de la comida. Poco apetito, caprichosa.
Mucha sed.

Exploracién.—Nifia bastante desnutrida. Rinofaringitis. Ningiin otro sin-
toma. Ingresa en la Clinica.

Curso de la enfermedad.—Sometida a dieta hidrica, seguida de cura de man-
zanas y plitanos, e instilaciones nasales de protargol y colargol aa. al uno por
ciento, ceden en pocos dias la diarrea y la rinofaringitis. El curso es totalmente
afebril. Llama la atencion desde el primer dia el mal humor constante de la nifa,
que no cesa de quejarse y apenas duerme. Permanece casi inmévil en la cama,
siendo incapaz de sostenerse en pie. Pide constantemente agua.

El dia 15 de octubre se nota una tumefacciébn de la pantorrilla izquierda,
uniformemente engrosada hasta el tobillo. Temperatura: 36,80 Cutirreaccion
negativa. La orina no contiene albtimina ni glucosa. Pulso: 130. El examen de
la sangre revela lencocitosis de 18.200, con la siguiente formula leucocitaria:
metamielocitos, 1; formas en cayado, 9; segmentados, 72; linfocites, 17; mono-
citos, 1. En vista de los datos hematolégicos y de los sintomas locales y a pesar
de ser normal la temperatura y la radiografia de la pierna, se practica una inci-
sibn que no encuentra coleccién purulenta alguna.

En los dias siguientes se mantiene normal la temperatura, el niimero de
pulsaciones oscila entre 120 y 140 por minuto, y la enferma continiia inmévil y
en perpetuo mal humor, si bien mejora el apetito. Persiste la sed intensa.

El 19 de octubre se repite el examen hematolbgico, que suministra datos
muy semejantes al anterior (20.000 leucocitos: formas en cayado, cuatro; seg-
mentados, 81; linfocitos, 14; monocitos, uno), salvo una disminucién de las for-
mas en cayado. Este dia se aprecia por primera vez una rubicundez simétrica
de ambos pies; en las plantas aparece la epidermis como macerada y rugosa
Estan frios los pies y las manos. No se logran provocar los reflejos rotulianos
y aquileos. El niimero de pulsaciones es de 145 por minuto. La tensién arterial
miéxima es de 11,5 em. de mercurio (Riva-Rocei). Con estos datos resulta muy
probable el diagnéstico de acrodinia infantil, que se confirma en los dias sucesi-
vos, al presentarse la descamaciéon tipica en las plantas de los pies y més tarde
si bien mucho més disereta, en las palmas de las manos. Las alteraciones cutaneas
provocan intenso picor; la nifia se rasca sin cesar las manos y frota constante-
mente los pies contra las sibanas. Persiste el insomnio, que apenas se alivia con
adalina y bromural. Aparte del empleo de estos sedantes, nos hemos limitado
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a las aplicaciones locales de alcanfor y acido bérico aa. 10 g., talco y 6xido de
zine aa. 40 g., prescindiendo de toda otra medicacion.

A partir del dia 28 de octubre se inicia una mejoria del estado general; la
nifia duerme mejor y ya no se queja tanto como antes. Ha disminuido la sed.
El ntmero de pulsaciones es ahora de 110 por minuto; la tensién arterial maxi-
ma, de 9,5 cm. de mercurio. Persiste la descamacion en las plantas de los pies y
menos marcada, en las palmas de las manos. La nifia signe casi inmévil; toda-
via no han podido provocarse los reflejos tendinosos en los miembros hipoté-
nicos.

La acrodinia infantil, observada primeramente por Selter en 1903, mis
tarde por Swift en Australia, en 1914, y minuciosamente estudiada por Feer
en 1922, se caracteriza por trastornos generales (depresién psiquica, insomnio,
anorexia), sudores constantes con eritema eutdneo, prurito, manos y pies frios
y ciandticos, con descamacién cut@nea, hipomotilidad, taquicardia, hiperten-
gion arterial y trastornos tréficos. Todos estos sintomas son achacados por Feer
a una enfermedad especifica que afecta al sistema nervioso vegetativo, opinién
compartida por la mayor parte de los autores que han estudiado esta enfermedad.

Apuntaremos como peculiaridades de nuestro caso la aparicién de trofoede-
ma en una de las piernas con anterioridad a las alteraciones cutdneas palmares
y plantares. tipicas, motivando la intervencién quirfirgica en busca de un proba-
ble absceso; y la ausencia de sudores profusos hasta el presente momento.

Sesién del 18 de noviembre de 1932
J. SincmEz-Lucss v J. Lamerss.—Endoearditis.

Enferma con una historia de ocho meses, con astenia, fatiga, adelgazamiento,
edemas de extremidades inferiores, palidez y dolores célicos, Ofrece la enferma
tinte subictérico en conjuntivas, corazén por percusion y en radioscopia, de tipo
mitral, arrastre presistélico y soplo sistélico en foco mitral; soplo sistélico en
foco tricaspide, que se propaga hasta el foco adrtico. Estasis en bases pulmona-
res. Higado rebasa en tres traveses de dedo el reborde costal. Escasos hema-
ties en orina. Sangre: hematies 1.470.000, hemoglobina 32 por 100, valor globu-
lar 1,09, leucocitos 6.800, linfocitosis 42 por 100; anisocitosis y poiquilocitosis
acentuadas. Wassermann y similares negativas. Anaclorhidria. Hemocultivos

16
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negativos. La enferma sigue con esta sintomatologia durante dos meses en la
clinica, al cabo de los cuales fallece. Es indudable que el cuadro permite sentar
clinicamente el diagnéstico de endocarditis lenta, tanto por sus caracteres como
por su duracién, aunque no se presentaran todos los sintomas de esta enfermedad.
En la autopsia se encontré fundamentalmente una lesién mitroadrtica de tipo
reumético, sin las formaciones exuberantes que otras veces se hallan en los casos
de endocarditis lenta, hépato y esplenomegalia moderada (bazo, 250 gramos).
El interés del caso estriba en comprobar una vez mas el hecho de que los cuadros
clinicos de la endocarditis lenta pueden ser también provocados por endocardi-
tis simples.

Pascvual pE Juan v Lozano—Muerte siibita en difteria.

Lectura de dos historias clinicas de croup descendente. Ambos nifios fueron
bien tratados por sus médicos de cabecera con suero y antitoxina. Ingresan
en la Casa de Salud Valdecilla en periodo asfictico que nos obliga a traqueoto-
mizar a toda prisa.

Con la traqueotomfa desaparecen todos los sintomas de obstdculo respirato-
rio y se les inyectan 30.000 unidades inmunizantes maés.

A las dieciocho horas de operado uno y a las veintiseis el otro, mueren sibi-
tamente.

Sélo en uno de éstos pudo hacerse la autopsia.

La laringe se encuentra llena de falsas membranas (presentaciéon de la pieza
por el Dr. Sanchez Lucas), las capsulas suprarrenales de aspecto y tamaiio nor-
males. No se aprecia tampoco ninguna alteracién en el pulmén ni en el corazén.

Lereboulet y su escuela ereen que la muerte sibita en la difteria es ocasio-
nada por una destruccién o degeneracién aguda de las capsulas suprarrenales
que al no verter su secrecién (adrenalina) en el torrente circulatorio motivaria
la parilisis aguda del corazén.

Por los datos que nos suministra la necropsia, en este caso, fué seguramen-
te la pardlisis del nenmogastrico la que motivé la mnerte rapida.

El desenlace fulminante de estos dos casos nos ensefia a ser cada vez mas
cautos al establecer el prondstico ante el caso de difteria, aunque esté perfec-
tamente tratado.
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Sesion del 24 de noviernbre de 1932

GomEz Gurikmrrez—"Test” amigdalar.

Hace mucho tiempo que los otorrinolaringblogos, perplejos ante los numero-
sos problemas de infeccién focal, ete, que plantean las amigdalas, y lo dificil
que resulta en muchas ocasiones asegurar si las amigdalas son sanas o patold-
gicas, guidndose sblo por los datos de interrogatorio y exploracién, traten de
encontrar alguna reaccién que les guie en este oscuro problema.

Entre estas tenemos: la reaccion de la catalasa, después de la cauterizacién
de las amigdalas; la irritacién de la amigdala, por medio del frio (cloruro de etilo);
la presencia del estreptococo en el fondo de las criptas; la presencia de leuco-
citos polinucleares en el fondo de las criptas; y de prueba de Viggo y Schmidt.

Nosotros hemos estudiade comparativamente en nuestros enfermos, primero,
la presencia del estreptococo; segundo, la de leucocitos polinucleares; tercero,
la prueba de Viggo Schmidt, masaje digital de las dos amigdalas durante tres
minutos y recuento y férmula leucocitaria antes del masaje, al cuarto de hora,
a la hora y media y a las dos horas; cuarto, en los enfermos en que nos fué
posible exploracion del sistema vegetativo por el método de Danielopulo-Vazquez;
quinto, en algunos casos masaje de la fosa amigdalar cnando toda ella estd
recubierta de epitelio, después de la amigdalectomia; sexto, estudio clinico del
cago; séptimo, estudio anatomo-patolégico de las amigdalas.

Agruparemos nuestros casos para hacer mas sencilla su exposicién.

Primer grupo: enfermos en los que después del masaje se presenta al cuarto
de hora leucopenia y a la hora y media leucocitosis, y coincidiendo con la leu-
copenia aumento de linfocitos y disminucién de segmentados, y con la leucoci-
tosig, disminucién de linfocitos y aumento de segmentados. Es decir, que guar-
dan una estrecha relacién leucocitosis, aumento de segmentados y disminucién
de linfocitos y lo mismo ocurre con todo lo contrario El resto de la férmula no
se modifica. Ejem.: A, C. Historia, 13.559: Recuento de leucocitos, 6.000 antes
del masaje, 5.000 al cuarto de hora, 9.500 a la hora y media, y 6.000 a las dos
horas. Féormula, segmentados 60, antes del masaje, con 34 linfocitos, 50 segmen-
tados al cuarto de hora con 44 linfocitos, 70 segmentados & la hora y media con
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26 linfocitos, y 58 segmentados a las dos hor:s con 36 linfocitos. Semejante a éste
hemos tenido veinticuatro casos. De estos veinticinco ¢asos, en once encontramos
estreptococos, y en catorce los leucocitos polinucleares, y algunos de ellos, estu-
diados anatomo-patolégicamente, fueron diagnosticados de amigdalitis cronica.

En los que hemos explorado el sistema vegetativo, como por ejemplo el caso
de historia niimero 16.773, cuyas anteriores pruebas fueron positivas, tiene un
aumento del tono y excitabilidad del sistema vegetativo, pero ésta es mucho
mayor para el simpético. Como éste tenemos cinco casos mas.

Segundo grupo: casos en los que se encuentra el estreptococo y leuco-
citos polinucleares en el fondo de las eriptas, pero la prueba de Viggo Schmidt
es negativa. Ejem.: A. Z. Historia, 17.003. Recuento leucocitario antes del ma-
saje 6.800, al cuarto de hora 6.400, a 1a hora y media 6.000, y a las dos horas 6.800,
Esto se repitié otra vez dando resultados semejantes, Iz formula no se modifico.
Clinicamente padece abscesos amigdalares de repeticion, y anatomopatologica-
mente es diagnosticada de amigdalitis cronica. Explorado el sistema vegeta-
tivo nos encontramos con una excitabilidad del sistema vegetativo, pero siendo,
mucho mis marcada para el parasimpatico (en este caso es el vago). Como
este caso tenemos cuatro mas, Nosotros dadas estas conclusiones nos inclina-
mos a la opinién de Battural, que explica lo que ocurre en la prueba de Viggo
Schmidt, por mediacién del sistema vegetativo vascular, y se comprende que,
cuando el simpatico esté excitado, el resultado de la prueba seri mas intenso,
y cuando lo esté el vago, ésta serd negativa, coincidiendo con lo que ocurre en
nuestro segundo grupo. (Esto coincide con lo que hace tiempo conocemos, que
la excitacién del simpatico produce lenococitosis y polinucleosis, y la del para-
simpético al contrario.)

Por fin tenemos tres casos de masaje de la celda amigdalar, después de la
amigdalectomia, en los cuales la prueba de Viggo Schmidt fué positiva, como an-
tes de ser operados.

Desde luego, de la exposicién detallada sacamos la conclusién que la prueba
de Vige Schmidt positiva puede tener mis valor que la negativa, pero que es
una de tantas pruebas de exploracién de las amigdalas que no tiene gran pre-
cisién. Coincidiendo con la opinién de Rottura que de catorce casos de amigdalas
crénicamente inflamadas la encuentra positiva en cinco.

Conclusiones: primero, tanto a la prueba de Viggo Schmidt como la presen-
cia. del estreptococo y de leucocitos polinucleares no dan seguridad en el diag-
nostico de las infecciones crénicas de la amigdala. Segundo, la manera de actuar
el masaje amigdalar sobre los elementos formes de la sangre, se hace por el sis-
tema neurovegetativo.

Tercero, la respuesta al masaje guarda una estrecha relacién con el tono de
excitabilidad de los sistemas del simpéatico y parasimpitico.
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J. Gonzirez AcuiLAR Y HErRMAN Biranco.—Artrodesis de la mufieea.

Presentacion de un enfermo afecto de tuberculosis del carpo, al cual se le
ha practicado una artrodesis con injerto éseo, segin el procedimiento de Ely.

El enfermo ha sido observado durante tres afios y puede seguirse en las
radiografias seriadas que presentan los autores, el proceso de consolidacién del
trasplante y curacién de las lesiones hasta el presente momento, en que el en-
fermo perfectamente 1itil para su oficio de carpintero maneja su mano con
completo rendimiento.

J. Gonzirez Acuruar Y M. Craver—Fraeturas de ambes [émures y
pelvis.

Presentacion de una enfermita de doce afios, que, victima de un atropello
de automévil, sufrié la fractura de ambos fémures por su tercio medio y la
fractura de la rama isquio-pubiana.

El tratamiento consistié en la extensién y suspensién por medio de alam-
bres y dispesitivos de Kirschner, segin se muestra fotog:aficamente, obte-
niéndose una restauracién anatémica y funcional perfecta.

J. Laneras v J. Sinceez Lucas.—Enfermedad de Addisen.

En el curso de este afio hemos tenido ocasién de ver tres casos de enfermedad
de Addison, pero solamente queremos ocuparnos hoy de un caso, que por no
ser completamente tipico se prestd a algunas complicaciones diagnésticas.

Este enfermo acudié a la consulta de Digestivo de la Casa de Salud por
molestias vagas de estémago, y en donde no le encontraron otra cosa que una
moderada hipoclorhidria, para la cual le pusieron tratamiento. Pasados unos
meses, y como no se sintiese mejor, el enfermo volvié a la consulta de Diges-
tivo, en donde por llamar la atencion la acéntuada anemia que tenia el enfermo
lo enviaron a la consulta de Hematologia. Aqui le fué practicade un examen de
sangre, el que dié como resultado una anemia de tipo hipocrémico. Datos mas
importantes de la historia: nada de interés familiar, y de los antecedentes per-
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sonales cuenta el haber padecido una pulmonia a los veintiseis afios. Desde
hace un afio vomitos todos los dias después de ‘cenar y nunca después del al-
muerzo ni de la comida. Aproximadamente desde la misma fecha el enfermo se
queja de sufrir mareos, llegando a veces a perder el conocimiento. Tiene ade-
mds cansancio, con gran astenia general. Dice que siempre fué moreno, pero
que en estos ultimos meses su picl se ha vuelto mas oscura,

Es un hombre de tipo asténico con buena musculatura, color oscuro genera-
lizado, pero mas intenso en las partes descubiertas, en la aréola mamaria, en la
piel del pene y del escroto; muchos lunares repartidos por la espalda y por la
cara, de aparicién muy reciente, Tiene un tlinte anémico bastante intenso y
algo subictérico de las conjuntivas. Las mucosas respetadas por la pigmenta-
cién. Corazén, normal a la auscultacién y percusién. Tensién 114 y 70. Glu-
cemia normal. Wasermann negativo. Orina normal. El resto de los 6rganos no
ofrecian nada de particular.

El enfermo estuvo hospitalizado desde el 28 de octubre hasta el dia 14 de
noviembre en que fallecid.

Durante los dias que permanecié hospitalizado la tensién sanguinea fué des-
cendiendo poco a poco, permaneciendo siempre por debajo de 100 mm. de Hg.,
llegando algunos dias antes de morirse a ser pricticamente indeterminable.

También durante estos dfas comenzaron a desarrollarse manchas pigmen-
tarias en el interior de las mejillas.

La inapetencia fué en aumento, vomitando casi todo lo que tomaba. Un
andlisis de jugo gastrico nos demostré que el enfermo padecia anaclorhidria.

Por no disponer de cortohormona le dispusimos el tratamiento de Muirhead,
pero el enfermo no mejord practicamente nada.

El dia antes de morir los vomitos se hicieron casi continuos; el enfermo
se quejaba de una astenia tan grande, que le imposibilitaba para toda clase de
movimientos; los ojos hundidos, hipotermia, pulso imperceptible, tensién in-
determinable.

En la autopsia se encontrd lo siguiente: suprarrenal izquierda transformada
en una masa piramidal (peso 14 gramos), blanquecina, con numerosos focos de
caseosis, sin restos apreciables macroscopicamente de substancia suprarrenal.
Suprarrenal derecha muy reducida de volumen (peso 3 gramos), dura, ne-
gruzoa, con algunas zonas grisiceoamarillentas. Cicatriz de vértice izquierdo y
engrosamientos pleurales en ambos vértices pulmonares. Hipéfisis pesa 900
miligramos. Nada digno de mencién en los demis érganos. Microscépicamente :
en suprarrenales tipicas lesiones fibrocaseosas de origen tuberculoso; en la
cicatriz de vértice, nédulo de reinfecciébn bien encapsulado, con algunos fo-
liculos en los alrededores, todo ello en una zona claramente enfisematosa. En
la hipéfisis, un gran desarrollo de la porcién intermedia.
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Sesién del 28 de noviembre de 1932

A. Navarro Mantin.—Estudio experimental y elinico de nuevas sa-
les de talio. (1)

Sorprende que dada la importancia que ha adquirido en la actualidad el
empleo del talio en el tratamiento de las tifias, no se haya tratado de buscar
nuevas sales y siga empleindose exclusivamente el acetato de protéxido de
talio o acetato talioso con dichos fines. Y en realidad no es que se trate de un
medicamento inmejorable, ya que su alto contenido en TI, sus propiedades
higroscopicas y su toxicidad hacen de él un producto poco manejable. Por otra
parte, es légico suponer, como ocurre con otros metales, que la accion biolé-
gica del Tl dependera hasta cierto punte de la extructura molecular en que va
incluido, siendo esta hipétesis la que nos animé a rogar al Dr. Puyal, jefe del
servicio de Quimica de la Casa de Salud Valdecilla, la preparaciéon de nuevas
sales de Tl En esta nota vamos a dar cuenta del resultado de los ensayos ex-
perimentales y clinicos realizados con tres cuerpos, el salicilato talioso, el ben-
zoato talioso y el tartrato talioso-potisico. Estos dos ultimos productes son
originales y por lo tanto no se encuentra referencia alguna de ellos en las obras
que hemos consultado. El salicilato taliose ha sido utilizado segiin Fiocco como
antiséptico y antipirético en la gonorrea y en el tifus, pero no sabemos que se
haya ensayado en el tratamiento de las tifas.

Después de haber fijado la dosis toxica sobre un centenar de animales (co-
bayas y conejos), nos hemos creido autorizados a utilizar estos medicamentos en
el hombre y podemos presentar una estadistica que hasta la fecha comprende
32 observaciones de tifias diversas, tratadas por dichos productos. En las mis-

mas condiciones experimentales hemos ensayado el conocido acetato talioso,-

con objeto de temer un criterio personal que nos sirva de comparacion.

Experimentacién en animales

1.0 Salicilato talioso.—Las caracteristicas quimicas de esta sal han sido
fijadas en el trabajo de Puyal y Castellano (2), y consideramos iniitil volver

(2) J. Puvar J. Casrerano. «Los tratamientos actualess T. II, n.o 31, 15 abril 1932,

(lg Actas Dermo-sifiliograficas, T. XXV, p. 179, 1832-33
pégina 153.
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sobre ellas. S6lo recordaremos que contiene un 59,86 por 100 de T1 metalico,
y su formula es C; H; O, Tl. La dosis minima mortal para la cobaya, aplicado
por via subcutdnea es de 0,015 gr. de sal por Kg, de peso, lo que equivale a 0,009
gramos expresado en TL Para el mismo animal la d. m. m. (dosis mfnima mortal)
por via digestiva es de 0,020 gr. por Kg. de peso, es decir, 0,012 gr. en TL. Para
el conejo, via gistrica (sonda) la d. m. m. es de 0,040 gr., igual a 0,024 gr. de
T1 metal por Kg. de peso.

2.2 Tartrato de potasio y talio.—Contiene un 52,2 por 100 de TL Su fér-
mula es C; H; Oy K Tl. La d. m. m, en los cobayas es de 0,030 gr. por Kg. de
peso lo que equivale a 0,015 gr. de Tl metal, por via subcuténea. Por via gis-
trica la d. m. m. es de 0,035 gr. ignal a 0,018 gr. de Tl por Kg. de peso. En el
conejo por via digestiva la d. m. m. es de 0,020 gr., es decir 0,010 gr. en TL

3.2 Benzoato talicso.—Férmula: C;, H; O, TL 62,7 por 100 de TL. D. m. m.
en los cobayas por via subcutdnea 0,035 gr., igual a 0,021 gr. en Tl metal; y
por via gastrica 0,025 gr. igual a 0,015 en TL En los conejos por via diges-
tiva la d. m. m. es de 0,040 gr. de sal por Kg. de peso, lo que equivale a 0,024
gr. de T1 metal.

4.9 Acetato talioso o acetato de protéxido de talio de los alemanes.—
Férmula: G, H; O, TL Contiene un 77, 56 por 100 de TL Las cifras de toxicidad
que hemos encontrado para este producto son las siguientes. Cobayas, via sub-
cutédnea 0,025 g-., igual a 0,019 gr. de T1 por Kg. de peso. Por via digestiva la
d. m. m. es de 0,30 gr. equivalentes a 0,023 gr. de Tl por Kg. de peso. En los
conejos, por via digestiva, la d. m. m, es de 0,040 gr. igual a 0,030 gr. de Tl
metal por Kg. de peso. Estos datos estan de acuerdo con los expuestos por los
investigadores que se han ocupado de esta cuestién.

Accion depilante.—Es sabido que los cobayas muestran una gran resisten-
cia a la depilacién, aun a las dosis toxicas. En el conejo, por el contrario, la de-
pilacién es mas frecuente, no guardando relacién con las dosis administradas,
Con el salicilato talioso administrado por via géstrica a 6 conejos hemos obte-
nido depilaciones parciales en 3, de 5 animales que han sobrevivido:

Conejo 91-34, Dosis 0,020 gr. por Kg. de peso = 0,012 T1. A los dieciseis dias depilacién
incompleta en regién lumbo-sacra.

Conejo 91-56. Dosis 0,025 = 0,015 gr. Tl por Kg. A los tmeve dias depilacién difusa gene-
ralizada abundante, total en placas, en dorse.

Conejo 101, Dosis, 0,035 = 0,021 gr. T1 metal por Kg. A los doce dias depilacitn en dorso y
raiz de ambas orejas, en placas circunscritas. A los diecisiete dins alopecia generalizada, En Ia
raiz de ambas orejas placas aisladas de alopecia total. A los treinta y cinco dias repoblacién com-
pleta,

Con el tartrato talioso-potasico no se ha conseguido depilacion en un conejo
a quien se administxé por via géstrica 0,010, igual a 0,005 gr. de Tl metal por
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kg. de peso. En cambio, el benzoato talioso ha producido depilacién en 3,
de 4 conejos a que se administré a dosis tolerada.

Conejo 44. Dosis; 0,023 = 0,014 gr. de Tl por Kg. de peso. A los seis dias comienzo de de-
pilacién difusa en dorso.
Conejo 45, Dogis, 0,025 = 0,015 gr. de T1 por Kg. A los seis dias comienza depilacién di-
fusa en nuca.
Conejo 106, Dosis, 0,030 = 0,018 gr. Tl por Kg. A los doce dias depilacién abundante en
dorso y raiz de ambas orejas. A los quince dfas ligera alopecia generalizada y pequeiias placas de
depilacion total en raiz de ambas orejas,

De 3 conejos a que se administré acetato de talio por via géstrica a dosis
tolerada, solamente en uno se present6 depilacién:

Conejo 108 Dosis, 0,030 gr. = 0,023 gr. Tl por Kg. A los doce dias comienza depilacién en
dorso, A los quince dias placa en dorso, tamafio de una moneda de 5 pesetas. A los veintiuno de
pilacién completa del dorso. A los treinta y umo, repoblacién abundante.

Por excepcién uno de los cobayas que recibié 0,010 gr, igual 0,007 gr. de
Tl por Kg. de acetato talioso por via gastrica, presentd una extenmsa placa de
depilacién en dorso a los dieciseis dias de la administracién.

La dosis minima depilante expresada en Tl es sensiblemente ignal para
el salicilato y el benzoato talioso. La depilacién comienza a dosis mais altas con
el acetato taliosos.

Ensayos clinicos

1.0 Tartrato talioso-potdsico.—En una publicacién anterior (1) dimos
cuenta de los resultados depilantes obtenidos con este producto en 5 nifios ti-
fiosos. En la actualidad son 20 los casos tratados, a saber: 5 favus, 9 tricoficias
y 6 microsporias. La dosis ha variado entre 0,007 y 0,012 gr. por Kg. de peso,
equivalentes a 0,0036 y 0,0053 gr. de Tl metal por Kg. La depilacién comenzé
entre los siete y los veinticinco dias. La repoblacién se inicié entre los veinte
y los 37 dias. La edad minima de los enfermos tratados oseilé entre los dos afios
y medio y los trece afios. El peso minimo de nuestros enfermos fué de 10,900 Kg.,
v el maximo de 32,700 Kg. La depilacién fué completa en 12 casos y parcial
en los restantes. No se presentd ningin signo de intolerancia medicamentosa
en 15 casos. Tres enfermos acusaron artralgias ligeras, principalmente de ro-
dillas, a los pocos dias de la ingestion y desaparecieron rapidamente. En un
caso la artralgia, acompaiada de cierto grado de hidrartrosis y claudicacion
leve, persistia aiin treinta dias después de la toma del medicamento. En un solo
enfermito afecto de tricoficia recidivante, después de una toma de acetato
talioso cinco meses antes, sé presentd una albuminuria de 1 gr. por 1.000, al

(1) A. Navarro Manrin. «Los tratamientos actuales.sy T. II, n,° 33, 15 mayo 1932, pé-
gina 205.
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tercer dia de la toma de 0,010 gr. de tartrato talioso-potdsico, para desaparecer
setenta y dos horas mds tarde. En 1] casos se obtuvo la curacién definitiva de
la tifia. Hubo recidiva en 3 casos; 4 enfermos contintian en. observacién. No
se ha podido seguir ésta por incomparecencia en dos nifios.

2.9 Salicilato talioso.—Lo hemos utilizado en 6 casos (2 observados perso-
nalmente por el Dr. Aguilera), de los cuales 3 eran de microsporia, 2 de trico-
ficia y 1 de favus. Las dosis han oscilado entre 8 y 10 miligramos de sal por Kg.
de peso. La tolerancia ha sido siempre perfecta, y la depilacién total, excepto
en un caso de talio-resistencia, en el que ya habian fracasado intentos depila-
torios anteriores con otras sales de Tl Curacién definitiva en los 5 casos en que
se consiguié la depilacién.

3.9 Benzoato talioso.—Las dosis utilizadas han variado entre 7 y 10 mi-
ligramos por Kg. de peso Hemos tratado 6 casos, en 5 con tolerancia perfecta,
ni artralgias, ni albuminuria, ni pérdida de peso. En un enfermito se presentaron
artralgias leves y pasajeras en las rodillas. 5 casos de depilacién completa. Un
caso en que se administré la dosis de 7 miligramos, depilacién pa-cial alrededor
de las placas. A pesar de esto se consiguié curacién como en los casos total-
mente depilados.

L

Todas estas sales han sido administradas por via gistrica, partiendo de so-
luciones al 1 por 100, que dilufamos en unos 60 c. ¢. de agua azucarada. La
toma se hacia antes de la comida principal.

Tanto el tartrato talioso-potéasico como el salicilato y benzoato taliosos son
sales estables, facilmente solubles en agua, casi insipidas. Por su estabilidad y
por la ausencia de higroscopicidad son mas manejables que el cldsico acetato
talioso. La experimentacién en los animales demuestra que la toxicidad diversa
de estas sales no es funcién linicamente de su riqueza en talio sino que depende
también, de acuerdo con muestra hipétesis, de la extructura molecular. Asi,
la d. m. m. para los conejos por via gastrica es de 0,010 gr. de Tl metal en el
tartrato talioso-potasico; de 0,024 gr. en el benzoato y salicilato taliosos, y de
0,030 gr. en forma de acetato.

La toxicidad varfa con el animal y la via de administracién. En el cobaya
por via subeutdnea, el producto mds téxico de los ensayados es el salicilato,
siguen en orden de menor toxicidad el tartrato y el acetato y por tultimo el
benzoato. Peroa varia este orden si recurrimos en el mismo animal a la via di-
gestiva; en efecto, en este caso el salicilato sigue ocupando el mismo lugar de
mayor toxicidad, pero el benzoato pasa a segundo término, el tartrato a ter-
cero, y el acetato aparece como el menos téxico.

La dosis depilante en los animales tampoco parece guardar relacién con el con-
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tenido en Tl de Ia sal empleada. Obtenemos depilacién en 0,012 gr. de Tl para
el salicilato, con 0,014 gr. de Tl para el benzoato y 0,023 para el acetato talioso.

Aunque lo que ocurre en el animal respecto a toxicidad y accién depilante
de las sales de talio no es posible trasladarlo rigurosamente al hombre, queda
sefialado que el tartrato talioso-potasico, més toxico que las otras sales para
los animales de laboratorio, ha producido leves sintomas de intoxicacién (al-
buminuria leve, artralgias) en los nifios con mas frecuencia que el benzoato y en
salicilato, haciendo naturalmente esta comparacién sobre el contenido TI.

La dosis total expresada en talio metal, administrada a los nifios, ha sido
en todos los casos inferior a la que hubiera correspondido si hubiéramos utilizado
el acetato talioso. Una posologia mas exacta serd obtenida cuando el niimero de
casos sea mayor. Pero por ahora estamos autorizados a afirmar que cualquicra
de estas sales puede sustituir al acetato talioso en la depilacién de los nifios ti-
fiosos. Las dosis utilizadas de 0,008 gr. a 0,010 gr. de sal por Kg. de peso, con-
tienen menos cantidad de talio metal que el acetato talioso. Mas adelante da-
remos cuenta de los resultados, obtenidos con otras nuevas sales de talio en
experimentos en curso.

A. Baron.—Diagnéstico diferencial entre perforacién y apendiei-
tis aguda.

Con relativa frecuencia tenemos que hacer el diagnéstico diferencial entre
perforacién duodeno-gastrica y apendicitis grave, pues aunque ambas afecciones
no tienen mas tratamiento que el quiriirgico, es alin mis terminante la indica-
cién operatoria en la perforacién que en la apendicitis.

En muchos casos de perforacién duodeno-gastrica hay sintomas concomitan-
tes en fosa iliaca derecha (dolor esponténeo, contractura y dolor provocado) por
la constancia y la rapidez con que el liquido salido por el orificio de la perfora-
cion de un uleus yustapilérico, descendiendo por el lado derecho del abdomen,
se acumula en fosa iliaca derecha. Naturalmente que en la mayor parte de estos
casos, estos sintomas, aun siendo més intensos que en la mayor parte del vien-
tre, lo son menos que en epigastrio, v conociendo este hecho se pueden evitar
bastantes errores diagndsticos. Pero hay un cierto niimero de casos, no raros,
en que los sintomas citados no solamente asientan en fosa iliaca derecha, sino
que es precisamente alli donde tienen su miximun de intensidad lo que trae
congigo el poder caer en el error de tomar por apendicitis grave lo que es una
perforacion.

Veamos cada uno de los sintomas que pueden servirnos para la diferenciacion.
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Dolor espontineo.—En los casos de perforacion de un uleus en que el dolor
espontaneo, inicial y aniquilador, en vez de localizarse en epigastrio es sentido
por el enfermo desde el primer momento en fosa iliaca derecha, este dolor se
irradia muy rdpidamente desde fosa iliaca derecha a epigastrio y al resto del
vientre; en cambio, a parte de que ¢l dolor inicial nunca es tan brutal como el
de la perforacién de un ulcus (ya que el apéndice no se perfora en el mismo mo-
mento de comenzar el cuadro clinico de su inflamacion aguda) muchas veces
comienza en region periumbilical para acentuarse o para localizarse exclusiva-
mente en fosa iliaca derecha donde queda acantonado, también por lo menos
durante varias horas, para s6lo volverse a irradiar al resto del vientre al so-
brevenir la peritonitis. Hay una irradiacién del dolor esponténeo de gran valor
en diagnostico diferencial: es el dolor de uno de los dos hombros, muy frecuente
en la perforacion duodeno-gastrica y muy raro, en cambio, en la apendicitis,
porque las apendicitis subhepéticas que pudieran dar lugar a esa irradiacién
son las menos frecuentes. El dolor de hombro (por el cual es necesario preguntar
al enfermo) nos habla en los casos dudoses a favor de perforacién y en contra de
apendicilis.

Contractura.—Con mucha menos frecuencia que el dolor espontineo y el
provocado tiene la contractura su méximum en fosa iliaca derecha en las perfo-
raciones de ulcus: por esto en los casos dudosos debemos explorar la contrac-
tura en todo el vientre, y sobre todo en epigastrio con especial cuidado.

Dolor provocado.—En la mayorfa de las perforaciones de ulcus el maximum
de dolor a la palpacién reside en epigastrio aunque sea también intenso en fosa
iliaca derecha; en cambio en las apendicitis ocurre lo contrario si es que hay
dolor en epigastrio. Pero hay bastantes casos también en que el dolor provocado
tiene su maximum en fosa iliaca derecha, sobre todo en aquellos (menos nume-
rosos) en los que el dolor espontineo asenté también en fosa iliaca, aunque
también sea intenso en epigastrio; y hasta hay casos en que el dolor en epigastrio
0 no existe o s insignificante en relacién con la intensidad del dolor en fosa iliaca
derecha, En estos casos ¢l diagnéstico diferencial puede ser dificil, pero podemos
resolverle si tenemos en cnenta que aunque el dolor espontdneo tenga su ma-
ximum en fosa ilfaca derecha, es mucho menos frecuente que el maximum de
contractura resida también a ese nivel ya que lo ordinario se localiza en epi-
gastrio y habiendo disociacién topogrifica entre méximum de dolor provocado
y de contractura tiene mucho més valor para el diagnéstico delocalizacion esta Gltima.

Anamnesis—En la inmensa mayoria de los casos de ulcus perforado hay
historia de ulcus; en cambio, aparte de la posible coexistencia de ambas enfer-
medades, la apendicitis crénica es raro que dé sintomas gastricos tan tipicos;
pero por otra parte hay también casos de perforacién con una historia géstrica
banzl o sin historia gastrica, y hasta algunos, muy poco frecuentes, en que hay
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una historia de trastornos intestinales. Se comprende que en estos casos, no
frecuentes sin embargo, las dificultades del diagnéstico sean grandes si el resto
de la exploracién no nos da datos suficientes.

Vémitos.—En la apendicitis se observan con mas frecuencia que en el ulcus
y en ninguna de ambas afecciones son de ordinario muy numerosos. Por lo tanto
Ia falta de vomitos habla, en los casos dudosos, mis a favoer de perforacion.

Presencia o ausencia de la macidez hepdtica.—Si en el periodo inicial falta
la macidez hepatica no hay duda alguna de que se trata de una perforacién, en
cambio en el perfodo tardio de ambas afecciones ya hemos visto que puede
faltar la macidez hepitica simplemente por la distensién gaseosa del intestino.
En los casos dudosos del periodo inicial los rayos X podrian demostrarnos la
presencia de aire, aunque a la percusién no haya disminucién de la macidez he-
pética.

Pulso, temperatura y leucocitosis.—En el periodo inicial de ambas enfermeda-
des pueden ser normales o ligeramente subnormales o ligeramente elevadas.
Sin embargo, suelen ser mas veces subnormales en las perforaciones de ulcus y,
en cambio, mis veces ligeramente elevados en las apendicitis, El pulso, la tem-
peratura y la leucocitosis son sintomas de poco valor en el diagnéstico diferencial.

Edad y sexo—Las perforaciones son mniy poco frecuentes en la mujer y
excepcionales por debajo de los quince afios; en cambio, las apendicitis son casi
tan frecuentes en la mujer como en el hombre, y muy frecuentes por debajo
de esta edad.

Seston del 9 de diciembre de 1932

J. A. Corrazo, J. Povar £ IsaBer Torres.—El decide d. L lactico con-~
siderado come alimento.

1.—SU ASIMILACION Y TOXICIDAD EN EL CONEJO
Origen mulipla del dcido ldctico intestinal

En el tubo intestinal se realiza bajo condiciones normales la reaccibn:

Glucosa acido lactico.

Cs Hy, 0y = 2C, H, O,
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Poco se ha llamado la atencion acerca de este origen permanente del acido
lactico en el organismo animal.

El dcido lactico del intestino es la forma racémica (4cido dextro-levo-lactico)
o dcido lactico de fermentacién. Procede del desdoblamiento de los aziicares, el
cual puede cfcctuarse de dos modos diferentes:

1.2 Por la accién diastdsica de los microorganismos de las iltimas procio-
nes del tubo digestivo, bacilos lactacidifilos facultativos (b. coli, b. perfrigens
mesentéricus vulgatus, etc) y por los bacilos lactacidéfilos estrictos (b. acidofilo,
b. bulgirico y otros), sobre todo si se emplea periédicamente la siembra intes-
tinal, introduciendo determinadas razas acidificantes con las leches Acidas ali-
menticias (babeurre, yogourth, kefir).

2.2 Por la accién, todavia mas hipotética que real, del medio intestinal
ligeramente alcalino sobre las hexosas resultantes de la digestion de los hidratos
de carbono, con o sin intervencién de las células de la mucosa. Es sabido que
en condiciones analogas de alcalinidad se transforma in vitro la glucosa en
acido lactico. En el duodeno, a partir del primer tramo, la reaccién intestinal
se conserva alcalina en un largo trayecto (pH = 8 a 9) (Rona, Davidsohn, Taka-
ta, etc.). En tales condiciones el desdoblamiento de la glucosa em dcido lactico
es mis que probable. En apoyo de esta interpretacién verosimil, recordaremos
que la introduccién de glucosa pura en el tubo digestivo con sonda (en el antro
pilorico) ha revelado una elevacién del dcido lactico en la sangre de la vena por-
ta, pues administrando a un perro, anestesiado con cloralosa y en ayunas, 100
gramos, de glucosa disueltos en 150 ce. de agua, subid el 4cido lactico de 14 a
35 mg. por 100 (Collazo y Morellf).

Finalmente, utilizando leches acidificadas con 4cido lactico al 6 por 100 o
leche de Mariotte, de uso tan generalizado en la actualidad, se introducen en el
organismo del nifio, aun recién nacido, grandes cantidades de dcido lactico
(hasta 15 6 20 grs.). No sé6lo se utiliza esta leche &cida como medicamento en los
desordenes gastro-intestinales del lactante (Schiff y Morse, en la clinica de
Czerny, M.2 L. Saldunn, etc.) sino también como alimento unico para criar a
los nifios con régimen artificial (Fasold y Bischoff, en la clinica de Deumer de
Gottingen).

Pero existe otro origen probable del dcido lactico del intestino, el que pro-
ducen las células de la mucosa intestinal al absorber la glucosa digestiva e iniciar
la glucolisis; en ésto se comportarian como todas las células del organismo,
destruyendo una parte de la glucosa por respiracién anaerobia. El 4cido lictico
formado asi, no tendria un origen estrictamente exégeno, Dada la enorme super-
ficie y longitud del intestino este acto quimico de la mueosa posee un rendi-
miento cuantitativo considerable. La intervencién de este dcido lictico en el
metabolismo, no ha sido sido hasta ahora ni siquiera sospechada, S6lo sabfzmos
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desde hace tiempo, que la formacién de acidos orgénicos, principalmente 4cido
lactico, desempeiian una funcién de proteccibén contra la putrefaccion de las sus-
tancias protéicas, cuyos productos son de alta toxicidad (fenol, escatol, indol).

Sin ocuparnos mis que de paso del poder glucolitico de la mucosa intestinal
cabe preguntarnos si las hexosas, que entran en contacto y se diluyen en el
contenido alcalino del intestino, son el término final, Gnico y obligatorio de la
digestion hidrocarbonada. Plantear la cuestién a la Iuz de estas ideas ¢s ya in-
troducir un problema en la doctrina clisica de la absorcién de los azicares
desarrollada en todos los tratados de Fisiologia.

Si el acido lactico se origina en las condiciones antedichas, por acidofilia
de la flora y por la alcalinidad del medio, como parece casi seguro, resulta que
al reabsorberse, constituye una fuente de energia equivalente casi a media molé-
cula de glucosa (1 mol. = 325 calorias) y, lo que todavia es mas interesante,
plantea el problema de Ia posible glucogenia hepética a partir de cuerpos tricar-
bonados de origen digestivo o intestinal; por ejemplo: el acido ldctico o los deri-
vados de él por sencillas operaciones quimicas celulares (metilglioxal, acido
pirtvico, aldehido glicérico, glicerina), cuerpos de tres 4tomos de carbono cuya
capacidad de reacciones bioquimicas hacen no sélo mas simple la explicacién de
la glucogenia de origen hidrocarbonado, sino también la neoglucogenia protéica
por via de acidos animados impares, que terminan con derivados con tres éitomos
de carbono (4cido ldctico o cuerpos afines). Asi sucederia que ciertos protéicos
serdn aptos para sintetizar glucégeno en la medida que sean acidoldcticofor-
madores (sin necesidad, probablemente, de pasar por la glucosa). Concebir la
funcion glucogénica hepética a expensas de los tricarbonados de origen exdge-
no o intestinal (en parte al menos) y no exclusivamente dependientes de las hexo-
sas, podria ser una doctrina acertada, con tanta mis razén puesto que es bien
sabido que la glucogenia endégena, con materiales de origen periférico o muscular
se hace exclusivamente a expensas del dcido lictico que se moviliza por el ejer-
cicio, la excitacién simpética, la emocién, etc., y que estd regulado por la hormo-
na medular o adrenalina, independiente de la insulina. La hormona pancreética
estaria reservada para la regulacién de la glucogenia con material de seis dtomos
de carbono. En €l medio interno se forma el dcido ldctico a partir de glucogeno-
glucosa, en los misculos, en la sangre circulante (por la accién de los elemen-
tos formes), en el higado, en el sistema nervioso y, en menores proporciones, en
todas las células de los diversos tejidos.

Desde el punto de vista bioquimico, puede decirse que el acido ldctico es el
estabilizador del metilglioxal, CHy-CO-CHO, constituyendo la etapa obligada
y final del metabolismo anoxidative de los hidratos de carbono (Neuberg, Kobel,
Vogt, etc.),

&Qué destino tiene el dcido lictico endageno? Esta bien probado que cerea
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de las tres cuartas partes desaparecen para resintetizar el glucgeno por poli-
merizacion. La energia necesaria para esta reaccién es suministrada por la
combustién de la otra cuarta parte del dcido lictico o de su equivalente. Muy
poco tiempo hace que conocemos otra manera de utilizar la célula animal o
vegetal el icido lacticos es su oxidacién anaerobia por dehidrogenacion, mediante
las lacticodehidrasas perfectamente identificadas (Hahn, Tunberg), lo cual le
convierte en acido pirdvico, con gran desarrollo de calor:

CH,-CHOH-COOH = CH,;-CO-.COOH +- 2H

1 moléeula de Acide lactico = 325 calorias
1 molécula de acido pirdvico = 280 calorias
diferencia = 45 calorfas

EI higado seria el 6rgano propicio para glucogenizar el cido lactico o sus deri-
vados.

De los experimentos realizados por Embden y sus colaboradores sobre irriga-
cidn del higado con disoluciones ricas en acido ldctico, se deduce la excelente
capacidad de este producto para la formacién de glucégeno, confirmada después
por numerosos investigadores. El puré de higado, adicionado de acido lictico
puro e¢n condiciones dptimas de pH, isoionia y temperatura, se comporta in
vitro como la irrigacién, es decir, formando glucégeno (Pi Suiier-Bayo y Fols).

La sencillez que tiene concebir el dcido lactico como alimento, nos planteard
problemas sobre los cuales la Fisiologia no ha puesto todavia su atencién. La
primera cuestion es, sin disputa, la siguiente: JEl 4cido lactico que se intro-
duce en el intestino (leches 4cidas, frutas, ensaladas, quesos, etc.) o que se for-
ma alli, se reabsorbe en efecto por la mucosa intestinal y pasa a la eirculacion y
a los tejidos o se transforma en otros cuerpos, o si se elimina, en qué proporcio-
nes? Tal es el problema inicial que nos plantea la utilizacién del dcido lictico
intestinal o exbgeno por el organismo. En otras comunicaciones trataremos
nuevos aspectos experimentales,

Experimentos

A varios lotes de conejos alimentados con alfalfa y avena, en ayunas de seis
a diez horas, hemos administrado con la sonda géstrica dosis variables de disolu-
ciones acuosas de acido lictico, lactato sédico o lactato cilcico, permaneciendo
el animal durante todo el experimento en completo reposo. Antes y después de Ia
ingestién del producto, les tomamos la sangre de la vena marginal de la oreja,
para determinar simultineamente lactacidemia y glucemia. El acido lactico se
valord segiin el método de Fiirth y Charnas, siguiendo la técnica descrita en
anteriores trabajos. La glucosa se valoré por el método de Hagedorn-Jensen.
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1.0 A tres conejos se les administré diez gramos de lactato sédico por kilo de
peso, disueltos en agua. A la media hora de la ingestién, la elevaciéon del dcido
lactico fué extraordinaria (223, 196 y 240 mg. por 100), alcanzando cifras jamis
logradas en ninguno de los numerosos experimentos realizados hasta ahora. A
la hora continud elevindose enormemente la lactacidemia, Hegando a 392, 249
v 380 mg. por 100. La glucemia se elevé también, aunque no en las mismas pro-
porciones, alcanzando en los mismos tiempos las cifras de 136, 129, 143 y 194,
190, 207 mg. por 100. Después de la segunda toma de sangre se presentaron con-
vulsiones violentisimas seguidas de una crisis de disnea y dos animales murie-

ron (tabla 1.2).
TABLA I

Lactacidemia y glucemia provocadas en tres conejos por ingestion de diez gra-
mos de lactato sélido por kilo de peso

LACTACIDEMIA me. % GLUCEMIA mg, %
Con. K. FPeso Lact. G. Auntes 30 80° Antes 30 f0*
14 3.500 35 36,00 228,7 392,2 94 136 194
2 3.000 30 33,10 196,3 249.2 a1 129 140
3+ 3.200 32 26,70 240,3 380,1 91 143 207
Valores medios . . . 31,93 220,1 340,5 94 136 180

2.° Vista la intolerancia para dosis tan grandes de lactato sédico, y demos-
trada la elevacion tan enorme de la lactacidemia, repetimos el experimento
administrado per 0s a otros tres conejos solo seis gramos de lactato sédico por kilo.
La curva de lactacidemia fué también muy elevada, alcanzando su méximun a
las dos horas (89, 90 y 67 mg. por 100}, pero a las tres horas se mantenia afin muy
alta (72, 76 y 46 mg. por 100). Paralelamente, Ia glucemia alcanzé su maximun
también a las dos horas (183, 190 y 187 mg. por 100) y a las tres horas aiin con-
tinuaba elevada (168, 161 y 150 mg. por 100). Los animales presentaron una
ligera disnea (tabla 2.%), sin ofro sintoma de intolerancia; comieron con buen
apetito y los dias siguientes continuaron sin novedad.

TABLA 1II

Lactacidemia y glucemia provocadas en tres conejos por ingestion de seis gra-
mos de lactato sélido por kilo de peso

LACTACIDEMIA mg. % GLUCEMIA mg. %
Con. N.° Peso  Lacte G Antés B0* B’ 120° 180° Autes 30" 61" 1207 180"

1 2220 13 26,4 58,7 634 896 72,3 99 134 166 183 168
2 2.200 13 23,7 603 71,5 90,7 76,6 99 146 173 190 161
3 2,300 14 33,8 50,7 5§94 67,9 46,5 96 129 170 187 150

Valores medios . . 27,9 56,5 64,7 827 65,1 98 136 169 186 159
17
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3.9 El tercer experimento comprende dos conejos, a los que se les adminis-
trd, con la sonda gastrica, disolucion de lactato sédico, en la proporcién de
cuatro gramos por kilo de peso. Las curvas de lactacidemia fueron también ele-
vadas, alcanzando su méximun (48.2 y 61,7 mg, por 100) entre la hora y las dos
horas, ¢s decir, antes que con las dosis mayores, Las curvas de glucemia corres-
pondientes, alcanzaron también su maximun antes que con las dosis mas eleva-
das. Los animales no presentaron més que una pequeiia disnea, revelanda su
gran tolerancia por ¢l lactato sédico (tabla 3.3).

TABLA 111

Lactacidemia y glucemia provocadas en dos conejos por ingresion de cuatro
grados de lactato sélido por kilo de peso

LACTACIDEMIA ms. % GLUCEMIA mg, 9%

Conejo N.° Peso Lact, G.  Antes 307 00° 120" Antes 30/ 00 120
1 2.680 10,5 27,6 41,7 48,2 47,3 85 111 102 103
2 2.300 9 20,6 51,5 60,4 61,8 82 91 109 105
Valores medios. . . . . . 24,1 46,6 54,3 54,5 83 101 105 104

4.9 A un lote de diez conejos administramos por via géstrica dos gramos de
lactato sédico por kilo de peso, confirmando la gran elevacién de la lactacidemia,
casi de un 100 por 100. La curva de lactacidemia, trazada con los valores medios,
nos indica que con esta dosis la elevacion mixima se alcanza entre la media hora
y la hora. La glucemia se eleva también. La tolerancia fué perfecta, no obser-
véndose en ningin caso el menor trastorno (tabla 4.2).

TABLA IV

Lactacidemia y glucemia provocadas en diez conejos por ingestion de dos gra-
mos de lactato sGlido por kilo de peso

LACTACIDEMIA mg. % GLUCEMIA mg. %

Conefo N.* Peso Lact. G.  Antes 30" a0’ 120° Antes 20 80" 120°
1 1.000 2 18,0 40,0 29.3 22,7 98 128 114 110

2 1.850 3,7 22,7 278 62,9 41,9 89 103 119 114
3 1.800 3,6 26,4 37,5 52,2 29,3 114 121 121 142
4 2.000 4 25,3 374 42,6 30,4 90 107 111 111
5 1,000 2 20,4 35,6 38,4 27,6 79 111 111 79
6 2.880 58 28,1 37,4 39,8 41,7 109 T 80 98

T 1.780 3,6 337 61,8 37,4 34,2 112 116 123 105
8 3.380 6.8 27,1 374 34,2 30,9 116 140 148 137
9 2,000 4 25,0 56,9 69,0 35,8 20 107 109 121
10 4,000 8 16,6 63,9 24.6 18,8 97 97 118 102
Valores medios . . . ... . .24.3 43,6 43,0 31,3 99 111 115 112
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5,2 A olro lote de siete conejos, administramos por la misma via la cantidad
de acido Jactico correspondiente a dos gramos de lactato sédico por kilo de
peso (1,6 gramos).

El efecto de Ia administracién gastrica del acido lactico sobre la lactacide-
mia es en un todo comparable a la del lactato; la elevacién méxima, casi de un
100 por 100, se alcanza a la media hora. La glucemia se eleva asimismo. La tole-
rancia de los conejos por el dcido lactico a la dosis mencionada y por via gésiri-
ca, fué también perfecta (tabla 5.9).

TABLA V

Luctacidemia y glucemia provocadas en siete conejos por ingresion de L6 gra-
mos de dcide lactico por kilo de peso

LACTACIDEMIA mg. % GLUCEMIA mg. %

Conejo H.° Peso A laeot, G. Antes 30° 60° 120’ Antes 30 80’ 120°
1 1.400 2,24 32,8 62,7 38.8 34,2 15 78 84 109

2 2.100 3,36 28,1 52,4 45.4 35,6 90 124 110 103

3 2.670 4,27 30,0 56,2 40,7 33,7 82 90 124 a0

4 2.110 3,37 19,2 42,1 38,8 32,3 92 110 98 98

5 2.430 3,84 27,1 32,7 40,7 40,8 97 94 103 94

6 2.000 3.20 24.3 45,9 46,3 30,0 91 107 103 98

7 1.850 2,96 24,3 56,2 48,2 34,2 82 92 96 89
Valores medios . . . . . . 26,5 49,7 42,7 352 87 99 102 97

6. Finalmente, se administré a dos conejos, con la sonda gastrica, dos gra-
mos de lactato cdlcico por kilo de peso, disueltos en agua, que equivalen a dos gra-
mos de lactato s6dico. Se hicieron las tomas de sangre también a la media hora,
a la hora y a las dos horas, volviendo a comprobar la elevacién méaxima de la
lactacidemia (34 y 42 mg. por 100) entre la media hora y la hora. También la
glucemia se elevd. Ambos conejos soportaron perfectamente esta dosis de lac-
tato eéleico.

TABLA VI

Lactacidemia 'y glucemia provocadas en dos conejos por ingestion de dos gra-
mos de lactato cdalcido por kilo de peso

TACTACIDEMIA mz. % GLUCEMIA mg, %
Conelo N.° Peso L, chle, G, Antes 20! no* 120" Anten 50" 60" 1200
1 1.940 4 295 31,4 342 300 75 93 96 85
9 2.765 5.5 22.9 428 247 304 78 90 92 76

Valores medios . . . . . . 26,2 37,1 29.5 10,2 16 91 94 80
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Consideraciones sobre la tolerancia del dcido ldctico por via oral

La absorcion intestinal d.1 4cido lactico fué 2studiada en ratas , or Gertrudis
Cori, determinando directamente la cantidad desaparecida después de la admi-
nistracién oral de lactato de sodio. Los animales fueron sacrificados en distin-
tos perfodos, a las una, dos, tres y cuatro horas después de ingerir cantidades
de lactato proporcionales a su peso, y recogiendo el contenido intestinal por lava-
do. La absoreién de la mucosa disminuye con el tiempo y es proporcional a la
concentracién del lactato que se encuentra en el intestino, El lactato se absorbe
de manera diferente a los aziicares y aminoicidos, y es independiente de la maxr-
cha de la absorcién del contenido intestinal. La evacuacién del estémago reduce
a veces, en cierte niimero de casos la absorciéon del lactato. Administrande
unz mezcla de glucosa y lactato sédico, cada una de estas sustancias se absorbe
por separado, como si fuera administrada sola. Gertrudis Cori no determina la
Iactacidemia de sus ratas, pero un 30 por 100 del d. 1. lactato administrado por
via oral es eliminado por la orina. El dcido d. lictico puro por el contrario se
utiliza cnantitativamente en los tejidos.

La toxicidad del dcido ldctico por via oral ha side investigada en varias
especies animales: ratones, ratas, conejos, perros, etc. (Parnas, von Fiirth y
Engel, Parfentiew, Sentzeff y Sokoloff), y también en ¢l nifio lactante mante-
nido con leches dcidas (Fasold).

Segiin Parnas, inyectando 4cido d. 1. lictico en el conejo se observa que la
sustancia es atacada asiméiricamente; se quema primero el 4cido d. lactico y
luego en menos proporciones y mucho maés lentamente el dcido L. lactico. Si éste
procede del dcido racémico se utiliza mejor que si se tratara del dcido 1. lactico
aislado de fermentacién, La toxicidad parza el conejo, por via subcutinea, osci-
la entre 2,8 y 3,6 grs. por kilo de peso. Para otros autores la toxicidad del acido
lactico en conejos por via oral, es bastante mis elevada; segin Fiirth y Engel
oscila alrededor de 1,6 grs., i se repite la dosis durante tres dias seguidos. Los
ratones sobreviven a la inyeccion subcutinea de dos y cuatro gramos por kilogra-
mo y no presentan ninguna manifestaciéon de intolerancia a la dosis de dos gra-
mos por kilogrimo, aun suministrados por via oral durante largo tiempo. En
el hombre y en el conejo, la utilizacién, segiin dichos autores, no parece ser
grande, ya que eliminan por la orina del 20 al 30 por 100 dela cantidad ingerida
en forma de limonadas muy ricas en 4cido lactico.

En el perro aparece en la orina en proporciones variables, segim los indivi-
duos, del 7 al 40 por 100 del d. L. lactate de sodio inyectzdo por via intravenosa;
pero si se administra por via oral no se elimina cantidades apreciables. Ambos
isémeros quedan retenidos en las mismas proporciones por el organismo del
perro (Abramson y Eggleton).
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El lactato inyectado desaparece, en efecto, de la sangre rdpidamente, se acu-
mula en los 6rganoes, misculos, bazo, pulmones, rifiones, ete., de donde sale de
nuevo hacia la sangre, sin que los misculos tengan intervencion alguna especial
durante este proceso (Veselkina). No obstante, debemos pensar que el acido lic-
tico introducido en el organismo sufre una transformacién importante primero en
el higado y luego en otros érganos, como sucede con el acido lactico de origen
endégeno producido en grandes cantidades, en forma de descarga después del
gjercicio, o de una inyeccion de adrenalina, o de excitacion simpatica, ete. (Cori,
Collazo y Puyal).

Contrariamente a von Fiirth y Engel, otros investigadores se inclinan a con-
siderar que el organismo retiene una parte muy elevada del acido lactico ingeri-
do. Asi, Batherwick y Luisa Long deducen de un aumento de la acidez fosfati-
ca de la orina, después de la ingestién de leche dcida al 2 por 100, que el dcido
lactico ha sido utilizado completamente por el organismo. Esta interpretacion
convendria comprobarla por determinaciones directas del 4cido lactico en la
orina.

La ingestién mediante sonda de 0,6 y 1,6 gramos de acido d. L lactico en
dos perros, de ocho kilos de peso cada uno, prolongada durante cuarenta y dos
dias, fué perfectamente tolerada por los animales. La misma experiencia fué
confirmada en conejos a los que se administrd, un dia si y otro no, cinco gramos
de acido d. L lactico por kilogramo de peso sin que se presentaran manifestacio-
nes toxicas. El acido d. L. lactico se utilizaria completamente (Stauton. Faust).

Estudiando la tolerancia del dcido lactico rucémico por distintas vias de
introduceién, Parfentiew, Sentzeff y Sokoloff encuentran como dosis maxima
por via intravenosa 0.5 gramos, subeutinea 3 gramos y oral 6 gramos respecti-
vamente por kilogramo de peso. Con una lactacidemia de 150 a 170 mg, por 100
aparcce, segin dichos autores, el peligro de la intoxicacion lactica; en general
Ia lactacidemia letal es de 200 mg, por 100. El acido lactico inyectado desapare-
ce rapidamente en la circulacién en lis primeras horas.

Fasold ha estudiado la asimilacion del dcido lictico en el niho recién naci-
do, comprobando una tolerancia para 16,37 gremos de dcido lactico puro admi-
nistrado durante largo tiempo en la alimentacion artificial por leche de Mariotte.
Como alteraciones bioquimicas observa Fasold, después de la introduccion de
acido lactico, una pequefia acidosis revelada por el aumento de amoniaco en la
orina y la elevacion del bicarbonato urinario, que interpreta acertadamente
como una compensacion del descenso de la reserva alcalina de la sangre. El
trabajo de Fasold es faverable en todos sentidos a la asimilacién del dcido lac-
tico, llegando a la conclusién de que segin las experiencias realizadas en el lac-
tante, podian administrarse a un adulto de 70 kilos la enorme dosis de 200
gramos de #cide lictico sin ningin inconveniente. Fasold no hace determina-
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ciones de lactacidemia y cita a Schofeld para admitir la elevacién del acido
lictico de la sangre por la alimentacién con leches acidificadas con 4cido Lictico.

La eliminacién del dcido lactico por la orina, anumenta sensiblemente duran-
te el régimen de leches dcidas; segin Fasold, es sin embargo tan pequeiio,que
puede considerarse practicamente nulo. Asi como también es despreciable la
influencia que tiene sobre el equilibrio dcido-bésico de la orina.

Bischoff, manejando el régimen de leche acidificada con &cido lactico (leche
de Mariotte), asociada a hierro, vitaminas, ete., describe éxitos notables en el
estado anémico infantil y hace destacar su perfecta tolerancia.

Estas consideraciones sobre la alimentacidon con leches dcidas, o la adminis-
tracibn del acido lictico por distintas vias, nos revela que, segin los autores,
el acido lactico es bastante tolerable para el organismo animal o humano, y que,
por lo tanto, los fenémenos de invoxicacién parecen remotos. No corresponde
en este trabajo destacar mas que dos fenémenos: la asimilacién en proporcio-
nes considerables del 4cido lictico y su toxicidad relativamente escasa. Sin
embargo, conviene tener en cuenta que es ademés un elemento de valor energé-
tico elevado que, en ciertas condiciones, puede considerarse como un verdadero
alimento hidrocarbonado.

El 4cido lactico posee nuevas y mo bien conocidas funciones biolégicas, ya
sea en el proceso de la digestion, como antipiitrido, como regulador probable de
la reaccion del medio intestinal, como el agente capaz de suscitar modificacio-
nes fisico-quimicas del codgulo de 1a leche y del bolo intestinal, facilitando
la reabsorcién por la mucosa. Es evidente que hay modificaciones de los proce-
sos digestivos por intervencion del dcido lictico que apenas sospechamos y que
son independientes de su valor calérico o alimenticio en si.

El 4cido lictico que se reabsorbe por la porta y va al higado, repetimos,
sufre las mismas modificaciones que el 4cido lictico endbgeno: se resintetiza
a glucgeno, se oxida en parte quizas y goza a la vez de una funcién alcalégena
y anticetégena evidente, probablemente de extraordinaria importancia en el
medio hepatico, comportandose en todo caso como si actuara de inductor en la
transformacién correcta de los dcidos grasos impares, evitando el dafio de los
cuerpos aceténicos.

Discusion de los resultados

a) La lactacidemia

Las curvas de lactacidemia, provocadas en nuestros conejos administrando-
les por via géstrica lactatos o 4cido lactico, demuestran de un modo evidente la
absorcion del acido d. 1. lactico por la mucosa del intestino, Esta absorcién
puede ser més o menos ripida, dependiendo también de la dosis administrada;
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pero, en general, la elevacién de la Jactacidemia es ya muy grande a Iz media
hora, aleanza su miximo entre la hora y las dos horas, y a las dos o tres horas
se presenta en franco descenso,

Hemos dicho que en el segundo y tercer experimento, con désis por via gés-
trica de seis y cuatro gramos de lactato sédico por kilogramo de peso, no presen-
taron los animales méas que una ligera disnea, revelando una tolerancia verdade-
ramente extraordinaria. Admitiendo la tolerancia media de cinco gramos por
Lilogramo de peso, resultaria que un hombre que pesa sesenta kilogramos podria
soportar trescientos gramos en una dosis, cifra enormemente superior a la canti-
dad de dcido lictice que contienen los alimentos de una comida. Consideramos
por tanto los peligros de una intoxicacién lactica con un régimen de leches acidas
en el nifio y en el hombre, si bien posibles, muy remotos y practicamente nulos.

La amplia tolerancia para el dcido lactico por via digestiva, queda bien de-
mostrada con nuestros experimentos en el conejo. Nuestros datos coinciden con
los de Parfentjew, Semtzeff y Sokoloff, o sea, una tolerancia de cinco o seis gra-
mos de &cido lactico por kilo de peso. No hay duda que la tolerancia varia con
la clase de animgles y con modificaciones individuales. En todo caso, no hemos
confirmado los resultados de Fiirth y Engel, segiin los cuales la tolerancia es
de 1,6 a 2 gramos por kilogramo. Quizés la diferencia pueda atribuirse a la ali-
mentacién, al peso o a la raza de los animales.

En los diez conejos a los que se administré dos gramos de lactato sédico, no
observamos ningtn fenémeno de intolerancia. Administrando la cantidad equi-
valente de dcido lactico purisimo (o sea, 1,6 gramos) a siete conejos, se confirmd
su perfecta tolerancia. En ambos lotes, la curva de lactacidemia, elevada ya
a la media hora, indica la absoicién correcta y continua de dicha sustancia.

De los tres conejos a los que se administrd diez gramos de lactato sédico por
kilo, murieron dos con violentas convulsiones. El otro s¢ restablecié pronto.

Los tres conejos a los que se administrd seis gramos de lactato sédico por kilo,
toleraron la dosis sin trastornos graves; solamente algo de disnea, taquicardia
y excitaeion.

Los estudios sobre la lactaciduria realizados por Fiirth y Engel revelan que
del dcido lactico administrado un 20 é 30 por 100 se elimina por la orina, si se
renueva la dosis en dias sucesivos.

Nosotros nos proponemos estudiar la eliminacion del 4cido lactico por la
orina en varias especies animales e investigar en qué medida los factores regu-
ladores del organismo (hormonas y vitaminas) favorecen la asimilacién.

Frente a los resultados de von Fiirth hay que colocar los de Gertrudis Cori
en las ratas y los de Fasold, Bischoff y todos los pediatras que usan la leche
de Mariotte como alimento y regulador de los desordenes gastro-intestinales
de la primera infancia.
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¢En qué medida se utiliza por los tejidos del organismo, y especialmente
por el higado, el dcido lictico introducido por via gastrica? Es indudable que
una parte se elimina por la orina, segiin lo han comprobado Parnas, Firth y
Engel, etc., con estudio simultineo de la lactaciduria. Para estudiar la utili-
zacién por los tejidos del acido lactico, tendremos que hacer ademas determina-
ciones de gluchgeno en higado y misculos. Algunos investigadores han llamado
la atencién sobre la rapida desaparicién del lactato sédico inyectado por via
intravenosa, como si los tejidos absorbieran el acido lictico, pues la cantidad
que se elimina es muy pequeia.

Antes de terminar podriamos hacer algunas interrogaciones de un valor prie-
tico. Convendria investigar si las curvas de lactacidemia provocadas adminis-
trando por vie gdstrica disoluciones de lactato sédico constituyen un fest de
valor diagnéstico de la insuficiencia hepatica, pues la inyeccién de lactato sodi-
co intravenoso se caracteriza por la eliminacién lenta y prolongada del dcido Lic-
tico de la sangre, y suele interpretarse como signo de una lesion parenquimatosa
de higado que presentaria dificultad para la glucogénesis o conversién del icido
lactico en glucégeno.

b) La glucemia

En casi todas las experiencias, pero principalmente en aquellas con grandes
désis de lactato, hemos observado una elevacién manifiesta de la glucemia, lo
que puede explicarse por dos mecanismos: o el acido ldctico provoca en el higa-
do el desdoblamiento del glucégeno en reserva con la consiguiente elevacion de
la glucemia, o una parte del dcido lactico se glucogeniza él mismo y se glucoge-
noliza después haciendo subir el aziicar de la sangre. Es posible que los dos
mecanismos obren simultineamente, aunque el grado de acidez, elevado siibita-
mente en el medio hepético, basta por sf solo para elevar la glacemia por movili-
zacién del glhicogeno del higado, como se sabe desde los trabajos de Elias y
Gottschald.

Ya hemos visto que la glucemia puede elevarse casi hasta un 50 por 100 del
valor inicial. Esta hiperglucemia tiene un caracter reactivo a la acidosis hepatica
local. No existen datos que demuestren la eliminacion de aziicar por la accion
del acido lactico introducido por via oral

¢El estudio de las curvas de glucemia provocadas por la administracién de
lactatos o de acido lactico por via oral posee algiin valor prictico para el diag-
néstico? Antes de llegar a la solucion de este problema préctico serdn necesarias
numerosas experiencias.

En resumen, queda bien comprobado con estos experimentos que la admi-
nistracién por via oral de lactatos o de dcido lactico provoca una elevacién de la
glucemia que acompana a la lactacidemia, y como por otra parte hemos visto
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en un trabajo anterior que la sobrecarga de glucosa provoea elevacion de la lac-
tacidemia, se demuestra con ello, una vez mas, la relacion entre glucosa y acido
lactico en el metabolismo intermediario de los hidratos de carbono.

Sera motivo de nuevas investigaciones estudiar el mecanismo de utilizacion
del acido lactico y determinar en qué proporciones se aprovecha por el organis-
mo animal. No obstante, desde ahora podemos afirmar que el &cido lactico,
formado en el intestino por cualquiera de los procesos {isiolégicos conocidos o
introducido con los alimentos, constituye una fuente ternaria de energia, y por lo
tanto, que el Acido lactico es un alimento con el mismo titulo que la glucosa.
Algunas observaciones andlogas que hemos visto consignadas en la bibliografia
nos ensefian que si bien hasta hoy este problema nuevo no habfa pasado comple-
tamente desapercibido en los laboratorios, su resolucion esta todavia lejano.

CONCLUSIONES

1. Planteamos la cuestion de si el 4dcido lactico, formado en el intestino
por la flora acidofila, la alcalinidad del medio, la probable accién de la mucosa
sobre las hexosas resultantes de la digestién o simplemente introducido con la
alimentacion, se absorbe y pasa a la sangre como un producto alimenticio.

2.2 Guiados por estas ideas, hemos investigado la asimilacién y la toxici-
dad del acido lactico, introducide por via oral en el conejo, estudiando las cur-
vas de lactacidemia y glucemia que provoca.

3.2 El conejo soporta sin accidentes graves la dosis de 5 6 6 gramos de
dcido lactico o de lartatos por kg. de peso.

4.% Cuando la lactacidemia se eleva a 200 o 250 mg. por 100 se alcanza la
tolerancia méxima compatible con la vida de los animales, apareciendo luego
fendémenos de intolerancia: execitacién, disnéa, taquicardia, ete.

5.2 La glucemia se eleva paralelamente a la lactacidemia, aunque en pro-
porciones menores, alcanzando un 20 y hasta un 50 por 100 del valor inicial en

ayunas.

M. Usanprzaca v J. M. Mavor.—El legrado de prueba en las hemo-
rragias pestelimatéricas,

Hasta ahora se ha admitido como una verdad incontrovertible—y asi se
ha sostenido en las publicaciones y en la propaganda dirigida a los médicos
generales—que siempre que una mujer sangra después de la menopausia debe
practicarse un legrado, para excluir la existencia de un cdncer del cuerpo
uterino.
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Hace un par de afios J. L. Faure se levantd contra este principio—por él mismo
sostenido durante muchos afios—afirmando que en toda mujer con hemorragias
genitales en la menopausia, una vez excluidas las causas cervica es o vaginales
de las mismas, debe practicarse una histerectomia sin legrado diagnéstico
previo.

Los argumentos en que fundamenta este punto de vista son:

1.0 El cancer del cuerpo uterino es una afeccién mucho mas frecuente de
lo que se admite generalmente. En una mujer francamente en la menopausia y
que comienza a perder sangre o flujos sanguinolentos si no hay nada en el cuello,
tiene nueve sobre diez probabilidades de padecer un cancer del cuerpo.

2. El legrado diagnéstico tiene muy poca utilidad, si es un carcinoma,
ya que tendremos que operar a la enfermaj si es negativo o dudoso obliga a
mna observacion prolongada y ademis produce un estado de incertidumbre
sobre la exactitud de nuestro diagnéstico.

3.2 El legrado ofrece peligros; es una intervencién que requiere anestesia,
pueden producirse brotes de infeccién o generalizacién del tumor, perforaciones
uterinas, ete. Si después tememos que practicar una histerectomia, hemos
sometido a la enferma a una intervencién innecesaria y peligrosa.

4.0 El dtero en una enferma vieja no tiene gran valor; cuando hay lesiones
que sangran o producen flujos sépticos, aunque no tenga un carcinoma. no se
le hace un gran dafio extirpando el fitero.

Resume su criterio diciendo: en todas las enfermas que después de la meno-
pausia son sospechosas de tener un carcinoma de ftero debe renunciarse al le-
grado explorador. Se operaré o no se operard. segin las circunstancias o segtin
las indicaciones que puedan deducirse de la experiencia clinica. Pero si se decide
la operacién debe ser para librarle de un dtero que canceroso o no—lo es nueve
veces sobre diez—no tiene gran valor, renunciando al legrado explorador que es
culpable de mds perjuicios que beneficios presta.

Este criterio no es J. L. Faure el primero en sostenerlo: ha sido seguido por
muchos cirujanos aunque sin afirmarlo de una manera tan categorica. Asf por
ejemplo: Stoeckel en su @Manual de Ginecologfa» dice seguirlo, pero sin acon-
sejarlo de una manera terminante.

Esta cuestién tiene un gran interés clinico, ha comenzado a disculirse en
las sociedades cientificas y merece la pena de una revision del problema para
evitar la desorientacion de los médicos generales.

1.0 Frecuencia del carcinoma como causa de hemorragias postclimatéricas.—
Ante todo conviene hacer una aclaracién; hay enfermas que después de una
amenorrea de tres o cuatro meses comienzan a sangrar de nuevo, tenemos que
considerarlas como enfermas en el climaterio y en muchas ocasiones las hemo-
rragias estin condicionadas por éste. Al hablar de hemorragias post-climatéricas
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3.0 Peligros del legrado de prueba—Se ha exagerado los peligros que ofrece
el legrado de prucha; no se le puede considerar como una intervencién grave;
el mismo J. L. Faure ya hace la salvedad de que él entiende por legrado una re-
visién completa de la cavidad uterina en anestesia general o raquidea.

Nosotros empleamos la anestesia epidural e indudablemente con ello se dis-
minuyen los riesgos de la anestesia; por otro lado una anestesia general con éter
—no hace falta sea muy profunda ni muy duradera—tampoco podemos consi-
derarla como de un gran peligro. Otra cosa es el empleo de la anestesia raquidea,
que ofrece riesgos desproporcionados a la intervencion. No en todos los casos
8 necesario que el legrado sea de una extrema minuciosidad; si extraemos in-
mediatamente trozos de tejidos que tengan aspecto macroscopico de neoplasia
nos podemos dar por satisfechos y enviarlos para el anilisis histolégico sin preten-
der legrar toda la cavidad uterina.

El peligro de perforar ttero es indudable; lo acepta todo el mundo y todavia
muy recientemente hemos tenido un caso en nuestra clinica. En esta enferma se
quedé en la duda de si se habia perforado el ditero con un dilatador, en la ope-
racién se pudo comprobar un pequefiisimo orificio en ttero y sangre libre en la
cavidad abdominal. Se practicé una hislerectomia abdominal, teniendo un curso
post-operatorio sin incidentes. A pesar de ello seguimos creyendo que el temor
de una perforacién de vtero no debe ser suficiente para hacernos desistir del
legrado explorader.

No tenemos la impresion, sin que podamos afirmarlo categéricamente, de que
la extraccién con la cucharilla de trozos de masas neoplisicas proliferantes en la
cavidad uterina conduzcan necesariamente a una generalizacién neoplasica.
En dteros muy infectados el legrade puede actuar abriendo nuevas puertas
a la infeccion.

4.0 La histerectomia sistemdtica.—Es indudable que hay un cierto niimero
de casos en que la histerectomia sin legrado previo hubiese sido initil y no
podemos considerar poco grave a esta operacibén, sobre todo por la edad de las
enfermas, No hay que olvidar que dada la frecuencia de tumoraciones ovaria-
les, no se puede aconsejar sistemiticamente la histerectomia vaginal simple,
ino que es mecesario revisar o mejor extirpar siempre los anejos; preferible
por ello Ia via abdominal.

Resumiendo, en las enfermas con hemorragias genitales en las que se ha esta-
blecido francamente la menopausia (no queremos estudiar las indicaciones en
las que estédn en un periodo de tramsicién) establecemos las indicaciones en la
siguiente forma:

l.o Hay un grupo de enfermas en las que la causa de la hemorragia reside
en una lesion cervical o vaginal (carcinoma de cuello, erosién, vaginitis, ete.).
Naturalmente en éstas no hay por qué hacer un legrado.
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2.° Hay otro grupo de enfermas en las que aparece:

a) Utero francamente tumoral.

b) Tumuracién de anejos o fondo de Douglas.

¢) Intensa y persistente leucorrea purulente-sanguinolenta de origen
utering,

En estas enfermas practicaremos directamente una histerectomia ahdo-
minal.

3. Finalmente en las enfermas con metrorragias sin aumento considerable
del tamafio del cuerpo uterino, sin flujo purulento-sanguinolento, practicaremos
un legrado de prueba.

Sesién del 15 de diciembre de 1932

J. M. Mayvor ¥ E, Morninero.—Ane vestibular.

Se entiende por ano vestibular la malformacion congénita de los 6rganos
genitales externos femeninos cuyo cardcter fundamental es la desembocadura
del ano en el vestibulo vaginal.

No puede coalificarse de frecnente esta anomalia, Heinrich V. Bardeleben la
ha visto una sola vez en 30.000 recién nacidos Kehrer en Dresden cuatro veces
en 35 000 nacimientos con un material ginecolégico proporcional. Incluyendo
estos casos no pasan de 200 los relatadoes en la literatura. Esta malformacién
tiene importancia por las molestias que ocasiona, por las complicaciones que
puede dar lugar en el momento del parto, desgarros, hemorragias, ete., asi como
por su importancia social

Caso primero, B. G., veintitrée afios, sollera, sirvienta, I pura. Anteceden .es
familiares y personales sin interés. Menarquia a los catorce afios; continiian
apareciendo —2%:—:4—; cantidad media, color claro. Actualmente embarazada,
gin molestias; primeros movimientos fetales a los cuatro meses.

Desde nifia, cuando tiene diarrea o hace esfuerzos se ensucia los genitales
con heces.

Exploracion general: Mujer alta bien constituida.

Abdomen: Fondo de iitero en epigastiio, dorso izquierda, cabeza movible
encima de estrecho superior, tonos izquierda, regolares 140.
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Genitales externos: Labios mayores normalmente constituidos, al sepa-
rarlos se ve que el ano desemboca en el mismo vestibulo inmediatamente por
debajo del sitio donde se implantan las car@inculas mirtiformes. Vagina y hocico
de tenca normales.

El ano y el segmento inferior del secto son de calibre normal, permitiendo el
paso del indice. No se puede apreciar la existencia de un esfinter externo del ano,
siendo el tabique recto vaginal sumamente delgado, dando la sensacién de no
existir mas que las mucosas. En el lugar donde se implanta normalmente ¢l ano
existe una depresién de la piel.

Pelvis: D. Sp. 24 D., Cr. 27 D. Tr. 33. Promontorio no se alcanza.

Parto: 28 de diciembre de 1926.

Ocho de la mafiana da a luz un nifio vivo, después de media hora de dolores
expulsivos. Desgarro del tabique recto-vaginal, a pesar de hacer la proteccién
una comadrona experimentada. Alumbramiento por Crede en placenta ya des-
prendida. Inmediatamente se procede a suturar el desgarro en anestesia cloro-
férmica. El desgarro del tabique recto-vaginal de unos tres centimetros de lon-
gitud estd en la linea media. En la seccién se ve que las mucosas vaginal y rectal
estan tan préximas que se puede decir no hay tejidos entre ellas. En un primer
plano se sutura la mucosa rectal con catgut fino; como no se puede enconirar
extremos del esfinter externo del ano se da un punto profundo cogiendo rejidos
en masa; finalmente se sutura en otro plano la mucesa vaginal; después de la
sutura queda un tabique mucho més consistente que antes del parto.

Puerperio.

30 diciembre, tarde 38¢.

31 diciembre, mafiana 37,2°. Mal aspecto de los puntos; el primer punto
se ha desprendide. Lavados con Dakin, Tarde 39,5°. Comienza a tomar Seca-
cornine.

1.9 enero, mafiana, 37.29. Tarde, 38,4°, Todos los puntos se han soltado.

2 enero, iguales temperaturas, El desgarro tiene buen aspecto.

3 enero, afebril, siguiendo asi en dias sucesivos.

La primera deposicion fué el dia 3 de enero; hasta entonces estuvo tomando
extracto tebaico. La deposicién fué completamente involuntaria en un exceso
de tos. Al dia siguiente otra deposicién involuntaria en igual forma; pero desde
el otro dia se establece la continencia en forma que la enferma no tiene mis
deposiciones involuntarias.

Al ser dada de alta el 19 de enero, segiin manifestaciones de la enferma, no
aprecia ninguna diferencia con su estado antes del parto, y hay que advertir
que antes de él no habia sospechado la existencia de ninguna anormalidad,
exceptuando el ensuciarse los genitales externos con heces.

Caso segundo, E. H., veintiocho afios, casada hace seis afios. Antecedentes

18
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familiares y personales sin interés. Menarquia a los quince afios. Continfia apa-

reciendo —2—;50—, cantidad escasa sin dolores. Ultima regla hace dos meses.
Cuatro embarazos anteriores. El primero extraccién del feto a término con for-
ceps. El segundo parto normal con feto vivo; los dos iltimos, abortos de cuatro
meses. Desde el tltimo aborto, enero de 1929, experimenta con cualquier motivo
una sensacion de peso en el hipogastrio, pérdida de apetito y astenia. Flujo
de color amarillo; a veces, en el momento del coito, escozor de corta duracidon.

Cuando tiene diarrea se le escapan las heces; esto le sucede desde el primer
parto.

Exploracion: Abriendo los labios mayores se ve que el abocamiento del
ano estd por dentro de los mismos. Existe un desgarro del tabique recto vagi-
nal de unos dos centimetros, En el lugar donde se implanta normalmente el
ano existe una depresién de la piel. El aspecto es de un ano vestibular con
un desgarro del tabique recto vaginal. Utero en ante, tamafio y consistencia de
una gravidez de dos a tres meses. Anejos normales.

E119 de octubre de 1931 operacién. Anestesia epidural, inyectando 40 c. ¢. de
novocaina al 1 por 100. Ope:ador: Dr. Usandizaga.

Colpoperineorrafia de Farrar. Se traza un rombo en cara posterior de vagina,
los dos bordes superiores a dos centimetros del desgarro y paralelos a los mis-
mos. Los bordes inferiores van a parar a los lados del ano. Avivamiento de
los bordes del rombo invirtiendo la mucosa vaginal de modo que pase a formar
cara anterior del recto. Tres puntos cogiendo elevadores en masa, Sutura con-
tinua de mucosa vaginal. Se comprende en un punto fruncido los bordes de mu-
fion prominente. Suturas catgut,

La sutura vaginal se infecta superficialmente, pero queda un puente muscu-
lar por delante del ano, Alta por curacién.

El 27 de febrero de 1931 acude a la consulta. Embarazo de seis meses. Re-
tiene heces mejor que antes de la operacion. Parto el 4 de junio de 1931.

Da a luz un nifio vivo después de una hora de dolores expulsivos. Desgarro
lateral de la vulva. Alumbramiento Crede en placenta despegada. Inmediatamen-
te sutura del desgarro con cuatro puntos de catgut.

Puerperio normal. No prenden los puntos.

Al ser dada de alta retiene las heces lo mismo que antes del parto.

El desarrollo de los genitales externos durante los dos primeros meses de
la vida embrionaria progresa de una manera andloga en los dos sexos. Esto
corresponde a un estado indiferente de la glindula genital. Examinado las
partes pudendas del embrion se aprecian los siguientes elementos que las cons-
tituyen:

a) La eminencia coxigea.
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b) Por delante un vasto orificio donde se abren el intestino, los canales
de Miller y de Wolf y la vejiga.

¢) A los lados de este orificio los rebordes genitales.

d) Delante de todo esto el tubéreulo genital.

El tabique mesodermal, que ha de separar el intestino del seno urogenital,
desciende al mismo tiempo que los tubérculos de Rathke, formados en las pa-
redes de la fosa cloacal, avanzan hacia la linea media; del encuentro de estas
tres formaciones se origina la masa perineal.

El trastorno de este proceso da lugar, o bien a una meerfordcmn de ano
o a una desembocadura anormal del mismo, bien sea en la vagina, el vestibulo
o el periné; estos tres abocamientos diferentes son la expresion de un diferente
grado de un mismo trastorno: falta de descenso del tabique mesodermal y
crecimiento anormal de los tubérculos de Rathke hacia el sitio donde des-
emboca el ano normalmente; aqui existe generalmente una depresion de la
piel mas pigmentada que sus alrededores donde se suele encontrar el esfinter
externo del ano; otras malformaciones pueden acompaiiar a estas tGllimas:
fitero bicorne, ausencia o duplicidad de vagina, anomalias renales de uréter.

El cuadro clinico es muy variable, habiendo casos sin manifestacién alguna,
siendo su hallazgo casual en el curso de una exploracién o por otro motivo,
como en los casos citados, pudiendo tener partos y puerperios normales; pero
no siempre existe esta normalidad clinica, pudiendo presentarse todas las gra-
daciones desde la incontinencia completa hasta los casos en que por un anormal
estrechamiento del orificio anal se dificulta la evacuacién de heces simulando
una estrechez intestinal.

Tratamiento. La decisién operatoria se ha de fundamentar en la edad de
lag enfermas y en la intensidad de las molestias a que da lugar. Con molestias
soportables no intentar grandes operaciones, En nifias aconseja Temesvari no
operar hasta los diez afios. Rosenstein aduce la necesidad operatoria en algunos
casos antes de esta edad, puesto que las molestias pucden ser tan grandes que
impidan el cumplimiento de los deberes escolares.

Seglin Kehrer los procedimientos operatorios a emplear deben variar segin
el hallazgo anatémico, ddndose las siguientes posibilidades:

L.* Ano vestibular con presencia de un ano normal.

Todos los procedimientos tienen por objeto suprimir el conducto que aboca
al vestibulo.

Schauta Rosthorn hacen en casos parecidos una colporrafia posterior de
Simén Hegar, de modo que la desembocadura del ano anormal sea comprendida
en el rombo trazado y extirpado en cara posterior de vagina y cerrado por
medio de sutura que le obliga a hundirse con reconstruceién de pared vaginal

consecutiva.
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El resultado de esta operacidn no es satisfactorio en muchos casos. Es mejor
cortar circularmente el borde del ano vestibular, preparar la faja asi creada de
mucosa vaginal separdndola de los tejidos subyacentes y suturarla entre si de
modo que sus superficies cruentas queden en contacto. Rosenstein que ha ex-
perimentado el método, no ha tenido todoes los resultados satisfactorios que eran
de esperar.

Por lo sencillo y seguro aconseja Kehrer el procedimiento lamado de boca-
manga, el cual ha preconizado Futh para las fistulas vesico vaginales. Con-
siste en efectuar un corte circular a una distancia de uno y medio centimetros
del limite de la mucosa recto-vestibular, de modo que se forma una bocamanga
con tejido conjuntivo de paravestibulo, el cual se une con catgut,

2.% caso. Ano vestibular con atresia del normal, pero existiendo esfinter
externo de ano.

En este segundo caso solo se emplean los métodos de trasposicion; todos
ellos se componen fundamentalmente de las siguientes maniobras:

a) Separacién del recto y vestibulo.

b) Movilizacién del ano vestibular de sus alrededores.

¢) Cierre del orificio anal.

d) Creacién de un orificio en el sitio de implantacién normal del ano, con-
servando el esfinter externo.

¢) Formacién de un dique muscular todo lo méis ancho posible entre ano
y vagina.

Hay algunas técnicas especiales. El primer método de Dieffenbach: se introdu-
ce el bisturi por detras de la fosa navicular, previa colocacién de una sonda hueca
en el recto; abertura del recto y union de su mucosa con piel; en el tratamiento
consecutivo se intenta cerrar el ano preternatural con toques de nitrato de
plata; conseguido esto se efectiia una segunda operacién que consiste en trazar
un corte trasversal, de modo que separe recto y vestibulo de vagina; se sutura
trasversalmente con objeto de formar un nuevo periné; la operacién se ha
abandonado. Se comprende que no respetando esfinter los resultados no sean
muy buenos. En el segundo método de Dieffenbach se extirpa un évalo de piel
en el sitio normal de implantacién del ano; desde aqui preparacién liberatoria
completa del recto; en algunos casos se traza un corte trasverso que va inme-
diatamente por detris del lzbio mayor en su comisura posterior a través de la
parte anterior del periné, con objeto de separar las bocas anales ectbpicas; esto
altimo se verifica con unas tijeras finas. Conseguido todo esto se une el borde
mucosa anal con borde de évalo trazado en piel; lo mas dificil de esta operacion
es el aislamiento del recto; los puntos que unen el ano con piel pueden cortarla
con consecutiva retraceién del intestino, formacion de abeesos, ete., ete.

Rizzoli ha mejorade el método, perfeccionindole, sobre todo en lo que atafie
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a la conservacion del esfinter; aisla el ano vestibular trayéndole a la desem-
bocadura normal del ano.

Nieszer cree deben de ser cumplidas las siguientes condiciones para el buen
éxito de la operacién:

1. El aparato muscular de la salida pélvica no debe de ser cortado.

2.9 El nuevo ano debe de estar en el centro del esfinter externo anal.

3.2 El periné debe de ser firme y componerse de sus diferentes miisculos:
transverso, elevador del ano, parte anterior del esfinter asi como del constrictor.
Sigue la signiente téenica: _

Incision cuténea desde la punta del coxis hasta el ano vestibular rodeén-
dole con la inecisién. Aislamiento cuidadoso a cielo abierto de la musculatura
del suelo de la pelvis. Diseccion roma del recto, separdndola de los miisculos que
la rodean asi como del vestibulo por medio de las tijeras; este aislamiento debe
de permitir la movilizacién hasta el coxis del ano, el cual se fijara en el centro
del esfinter externo,

Hay otros métodos que sélo difieren en detalles con los de Franque, O.
Kustner, J. Veit, Rouffart, Sick, Weisz.

Tercer caso. Ano vestibular con atresia del normal y falta del esfinter ex-
terno,

Como se comprende es mas dificil en este caso el obtener un resultado satis-
factorio. Todos los procedimientos operatorios tienden a lo mismo: buscar un
musculo que sustituya el esfinter anal. Asi se intenta hacer pasar el recto a
través de las fibras del misculo gliteo mayor (Trichonowitsch), bien laterali-
zando el recto, bien separando bandas del borde interno del mismo.

La plastia del esfinter con el miisculo gliiteo mayor la ha efectuado Bumm y
Schoemaker ; el resultado de Bumm fué bastante bueno; su técnica es la siguiente:

Corte circular del ano vestibular liberando el recto en una altura de cinco
centimetros. Se hiende el periné desde el coxis hasta el sitio de implantacién
del ano vestibular. Entonces se lleva el ano hacia atrds hasta la regién de las
fibras externas del gliteo, y aquf se incinde la piel. La cavidad que resulta entre
recto desplazado y vagina, se cierra con sutura de catgut uniendo la piel por
encima del nuevo periné.

En nuestros casos, dada la poca intensidad de las molestias que acusaban
las enfermas, se desistié de intervenciones amplias. En el segundo caso hemos
tendido a conseguir la continencia, tratindole como un desgarro de tercer grado.
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J. Puvan E L Torres.—Composicion gquimica de alimentos. IV, Que~
sos de la Montafia.

Nos hemos ocupade en trabajos anteriores de los alimentos de origen vegetal,
de los pescados y de las carnes. Vamos a tratar en éste, para terminar, de la
leche y sus derivados.

Hemos analizado diariamente durante un afio la leche de vaca que se con-
sume en esta casa de Salud, determinando densidad, grasa, hidratos de car-

bono, proteinas y extracto seco.
Para la determinacién de la densidad empleamos el lactodensimetro de

Quevene.

La grasa fué valorada por el método de Adam, pero hemos utilizado para
la extraceién con su alcohol-éter un simple embudo de separaciéon, y determi-
nado la grasa por pesada, una vez eliminade el disolvente.

Los hidratos de carbono fueron determinados en el liquido acuoso, proce-
dente de separar la grasa por el método anterior, segin la técnica de Bertrand.

Las albviminas se determinaron por el método de Kjeldahl. Para expresar
el resultado en caseina multiplicamos el nitrégeno total por el factor 6,37.

El residuo seco se determiné por desecacion a 100° hasta peso constante.

Las calorias se calcularon con la tabla de Atwater: un gramo de proteinas
o de hidratos de carbono suministra 4 calorias y uno de grasa, 9 calorias,

A continuacibn damos los valores medios de las determinaciones hechas
diariamente durante un afio, operando siempre con las mismas técnicas:

Densidad a 15%. . . « v+ « + « + + .« . 1,0300
Albuminoides, expresados en casefma . . . 3,75 %
Materias grasas. . « « « « « 5 o o 4 0 3,14 »
Hidratos de carbono, en caseima . . . . . 429 »
EXIracto/See0 = v v v o oo o« e s 12,67 »
A oAl o A B S 87.33 »
Cadotias — s e Thim e dlis Jladh .1 60 por 100 gr.

En la tabla I comparamos las cifras por nosotros encontradas con las que
indican diversos autores extranjeros. Ella demuestra la diversa composicién de
la leche, dependiendo las variaciones de multitud de factores que no son del
caso examinar aqui. Vemos que las leches por nosotros analizadas contienen mais
proteinas (3,75 por 100), pero menos grasas (3,14 por 100), y lactosa (4,29 por
100) que las leches analizadas por diversos autores extranjeros (3,3, 3,9 v 4,9
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por 100, respectivamente, valores medios). Sélo Kestner y Knipping sefialan
menor cantidad de grasas (2,7 por 100) que nosotros, y menos calorias (57).
Las leches que hemos analizado suministran menos calorfas (60) que las leches
analizadas por los autores mencionados (69 calorias, valor medio).

TABLA I

COMPARATIVA DE LA COMPOSICION DE LA LECHE

Nosotros Kling Josliu  Rondonl SehallHeisler Kestner-Knipplog

Protefmas . . . . Grs. % 3.75> 34 33 32 3.4 3.3
Grasa. . . . . . » 3.14< 4 4 3.8 3.6 =29
Lactosa. . . . . » 429< 5 48 5 4.8 4.5
Agua. . . . - . » 87,3 - — — 87,5 89,0
Calorfas por 100 grames. . 60<< 70 68 68 67 >51

Por la importancia que tiene en esta region lechera, en que tan desarrollada
estd la fabricacién de quesos, hemos hecho un estudio lo més completo posible,
analizando todas las clases que hemos podido proporcionarnos.

Hemos determinado proteinas, grasas, agua y calorfas por los métodos ya
indicados.

Como puede verse en la tabla II, hay grandes diferencias en la composicién
de los mismos. Estas diferencias deben tene se en cuenta, no sélo desde el punto
de vista de la nutricion, sino también econémico.

En el queso de vaca las proteinas varian desde 17.3 por 100, el de ¢nata de
los P. P. Trapenses» hasta 35,6 por 100, el @ipo Holanda, el Moline, de la Granja
Pochy. Las grasas varian en razén inversa: 36,05 el primero y sblo 14,9 el se-
gundo. Las calorias que suministran varfan también mucho: de 276 calorfas
por 100 gr. el «tipo Holanda, el Molino, de la Granja Pochy, hasta 417 calorfas el
«Gervais, de la Granja Pochy.

El queso de oveja contiene mucha menor proporcién de proteinas (14,3 por
100) y menos grasa (25,4 por 100) que el de vaca (23,4 y 29,2 por 100, respecti-
vamente, valores medios). En su consecuencia, el de oveja suministra muchas
menos calorias (208) que el de vaca (357 calorias, valor medio). Vazquez ha
analizado también el queso de nata «Los Pastoress y encuentra cifras pare-
cidas a las nuestras: 22,19 por 100 de proteinas y 23,84 por 100 de grasas.

Si comparamos el resultado de nuestros anilisis con el de autores extran-
jeros, que han analizado quesos similares a algunos de los analizados per nesotros,
veremos que ellos encuentran, en general, menos protefnas y mis grasas que
nosoLros.
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TABLA II
COMPOSICION DE LOS QUESOS

Valores medios

Proteinas Grasag Agun Relnelon Calorias
DE VACA Grumos %  Grambs % CGramos 9% d;mgrzmm;aan Por 100 grs.

Nata. «PP. Trapensesy, La Trapa
(Santander). . . . . . . 7261 B605|1 3939 2,08 393

»  Béarcena de Pie de Conch
(Santander) . . . . . . 20,57 26,88 4913 1.30 324

»  «Cantabrias, Liérganes (San-
TANder) i = = ) 5 e 18,56 26,94 29,98 1.46 317

»  «Los Pastores», varie. blan-
ca, Orejo (Santander) . 19,37 2994 42,03 1,54 347

»  Varie. amarilla . . . . . 2121 2748 4270 129 332
» Gruyére «La Cabana», Hi-
nojedo (Santander). . . 2519 33,17 3251 1,31 399

«El Molino», Granja Poch, Torre-

lavega (Santander). . . . . . B5582 [490]2 4454 042 1
«Gervaisy, Granja Poch, Torrela-

vega (Santander) . . . . . . 2819 3381 31,11 119 [@17 2
Tipo Roquefort, Cabrales (Astu-
Has) ... o. ... 2626 3376 3225 128 409
Valores medivs. . . . . . |23,5 29,21] 38,16 1.24 @
DE OVEJA

Vega de Pas (Santander). . . . 56,09 1,77  [20§

Los quesos de leche de vaca elaborados en la region cantabra, contienen
més proteinas y grasas que las carnes y suministran més calorias que ninguno
de los alimentos analizados por nosotros. Dato que creemos de interés clinico
¥y econdémico.

Con los datos de todos nuestros andlisis de alimentos y los de Vazquesz,
hemos rehecho el esquema dietético de Lawrence, de uso tan generalizado en
todo el mundo, haciéndolo utilizable para el clinico en Espafia. El esquema
dietético de Lawrence presentaba para nosotros el inconveniente, no sblo de
estar hecho con datos de analisis de productos extranjeros, sino que ademsds,
se citan en él muchos productos que no se utilizan en nuestra alimentacién
y se omiten en cambio otros que son base de nuestro sustento.
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ESQUEMA DIETETICO
PUYAL-TORRES

HIDROCARBONADOS

(6 gr. de hidratos de carbono

expresados en fécula.)

Grumos

Harina de trigo, galletas, zumo
de uvas concentrado . . . .
Pan, panecillo, judias blancas,
rojas, garbanzos, lentejas, gui-
santes secos, castafias, higos
8eC0S
Arroz hervido, ciruelas, pasas. .
Batatas
Alcachofas
Patatas, platanos, uvas, chirimo-
yas
Melocotones
Manzanas, guisantes frescos, hi-
gos frescos, higos chumbos. .
Granadas, peras
Naranjas
Cerezas
Remolacha. - - . . < o v o
Judias verdes
Colifror, cebollas, puerros, nabos,
zanahorias
Almendras
Fresas, melon
Leche hervida, lombarda
Berenjenas, cebolletas, . . . .
Acelgas
Calabacines
Pepinos
Cardo, pimiento
Diabetic Flour «Allenburys» . .
Espéarragos (de lata, Muerza). .

...........

...........

------------

-------

----------

--------

........

.........

-----------

-------

7

10
15
20
25

30
40

60
65
70
80
85

ALBUMINAS Y GRASAS

(7.5 gr. de proteinas y 15 gr. de grasa.)

G Grise
Quesos (leche de vaca)y. . . 30 7.5
Quesos (leche de oveja) . . 50
Merluza, pescadilla, salmone-

te, gallos, rap, aligotes, su-

las, congrio, brecas, cala-

BNATEE] o i v BLm e 0 o = 45 15
Perla, anchoas, mero, dorada,

cabras, faneeas, julias, mu-

les, porredanos, chaparru-

HOB! = dils = int s w iR s 40 15
Bomito, besugo, chicharro,

lenguados. . . . . . . . 35 15
Sardings 37 = s v =8 a & 40 10
Carne de vaca, ternera o cor-

TEXD: < o e w0 w8 e a0 m 35 15
Higado de vaca o ternera . 35 15
Rifiones de vaca o ternera. 35 15
Carne de cerdo (magra) . . 40 75
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TABLA TII.—CONTENIDO EN PROTEfNAS DE LOS ALIMENTOS ANALIZADOS

Gramos %

Hasta 3 9, Jalas: « o vl Aty e G e 18,53
Manzapas. o . . @ 2 5 e e s 030 Dorada . . . . . . . . . .. 18,65
Th g e = W ARl 0:510 Eametids = e b e s e e 18,78
POCIIO8 o) (10 gl b2 ok ra e ri. 7o) ' 1,29 ‘Chaparrados : = = 2 - = & o 18,79
Cebollas. « = =« 12 saiel o LAY Perlacy - o x s o, mam o ss 18,84
INabhogr: o &0 5 penimiter adoriny 1:53° Porredanos . .. - . = o« s 19,06
Pimientos. « o v o 6 e b 2 o S CS Tl s e E AT (N e AL A 19,21
Platanos c = ¢ sva i San e s 1,69 Sardinas. . . . . . .. . .. 19,28
Cordosc b Mo o 's ‘... 181 Anchea . . . . . . .. ... 19,59
IV ETINE N B ey e 2:087 Males s vo-1a =l WOl BRL a7 2 19,88
Tombards = s b ess e s 2,39 Carpe de vaca (falda) . . . . 17,24
Coliflor . .. ... .... 2,46 + » cerdo (muslo). . . . . 18,56
Aroz hexvido. . . . ¢ s . 2,55 » ¢ vaca (muslo) . . . . . 18,78

De 3 a5 9 Queso nata t'l‘rapen%est. . .= 126
 { ey T NE 3,75 g ‘C“t;b"‘"' i

De 20 a 30%

De § a 10 % Garbanzos . . . ? ..... 21,78
Arrog grude. . o o v a7 T 22,34
Chooolate: - . & u a s = 5 596 Bosn W et s e s 20,09
Panecﬂln- .......... 6,73 Lenguad’os ......... 20,14
Pan corriente . . . . . . . . 844  (Chicharros . . . . . . . . . 23,28

De 10 a 15 Y BEDEOT =2 2 v o i 26,65
Harina trige . . . . . . . . 10,34 Higado de ternera. . . . . . 20,37
(0,077 00 T S S 1429 Pierna de cerdo. . . . . . . 21,03

De 15 a 20 a/o RiﬁODES de WHECR. "% w0 v = & & 21,62
SAA L Tan el L 18,84 Pa_c[etﬂla de cordero . . . . . 21,68
CONBTI0 & e o shidl =) el e 15.68 Rifiones de ternera . . . . - 22.12
Rap ........... 15,84 BO]B dc WHOA- LT & & o o8 e oy . 22,59
Aligotes . . . . . . . . .. (33" Semadaivace — e ot 22,04
Paseadilla. v v oo o e 16,55 Muslo de ternera . . . . . : 23,05
Mekiza. = v & o nl s oo 16,74 Queso nata Barcena. . . . . . 20,57
o 16,96 » » «Los Pastores» v. a. 21,21
Gallos . . . o + o oo 17.00 » » «La Cabafia» . . . 25,19
S 17.30 » de Cabrales . . , . . 26,26
SaFRaneta = o e 17,43 » de Gervais. G. Poch. . 2819
Calamares = o) = i . G @ 17.68 De 30 9% en adelante.

GRBRAS 5 ot v et = 18,26 Queso «El Molino». . . . . . 35,58
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Para facilitar la labor del clinico se incluyen también dos tablas, en las que
se clasifican todos los alimentos analizados con arreglo a su contenido en pro-

teinas y grasas respectivamente.
Una raciéon de la izquierda con una racién de la derecha constituye una

racién completa que contiene 190 calorfas.

TABLA IV

CONTENIDO EN CGRASAS DE LOS ALIMENTOS ANALIZADOS

Gramos %

Hasta 3 %, BORTEO Y i o e 0o (e 4,49
Fanecas . . . .. ... .. 018 'Congrio. a2 & ks &gl s 4,52
QETEN i o A OGO AR 0,36 De3 a5 %

Chaparrudos . . . . . . . . 0,45 Higado de ternera. . . . . . 3,41
Pescadilla. . . . . . .. .. 045  Leche de vaca . . . . . . . 3,14
Dles:s 5 ot s s o s 0,52 De 5 a0
Ualamares & < o s o = - 0,67 2 ¢
Brecas ., . . . . . .. . 0,78 Sardl{zas """""" 024
i : Paletilla de cordero . . . . . 5,38
Lepguados /a o & « = o a1 & 0,79 Rif d - 6.04
ifiones de vaca . . . . . . z
Dorade: 7 i o @ a3 R F i v 6.79
Porredano . . . . . . ., . . (OIS el R ’
Bapis 5 0 osla ooy on 1,04 De 10 a 15 %
Mesd, = ov i v aow s 1,04 Queso «El Molinos. . . . . . 14,90
Chicharro. . . . . . . . .. 1,10 De 15 a 20 %
Muales & .ol 5 = @a = ok 1,12 Muslo de cerdo . . . . . . . 16,53
Gallodi = & s 5 & v 5 7o o s 1,17 Pierna de cerdoe . . . . . . 17,19
L A AN BT B e 1,58 De 20 a 30 9%
Merluza . v «vv 0o 227  Chocolate ¢La F. Gy . . . . 20,64
Muslo de ternera . . . . . . 102 Queso oveja Vega Pas . . . 25,38
Bola de vaca . . . . .. .. 1,84 » mnata Barcema . . . . . 26,88
Muslo de vaca . . . . . . . 1,87 » » «Cantabda» . . . 26,94
Pierna de vaca . . . . . .. 2,24 » v «Los Pastoresy, v.a. 27,48
Higado de vaca . . . . .. 2,59 » s o v.b. 29,94

De3ab 9% De 30 % en adelante.

SAHNOWELE: & & » = < & e 3,31 Queso nata Gruydre. . . . . 33,17
AUGOTE 515 v e s A 3.38 % Cabrales: @« + .. s o5 s e 33,76
BOFUI0T s e @ e b 3.53 » Gervais G, Poch . . . 3381

AW 1 5 =i e el e 3.58 » mnata «PP. Trapensess . 36,05



J. LaMELas ¥ Maramoros.—Significacion de la onda T en el electro-
eardiograma de los hipertensos.

El estudio de las alteraciones electrocardiograficas de los sujetos portadores
de hipertensién ha sido hecho por un gran ntimero de autores, pero quiza nin-
guno haya estudiado un mimero tan crecido de casos como Willius, el cual, ha
podide seguir a muchos de ellos durante nun espacio suficientemente largo para
poder sacar conclusiones prognésticas.

En un grupo de 463 enfermos, 260 (56 9;) murieron como consecuencia de
su padecimiento cardiaco, en un plazo de diecinueve meses siguientes al examen,
cuando la negatividad de la onda T estaba localizada a la 1.2 derivacién.

281 enfermos con T negativa en I, IL, derivaciones, siempre con hiperten-
sion, 166 (59 9,) murieron del corazén en los trece meses siguientes. De 135
enfermos con T negativa en I, IT y II, en 91 casos, o sea, en el 67 %, murieron
de enfermedad cardiaca dentro de los doce meses siguientes al examen.

T negativa en 11, y III derivaciones la encontré en 140 enfermos, de los cuales
murieron el 44 %, en un periodo de catorce meses después del reconocimiento.

Estos datos nos hablan elocuentemente de la significacion prognéstica grave
que tiene el hallazgo de una onda T negativa en un electrocardiograma, sobre
todo, si es en las derivaciones Iy II, pero no nos informan, cudnto tiempo antes
del examen de los enfermos éstos son portadores de signos reveladores de una
alteracién miocérdica, capaces de ser puestos en evidencia mediante el electro-
cardiograma. Nosotros hemos estudiado en el curso de tres afios 387 enfermos con
hipertensién, pero de ellos, tan sélo hemos podido estudiar electrocardiogra-
ficamente 182. De estos 182, fueron hombres 62 y mujeres 120.

Encontramos entre estos 182 casos, 126 con onda T normal y 56 con onda
T modificada. Preesntaron la onda T invertida en las tres derivaciones 5 casos;
12 tenian la onda T mnegativa en I derivacién; 9 la megatividad se extendia
a la Iy IT derivaciones. El resto hasta los 56 tenian tendencia a la negatividad,
siendo unas veces isoeléctricas y otras veces difdsicas.

Estudiamos si el hecho de la edad podia tener alguna influencia en la pre-
sentacién de la mencionada negatividad, independientemente de la gravedad
de la hipertension, y el resultado de este estudio nos di6 los siguientes datos:
Promedio de la edad de todos los sujetos examinados cincuenta y nueve aiios,
y la media de los sujetos con onda T negativa 54 afios. Como se ve los sujetos
que presentaron la onda T invertida son algo mas jévenes que el grupo en general.

El promedio de la tensién en los hipertensos con inversion de onda T fué
213,5 la maxima y 120 la minima. La tension sistélica de los 185 hipertensos
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Consideraciones sobre el efecto de los extractos hepdticos inyectables en el metabo-
lismo hidrocarbonado; la glucemia

Los primitivos trabajos de Génsslen sobre el extracto hepatico inyectable
obtenido en Alemania, refieren una accién hipoglucémica, semejante a la insu-
lina, aunque parece activa sobre la movilizacién de la glucogenia hepatica en
muy corte nimero de determinaciones. Posteriormente el mismo Génsslen no
confirma sus primeros resultados con el extracto preparado segiin nuevos méto-
dos, libre de albiimina, y atribuye a las impurezas proteicas el descenso de la
glucemia. Inyectaba Campolon y en un sujeto normal, al que le administrs intra-
muscularmente dos ¢. ¢. del extrato hepatico, provoed la siguiente curva: antes
de la inyeccién 60 mg. por 100 y a los 30, 60, 90, 120, 150 y 180 minutos 86,
102, 84, 84, 94, y 82 mg. por 100 de glucosa respectivamente. En un enfermo de
diabetes moderada, con una glucemia en ayunas de 145 mg. por 100, después
de la inyeccién intramuscular de 1 c. ¢. de extracto hepéatico encuentra 143, 133,
131, 120, 135, 120, 114 y 108 mg. por 100 a los 30, 60, 90, 150, 180, 210, 240 y
270 minutos,

De las experiencias de Ginsslen, Leszler y Pauleczky no se deduce ninguna
intervencién apreciable del extracto hepatico sobre la glucemia.

Fueron Biittner y sus colaboradores, en una serie de trabajos, los que han
investigado mds concretamente la accién del extracto hepatico inyectable sobre
la glucosa de la sangre. Las primeras publicaciones de Biittner, Schlierbach y Lu-
cius, describen una neta hiperglucemia, aunque moderada, después de la inyec-
cibn de extracto hepatico. En posteriores trabajos, otros colaboradores de
Biittner, Kabel y Yen-Tschen, confirman la hiperglucemia y buscan analogias
entre el extracto hepético y la adrenalina. Por inyeccion subeutdnea la hiperglu-
cemia tiene lugar ya a la media hora. Por via intravenosa la hiperglucemia es
més precoz; alcanza incluso su valor méximo entre los 10 y los 15 minutos;
asf, dos c. ¢. de Hepatopson intravenoso provocaron una curva de glucemia
que comenzando en 98 mg, por 100 snbib a 158, 142, 120, 100 y 100 mg. por 100
a los 10, 15, 30, 60 y 120 minutos respectivamente. Biittner, por tanto, en con-
traposicion a Ginsslen, observa en casi todos los casos un aumento moderado
de la glucemia (de 33 hasta 60 mg. por 100). Con la ingestién simultinea de
100 gramos de levulosa, el preparado Hepatopson, proveca curvas de ghicemia
mucho més elevadas que el extracto hepético sdlo (en 12 casos de 15). Estas
experiencias fueron confirmadas en conejos. El autor concluye que en la eleva-
cibn de la glucemia por los extractos hepéticos el higado interviene de algin
modo. Para descartar la posible intervencién de la adrenalina contenida en el
higado y extraida en los productos inyectables, el autor extirpa las glindulas
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suprarrenales a los conejos en dos tiempos, y una vez curados les da la inyeccién
de extracto hepitico para investigar la curva de glucemia y ohserva elevaciones
de la misma. El autor hace la objeccion de que podian quedar todavia trazas
de sustancias cromafinas en otros 6rgancs. No obstante, la intoxicacién previa
con morfina, hasta obtener la fase refractaria, en que una nueva inyeccién no
provoca hiperglucemia por inhibicién de la descarga de adrenalina, no impide
al extracto hepético elevar regularmente la glucemia.

Es muy interesante el experimento realizado por Biittner en un enfermo de
Addison, seguramente muy grave, con una glucemia de 25 mg, por 100, al que
una inyeccion de Hepatopson provocd un aumento de la glucemia a 60 mg, por
100 a los 30 minutos. La autopsia, a los pocos dias, demostré que la suprarrena-
les estaban suplantadas totalmente por un tejido fibro-caseoso.

Segiin Biittner, per os, el extracto hepatico no tiene efecto sobre el azicar
de la sangre. Steinitz ha estudiado el efecto del extracto hepatico per os en trein-
ta y seis diabéticos, administrindolo solo o acompafiado de inyeccién de insuli-
na, sin haber confirmado los resultados optimistas de los autores anglo-ameri-
canos, creadores de¢ la Hepatoterapia. En tres casos de diabetes benigna, el
tratamiento prolongado, utilizando el mismo preparado de Blotenr y Murphy,
estos autores y el japonés Shinmen observaron hipoglucemia en diabéticos y en
sujetos mormales con extracto acuoso acidificado de higado de ternera. Ber-
tram, Horwitz y Wahnecan no han confirmado, por el contrario, estos resulta-
dos. Segian de Pencier, Soskin y Best, en perros normales y en perros despan-
creatados, tampoco tiene accidn el higado crudo sobre la glucemia, Brett, Broom
y Howitt en concjos normales observan acecién hiperglucemiante moderada
con extractos hepaticos, pero en ningiin caso hipoglicemia. Esto mismo ha sido
observado por Habs en el hombre normal. Bowen, Lawrence y Steinitz no obser-
van en los diabéticos efectos apreciables.

Posteriormente Kihler y Riedel, en tres experimentos en conejos, observan,
con la inyeccién de Hepatopson, que la glucemia no sufre alteracién sensible.
En diez experimentos en hombres, con distintos preparados hepaticos (Hepa-
trat, Hepractén y Hepatopson), observaron pequeiias oscilaciones de la gluce-
mia comprendidas en los limites de las variaciones individuales o del error del
método. No obstante, si estudiamos con detenimiento su protocolo veremos que
en cinco experimentos hay un descenso evidente de la glucemia, hasta de 20 mi-
ligramos por 100, aunque también aparece un descenso en los experimentos de
control, sin inyeccién, por causas que el autor no explica. Concluyen Kihler y
Riedel que el extracto hepatico inyectable, contrarizmente a la opinion de Biittner
no produce una elevacion clara de la glucemia y que tal fenomeno no merece ser
considerado como un efecto espeeifico del higado.

Collazo y Morelli, en 1925, ensayaron el extracto hepatico dializable de Byla,
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deduciendo de sus experiencias que dicho producto no parece temer ninguna
accién sobre la glucemia y el dcido lictico de la sangre en el perro. He aqui
sus resultados: perro 1.° Glucemia: antes, 77 mg. por 100; después de 30
minutos, 75 mg. por 100; a la hora, 78 mg. por 100. Lactacidemia: antes, 28
mg. por 100; a los 30 minutos, 22 mg. por 100; a la hora, 21 mg. por 100. Perro
2.9 Glucemia: antes, 96 mg. por 100; a los 30 minutos, 96 mg. por 100; a las
dos horas, 98 miligramos por 100. Lactacidemia: antes, 25 mg. por 100; a los
30 minutos, 23 miligramos por 100; a las dos horas, 24 mg. por 100.

Estos preparados no se pueden comparar quizas con los productos obtenidos
por las nuevas técnicas de Wieple, Murphy y Minot, por lo que no hemos de
tenerlos en cuenta a continuacién.

Discusion de los resultados
Glucemia

En nuestros diez experimentos en conejos, a los que inyectamos, por viag
subcutdnea, cinca ¢. ¢. de Campolon por kilo de peso excepto a los dos primeros
que recibieron sélo tres y cuatro ¢. c. respectivamente por kilo de peso, encontra-
mos una elevacién moderada, pero constante y regular, de la glucemia, cuyo
maximo, hasta de 170 mg. por 100, se alcanza entre los 45 y los 90 minutos. A
las dos horas y media no se ha recuperado todavia el valor inicial de la glucemia,
lo que demuestra que el efecto es prolongado y regular. Hay que hacer destacar
en primer término la regularidad y constancia del fenémeno, y hacer notar
ademis que la hiperglucemia es moderada, no alcanzando el 50 por 100 en la
mayoria de los casos, pero es efectiva en todos.

En lo que respecta a la interpretacién del fendémeno, nada podemos decir, ya
que el extracto hepitico es, como hemos dicho, una mezcla compleja de sustan-
cias, todavia no bien identificadas; son, en su mayor parte, 4cidos animados,
algunos de los cuales se han considerado como depositarios del principio anti-
anémico: triptofano, histidiana (Fontes y Thivolle), oxiprolina (West y Howe),
acido betaoxiglutamico. Se sabe que éstos y otros acidos animados tienen ligera
accion sobre la glucemia, pero administrados en cantidades muy superiores al
extracto seco contenido en los c. ¢. del extracto hepatico purificado que se
inyecta.

Nosotros aceptamos, en general, la explicacién de Biittner, cuyos resultados
sobre la glucemia hemos confirmado enteramente en este trabajo, que realiza-
mos antes de la primera publicacién de dicho autor. Nos parece necesario admi-
tir, en efecto, la identificacion del principio antianémico con esta moderada
intervencién hiperglucémica, por haberla observado en todos los experimentos.

Por otra parte, son muy demostrativas las investigaciones de Biittner sobre

19
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la persistencia de la hiperglucemia después de la extirpacién en el conejo de
las suprarrenales, No obstante, podria hacerse la objeccion de que el efecto
hiperglucémico se deba a las sustancias conservadoras (dcido fénico, tricresol)
o al pH bajo. Creemos que la pequeiiisima cantidad de dichas sustancias con-
scrvadoras o de dcido, introducidas por via subcutdnea, son insuficientes para
una movilizacidn constante y notable de la glucemia, como la que tiene lugar en
nuestros experimentos.

Acido léctico de la sangre

No existen datos en la bibliografia referente a la accién del extracto hepa-
tico inyectable sobre el acido lictico de la sangre. Nosotros hemos determi-
nado la lactacidemia al mismo tiempo que la glucemia en los diez conejos y
hemos comprobado que hay también un aumento del dcido lictico de la sangre
semejante al de la glucemia; es decir, moderado, pero regular y constante. La
curva de lactacidemia trazada con los valores medios de los diez conejos, comien-
za en 28 mg. por 100, asciende a 32,5 mg, por 100 a los 45 minutos y continfia
elevandose para llegar a 37,5 mg. por 100 a los 90 minutos. A las dos horas y
media se observa una tendencia a la recuperacion del valor inicial, pero las ci-
fras de lactacidemia son todavia elevadas; el valor medio es de 33,7 mg. por 100.

Las diez curvas poseen una regularidad y constancia muy estimables para
apreciar el fenomeno de la hiperlactacidemia, que sucede a la inyeccién de
extracto hepitico. Una hiperlactacidemia tan constante como la que provoca
el extracto hepético, s6lo Ja hemos observado con la hormona suprarrenal, adre-
nalina, aunque en este caso la elevacion es mayor (Collazo y Puyal). Esta coin-
cidencia no expresa, seguramente, una relacién intima entre la hiperlactacidemia
adrenalinica y la hiperlactacidemia hepatica. Para pensar asi debemos tener
en cuenta la desproporcién entre la alevacién relativamente grande de la lacta-
cidemia y la moderada hiperglucemia en conejos que hasta seis horas antes
de la experiencia han sido bien alimentados.

;Debemos atribuir, por lo tanto, el efecto de la hiperlactacidemia especifi-
camente al extracto hepético? Nosotros aceptamos su identidad, asf como el
efecto hiperglucemiante de los extractos actuales, con el prineipio antianémico,
Los actuales extractos inyectables estdn muy bien purificados y su residuo fijo
es tan pequefio que no puede admitirse que la accién hiperglucemiante sea de-
bida a los 4cidos animados, que solamente ejercen esta accién a dosis més eleva-
das. No obstante, hay que esperar a nuevas investigaciones para aclarar la cues-
tibn y decidir la intervencién de la adrenalina como causa real o aparente de
los efectos que sobre el metabolismo de los hidrocarbonados ejercen los extrac-
tos hepéticos. Otra explicacion posible de la hiparlactacidemia seria la de admi-
tir que el extracto hepitico tiene una accién simpético-ténica, y aunque estuvie-
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ra primitivamente desprovisto de adrenalina, provocar por su accién farmaco-
logica, una descarga de esta sustancia; pero ésto no es mas que una hipbtesis
que habria necesidad de comprobar.

En resumen, nuestros experimentos confirman las investigaciones de Biittner
y sus colaboradores, realizadas casi al mismo tiempo que las nuestras, son con-
trarias a las de Ginsslen, quien encontraba en sus primeras investigaciones
hipoglucemia y en posteriores glucemia normal, y son también contrarias a las
de Kihler y Riedel que observan glucemia normal.

Consideramos con Biittner, que el efecto hiperglucémico podria identificarse
con el principio antianémico.

En nuestras investigaciones sobre el acido lactico de la sangre, hemos com-
probado una hiperlactacidemia en los diez conejos, que se eleva hasta diez y
aun quince miligramos sobre el valor inicial.

Conclusiones

1.2 La inyeccién subcutanea de cinco c. c. por kilo de peso de extracto
hepatico (Campolon, Bayer), produce en el conejo: a) una hiperglucemia mode-
rada, inferior al 50 por 100 en todos los casos, y &) una hiperlactacidemia cons-
tante y regular, hasta de 15 mg. sobre el valor inicial, comprobada también
en todos los cases.

2.% Sostenemos, al menos provisionalmente mientras no sea aislado qui-
micamente, la identificacién de estos efectos con el principio antianémico.

Lactacidemia y glucemia provocadas en diez conejos por inyeccién subcutéinea
de Campolon

- LACTACIDEMIA Mgr! % GLUCEMIA Mgr. %
Comejo Nam. Pesoen gy, ¢ d¢ Cunpolon  Autes 45" 00" 150" Anteas 46 i 160"
1 1.850 3 28,5 — 37,0 35,1 93 119 133 117
2 2.050 4 29,5 38,8 459 342 117 78 103 110
3 2.250 5 25,7 31,8 32,8 295 93 93 133 110
4 1.530 5 26,7 30,4 449 356 —_ — — — -
5 1770 5 23,9 28,6 30,9 257 — — —_ —
6 2.680 5 30,4 356 40,7 388 — 131 166 174
T 2.025 5 31,8 332 42,1 393 81 89 103 114
& 2,000 5 26,2 28,1 29.0 30,9 117 170 129 120
4 1.850 5 30,9 351 384 356 103 134 145 141
10 1.930 5 26,2 304 33,7 323 103 113 131 134

Valores medios. . . . . . 28,0 32,5 37,5 33,7 101 115 [30 127
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E. Diaz Caneja.—La Daeriocistorrinostomia externa segiin el mé~
todo de Gutzeit

La bibliografia de la dacriocistorrinostomia (en adelante la designaremos
por D. C. R.) se eleva a una cifra de trabajos suficientes para que pueda consi-
derarse como aclarado todo detalle concerniente a esta técnica. Sin embargo,
la prolijidad de las publicaciones muestra la naturaleza provisional de mu-
chas de las conclusiones emitidas sobre los diferentes métodos que han perfec-
cionado la técnica de Toti y la necesidad de someterlos al control clinico.

El niimero de casos sobre los cuales apoyamos nuestros puntos de vista, es
muy reducido si se le compara con las diferentes estadisticas publicadas hasta
hoy. Hemos creido que podria ser de cierta utilidad el llamar la atencién so-
bre un método operatorio menos conocido y utilizado. La técnica de Gutzeit,
que creemos preferible para la D. C. R. no se encuentra descrita hasta esta fe-
cha en ningiin trabajo, a no ser en el de su autor aparecido en la KL Mt. blt.
Meesmann, en su comunicacién al X Congrés de la Geselschft Deutseher Hals-
Nasen und Ohreartzte, Bale, 1 Mai 1930 se limita a mencionar a la C. D. R.
cuya riqueza bibliografica puede medirse por la cifra impresionante de las citas
pertenecientes al trabajo de Kofler.

Hemos operado por el método de Gutzeit 202 enfermos y podriamos aiiadir
que hemos abandonado toda otra técnica La practicamos pues, en todos los
casos de dacriocistitis, salvo, en los que, por otra parte muyraros, en los que no
creemos exista indicacién operatoria. Nuestra opinién no se apoya sobre la
experiencia de una estadistica hecha entre una serie selecta de ojos lacrimaosos,
con circunstancias favorables que reducirian el valor de nuestros resultados.
Enfermos de cualquier condicién: nifios, viejos, con sacos atrésicos cuya exigiii-
dad habfa mestrado el examen radiogréfico previo, con mucosas nasales dudo-
sas con desviacion del tabique nasal, con ozena, con lupus, sin saco lagrimal
o al menos en los cuales se habia pretendido hacer una extirpacién felizmente
no muy lograda; todos han side sometidos al mismo método. No podemos, juz-
gando sobre los resultados, reducir la importancia de éstos a causa de una elec-
cién previa de los casos operados.

Mis colaboradores, en el servicio Oftalmolégico de la Casa de Salud Valde-
cilla, de Santander y varios colegas que me han honrado con su interés y que
han seguido personalmente nuestros casos, han realizado ellos mismos el méto-
do de Gutzeit con un resultado positivo, la mayoria de las veces. He recogido
en mi estadistica todos estos casos. El hecho de reunirlos con los nuestros, a
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pesar de que sean casos de debut, muestra a nuestro juicio la garantia casi abso-
luta con que puede obtenerse una permeabilidad lagrimal desde las primeras
intervenciones.

Los casos en los cuales la D. C. R. no se encuentra indicada varia segiin los
diferentes puntos de vista de los operadores o de las téenicas empleadas.

A nuestro juicio, es después del estudio de las ensefianzas clinicas que nos
han proporcionado las estadisticas como podemos precisar la opinién eliminatoria
de los casos. A priori podemos considerar como excepciones forzosas para la
D. C. R. todos los casos en los que no existe una via lagrimal canalicular de
abceso al saco lagrimal, al cual nosotros pretendemos dar una salida nasal.
La necesidad de una exploracién previa que pueda permitirnos conocer el es-
tado de la eirculacién caniliculo-sacular se nos presenta pues, desde el primer
momento.

La circulacidén lagrimal.—Se han emitido diferentes hipétesis, aun las mds
opuestas sobre la forma de esta funcién circulatoria o de evacuacién lagrimal.

No creemos 1til el recordarlas todas, sino solamente de resumir la que pa-
rece tener a su favor més niimero de juicios.

La circulacién normal de las ligrimas hacia el canal nasal estd asegurada
por factores diversos, contracciones del miusculo orbicular, tono de los canalicu-
los y del saco lagrimal con dilatacién de éstos asegurada por la actividad de sus
fibras elasticas, por el tono de los tejidos pericisticos,

La contraccién del orbicular puede reducirse a la parte conocida bajo el
nombre de misculo de Horner o extenderse a la totalidad de sus fibras, EI pri-
mero asegura la contraccibn con cerradura incompleta e involuntaria del par-
padeo (Lidschlag). La contraccién total del misculo orbicular trae consigo la
oclusién completa de los parpados (Lidschluss). Tanto en una contraceién par-
cial como en la oclusién total de los pérpados, los eanalfculos y el saco lagrimal
estin sometidos al aumento de la presién circundante debida al desplazamiento
de los tegumentos hacia la cartincula y por tanto a su espesamiento. Este Or-
gano se encuentra como acabalgado por los canaliculos cuyos puntos lagrimales
vienen a cerrarse al apoyarse contra él. Durante esta contraccitn se ha de-
mostrado con el manémetro la elevacion de la presién sacular.

En los movimientos de apertura palpebral, debida a Ja cesacion de la con-
traccién orbicular, el saco y los canaliculos vuelven a su lugar y forma normal,
gracias al tono asegurado por sus fibras eldsticas y por el de los tejidos cincun-
dantes que de una manera contraria a la descrita para el movimiento de con-
traceifn, van a alejarse del dngulo interno del ojo asegurando una presién ne-
gativa en el saco y en los canaliculos. Esta presién negativa lleva consigo Iz
aspiracion del liquido colectado en el lago lagrimal. Asi, pues, es erréneo hablar
de atrofia muscular del saco debida a la inactividad sacular (Inaktivitédtsatro-
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phie) ya que no existen fibras musculares en su pared. Los canaliculos tendrian
una funcién activa ya afirmada por Richerand, el cual, segtin Frieberg, definia
esta actividad con estas palabras tan precisas: «Por una accién vital particular
aspira por una verdadera succién las ligrimas acumuladas en el lago lagrimal
y las hace correr hacia el saco de este nombres. Lo mismo sucederfa con el saco
lagrimal, el ¢ual tiene una participacién en la actividad que absorbe las lagri-
mas, pero esta desigualmente distribuida sobre sus paredes. La pared posterior
y la nasal se encuentran sélidamente unidas al peribstio de la gotiera lagrimal.
Solo las paredes anterior y temporal pueden ser influenciadas por los desplaza-
mientos debidos a la contraceibn, mas tarde rectificadas por el tonus normal
del saco y de los tejidos circundantes. En los puntos lagrimales se produce
simultineamente con la del orbicular una contraccion a modo de verdadero
esfinter (Sphincter enadrangularis) en tanto que van a apoyarse sobre la cartin-
cula de manera que favorece la obliteraciéon canalicular ¢ impide el reflujo de
las ligrimas hacia el ojo (Fazakas). Un fenomeno del mis grande interés es la
detencién de la aspiracién canaliculo-sacular mientras en el zaco se vacfa del
exceso de ligrimas, Frieberg supone que la tensién superficial establecida sobre
Ia capa liquida limitada a la entrada del canaliculo, asf como a Ia salida del ca-
nal nasal, basta para neutralizar la presién negativa del saco en el cual no se
produciria nunca aspiracién de aire. Esta explicacion, tan interesante se encuen-
tra desarrollada con demostracién experimental del autor en el trabajo original
de Frieberg, el cual indicamos al lector. No es sin embargo excepcional el en-
contrar casos donde el aire pasa al saco lagrimal. A veces enfermos nos dicen
que pueden producir un ruido anormal comprimiendo el saco. Este ruido es
producido cuando expulsan el aire que contenia el saco lagrimal. En verdad se
trata siempre de sacos ectasiados.

Esta descripcién sumaria de los elementos cuya funcién asegura la circula-
cion lagrimal, nos bastara para retener que son érganos importantes y que de-
bemos de intentar lesionarlos lo menos posible en nuestras intervenciones so-
bre las vias lagrimales.

En resumen: Canaliculo normal; saco de forma y de tamafio medio, ni atré-
sico ni que constituya un mucocele ectasiado, con tono suficientemente activo,
orbicular y piel normal, representan las circunstancias ideales para la posibili-
dad de una D. C. R.

Ezamen pre-operatorio.—El examen de los canaliculos es de una gran im-
portancia. Sin permeabilidad canalicular la operacién se encuentra contrain-
dicada.

Examen radiogréfico.—Con la colaboracién de los Dres. Téllez y Churruca
hemos radiografiado la mayor parte de nuestros enfermos. Después de un ni-
mero tan elevado de eximenes radiograficos podemos reducir la practica de esta
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exploracién como siendo menos necesaria para juzgar sobre la posibilidad de
la D. C. R. Una buena radiografia de las vias lagrimales es siempre iitil, pero
los datos que nos proporciona pueden ser obtenidos también por otros méto-
dos més simples y por técnicas menos costosas.

Se conocen Jos mumerosos trabajos publicados sobre la radiografia de las
vias lagrimales. Estos métodos no muestran sind variaciones mfnimas de la téc-
nica cldsica. Nosotros utilizamos como liquido para la inyeccion el lipiodol.
Su inyeccibn en las vias lagrimales es completamente inofensiva, tanto para
éstas como para la cérnea. Es preciso tener cuidado una vez hecha la inyec-
cibn que no refluya el liquido en la cavidad conjuntival y que no queden man-
chas sobre la piel. 5i a pesar de estos cuidados esto llegara a producirse sepuc de
hacer la limpieza de la piel y de las pestafias por un tapén de guata empapado
en bencina.

Utilizamos para la radiografia como incidencia exclusiva la antero-poste-
rior. No faltan autores que prefieran la direccién bitemporal o afin vertical
con la pelicula radiogréifica introducida en la boca (Brunetti).

Si intentamos conocer el estado de los canaliculos no existe mas que una
sola incidencia que nos puedeser 1til. La radiografia antero-posterior va a de-
jarnos la parte alta de las vias lagrimales en una orientacién de visibilidad com-
pleta, sin que ninguna de estas partes quede al proyectarse sobre otra, enmas-
carar la precisién de las sombras radiogréficas. La direccién bitemporal nos pa-
rece inaceptable. En el caso més favorable va a proporcionarnos solamente la
sombra de la seccién sagital del saco, Si hacemos simultineamente la imagen
radiografica de ambos ojos el resultado de esta incidencia no serd sino defec-
tuoso., Quizd la radiografia bitemperal pueda servirnos para conocer el volu-
men del saco; pero nos es mucho més interesante para la D, C. R. conocer no
solamente el volumen del saco, si no también reunir en la misma radiografia
el estado de ambos canaliculos. Hemos elegido en nuestra coleccién radiografica
algunas de las imégenes. La imagen normal de las vias corresponde a una doble
V de la cual uno de los trazos angulares se encuentra abrazado por ¢l otxo. El
miés externo o temporal corresponde al canthus interno, donde see ncuentra co-
lectado una parte del lipiodol. El trazo més interno o nasal representa la imyec~
cién canalicular. Esta imagen canalicular nos muestra la variable desemboca-
dura de los canaliculos en el saco. La parte canalicular comiin estd reemplazada
a veces por la unién independiente de cada canaliculo al saco.

La imagen del sace correspondiente a la forma normal nos muestra a veces
tabicamientos y dilataciones irregulares; éstas son mas frecuentes de lo que se
cree y traducen alteraciones anatémicas muy profundas debidas a las inflama-
ciones cronicas del saco y a los procesos de retraccién consecutivos.

Si queremos un dato sobre el estado anatémico de las vias lagrimales, nues-
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tra exploracion radiolégica no tiene necesidad deir mas lejos. Para conocer la
actividad fisiologica de las vias se ha obscrvado (Unterberger) el paso de una
inyeccion de yodipina durante 15 minutos. Un saco normal se vacia durante
5 minutos. Otro estenosado retiene la yodipina 15 o 20 minutos después de la
inyeccion. Bormacher utiliza también la yodipina y hace radiografias sobre pla-
nos diferentes para deducir las indicaciones de Ia D. €. R. o de la extirpacién.
Creemos suficiente una sola radiografia en la direccion frontal, ya que ésta nos
va a permitir la mejor visibilidad de las vias lagrimales. Durante el paso de los
rayes el enfermo debe tener los ojos muy abiertos. Si admitimos como muy
posible la hipétesis de Fricberg sobre la circulacién de las ligrimas, mientras
que nuestro enfermo abre los ojos, los sacos y los canaliculos van a encontrarse
en la dilatacién asegurada por su tono, y esto va a permitirles retener una can-
tidad més grande de lipiodol. Por el contrarie, con los ojos cerrados el liquido
inyectado se encontrard sometido al aumento de la presién sacular. Fazakas
sostiene, con Schirmer, la opinién opuesta; para ellos en esta fase deoclusion
ya completa (Lidschluss) o en el parpadeo (Lidschlag) el saco mostraria sus
diametros aumentados por la dilatacién asegurada por las fibras del misculo
de Horner, el cual, segin ellos, apoyados sobre Jas experiencias de Gad y Haben,
viene a perder sus fibras en la pared temporal o externa del saco.

Hemos enunciado més arriba la frecuencia relativa conque hemos hallado
en nuestros enfermos dilataciones saculares bajo la forma de diverticulo o de
nicho. Una de nuestras radiografias muestra un saco poliquistico. Es muy po-
sible que muchas infecciones peri o precisticas con permeabilidad sacular sean
debidos a una infeccién aguda tabicada de alguno de estos diverticulos cuya
comunicacién sacular se cierra, siendo la causa de la inflamacién presacular
con posibilidad de permeabilidad del saco (Terson) Retenzionzysten, de Man-
delstam,

De todas las imdgenes radiograficas podemos concluir que nos bastard para
la inidicacion de la D. €. R. aquélla que nos muestre permeabilidad normal
de los canaliculos y una desembocadura normal de éstos en el saco. El tamaiio
de éstos es de menor impertancia, al menos =n la téenica operatoria que segui-
mos nosotros. Es preciso tener en cuenta que la radiografia no da el diimetire
del saco con el agrandamiento minimo debido a la proyeccién, al menos si el
chasis radiografico se encuentra directamente apoyado contra la frente del en-
fermo estando éste acostado. En el acto operatorio vamos a utilizar la circun-
ferencia total del contorne sacular; ésta representa un agrandamiento muy no-
table de la superficie mucosa utilizada.

¢Puede reemplazarse la radiografia por otro método operatoric mas simple
cuyo resultado no sea menos demostrative?

Creemos que la simple inyeccién o lavado de las vias lagrimales puede pro-
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porcionarnos datos muy precisos, tanto del estado de Ios canaliculos como del
saco lagrimal. Por el volumen del Kiquido inyectado podemos deducir el del saco.
Después de haber hecho la inyeceién puede expulsarse el liquido por una pre-
gibn sobre el saco, esta presion hecha alternativamente con la inyeecion del l-
quido puede permitirnos conocer el volumen del saco, asi como su clasticidad
y la resistencia que puede ofrecernos al vaciarse una vez que hemos llenado al
miyimo. Esta exploracién, por otra parte, hecha por todos nuestros colegas en
sus enfermos, puede bastarnos para evilar la necesidad de radiografiar a éstos,
limitando esta tltima técnica a los casos donde se encuentre mas indicado por
otros motivos y donde no creemos pueda ser sustituido.

West a hece resaltar muy justamente su tanaliculus probe». Después de
haber hecho la instalacién de algunas gotas de un liguido coloreado en el saco
conjuntival se deja transcurrir algunos segundos, después se quita con un tapén
de guata el exceso de colorante y se hace una presién sobre ¢l saco. Si ésta hace
refluir hacia la conjuntiva una parte del colorante contenido en el saco la prue-
ba de la actividad canalicular es positiva, ya que el colorante no ha tenido, para
pasar el saco, més que los pocos segundos en que fué depositado sobre la con-
juntiva.

Una vez conocida la anatomia y Iz fisiologia canalicular podemos formarnos
un juicio de lo que queda de la funcién elastica del saco por el volumen del
liquido retenido por éste después do haber quitado la cdnala de la que nos he-
mos servido para la inyeccién, dejando producirse la evacuacién normal del con-
tenido del saco. Algunos minutos después podemos expulsar por una presién
el liquido retenido pasivamente. Este nos muestra la medida de la ectasia del
saco.

Conocemos la pzrticipacién esencial que las contracciones del orbicular
tienen en la circulacién normal de las ligrimas. Weber y Hoppe han hecho
experiencias sobre este punto de las que deducen la participacién activa del
orbicular. Todos los procesos cicatrizales debidos a intervenciones anteriormente
hechas asi, ecomo las reacciones pericisticas de un cardcter erénico van a crear
una disposicién anormal, tanto para el misculo orbicular como para la piel,
con un resultado perjudicial para el funcionamiento normal del orbicular y el
resultado de nuestras investigaciones.

Los casos que deben ser excluides de las indicaciones de la D, C. R. estin
en relacién con las diferentes opiniones de los operadores. En rigor no debe
enunciarse los casos en los que la operacién no estd contraindicada més que
después del estudio de los datos de las estadisticas. En principio podemos juz-
gar inoperables todos los casos donde la via canalicular presenta anomalias o
se encuentra destruida por intervenciones quiriirgicas.

De la misma manera cuando nos encontramos delante de la fase inflamato-
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ria de resolucion de un absceso, los de pericistitis crénica de naturaleza sifilf-
tica o tuberculosa, o los casos donde el proceso lleva consigo una destruccién
de la mucosa nasal. No hara falta insistir sobre la utilidad, a veces descuidada,
de hacer los examenes de sangre habituales. Es preciso tener en cuenta el
estado general del enfermo en vista de su resistencia al traumatismo ope-
ratorio,

Los enfermos en un estado de «enilidads no deben ser operados y entende-
mos por senelidad el conjunto soméatico que produce una cafda de la vitalidad
con reduccién profunda de la resistencia orgénica. Viejos de 70 afios con buen
estado general y que hacen una tarea diaria que para otros mas jovenes pudie-
ra ser ¢xcesiva, pueden ser operado sin el menor peligro. Un enfermo puede ser
inoperable por el momento y volver a ser posible més adelante. Son los enfer-
mos de dacriocistitis aguda o bien de los una afeccién lagrimal fistulizada. En
estos casos podemos, tras un tratamiento adecuado, llegar a circunstancias
favorables para la intervencién. El tratamiento clasico de la afeccion lagrimal
puede traer consigo modificaciones del estado del saco y de los tejidos vecinos.
Como medida general no aconsejamos intervenir antcs de los tres meses des-
pués de un absceso agudo. En un portador de dacriocistitis que antes haya te-
nido un ataque agudo y que por el momento no ofrezca sintomas reactivos,
podemos hacer un masaje de la piel pre-secular; si la reaccién profunda peri-
cistica persiste, veremos producirse una hiperemia cutanea que es despropor-
cionada con el masaje tan suavemente hecho. En estas circunstancias es mejor
no intervenir y esperar.

Supongamos que nuestro enfermo no presenta ningiin motivo de caracter
oftalmolégico, o bien de naturaleza general, que pueda desaconsejar la inter-
vencion, resta todavia una posibilidad de exclusién a causa del estado rinol6-
gico del caso.

Un examen por un especialista es interesante... salvo en los casos donde el
rinélogo hace la D, C. R. endonasal. En estos casos nos arriesgamos a no volver
a ver a nuestro enfermo.

Salvo s6lo en los procesos graves de la cavidad nasal, como los de naturale-
za tuberculosa o atréfica, parecen con motivos suficientes para excluir la D. C. R,
Los rinblogos partidarios de la D. C. R. endonasal llegan muy facilmente a ha-
cer la exploracién de las vias lagrimales. No es dificil hacer la endoscopia de la
nariz, Las desviaciones del tabique nasal, tan preferentemente consideradas
como motivo para excluir la D. C. R., no lo serfa mas que para la téenica inter-
na, salvo en los casos —frecuentemente se hace— donde se le quita, primera-
mente, para agrandar el campo operatorio. Esta feliz libertad de movimientos
que tienen los rin6logos para suprimir lo que les molesta, debe guiarnos para no
detenernos cuando en la técnica externa de la C. D. R. nos encontremos en al
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ventana ésea con un cornete excesivamente desarrollado, o bien, como nos ha
sucedido, con un pélipo insertado en la superficie de la pituitaria que estamos
forzados a utilizar para nuestra plastia. Para nosotros, oftalmélogos, la resis-
tencia de la nariz al traumatismo es casi heroica. Aprovechémonos, pues, para
suprimir aquello que pudiese impedir la permeabilidad ulterior de nuestra in-
tervencion.

Técnica operatoria.—Una vez que llegamos a la indicacién de la D. C. R. y
que hemos tomado las indicaciones de rigor, rogamos al enfermo que venga a
nuestro servicio la mafiana del dia fijado en ayunas o bien después de un desayu-
no muy ligero.

Media hora antes de la operacién: inyeceién subcuténea en el flanco de
20 c. c. de Coaguleno Ciba, o bien de cualquier otro preventivo que pueda aumen-
tar el poder de coagulacién de la sangre teniendo por resultado disminuir la
hemorragia operatoria.

Limpieza de las vias lagrimales. Evacuaciéon del contenido del saco. Inyec-
cibén en el saco de una solucién al milésimo de adrenalina. El poder de absorcién
del saco es minimo, el medicamento no producira ningiin efecto sobre el estado
general del enfermo y va a servirnos para isquemiar el saco.

Anestesia local. Técnica de Seidel. Solucién de novocaina al 2 por 100, Se
inyecta habitualmente 4 ¢. ¢.

Anestesia de la cavidad nasal.—Se hace con tapones empapados de una so-
lucién de cocaina al 10 por 100, a la cual se agrega adrenalina de modo que se
reduzea la concentracién. Aproximadamente la solucién es al 7 por 100.

Incisién de la piel segiin los datos cldsicos.—En su trayecto debe de seguir
tanto como sea posible la orientacion de las fibras del orbicular. Aconsejamos
no hacer la incisién hundiendo el bisturi profundamente hasta el hueso. Sola-
mente deben ser incididas la piel y la aponeurosis. Con la legra de Dupuy Du-
temps se separan las fibras del orbicular de manera que se abra camino hasta
el tendén de este miasculo. Una vez que Uegamos a él, separamos el labio nasal
de nuestra incisién, levantando todos los tejidos inclusc periostio de manera
que se descubra enteramente la porcion ascendente del maxilar en toda la re-
gién presacular. Se colocan los separadores, Aconsejamos los modelos de Axen-
fled muy conocidos, y el de Gémez Mérquez, construfdo por Dugast. Este no
es sino el separador de Miiller mucho més potente y mis eficaz. Debemos siem-
pre elegir para la D. G, R, separadores potentes. No se trata de mantener con
ellos la herida operatoria ampliamente abierta sino de estrangular los tejidos
y de asegurar la hermostasia. Cargamos pues la masa de los tejidos que for-
man el labio nasal de la incisién sobre los dientes de nuestro separador y asi
llevamos también los vasos angulares inclufdos en esta masa de tejidos. Ras-
pado el reborde prelagrimal de manera que se haga una denudacién ésea total
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no solamente de éste, sino de toda la rama ascendente delante de la gotiera
lagrimal. Desinsercién del tendén. Tan pronto como éste es cortado, el saco con
su periostio va a separarse muy facilmente de la foseta lagrimal. Se puede ayu-
dar esto con cualquier instrumento de bordes no cortantes. Es preciso no sepa-
rar mas que la pared interna del saco dejando en su lugar la posterior con sus
unianes normales que van a mantener al saco en su lugar. Insistimos sobre la
necesidad de no separar ¢l saco de su periostio y de levantar juntos ambos.
Esto va a explicarnos por qué cuando hacemos Jas suturas no encontramos
sacos delgados facilmente desgarrables. Nuestro colgajo sacular es pues un col-
gajo saculo-peridstico.

Trepanacion 6sea—Sitio, Se aconseja a menudo como sitio de eleccién el
centro de la gotiera lagrimal. Desplazamos nosotros la trepanacion hacia la na-
riz para de esta manera separarnos de las células etmoidales. La cresta lagrimal
debe quedar, idealmente, en el centro y en el eje de nuestra trepanacion. Esta
va a llevar consigo una gran parte de la rama ascendente del maxilar y de toda
la parte anterior e interna del canal nasal en su comienzo. Esto va a permitirnos
suturar la parte mds inferior del saco de la mucosa nasal.

Instrumental.—Es al instrumental de Gutzeit a quien atribuimos los buenos
resultados obtenidos.

La trepanacién se hace con ayuda de los perforadorse y de las fresas de este
autor, accionadas por un motor eléctrico unido a un mango de tipo universal.

Las fresas tienen un didmetro de 4 milimitros, con longitudes diferentes,
5, 6 y medio y 8 milimetros. Cada fresa perforadora tiene 4 estrias cortantes
que van a reunirse en la parte anterior disminuyendo en este lugar la profun-
didad de una seccién, favereciendo asi una proteccién mas eficaz de la pituita-
ria. 8i se intenta hundir la fresa perforadora, ésta, después de su longitud varia-
ble va a detenerse por un reborde circular de un milimetro, Seglin Gutzeit se
deberia hundir la fresa perforadora hasta que el reborde haga de tope. En esta
idea el autor ha hecho construir diferentes fresas para utilizar segin el supuesto
espesor del hueso. Veremos que nuestra técnica difiere algo en este punto de la
de Gutzeit.

Una vez que hemos hecho un poze en el hueso serd preciso cambiar nuestro
perforador por la fresa cortante de Gutzeit. Esta trabaja con la proteccién de
una pieza suplementaria que viene a atornillarse sobre el mango.

En efecto, una vez tallado el pequefio tiinel se hunde la fresa cortante pro-
curando de enganchar a su extremidad el reborde éseo; una vez hecho ésto se
puede tallar un colgajo 6seo de la forma y de la orientacién querida y es a esto
a lo que se debe la gran ventaja de utilizar el instrumental de Gutzeit.

Nosotros no seguimos tan de cerca el método original de Gutzeit. Primera-
mente utilizamos las grandes fresas perforadoras para limpiar toda la regién
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E] hueso sangra a veces de una manera molesta. Esta hemorragia no nos im-
pide seguir todos los detalles de la técnica, y la mayor parte de las veces se
hace la trepanacion 6sea completamente en seco.

Hemos encontrado tres veces una arteria perforante en la rama ascendente
del maxilar superior. En la denndacién del hueso daba una hemorragia arterial
en chorro que nos impedia durante un tiempo el seguir la intervencién. La pri-
mera vez resistié mucho tiempo a todos nuestros esfuerzos para suprimirla.
Después de haber ensayado imitilmente toda clase de procedimientos hemos-
tésicos, concebimos la obliteracién del canal Gseo por medio de una sonda la-
grimal de Bowman, de un didmetro capaz de asegurar la obliteracién total del
orificio de salida. El resultado fué definitivo y lo hemos utilizado nuevamente
en los dos casos consecutivos con el mismo éxito. El mismo incidente refiere
Gonzélez Llanos.

La pituitaria sangra muy poco o nada. Su hemostasia estd asegurada de una
manera eficaz por los tapones de adrenalina que habfamos colocado antes de
la operacion.

Desgarros de la pituitaria.—No se producen casi nunca. En los casos de des-
garro aprovechamos la amplitud de €l previamente, le suturamos y después
suturamos definitivamente pituitaria a saco.

Complicaciones post-operatorias.—Son muy raras, En muy pocos casoes se
produce una ligera tumefeccion de las partes blandas, Un case de hemorragia
persistente tuvo necesidad de volver a la clinica donde el interno de servicio
le hizo nuevamente un taponamiento nasal.

En Ia mayoria de los casos la reaccién post-operatoria es minima, no mayor
que en la extirpacién de saco.

En uno de nuestros casos después de la operacién se presenté una erisipela
muy grave. Tratdbase de una enferma donde esta infeccién habia aparecido
varias veces antes, algunas de ellas, a consecuencia de ataques agudos de da-
criocistitis. La temperatura se elevé a 419. Durante la deformacién monstruosa
de la cara, la herida operatoria quedd siempre cerrada. Algunos dias después
hemos podido hacer un lavado de las vias lagrimales. Con gran sorpresa existia
una permeabilidad absoluta que se mantuvo en lo sucesivo.

Células Etmoidales—No las encontramos con ¢l desplazamiento hacia adelan-
te del tubo de trepanacién.

Cornetes.—Es 1itil quitar la cabeza del cornete medio que a veces viene
a aparecer en nuestra trepanacién. En algunos casos la hemos quitado con Ia
fresa.

Estadistica.—Nuestra estadistica se eleva a 202 casos operados por la téc-
nica descrita sin pinguna variacién fundamental. Han sido tratados todos en
mi servicio. Podria afiadir algunos otros casos personales operados en Madrid.
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(Hospitales: Cruz Roja, Fundacién Rubio, Militar de Carabanchel, gracias a
la amable invitacién de mis colegas los Dres. Poyales, Leoz y Renedo, jefes de
los servicios). Las noticias de estos otros casos operados han sido muy irregula-
res y ereo debo omitirlos. De Ia misma manera elimino algunos enfermos en los
cuales, la operacién normalmente hecha, abandonaron el servicio. sin que nos
informase de su estado consecutivo. Para todos los que conocen la mentalidad
de la clinica hospitalaria estos casos, sin reclamacién ulterior, deberfan ser con-
siderados como curados en su mayoria. Sin embargo, no han sido inclufdos en
nuestra estadistica. |

He operado personalmente 176 casos. La permeabilidad ha sido lograda en
163. Han sido curados pues, un 92,62 por 100. Fracasos operatorios, 13 casos;
73,8 por 100.

Los internos del servicio han hecho la D. €. R. en 26 casos. Se logré la
permeabilidad 23 veces, 88,47 por 100. Casos impermeables 3, o sea 11,53
por 100.

Pese a la desventaja que la inclusién de estas cifras puede traer a mi esta-
distica, prefiero resumirlas en conjunto.

Operados de 0o Dy Re = i 5 € ioih w0 = @iy 202
Earmea i da i e o s Bttt s fivest e s . . 186 92,08 %
Impermeabilidad. . . . . . O S 5 s 16 792 9%

Ninguna estadistica puede ser leida sin tener conocimento del criterio do-
minante bajo el cual ha sido hecha. Podemos afirmar que en todos los casos
expuestos no hubo una seleccién. Por el contrario, hemos intervenido en casos
en los que razonablemente deben ser considerados como inoperables. Por esta
razon creemos poder atribufr a nuestros resultados un valor mis grande. Nues-
tros enfermos no constituyen una serie selecta de ojos llorosos, si no, todos los
que nos han venido a visitar para curar la infeceién de las vias lagrimales y en
Ios cuales se habria asegurado la necesidad de extirpar el saco lagrimal.

Sexo de los operados.—Es bien conocida la predileccién de las afecciones de
las vias lagrimales por el sexo femenino. Entre nuestros enfermos se cuentan
82,6 por 100 de mujeres y 17.4 de hombres.

Edad—La D. C, R. se encuentra contraindicada en los casos de individuos
de edad avanzada y en los nifios pequeiios. En éstos se afirma que la operacién
no debe de hacerse a causa de los riesgos de la anestesia general. Nosotros no
la utilizamos jamds, y por tanto, hacemos la D. C. R. en los casos de niiios de
una edad que pueda permitirnos una ¢ierta colaboracion del enfermito, La ex-
tirpacién del saco en los nifios debe proscribirse. La extirpacién del saco en
éstos es una verdadera mutilacidn, a la cual no tenemos derecho, y seria preciso
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esperar afios para preguntar su opinién sobre nuestra conducta en nifios a los
cuales se las hecho sufrir la autopsia del saco lagrimal.

Nuestras observaciones se limitan a los casos isguientes:

Enfermos de 9, 10, 12, 13 y 14 afios. En todos estos casos la permeabilidad
ha side lograda.

La frecuencia de la dacriocistitis aumenta con la edad.

La mayor parte de nuestros enfermos tenfan una edad que oscilaba entre
39 y 52 afnos.

El vértice de esta curva de edad se encuentra en los 45 afios.

Es preciso separar los casos de senilidad con reduccién de las defensas or-
génicas y los de viejos con un buen estado general que puedan soportar facil-
mente la operacién. En estos tltimos hacemos siempre la D. C, R. En los pri-
meros preferimos la extirpacion del saco. Resumimos los casos donde la edad
pasaba los 60 afios.

EDAD 0;;:2:};3 RESULTADOS
60 4 Permeabilidad.
64 1 fdem.
66 1 Negativo, sin circunstancias especiales.
67 1 Negativo, desbridamiento anterior de los canaliculos.
68 2 Permeabilidad.
70 1 Negativo. Tracom:,
3 1 Permeabilidad.
75 1 Idem en un ojo. Negativo en el otro.
. 1 Tdem.

Fracasos operatorios.—Hemos mencionado mas arriba el nimero de casos en
los cuales no hemos logrado la permeabilidad de las vias lagrimales. Serd muy
itil analizar las circunstancias especiales de estos casos cuyo nimero es 13.

1.2 Saco con fistula cutédnea. En la intervencién nos encontramos con un
saco fibroso atrésico.

2,9 Tracoma, Impermeabilidad canalicular post-operatoria.

3.2 EI enfermo tenia desbridados sus canaliculos. Se le habia hecho antes
miiltiples cateterismos; asi pues, las vias canaliculares estaban en muy malas
condiciones.

4. D. C. R. con resultado negativo. Algiin tiempo después el enfermo vuel-
ve a vernos con lagrimeo. Vias impermeables. Intento hacer una nueva inter-
vencién en la que llego a agrandar la primera trepanaciéon. Coloco una sonda

20
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blanda permanente que dejo en su lugar durante varios dias. El 9 de enero
de 1932 permeabilidad. Después de varios intentos para mantener ésta, fuimos
forzados a detener nuestro tratamiento y ¢l 3 de mayo siguiente la impermea-
bilidad era definitiva.

5.9 Operado de extirpacién de saco. Intentamos una D. €. R. con resul-
tado negativo.

6.2 Saco fistulizado.

7.0 Diferentes ataques de dacriocistitis aguda. Durante la D. €. R. fuerte
hemorragia. Superficie 6sea con aspecto irregular de una antigua osteo-perios-
titis.

8.0 Canaliculos desbridados. Cateterismos miiltiples. D. C. R. con resultado
negativo. Impermeabilidad canalicular,

9.¢ Enfermo de 66 afios. Sin circunstancias especiales. Resultado negativo,

10.° Viene por primera vez a muestro servicio el 16 de mayo de 1932. Un
mes antes ataque de dacriocistitis aguda con fistulizacion. Tratamiento anti-
séptico clasico. El 24 de agosto persiste la infeccién bajo forma subaguda. El
24 de octubre el estado del enfermo parece permitir la intervencién. Al dia si-
guiente le hacemos una D. C. R. Permeabilidad inmediata. Kl enfermo viene
a vernos en diciembre de 1932. Impermeabilidad definitiva.

11.  Joven de veinte afios. Hace diez afios ha tenido un ataque de dacrio-
cistitis aguda. Entonces le hicieron una dilatacién del absceso. En nuestra
D. C. R. nos encontramos un saco con retraccién fibrosa. Impermeabilidad.

12.c Enfermo de trienta y nueve afios. Resultado negalivo sin circunstan-
cias especiales.

13.© Enfermo de sesenta y siete afios. Resultado negativo.

La enumeracién de estos casos nos revela la necesidad de afiadir comenta-
rios a estas circunstancias.

Segiin las que vamos a exponer més adelante, solo los casos 9.9, 12.0 y 13.¢
se encontrarfan en eircunstancias favorables para la intervencion.

Si en lo sucesivo Ilegan a nuestro servicio enfermos en circunstancias se-
mejantes a las de estos iiltimos les aconsejaremos como intervencién indicada
la D. C. R. Son pues casos absolutamente negativos per fracaso quirtrgico.
Para el resto de los casos nuestra opinién es oira. La D, C. R, no se encontraba
indicada, o bien se hizo demasiado precozmente después de un ataque agudo.

Después del examen de estos casos es muy util para juzgar los resultados
obtenidos con la téenica de Gutzeit el resumir algunos otros donde esta téenica
nos ha dado un buen resultado, a pesar de las circunstancias desfavorables.
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Casos operados con éxito:

Sacos fstulizadogi i o 5 s Ve s v ow e a e e lal @ B
Canalfeulos dsbridados , . . . . . . . . ..., . .. 4
ILYROOINGRN  a] ral =l Deittel ol ot hal nl et e el el (o ial s el e (T
T_.upus........................1
Ozena . . . . . . e e Rl
Enfermos donde se hahia extu-pado e] BABO u £ feiie = onl 10
Queratitis de hipopion. - « . . « v .« ¢ .. ... o0 T
D. C. R. antes de catarata sin mcldentes ulteriores en esta
GHIMA OPOracidI » m o = inie » s » ba ®laris e B
Erisipela recidivante. . . . . . < i . i .00 ... 0. L

D. C. R. Catarata y Queratitis de hipopion—Entre los casos precedentes hay
algunos en los cuales la D. C. R. ha sido hecha antes de la operacién de la ca-
tarata, y otros donde aseguraba un drenaje lagrimal en ojos donde coexistian
una grave ulceracién infectiva de la cornea con hipopion. No creemos necesa-
rio en estos casos de proceder a la extirpacién del saco, como era la sola técnica
permitida. Todos los que hacen corrientemente la D. €. R.—no deberia pedir-
se julcio a guienes no la hacen— son unénimes en reconocer la rapidez con la
cual desaparece la secrecion mucopurulenta del saco una vez lograda la inter-
vencién, Las criticas de este procedimiento son bien conocidas.

Seidel nos da el juicio desfavorable de Salus. Segin €l la D. C. R. no deberia
ser hecha como medida preventiva para la operacién de catarata en los casos
de enfermos con infeccién de las vias lagrimales. La conjuntiva que en el caso
de extirpacién verfa desaparecer los gérmenes patbgenos mis peligrosos algu-
nas semanas después de la extirpacion del saco, no llegaria a deshacerse de ellos
en la D. C. R., si no mucho més tarde, Para no dejarnos influenciar por este jui-
cio €s preciso tener en cuenta (ue data del afio 1909, época donde sélo era cono-
cida la técnica de Toti. La D. C. R. ba hecho después un largo camino y el pro-
greso debido a Dupuy-Dutemps et Bourguet y a los diversos métodos gue,
simplificando y mejorando la técnica primitiva tante en la D. C. R. como en
el método endonasal nos permiten hoy dia resultados sobre los cuales no seria
justo emitir la misma opinién. Asi West encuentra aseptizada la conjuntiva dos
semanas después de la D. C. R. Para el mismo autor este tiempo serfa bastante
mas largo en la extirpacién del saco.

En los enfermos en los cuales hicimos la D. C. R. antes de la operacion de
la catarata mo se presenté ninguna complicacién infectiva. La permeabilidad
de las vias habia sido seriamente controlada antes de la operaci6n.
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La mejorfa que podemos procurar a los enfermos con tdlcera corneal de hi-
popion si les hacemos una extirpacién del saco es tan rdpidamente lograda
con la D. C. R.. La permeabilidad inmediata de las vias asegura un drenaje
lagrimal perfecto, del cual vemos las ventajas sobre el estado del globo ocular.
Después de algunos afios de practica oftalmolégica hemos podide extirpar un
nimero elevado de sacos en enfermos donde una ftilcera de hipopion nos hacfa
temer la perforacién de la cornea y por consiguiente la pérdida de un ojo. Las
ventajas de este procedimiento que nosotros pusimes en practica tantas veces
no nos son desconocidas. La D. C. R. nos permite un resultado tan satisfactorio
con la ventaja de crear una nueva vida para las lagrimas, La cavidad conjun-
tival no seria méds adelante un saco privado de salida para la circulacién lagri-
mal, si no el lago colector de lagrimas que van a verterse a la cavidad nasal,
con toda la ventaja que tal circulacién puede tener para el estado bacteriano de
la conjuntiva.

Fistula lagrimal preoperatoria.—En cinco casos operados con fistula lagri-
mal erénica hemos tenido un resultado positivo. En otros el resultado fué un
fracaso. De todos estos casos podemos sacar una regla ftil, Es preciso no operar
estos casos demasiado pronto. A veces son los enfermos los que nos obligan a
una intervencién tan inmediata como sea posible. Tratamos de obtener de es-
tos enfermos su asiduidad para venir regularmente a nuestro servicio y seguir
en él un tratamiento que pueda mejorar su estado. Con un largo tratamiento
ambulatorio en la policlinica donde utilizamos los medios clasicos de antisép-
sia lagrimal, tratamos do ¢enfriar» la sintomatologia aguda preparando asi el
terreno sobre el cual vamos a operar. Para la fistula misma no es preciso cam-
biar nuestro método habitual. No es preciso extirpar el orificio de la fistula
porque la cicatrizacién profunda va a traer consigo su desaparicion inmediata.
No es por la fistula por la que nos arriesgamos al fracaso, si no por el estado
del saco. La fistula traduce su estado de infeccién erdénica, un saco inflamado
y retraido, del cual no queda nada del Lonus elastico necesario para sus funciones.

Modificaciones dichas terapéuticasy de los canaliculos.—No sabriamos si in-
sistir bastante sobre la necesidad de no desbridar ni desgarrar los canaliculos.
Si nos encontramos delante de casos donde una estenosis de los puntos lagri-
males es la causa de un lagrimeo, tratamos de suprimirla por la dilatacion de
los puntos lagrimales con el estilete cénico. Si esto no basta y cuchillo de Weber
debe ser introducido en el canaliculo, nos limitames a incindir lo menos posible
de manera de no suprimir un érgano tan activo en la circulacién de las ligrimas.
Separamos desde ahora para la D. C. R. todos los cases donde la sefal del cu-
chillo de Weber ha quedado bajo la forma de labios abiertos que reemplacen
a los canaliculos lagrimales; asi como esos otros dondé un tratamiento de lar-
gas y pacientes sesiones de cateterismo no han logrado mas que retraer el saco
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por reacciones cicatriciales con alteracién profunda del estado normal de Ia elas-
ticidad canalicular. Siendo una condicién primordial para el tratamiento la
anatomia normal de las vias, estos casos no deben ser operados.

Tracoma.—La naturaleza tracomatosa de las diocriocistitis de los tracoma-
toso ha sido objeto de miiltiples publicaciones desde el encuentro de formacio-
nes foliculares llamadas especificas, por Cirincione (1890) hasta estos tiempos.
Es asi como para algunos autores mo pueden ser consideradas estas lesiones
como debidas al tracoma, si no que se trataria de infiltraciones foliculares que
acompaian a titulo de infecciones asociadas al tracoma. Para otros no podria
dudarse la naturaleza especifica verdadera de ellas. Para Morax las complica-
ciones de las vias lagrimales son muy raras. Meissner encontré en un gran ni-
mero de tracomatoses la infeccién del saco. Esta no serfa debida, seglin Axen-
feld, a la infeccion directa por la secrecion conjuntival, sino por infiltracién
subepitelial que llegaria hasta el canaliculo y el saco.

Enviamos al lector los trabajos de Morax, Seidel, Meissner, Cange, Elliot,
Cuenod et Worms. Para nuestro trabajo nos bastara constatar el hecho de la
existencia bastante frecuente de dacriocistitis y canaliculitis en los tracoma-
tosos. Especifico o0 no el hecho de coexistir dacriocistitis con infeccién tracoma-
tosa, debe hacernos pensar en el parentesco de estas dos afecciones.

Tres de nuestros enfermos eran tracomatosos. Hemos logrado establecer la
permeabilidad s6lo en un caso. No aconsejamos hacer la D. C. R. en los traco-
matosos. Worms es de la opinién de hacer la D. C. R. como tratamiento de elec-
cién en la dacriocistitis tracomatosa, sin darnos resultados estadisticos para
apoyar su opinién. Por el momento admitimos la opinién de Meissner, que tam-
bién cree como tnico tratamiento indicado la extirpacion del saco en estos
casos.

Lupus y ozena—Tanto para e} lupus como para el ozena es preciso someter-
nos a la opinién del rinélogo. Si segiin la exploracién de la mucosa nasal ésta no
estd atacada en la parte que vamos a utilizar para puestra trepanacién, pode-
mos hacer una D. C. R. con probabilidades de éxito.

Hemos operado un caso de cada enfermenad con permeabilidad perfecta.

Erisipela de la cara.—Sattler refiere un caso de erisipela de la cara después
de una C. D. R. Es preciso separar estos casos de aquéllos en los cuales existen
antecedentes de ataques anteriores, de aquellos, como el nuestro, en los cuales
no habfa habido nunca infeccion de esta naturaleza. En nuestro caso, como en
el de Sattler, la virulencia de la infeccién y la intensidad de la reacciéon infla-
matoria no tuvieran influencia perjudicial sobre el resultado operatorio. La
permeabilidad fué mantenida durante los dias de més reaccibén, y dejé después
de la curacién una via lagrimal permeable.

Extirpados de saco lagrimal en los cuales se hizo la D. C. R.—Pareceria
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ilégico intentar una plastia con un saco lagrimal inexistente, Ahora bien, ¢extir-
pado» 1o quiere decir «nexistente»r. Siete de nuestros enfermos habian sido so-
metidos en épocas distintas a la extirpacion del saco lagrimal. En seis de estos
casos hemos podido establecer después de una D. C. R. la permeabilidad lagri-
mal. Uno sélo se encuentra entre nuestros fracasos.

Ante estos hechos dos posiciones nos son permitidas:

a) La extirpacién era imperfecta puesto que nos habiamos encontrado
bastante mucosa para nuestra plastia.

b) La extirpacién correctamente hecha no impide que se reforme una ca-
vidad ampular en la confluencia de los canaliculos y ésta basta para asegurar
el colgajo sacular.

Hay casos entre los nuestros donde la extirpacién, felizmente para el en-
fermo, no fué correcta. Uno de nuestros enfermos, muchacho de catorce afios,
habfa sido sometido a tres intervenciones sucesivas sobre el mismo saco lagri-
mal. Este resistio todos los ataques, Nuestra D. C. R. encontrd una amplia su-
perficie mucosa, demasiado ancha para ser reformada enteramente. En otros
casos la extirpacién dejé en su sitio una parte de la desembocadura de los ca-
naliculos y ésto basté para nuestra intervencién., El método de Gutzeit nos per-
mite agrandar el colgajo de mucosa nasal tanto como sea necesario para suplir
la exigiiidad del saco y aun su inexistencia. No olvidemos que la D. C. R. ha
sido también preconizada con extirpacién total del saco y sutura del aboca-
miento de los canaliculos al colgajo de pituitaria (Fernindez Balbuena).

Ante casos semejantes la radiografia de las vias lagrimales es de la mayor
utilidad,

Permeabilidad de las vias con lagrimeo.—No podria disimularse la existencia
de casos donde logramos establecer la permeabilidad de las vias lagrimales:
pero donde coexiste ésta con un lagrimeo tan molesto para los enfermos como
para nuestros prondsticos. La inyeccién del liquido pasa bastante bien, pero el
enfermo nos viene a ver para llorar nuestro fracaso. Este lagrimeo puede produ-
cirse solamente en circunstancias especiales donde la excitacién periférica del
ojo es mas intensa y puede tener por causa la obliteracién del canaliculo infe-
rior y la sola comunicacién sacular se hacia por el superior. Nuestra D. C. R.
fué hecha con todo el conocimiento del lagrimeo que iba a producirse en todos
los casos de hipersecrecion lagrimal, La permeabilidad no podia asegurarse mas
que por el drenaje normal de las ligrimas de la misma manera que las vias nor-
males no pueden asegurarnos el drenaje del flujo torrencial debido a la emoti-
vidad o a la excitacién de un cuerpo extrafio que encuentra asi el medio de ser
expulsado de la cavidad conjuntival.

En otros casos el lagrimeo se produce a pesar de la permeabilidad de la via
canalicular y del tinel de trepanacién. Para intentar interpretar estos c¢asos,
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es preciso recordar las condiciones sobre las cuales se hace normalmente la
circulacion de las lagrimas.

a) Tonus del orbicular y de los tejidos pericisticos.

b) Normalidad canalicular.

¢) Actividad elastica del saco.

Una fuerte cicatriz cutdnea, tanto mis rara cuanto que desplacemos la tre-
panaciéon hacia el dorso de la nariz, puede producir, por retraccién de los te-
jidos una rigidez de plano muscular del orbicular, asf como una torsién de los
canaliculos: lo que permitiendo una permeabilidad a la inyeccién de liquido,
deja la via de desagiie en un estado de pasividad con lagrimeo consecutivo.
Lo mismo sucederfa en los casos donde la anatomia canalicular ha sido fuerte-
mente lesionada a consecuencia de cateterismos o de desbridamiento cana-
licular.

Debemos evitar al saco toda mortificacién quirtrgica, initil, que pudiera
ser el motivo de alteraciones ulteriores con pérdida del tonus eldstico. Por la
misma razbn es preciso no proceder a una exeresis del tejido sacular. El saco
lagrimal debe merecer por parte de los oftalmélogos, los mismos cuidados que
el estomago inspira al gastropatélogo que quiere hacer una plastia gastroente-
ral. Solamente en los casos de mucocele, donde la pared distendida del saco no
tiene elasticidad, debemos quitar una parte del saco. Pero en el resto de los
casos no debemos olvidar la ventaja de dejar tanto saco como sea posible en
nuestro colgajo. Cnanto més haya en él, mis numerosas seran las fibras eldsti-
cas en el tabique mucoso de nuestro tinel de trepanacion.

Casos de fracaso absoluto.—Pueden clasificarse en dos categorfas distintas:

e) El tinel de trepanacién se ha cerrado; pero la cavidad sacular continda
estando en relacion con los canaliculos y hace refluir la secrecién hacia la con-
juntiva. En estos casos debe intentarse hacer nuevamente la D. C. R. o proce-
der a la extirpacién del saco.

b) La obliteracién se produjo en los canaliculos, no hay secrecién puru-
lenta que refluya a conjuntiva. Serd muy interesante seguir estos casos duran-
te mucho tiempo para saber si son capaces de producir nuevos ataques agudos
de dacriocistitis, Nuestra impresion es que en estos casos la D. C. R., aunque
fracasada, asegura la marsupializacién del saco y ésta basta para garantizar al
saco del riesgo de inflamaciones agndas.

Resumen de las contrandicaciones.—La D. C. R. no se encuentra indicada
en los casos siguientes:

a) Dacriocistitis aguda, En estos casos se ha hecho eon éxito la técnica
endonasal. (Sena Sertorio),

b) Pericistitis crénica.

¢) Tracoma.
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d) Inflamaciones de la mucosa nasal de tipo agudo, tuberculosas y sifi-
liticas.

e) Dacriccistitis tuberculosa o sifilitica.

f) Senilidad con reduccién de las defensas orgamicas.

g) Nifios menores de doce afios. En estos easos no hacer NUNCA la ex-
tirpacién del saco.

Otros autores afiaden otras exclusiones gue no es necesario denunciarlas.

Se desaconseja asf la D. C, R. en el cancer del ojo, en la nefritis grave, en la
sifilis avanzada, etc.

La D. C. R. ha levantado desde su nacimento criticas que no peretenecen
enteramente al dominio cientifico. Asi, se dice que representa un tratamiento
excesivo para un sintoma tan banal como el lagrimeo. No es excesivo suprimir
un foco séptico, y sobre tales «banalidades» se ha edificado toda la cirugia. La
epffora no es mas que un sintoma, evidentemente, pero traduce una enferme-
dad peligrosa para el ojo. El enfermo que tiene una dacricecistitis se encuentra
muy molesto con su enfermedad, tanto mas cuanto mas elevada sea su situacién
social. Es a los enfermos, por tanto, a quien debfa dirigirse uno para saber si
su estado merece ser sometido seriamente a tratamiento. Prueban claramente
su conviceién de la necesidad de ser privados de la afeccién por la docilidad
con que siguen las largas sesiones de cateterismo, durante meses y afos, sin ha-
ber podido encontrar en el tratamiento ninguna utilidad... al menos para ellos.

Operacion larga y dificil—Puede leerse esta objecién en todos los idiomas.
Seria justificado dirigirla a la técnica original de Toti. En sus comienzos la
D. C. R. necesitaba una hora y media o aun dos horas para ser terminada. Ac-
tualmente la D. €. R. puede hacerse en un tiempo que no pasa de media hora.

La dificultad ha desaparecido casi por completo con el método de Gurzeit
y el tallado de un sélo colgajo de pituataria.

La trepanacion eléctrica inspira también el temor de peligros inexistenes.
Es asi como se habla «derapage» de la fresa hacia la cornea, con la lesion logica
de ésta.

Para ser justo seria preciso, por la misma razén admitir también la posibi-
lidad del deslizamiento de la gubia. en la trepanacion con ayuda del martillo
con fractura de la 6rbita y estallido del globo. Ahora bien, ni lo uno ni o otro
se han producido jaméis, al menos con operadores teniendo una experiencia
quiriirgica tan minima que pueda ser exigida.

Resumimos.—La D. C. R. con la técnica de Dupuy-Dutemps y en las manos
de este eminente colega es perfecta. Los resultados con el método de Gutzeit
son tan satisfactorios eomo cualquier otro método. El debutante tendra difi-
cilmente una permeabilidad de sus primeros casos con la D. C. R. segin el mé-
todo de Dupuy-Dutemps. La téenica de Gutzeit con los detalles que hemos
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expuesto puede permitirnos obtener una permeabilidad y estd ya en nuestros
primeros casos antes de poder atribuir el éxito a una virtuosidad especial.

Las criticas producidas por la D. C. R. no han acabado. A falta de razona-
miento més cientffico se le reprocha su precio excesivo. «Es una intervencion
muy cara» se dice, y al mismo tiempo, se dan detalles muy divertidoes sobre la
tarifa de los operadores de més nota. (Ferndndez Juan).

La calidad de la critica hace innecesario todo razonamiento para recificarla.

J. A. Corrazo, J. PuvaL e IsaBeL Torres.—Seobre la existeneia de un
principio hermonal de la corteza suprarrenal de aceién sobre
el metabolismeo hidroearbonade.—%Cortormona” glucesa y aci-
do [actico de la sangre en conejos.

Los trabajos realizados hasta hoy no han conseguido esclarecer la interven-
cién de la hormona de la corteza suprarrenal en el metabolismo de los hidratos
de carbono. La mayor parte de las investigaciones se refieren a las modificacio-
nes de la glucemia en los addisonianos o en animales privados experimental-
mente de la corteza y médula suparrrenales.

En el presente trabajo no estudiaremos la patologia del metabolismo, sino
inicamente el efecto de la hormona, a diferentes concentraciones y vias de in-
troduccion, sobre animales normales. Indicaremos solamente, como resumen del
estado actual del problema, los hechos adquiridos numerados a continuacién,
tomados en parte del informe de Marafion publicado en junio de 1932 en el
Journal Médical de Bruxelas, y que hemos procurado completar:

1.2 En la insuficiencia suprarrenal de los addisonianes la glucemia puede
ser normal, pero existe muy frecuentemente hipoglucemia (Porges, Rosenow,
Jaguttes, Marafion, Wadi, ete.).

2.2 La enfermedad de Addison no se combina con la diabetes: cuando exis-
te hipoglucemia y glucosuria se trata de diabetes bronceada y sélo por error
diagnéstico pueden ser considerados como addisonianos.

3.2 En los addisonianos la glucemia desciende por diferentes eausas (ayuno
de aziicares, esfuerzo, etc.) a cifras muy hajas.

4.2 Los addisoninos son hipersensibles a la insulina, hasta tal punto, que
se ha basado un método de exploracién funcional de la insuficiencia cortical
en la reaccién hipoglucémica que provoca la insulina (prueba de Maranén).

5.2 La tendencia a la acidosis y la hipoglucemia complica la fase terminal
de los addisonianos (Marafién y Morros).

6. La hormona suprarrenal no modifica francamente la glucemia de los
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addisonianos durante un tratamiento prolongado, en el sentido de la recupera-
cién de su valor normal, aunque algunos autores (Zwemer) hayan insistido so-
bre su efecto hiperglucemiante.

7.2 En los addisonianos la lactacidemia esta rebajada para Hasting y Com-
pére, mientras que para Harrop, Pfiffner, Weinstein, Swingle, Rowntree, Ma-
rafién y Jiménez Diaz, el dcido lactico de la sangre no presenta modificaciones
caracteristicas. Jiménez Diaz encuentra que la hiperlactacidemia de esfuerzo es
més elevada y prolongada en los addisonianos que en los sujetos normales y va
asociada a hiperlactaciduria.

A estos hechos habria que agregar otros de indole experimental que reuni-
mos a continuacién:

8. En los animales suprarrenoprivos el icido lictico de los misculos se
eleva (Houssay). Ochoa encuentra que los misculos de rana, a la que se le han
extirpado las suprarrenales, producen por excitacién eléctrica muy pequefia
cantidad de acido lictico y fosfageno.

9. Las experiencias de Viale en perros diabéticos demuestran que la cor-
teza suprarrenal tiene accién diabetdgena, lo cual ha sido confirmado por los
trabajos de Britton y Silvette con la hormona cortical, quienes atribuyen in-
cluso la muerte por insuficiencia suprarrenal a la falta de recambio de los hidro-
carbonados.

10.0 Segiin Viale, la muerte frecuentemente hipoglucémica de los anima-
les suprarrenoprivos es debida quizas a la falta de corteza y no de médula, por-
que extirpando en el perro una glaindula y destruyendo la otra médula supra-
rrenal con termocauterio, Ia presencia de nna corteza basta para mantener la
glucemia entre limites normales (95 a 120 mg. por 100). En apoyo de este modo
de ver estan los experimentos de Reich, quien destrufa por cauterizacién
la médula de las suprarrenales y no observd alteracién de la glucemia; pero
sf un aumento de la tolerancia de la glucosa.

11.0 Segiin Swingle, Pfiffner, Britton y Silvette la inyeccién de «Cortinay
eleva la glicemia de los animales que presentan hipoglucemia por haberles ex-
tirpado las glindulas suprarrenales. Segiin Loewi, Lang, Canon, Viale y Bacq,
la adrenalina se produce también en el tejido muscular cuando éste se contrae
(corazén, misculos en ejercicio) y puede comprobarse su presencia en la sangre,
aun en los animales privados de suprarrenales, por reacciones quimicas; esto
inclina a pensar que las modificaciones del recambio hidrocarbonado en los
suprarrenoprivos se debe a la falta de hormona cortical y no exclusivamente a
la adrenalina.

12,0 La aparicién de la hiperglucemia y glucosurias diabéticas, provoca-
das en el perro por extirpacién del pancreas, se retarda o se impide si se destru-
ye la corteza de las suprarrenales en diferentes condiciones experimentales (en
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uno o dos tiempos, antes o después del pancreas, etc.), mientras que la destrue-
cién de la medula suprarrenal no tiene accién sobre la marcha y gravedad de
la diabetes del perro despancreatado (Viale).

Recordaremos ademds la evolucién de los conocimientos adquiridos acerca
de la intervencion de la corteza suprarrenal en la Fisiologia y en la Patologia:
Marafidn y Morros han sefialado la hipoglucemia y la acidesis, incluso mortal,
en los addisonianos, asi como su extraordinaria sensibilidad a la insulina. Lue-
go, Swingle y Pfiffner observaron la elevacion de la glucemia que provoca la
«Cortinay en addisonianos y en animales suprarrenoprivos. Loewi y Canon de-
mostraron que la hipoglucemia, en los animales a los que se les ha extirpado las
suprarrenales, es independiente de la adrenalina, pues comprobaron la presen-
cia de esta hormona en los liquidos organicos por sus reacciones caracteristicas.
Finalmente, es bien conocido el efecto casi nulo y a menudo perjudicial del tra-
tamiento adrenalinico en los addisonianos.

Ana Maria Buresch establece con acierto el siguiente concepto acerca de la
diabetes v de la enfermedad de Addison: Ambas enfermedades son antagonis-
tas; mientras que el factor excitante de la descarga de hormona pancredtica
es la hiperglucemia, el de la secrecion de hormona suprarrenal serfa la hipo-
glucemia. En la primera enfermedad la falta de hormona provoca hipergluce-
mia y coma. En el addison provoca la falta de hormona coma hipoglucémico.
Ambos procesos responden rapidamente a la inyeccion de la hormona especffica.

Sin embargo, la autora, como la mayoria de los investigadores, no destaca
en la glandula suprarrenal Ia funcién hiperglucemiante de la corteza. Nosotros
llegamos incluso a plantear la posibilidad de una independencia muy amplia
entre la accién de la hormona cortical y el efecto de la adrenalina; invocado has-
ta ahora como tGnico agente hiperglucemiante de las suprarrenales.

EXPERIMENTOS

Hemos hecho tres grupos de experimentos:

a) A un lote de cuatro conejos inyectamos subcutdneamente 5 c. c. de
«Cortormonas.

b) A otro lote de cuatro conejos le inyectamos por via intravenosa 3 c. c.
de «Cortormonan..

¢) A un tercer lote de otros cuatro conejos inyectamos por via subcutdnea
dosis muy pequefias de «Cortormona» (de 0,05 a 0,1 ¢. ¢. por kilo).

Los animales en ayuno de seis horas, se mantuvieron en reposo durante
todo el tiempo de la experiencia. Hicimos las tomas de sangre para determinar
lactacidemia y glucemia, como siempre, de la vena marginal de la oreja; en los
animales inyectados subcutdneamente se hicieron las tomas antes, y a los 30,
— e
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60 y 120 minutos; en los que recibieron inyeccién intravenosa antes y a los
15, 30, 45 y 60 minutos. En ninguno de los casos hemos observado signos de in-
tolerancia, ni durante ni después del experimento.

Lactacidemia.—El valor medio de la lactacidemia en los cuatro conejos, an-
tes de recibir la inyeccibn subcuténea de 5 c. c. de «Cortormone, fué de 29,3
miligramos por 100. A la media hora se observa un notable aumento del 4cida
lictico de la sangre en tres de los cuatre conejos (.2 2, 3 y 4). En dos deéstos
a la hora se ha recuperado ya =1 valor inicial. El conejo niim. 1, a pesar de la
pequeiia dosis que recibié (0,5 o. ¢.), presenté a la hora una hiperlactacidemia
notable, y a las dos horas recuperé el valor primitive. La curva trazada con los
valores medios comienza en 29,3 mg. por 100, se eleva a la media hora 2 33,5
miligramos por 100, continta elevada a la hora en 32,2 mg. por 100 y comienza
a descender a la hora a 30,7 mg, por 100, demostrando que esta desis provoca
hiperlactacidemia.

En los animales inyectados por via intravenosa con 3 ¢. c. de «Cortormonap
el valor medio de la lactacidemia inicial fué de 33,4 mg. por 100. A los 15 minu-
tos el acido lactico de la sangre se elevd netamente en dos casos (n.”1y2). A
la media hora la lactacidemia permanece por encima de los valores iniciales en
otros dos casos (n." 1 y 4), y a los 45 minutos y a la hora atin permanece ele-
vada en un caso (n.? 4). S6lo en un conejo (n.° 3) no se observa elevacién del
dcido lactico en ninglin momento. La curva trazada con los valores medios
comienza en 33,4 mg, por 100, se eleva a los 15 minutos a 34,6 y desciende a
32,8, 33,1 y 31,3 mg. por 100 2 la media hora, a los 45 minutos y a la hora, in-
dicando una tendencia moderada a la hiperlactacidemia.

Resulta de estos dos grupos de experimentos que el dcido lictico de la san-
gre aumenta discretamente, pero con bastante regularidad (en 9 de los 10 ca-
so0s) por la inyeccién de «Cortormona», cualquiera que sea la via de introduc-
cién (subcutdnea o intravenosa). Este aumento comienza en la mayoria de los
casos cuando se hacen las primeras tomas de sangre (a los 30 6 15 minutos),
y se observa luego tendencia moderada a la hipolactacidemia.

Glucemia.—En los animales inyectados subcutdneamente la glicemia sube
en 3 casos de los 4. En el conejo n.° 2 se eleva a las dos horas casi 50 mg. so-
bre la cifra inicial. En los otros las modificaciones son muy pequefias y la ele-
vacibn es tardia. A la hora, en el conejo n.0 3, baja de 103 a 71 mg. por 100. La
curva trazada con los valores medios es como sigue: antes, 89 mg. por 100, a
la media hora 84 mg. por 100, a la hora 87 mg. por 100 y a las dos horas
101 mg. por 100. (Véanse curvas 1 y 3).

En los animales inyectados por via intravenosa se observa en los cuatro
casos el mismo caricter de elevacién tardia de la glucemia. A los 15 minutos
la glucemia sube en dos casos y en los otros dos permanece invariable. A la me-
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dia hora y a los 45 minutos la glucemia es elevada en tres casos, elevacién que
se mantiene en los conejos n.* 1, 2 y 3 en la Gltima toma a Ia hora; es decir,
que en estas curvas de glucemia no se ha podido apreciar, a excepcién de un
caso, el momento en que aparece el descenso. (Véanse curvas 2 y 4).

En resumen, las variaciones do la glucemia son muy irregulares y muy dis-
eretas, y no recuerdan, por lo que tienen de positivas, a las curvas que provoca
la adrenalina. Entre las inyecciones subcuténeas e intravenosas existe una di-
ferencia, en el sentido de una leve hipoghicemia en el primer caso y una discre-
ta hiperglucemia en el segundo,

¢La hiperglucemia que provoea la «Cortormonay, se debe a la hormona de
la corteza suprarrenal o es debida a los ficidos aminados, que contiene probable-
mente el extracto como impurezas, y cuyo efecto simpaticoténico produciria
una descarga de adrenalina responsable de la hiperglucemia? Las bases amina-
das (colina, guanidina, etc.), muy probablemente presentes en dichos extrac-
tos, tienen mis bien accién hipoglucemiante. Para resolver el problema seria
necesario investigar los efectos de la «Cortormona» sobre la glucemia en anima-
les suprarrenoprivos, descartando el asi papel intermediario de la adrenalina.

La falta de caracter constante y preciso nos permite suponer que estas mo-
dificaciones tardias de la glucemia corresponden a una propiedad especifica de
la hormona de la corteza suprarrenal y no a la aceién precoz y positiva de la
adrenalina. Desde luego, nos parece razonable desechar la existenciu de adrena-
lina en estos preparados, fundados precisamente en esta irregularidad de la glu-
cemia, aunque la elevacién se destaca claramente como un hecho positivo que
se repite en la mayoria de los casos.

CONSIDERACIONES SOBRE LOS RESULTADOS

La intervencion de la glandula suprarrenal en el metabolismo del dcido lac-
tico es funcion de la adrenalina. (Collazo y Supniewski, Collazo y Morelli, Cori,
etcétera).

La hiperlactacidemia postadrenalinica es indepiendiente del higado, como
se demuestra por la extirpacion de este 6rgano. (Geger).

No conocemos investigaciones publicadas sobre el efecto de la hormona de
la corteza suprarrenal en el metabolismo del 4cido lactico en animales norma-
les. Por el contrario, en la enfermedad de Addison (insuficiencia suprarrenal
grave) varios autores han estudiado el dcido lictico de la sangre. Jiménez Diaz,
Guijosa y Rubio han estudiado las curvas de lactacidemia de esfuerzo en los
addisonianos; las cifras de lactacidemia en ayunas son: 16, 20 y 38 mg. por 100;
esta tltima cifra corresponde a un addisoniano en coma. Dichos autores con-
sideran que la corteza suprarrenal interviene en el mecanismo de resintesis del
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acido lactico, atribuyendo los fenémenos acidésicos, en gran parte, a la acu-
mulacién del acido lictico, que es causa, segiin ellos, de la astenia y fatiga que
se produce en los addisonianos por el menor esfuerzo. Sin ocuparnos de la fisio-
patologia del addisoniano, nos interesa retener por ahora la idea destacada
por Jiménez Diaz de una intervencién de la corteza suprarrenal, para relacio-
narla con nuestros resultados sobre el efecto de la «Cootormona» en animales
normales. La elevacion del acido lactico que provoca la «Cortormona» es peque-
fia y no es comparable en ningin caso con la hiperlactacidemia adrenainical
(Collazo y Puyal). Por el contrario, nuestros resultados nos autorizan a suponer
una accidn moderada de la ¢Cortormonay sobre la lactacidemia normal, pero,
repetimos, que sélo puede demostrarse dicho efecto en forma concluyente en
animales suprarrenoprivos o en addisonianos graves, practicamente suprarre-
noprivos también. En un estudio del efecto de la «Cortormona» sobre el meta-
bolismo hidrocarbonado de los addisonianos nos ocuparemos extensamente de
este problema, con un abundante material clinico, del Instituto de Patologia
Médica, que tenemos a nuestra disposicién. Sélo avanzaremos ahora que los re-
sultados obtenidos en cinco casos de enfermedad de Addison con pigmentacion
y astemia, es decir, en un proceso grave, en algunos seguidos de muerte poco
después de nuestras investigaciones, hemos confirmado con gran regularidad
el descenso de la lactacidemia y el aumento de la glucemia administrando la
«Cortormona» a grandes dosis por via intravenosa.

Marafién ha estudiado los valores de la glucemia y de la lactacidemia en su-
jétos normales y en addisonianoes, siguiendo la curva durante dos horas después
de la inyeccion intravenosa de 2 c. c. de «Cortormona», comprobando que las
variaciones son nulas o muy poco intensas.

Las cifras obtenidas en addisonianos tratados durante varios meses con
«Cortormona» demuestran, por el contrario, un descenso del acido lactico du-
rante el tratamiento en relacién con las cifras obtenidas en un periodo posterior
al tratamiento, en el que se habfan abandonado las inyecciones de «Cortormo-
na». Inversamente, la glucemia presenta una elevacién constante mientras el
organismo de los addizonianos, o de los sujetos normales, estd sometido a la
accion de la «Cortormonay. Maran6én interpreta este fenémeno como consecuen-
cia de una mejoria del estado general del paciente, por la supresion de los tras-
tornos digestivos, recuperacién del apetito, y, en suma, por el restablecimiento
de la nutricion general.

En el hipercorticalismo por ademona de la corteza hay hiperglucemia y glu-
cosuria de 4 a 6 grs. por mil en los casos de Winkel, hipergluicemia de 156 a
256 mg. por 100 en los de Oppenheimer y Fischer, y glucosuria, hasta de 40 a
100 grs. por mil, en los de Weil y Plichet.

Algunos autores suponian antes que las modificaciones glucémicas causadas



— 39—

por la hormona cortical eran debidas a las impurezas de adrenalina que conte-
njan los extractos. Es probable que esta objecién tenga valor aplicada a los
extractos primitivos. La «Cortormona Ybiss, utilizada por nosotros, carece, se-
gin los farmacélogos que la comprueban, de impurezas adrenalinicas. Por otra
parte, los métodos capaces de comprobar la existencia de adrenalina, aun en
disoluciones muy diluidas, son muy exactos, por lo cual podemos descartar la
presencia de este factor de error en las experiencias que consideramos en el pre-
sente trabajo.

La hiperglucemia provocada en nuestros conejos por inyeccibn de «Cortor-
monas podria atribuirse quizd con caracter especffico a la hormona cortical,
baséndonos en los trabajos experimentales citados al principio. Por todo lo cual
nos inclinamos a admitir el papel diabetogeno de la hormona cortical, con ex-
clusion de la hormona de la médula suprarrenal.

Ademis, estudiando el cardcter de las curvas de glucemia, provocadas por
la «Cortormonay, sefialamos la elevacién tardia, completamente opuesta a la ele-
vacion precoz de las curvas provecadas por la adrenalina. véanse el trabajo de
Collazo y Puyal. Asi mismo, la ausencia de adrenalina en nuestro preparado
apoya esta interpretacién, aunque la confirmacion definitiva de un efecto hi-
perglucemiante de la «Cortormonas, como deciamos, necesita ser examinada
més extensamente en Organismos suprarrenoprivos.

La aparente falta de concordancia entre los resultados de Maraiién y otros
investigadores, y los nuestros, radica, principalmente, sin duda, en la diferencia
de dosis empleadas. Ellos han utilizado 2 ¢. c. en el hombre, mientras que nos-
otros empleamos 5 c. c. por via subecutinea y 3 c. ¢. por via intravenosa en co-
nejos de unos 2 kilos de peso.

A dosis més aproximadas, aunque todavia no equivalentes, a las que dichos
autores emplean en el hombre, a la dosis de 0,05 a 0,1 ¢. ¢. de «Cortormona»
por kilo de peso, inyectada por via subcuténea en el conejo, tampoco observa-
mios nosotros modificaciones importantes en la glucemia y lactacidemia.

Los experimentos en el conejo normal tienen valor cunando las variaciones
de la lactacidemia y de la glucemia son relativamente grandes y constantes,
pues se trata de un animal muy suceptible, de reacciones emotivas de tipo sim-
pético-ténico que se traducen, como es bien sabido, en las reacciones vaso-
motoras de los capilares de la oreja, y, por consecuencia, en las variaciones de
la glucemia y de la lactacidemia, sin otra intervencién que las manipulaciones
para toma de sangre.

Examinando las tres series de experimentos, esto es, el efecto de la «Cortor-
mona a pequeiias y a grandes dosis por via subcutfinea y sobre todo por via
intravenosa, puede seguirse la progresion del fenémeno en el siguiente sentido:

1.2 Elevacién tardia de la glicemia, hasta un 50 por 100 del valor inicial.
(Veanse la curva n.° 1 por via intravenosa),
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2.2 Efecto moderado, sefialado por la tendencia a Ia hipolactacidemia des-
pués de la elevacién pequefia del acido lictico de la sangre.

CLOREMIA Y SODEMIA

En las series de experimentos a) y ¢), en los que los animales fueron inyec-
tados subcutdneamente con 5 ¢. ¢. y con 0,05 a 0.1 ¢. ¢. por kilo de «Cortormo-
na», determinamos al mismo tiempo la cloremia y la sodemia, para buscar las
relaciones posibles de estas constantes de la sangre con la glucemia, compro-
badas por dos de nosotros (Puyal y Castellano, Puyal e Isabel Torres). Hemos
encontrado que la «Cortormona» provoca un descenso de la sodemia, regular y
constante, que alcanza hasta un 30 por 100, y una elevacién de la cloremia en
todos los casos (a excepeién de uno, el 1.0 8), cuya intensidad varfa con la dosis
administrada, siendo la elevacion de la cloremia con la dosis de 5 ¢. ¢. del lote
@) mayor que con las dosis muy pequeiias del lote ¢).

Estas modificaciones en el balance de los electrolitos tienen relacion con
el equilibrio osmético y por tanto con el metabolismo del agua. (Puyal y Cas-
tellano. Puyal e Isabel Torres), Es sabido que en la insuficiencia suprarrenal
de los addisonianos y de los animales suprarrenoprivos existen fenémenos de
anhidremia; quizés el estudio de los electrolitos (cloro, sodio, calcio, ete.)
vierta mayor claridad en el problema de la acidosis terminal de dichos estados
(Stewart, Marriotte, Rowntree y Rosenow) y en las complicaciones diarreicas,
vomites, sudoracion, ete.

El aumento de la cloremia por la «Cortormona» quizd pueda interpretarse
como un efecto favorable a la hidratacion de los tejidos y, en general, a la regu-
lacion de la 6smosis, El mecanismo de este fendmeno no serfa independiente
de las modificaciones asociadas de la colesterina, cuyo aumento ha sefalado
Marafion hace algiin tiempo, y que en nuevos experimentos planteados por él
hemos confirmado recientemente (trabajo en vias de publicacién).

En la préxima comunicacién estudiaremos el efecto de la «Cortormona» so-
bre el metabolismo de los hidratos de carbono en los addisonianos.

CONCLUSIONES

1.+ El extracto de corteza suprarrenal desprovisto de adrenalina («Cortor-
mona» 1bis-Thirf), inyectado en el conejo a la dosis de 5 ¢. c. por via subcutinea,
y de 3 c. c. por via intravenosa, provoca una hiperglucemia tardia (a la hora,
o a las dos horas) que alcanza hasta un 50 por 100 del valor inicial,

2.8 El 4cido lactico de la sangre experimenta una leve variacion en el pri-
mer momento (a la media hora o a los 15 minutes), revelando una accién mode-
rada de la «Cortormona» hacia las dos horas de observacion.
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3.2 Por la inyeccién de «Cortormona» la cloremia aumentay la sodemia baja.

4% La inyeccion subcutinea de «Cortormona» a dosis muy pequefias (de
0,05 ¢. ¢. a 0,1 ¢. ¢. por kilo) no provoca variaciones sensibles de la glucemia
y lactacidemia.

5.2 Las investigaciones publicadas hasta el presente permiten interpretar
estos hechos como originados por la existeneia de un principio hormonal dia-
betégeno en la corteza suprarrenal y en los extractos utilizados por nosotros.

a) Lactacidemia y glucemia en cuatro conejos a los que se administrd por
via subcutdnea 5 c. ¢. de «Cortormonay.

Concjo LACTACIDEMIA EN MG. % GLUCEMIA EN MG. %

nimero  Antes 30° 60° 1207 Antes 30" 60° 120"
1 28,1 26,7 328 28.1 98 87 109 113
2 30,4 42,6 20,0 33,7 82 94 87 131
3 23,9 28,6 36,0 304 108 74 71 87
4 34,6 36,0 30,9 304 70 83 82 76

V. med. 29,3 33,5 322 30,8 89 84 87 101

b) Lactacidemia y glucemia en cuatro conejos a los que se inyecté por via
intravenosa 3 ¢. c¢. de «Cortormonap.

Coeis LACTACIDEMIA EN MG. % GLUCEMIA EN MG. %
niimero Antes 157 30° 45* 60° Antes 15 307 45’ 60’
1 323 396 353 323 323 108 108 75 83 146
2 293 323 293 293 249 108 105 105 136 146
3 328 301 261 288 274 95 125 126 121 108
4 394 366 40,7 421 40,7 98 116 126 83 98
V.med. 33,4 347 328 33,1 31,1 102 113 108 105 124

¢) Lactacidemia y glucemia en cuatro conejos a los que se inyecté por via
subcutdnea de 0,05 a 0.1 c. c. de «Cortormonan.

Conejo LACTACIDEMIA EN MG. % GLUCEMIA EN MG. %

nimero  Antes 30" 60° 120° Antes 30’ 60" 120’
1 26,7 24,3 28,6 29,0 96 76 82 89
2 30,0 30,0 271 26,7 76 — — =
3 24,8 22.5 24.8 22,0 83 87 83 83
4 31,8 323 28,8 29,5 83 94 94 90

V. med. 283 21,3 27,3 26,8 84 85 86 87

21
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Sodemia y cloremia en ocho conejos a los que se inyectd por vie subcutdnea
«Cortormonan.

Conejo SODEMIA EN MG, % GLOREMIA EN MG. %

nimero Antes 307 60* 120° Antes 30" 60° 120°
1 346 — 299 376 547 645 534 578
2 314 —_— 264 346 585 593 605
3 362 298 260 298 532 — — 545
4 330 282 215 2175 494 534 516 544
5 325 315 261 253 509 534 559 602
6 — — — — 585 694 540 543
7 — — — —_ 418 561 620 573
8 — - - — — 511 484 524 484

V. med. 335 298 271 309 530 575 555 559

J. A. Corrazo J. Puvarn e IsaBen Torres.—Hormonas eardiaeas, acide
Iaetico y glucosa de la sangre.

En estos iultimos afios han despertado interés numerosas investigaciones
referentes a la accién que ejercen diferentes extractos orgénicos sobre el meca-
nismo de la circulacion sanguinea.

Estos extractos organicos se admite hoy, generalmente, que deben su accién
sobre la circulacién sanguinea a la presencia en ellos de hormonas cardiacas.

Practicamente, las llamadas hormonas cardiacas podemos dividirlas en dos
grandes grupos:

I.—En el primer grupo se encuentra la primera hormona cardiaca hallada
por Haberland, quien la designé con el nombre de «Hormocardioly. A éste suce-
di6 el «Hormocardiol» segundo de Haberland, el «Carnigen», v por dltimo el
«Lacarnoly, Junto a ellos estd el «Myol» de Schwarmann, el «Myoston» y el
«Myostratr. Estos preparados han ido purificindose gradualmente y hoy puede
decirse, en general, que estdn libres de colina, acetilcolina, adrenalina, his-
tamina e iones célcicos y potasicos.

La designacion de «hormona cardfacas es muy precisa, por su accién neta-
mente cirenlatoriz, bradicardica y dilatadora de los vasos coronarios.

Todos estos preparados se admite que deben su accién al deido adenilico o
adenosinfosforico, principio activo, en ellos contenido.

Los primeros preparados eran extractos de corazon; hoy se preparan a base
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de extractos musculares o viscerales. El «Lacarnol» es de estos extractos el de
uso mis generalizado.

I1.—En el segundo grupo estan el «Angioil—primero de la serie —, lanzado
a rafz de las investigaciones de Gley, Ambard, Vaquez y Kisthinios—, el «Eu-
tonon» de Zuelzer y la «Kalikreina» de Frey y Kraut o «Padutina» (Bayer). No
se sabe con certeza cual es el principio activo contenido en estos extractos, pero
desde luego no contienen ninguno de los productos ya mencionados que ejercen
accién sobre el mecsnismo circulatorio (colina, acctilcolina, adrenalina hista-
mina, etc.).

Estos preparados son todos extracios de péncreas, en general desalbuminiza-
dos y desinsulinizados.

Teniendo estos preparados del segundo grupo, por lo tocante a su aceién sobre
el aparato circulatorio. predileccion por el sistema vascular periférico, esta bien
la designacién de chormona arterialy, dada a su principio activo.

Desde que Ringer dié a conocer su método de las circulaciones artificiales
intracardfacas, se posee un procedimiento fisiologico sencillo para estudiar la
accién de las diferentes sustancias cireulantes sobre la contraccién del miocardio
en el corazon por perfusién con Ringer, y si se somete este corazén a una excitas
cién del vago o del simpético. el liquido de perfusién adquiere propiedades nuevas
que le permiten reproducir, bien en otro corazin. o bien ulteriormente sobre el
mismo corazbn, iguales efectos que la excitacidn nerviosa correspondiente.
Bajo la accion del sistema nervieso vegetativo el miocardio verteria sobre (I
liquido de perfusion wustancias vagales» o ustancizs simpdticash, Y esto que
ocurre con los corazones aislades y perfundidos pasa probablemente también
en o] organismo vivo, porque se encontrarian en la sangre de la carbtida las sus-
tancias vagales, segn las experiencias de eirculacion eruzada de Zunz y Govaerts.

Abderhalden, basandose en estos trabajos, emitié la hipitesis de que las
sustancias vagales o simpéticas podrian encontrar su origen en el ¢tejido mioides
del haz de conducciony, Pero en el curso del funcionamiento normal del corazén,
¢no se podian encontrar en el miocardio esustancias activasy andlogas?

Desde 1922 Demoor y sus colaboradores han estudiado esta cuestién y han
comprobado que la actividad de los extractos de miocardio varia segiin la regiin
de donde provienen, pero que estd desprovista de toda especificidad zoologica.

Después de Demoor, e independientemente de él, Haberland, aislé primero
del corazén de rana y después del de mamiferos una sustancia activa, a la cual
él di6 el nombre de «hormona cardiacar. Esta sustancia se encuentra en todo el
sistema de conduccién del miocardio y sus propiedades son anélogas a la wus-
tancia activa» de Demoor. Sin influencia sobre las contracciones cardfacas fi-
siologicas, las acelera y refuerza cuando se debilitan. Ella puede reanimar las
pulsaciones después de la paralizacién completa del corazén, o restablecer la
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regularidad de las contracciones. Estos hechos fueron comprobados después por
Plesch.

Pero las interesantisimas investigaciones de Demoor y Haberland no auto-
rizan a suponer que hay una hormona en cada extracto de tejido, porque este
extracto esté dotado de propiedades quimicas y biolégicas que interesan al
érgano de donde ha sido retirada. Ademds, los trabajos de Zwaardemaker,
Asher y Zuelzer han demostrado que la ¢hormona cardiacaey, que parecia produ-
cida en el miocardio para obrar sobre él, se encuentra también en la sangre,
en los misculos y en el higado.

Antes de deducir que se trata de una hormona especifica nueva habria que
asegurarse de que los efectos obtenidos tanto por Demoor y Haberland, como
por Zwaardemake', Asher y Zuelzer, no son debidos a un euerpo conocido pro-
ducido en el metabolismo tisular. Pero si de estos trabajos, asi como de los de
Matzuyama y Rigler no puede deducirse que se trata de una chormona es-
pecificar, ellos marcan el eamino «usceptible de ponernos en posesion de un
agente verdaderamente fisiolégico del miocardion.

Las investigaciones de Gley, Ambard, Vaquez y Kisthinios, a partir de 1929,
asi como las realizadas por numerosos discipulos de Haberland y Schwarzman,
dan nuevo impulso al asunto y desde 1930 hasta la fecha los trabajos se suceden.
Polak y Sunbal en 1930 dicen que la supuesta hormona cardfaca procede de
todo el sistema de propulsién cardiaca y en especial de las fibras de Purkinge, y
que los extractos sinusales, por via venosa, son constantemente hipotensores.

Penau y Santenoise en 1930 hallan una nueéva hormona pancreitica, la
«Vagotoninay, distinta de la insulina, de aceién vagotbnica, que estimula Ia glu-
corregulacién por medio de los centros neumogdstricos. Méis tarde, en 1932,
Santenoise, Merklen y Vidacovith encuentran que la vagotonina tiene una
accién indiscutible en la regulacién de Ia presion arterial.

2Cnal es la zustancia activa de efectos dilatadores indiscutibles sobre deter-
minados vasos y territorios vasculares que presentan las llamadas hormonas
cardiacas? La sustancia quimicamente pura no ha sido hallada todavia; la
mayoria de los investigadores se inclinan a la identificacién de dicha hormona
con el dcido adenosinfosférico, descubierto en el misculo v en otros tejides.
Schittenhelm, Thannhauser y otros autores, que han estudiado el prablema
desde el punto de vista clinico y farmacolégico, admiten la mayor actividad en
proporeién a la concentracién de acido adenosinfosférico, aunque los preparados
sintéticos de dicho cuerpo son menos activos que los extractos de 6rganos. Van
den Velden apoya estas conclusiones desde el punto de vista farmacolbgico,
segiin sus experiencias con #cido adenosinfosférico en solucién al 1 %, que
produce ciertas molestias, ausentes en los preparados organicos.

Parnas, Fleichman, Szent, Gyoergy y Drury, en trabajos experimentales
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recientes, admiten la identificacion de las hormonas cardiacas con el dcido
adenosinfosférico, atribuyendo la mayor actividad del «Lacarnolh a su gran ri-
queza en este producto de origen muscular, mientras que la «Padutinas, repeti-
mos, procede del pincreas.

Fleischman sefala ademés ciertas diferencias que pcrmiten considerar al
«Lacarnoly, como de accién electiva, moderadora y dilatadora de los vasos del
corazén y la «Padutinar, aunque reproduce los mismos efectos, los acentiia sobre
el eistema vascular periférico, No se conocen hasta ahora los factores que inter-
vienen, asociados al dcido adenosinfosférico, para producir esta diferencia.

En las consideraciones de nuestros resultados mos referimos a la significa-
cion fisiolégica del dcido adenosinfosforico en el metabolismo muscular, tinico
aspecto que nos interesa desde nuestro punto de vista, pues prescindimos de
sus efectos farmacologicos y terapéuticos. Recordaremos solamente que, segin
Fleischman, produce, en inyeccién intravenosa, bradicardia sinusal, inhibicién
de la fibrilacién auricular experimental, reduecién del periodo refractario, aumen-
to de la conduccion auriculo-ventricular, descenso de la presion arterial, a veces
bloqueo del corazon y, cn general, una notable mejorfa del mecanismo circn-
latorio, atribuyendo la diferencia en los diferentes preparados comerciales a las
proporciones variables del dcido adenosinfosférico que contienen.

EXPERIMENTOS.—En 20 conejos, divididos en dos lotes de a 10 cada
uno, de unos dos Kg. de peso y con seis a ocho horas de ayuno, fueron inyec-
tados por via subcutinea con 1 cc. de «Lacarnobh o dos unidades biologicas de
«Padutings por Kg. de peso. Antes de la inyeccién, y después de comenzada la
experiencia, a los 30,60, y 120 minutos respectivamente, se hicieron tomas de
sangre por seccién de la vena marginal de la oreja, previa limpieza con xilol
para hiperemiar la region. Recogiendo 3 ce. para la determinacion de la glucemia
y de la lactacidemia. El 4cido lactico fué determinado por el método de Fiirth
y Charnas y la glucemia por el método de Hagedorn-Jensenn, como en trabajos
anteriores,

Ninguna de las dos sustancias inyectadas produjo efectos toxicos, sensibles
a la observacién, en los animales de experiencia. Evitamos toda observacion
molesta para los animales (por ejemplo el examen de la presion arterial) por la
necesidad de mantenerlos en reposo completo, Nosotros hemos observado que
cnalquier manipulacién en los animales se traduce por una alteracion de la lac-
tacidemia. Por eso los mantenemos en una caja de madera, con la cabeza hacia.
afuera, para extraer sangre de la oreja sin resistencias musculares ni contencién
del animal. Estas precauciones las hemos guardado con especial atencién du-
rante las experiencias con las hormonas cardiacas, porque pensamos que sus
efectos sobre la presion arterisl es la consecuencia primitiva de una accién sobre
el metabolismo y no sélo neurovascular, como se admite generalmente ahora,
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en ausencia de observaciones mfs precisas sobre su mecanismo celular. La via
de introduccién de dichas hormonas tiene, segtin Morawitz, mucha impor-
tancia. Nosotros hemos utilizado la via subcutinea que corresponde a la via
aconsejada en la clinica.

RESULTADOS CON LACARNOL.,—Las curvas de #cido lactico y de
glucemia, estudiadas simultaneamente, ofrecen resultados constantes; las va-
riaciones tienen tendencia a disminuir el dcido lactico de la sangre y a elevar
muy moderadamente la glucemia, En los 10 experimentos (79 analisis en total;
valor medio inicial, 31,4 mg. 9), hemos comprobado un descenso del acido
lactico en los primeros 30 minutos (26,8 mg. %), descenso que continiia a los
60 minutos (24,9 mg, %) y en franca subida, hacia la recuperacién del valor ini-
eial, a los 120 minutos (27,3 mg. %), que no logramos observar dentro del
tiempo de duracion de los experimentos (2 horas). La glucemia presenta variacio-
nes pequeiias, de unos 10 mg. %, a excepcién del conejo niimero 5, cuya gluce-
mia descendis 31 mg. del valor inicial ya algo elevado (133 mg. %). Los valores
medios totales son los siguientes: glucemia inicial, 94 mg. %3 a los 30 minutos,
95 mg. %; a los 60 minutos, 101 mg. %, y a los 120 minutos, 97 mg. %.

La consideracion de estos resultados nos permite hacer destacar el descen-
80 claro y notable de la lactacidemia de los conejos inyectados con 1 cc. de
«Lacarnoly, sin que la glucemia sufra alteracion.

Teniendo en cuenta que el «Lacarnoly es un extracto muscular, cuye princi-
pio activo, bien determinado, es el Acido adenilfosforico, que actiia en el misculo,
en la levadura de cerveza y seguramente en todas las células, como un coofer-
mento de esterificacion de la glucosa con dcido fosférico, para constituir los
acidos hexosamono o difosféricos, que aparecen en el metabolismo intermediario
de los miisculos, la disminucién del acido lactico de la sangre no seria indiferente
a cstos procesos metahélicos, siendo probablemente debida su disminucién a la
resintesis del Acido lactico a glucdgeno o a su mayor oxidacién, por dehidrogena-
¢ion, a 4cido piriivico o quizas a ambos procesos, pues las reacciones que se
verifican son reversibles.

El efecto extraordinario que posee el extracto muscular sobre la angina de
pecho o espasmo de las coronarias, es exclusivamente debido a nna dilatacién
electiva de dichas arterias y, por comsecuencia, a las condiciones nutritivas del
corazém 0 a una accién primitiva sobre el metabolismo de la fibra del misculo
cardiaco.

Nuestros resultados confirmando el descenso del 4cido lactico de la sangre,
después de la inyeccién del acido adenilfosforico, cozimasa de la esterificacién
o fosforilizacion de las hexosas, parecen confirmar la opinién de que el efecto
del «Lacarnoly no es indiferente al metabolismo del corazén del conejo. Pero no
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actfia solamente el t«Lacarnoly sobre el misculo cardiaco, sino que sus efectos
vasodilatadores significan fisiolégicamente un transporte exagerado de la san-
gre de los depbsitos esplacnicos hacia la periferia, y este hecho nos permite plan-
tear la cuesti6n aludida al tratar del corazén: jno actiia también el dcido adenil-
fosforico sobre el metabolismo intermediario de los miisculos?

TA BEA 1

LACTACIDEMIA Y GLUCEMIA EN 10 CONEJOS A LOS QUE SE INYECTO
UN C. C. DE LACARNOL POR KILOGRAMO DE PESO

tiodia LACTACIDEMIA mg. 9, GLUCEMIA mg. 9,
niimero Antes 30/ 60’ 120" Antes 30" 60" 120" Peso
1 22,7 20,8 269 138 83 83 89 80 1,500 grs., 1,5 cc.
2 232 218 176 157 89 94 98 88 1500 » 1,5 »
3 353 33,9 33.9 283 92 85 99 88 1.350 » 15 »
1 350 344 274 364 81 8 81 78 1.500 » 15 »
5 390 344 213 391 131 100 103 107 1500 » 1.5 »
6 241 203 274 414 85 92 114 103 2.000 » 2
7 279 269 — 11,0 84 99 113 110 2.000 2
8 40,0 16,6 283 250 99 102 106 102 1400 » 15 »
9 40,0 31,6 18,0 36,3 107 100 104 96 1.200 » 1.2 »
10 274 269 232 260 96 110 107 121 1.100 » 1

Valres. med. 31,3 26,6 248 273 95 95 101 97

Los resultados no son extraiios a una respuesta afirmativa, puesto que el
descenso apreciable del 4cido lactico, por nosotros encontrado, no puede ser de.
bido exclusivamente a la modificacién del metabolismo del corazén sino quizis
de toda la masa muscular.

RESULTADOS CON «PADUTINA» (¢Kalikreina») (tabla II).—La curva del
dcido lactico y la de glucemia, obtenidas con dos unidades por Kg. de peso, no
ofrecen la regularidad de las experiencias anteriores. La «Padutinas es €l nombre
de un principio extraido de la orina, identificado con un agente de origen pan-
credtico, desprovisto de todo efecto insulinico (Frey y Kraut), en el que ha
podido reconocerse la existencia del #Acido adenilfosforico, lo cual explica la
semejanza con los efectos que ejercen por extractos musculares sobre el cora-
z6n. Nosotros no hemos podide confirmar una identidad de ambos preparados
en lo que respecta a sus acciones sobre el dcido lactico de la sangre. La glu-



— 328 —

cemia, dentro de las pequefias variaciones observadas, ofrece a veces tendencia
a la disminucién, lo que no observamos con el «Lacarnohs. De 10 experimentos
en conejos (en total 80 analisis), en las mismas condiciones que los anteriores,
el acido lactico de la sangre ofrece un descenso muy apreciable en einco casos
(conejos néimeros 1, 2, 3, 5, y 6). En algunos de ellos, por ejemplo, los niimeros
1, 2 y 3, la disminucion del dcido lactico es notable; en otros, como en los nii-
meros 7, 8, 9 y 10, el aumento ofrece la misma regularidad que anotamos an-
teriormente en el fenémeno inverso. Los conejos ntimeros 5 y 9 presentan pocas
variaciones hasta los 60 minutos, momento en el que el icido lactico desciende
y se mantiene bajo afin a los 120 minutos.

TABLA II

LACTACIDEMIA Y GLUCEMIA PROVOCADAS EN 10 CONEJOS POR
INYECCION DE PADUTINA, DOS UNIDADES BIOLOGICAS POR KI-
LOGRAMO DE PESO

Consio LACTACIDEMIA mg. *, GLUCEMIA mg. %

némero Antes: 30° 60" 120' Antes 30° 60" 120° Peso
1 25,7 19,7 20,1 20,6 110 92 99 99 2300 grs., 2,3 cc.
2 41,2 26,7 159 295 96 — 78 85 2440 » 24 »
Al 33,7 33,7 271 323 82 82 86 97 1.705 » I1,7 s
4 239 323 459 477 1710 52 52 70 1.500 s+ 15 »
o 21,1 21,5 183 183 70 52 70 75 1,930 » 19 »
6 239 192 103 228 71 60 82 95 1.630 » 16 »
7 32,1 456 496 255 95 101 108 108 1.900 .« 1,9 »
8 234 344 313 232 95 101 115 112 2290 » 23 »
9 32,5 435 232 234 75 105 101 105 1.810 » 1,8 »
10 28,3 325 377 3817 91 175 68 82 2835 » 29 »

Valres. med. 286 309 27,6 291 85 80 76 92

Considerando ahora la curva trazada con los valores medios de los 10 conejos,
tenemos: valor inicial, 28,6 mg. %; a los 30 minutos, 30,9 mg. 9%; a los 60 mi-
nutos, 27,6 mg. %, y a los 120 minutes, 29,1 mg. %. El valor medio coincide,
aproximadamente, con los resultados de conjunto: cinco conejos con tendencia
al descenso, cuatro con aumento de los valores y uno con cifras invariables.
En todo caso, mo existe la regularidad observada en los efectos del «Lacarnols,
pero en seis casos la semejanza de ambos productos se comprueba también en
el descenso observado en el dcido lactico de la sangre.
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La accién sobre la glucemia es menos apreciable que sobre el dcido lictico,
pero ofrece también, como el Lacarnoly, algunos casos con notable tendencia
a la hipoglucemia, aunque dentro de limites muy moderados. El valor medio
inicial 85 mg. 9, desciende ligeramente a los 30 minutos a 80 mg. %, a los 60
minutos a 76 mg. % y a los 120 minutos se eleva a 92 mg. 9. Algunos casos
por ejemplo, los nimeros 2, 4 y 5, sefialan una clara tendencia a la hipoglucemia
El efecto hipoglucémico de 14 «Padutina) ha sido achacado por algunos autores
a las impur2zas de insulina que retiene el extracto.

En resumen, podemos admitir que los efectos de la «Padutinay sobre el
acido lactico de la sangre son algo dispares (desciende en cinco casos y sube en
cuatro); no obstante, en la mayorfa de los casos se¢ presenta un descenso seme-
jante al que provoea elextracto muscular «Lacarnoly, aunque en éste con ma-
yor constancia (en todos los casos).

Una diferencia esencial entre la accién de los extractos musculares y orgé-
nicos sobre la presién arterial no ha sido sefialada, si bien parecen admitir al-
gunos autores una cierta especificidad del «Lacarnoly sobre los vasos coronarios
del corazén. La falta de regularidad en la accion de la «Padutinay sobre el
dcido lactico podrfa atribuirse, con fundamento, a una diferente concentra-
cion del dcido adenilfosférico, de acuerdo con la mayor frecuencia en los efec-
tos clinicos irregulares. Para un conocimiento mis profundo del mecanismo,
seria necesario realizar experiencias sobre los organos. Sin embargo, ya po-
demos considerar como evidente que el dcido adenilfosférico, considerado como
hormona cardfaca y aislado del miisculo y de la levadura de cerveza, donde
desempefia un papel de cofermento o de complemento del sistema de activado-
res biologicos de la formacién del dcido lactico, interviene en el metabolismo
hidrocarbonado del miisculo cardiaco y de la masa muscular periférica, ademas
de su accion neurovascular dilatadora.

CONCLUSIONES.—1.* Las hormonas cardfacas, descubiertas en el extrac-
to museular («Lacarnol) y en los extractos organicos del pancreas o en la orina
(«Padutina») parecen poder identificarse con el dcido adenilfosforico o 4cido
adenilico. Su efecto se ejerce sobre el sistema neuro-muscular, provocando una
dilatacién de los vasos coronarios y periféricos. Nosotros nos hemos preguntado
si poseen alguna accién sobre el metabolismo, para lo cual hemos investigado en
la sangre las eurvas del 4cido lactico y de la glucosa.

2.8 La accibén del «Lacarnoly (hormona muscular) sobse la lactacidemis es
constante, provocando un descenso muy notable de 31 a 26, a 24 y a 27 mg, %
antes y después de 30,60 y 120 minutos; en los mismos periodos de tiempo la
glucemia pasa de 94 a 95, 101 y 97 mg. %.

3.8 La accién de la «Padutingy (hormona pancreatica sin insulina) scbre
la lactacidemia es menos clara, quizd por su concentracién desigual en acido
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adenilico. En la mayorfa de los casos desciende, aunque el valor medio no
acusa variaciones muy importantes; por ejemplo, de 28 a 30, a 27 y a29 mg. %
antes y después de 50, 60 y 120 minutos respectivamente; la glucemia sigue en
general estas pequefas variaciones con tendencia a la disminucién, por ejemplo,
de 85 a 80, a 76 y a 92 mg. %, en el mismo perfodo de tiempo.

4.% Estos resultados justifican la hipétesis de que la accién de las hormonas
cardfacas se ejerce primitivamente sobre el metabolismo de los hidratos de
carbono y del fésforo de los misculos periféricos del corazén, y principalmente
de la ecapa muscular de los vasos, favoreciendo su rendimiento energético como
fundamento fisiolégico de sus efectos clinicos.

A. Navarro Marrin.—Tratamiento de las tricoficias profundas por
inyecciones intravenosas de Tripailavina (1)

Dada la tendencia espontinea hacia la curacién de este tipo de tricoficia,
de evolucién tanto mds rdpida y benigna cuanto mis supurativa y aparatosa
se presente, €8 preciso ser muy cautos en la valoracion de los resultados obteni-
dos con los diferetes métodos propuestos. Ain teniendo esto en cuenta, nos
decidimos a dar a conocer un nuevo tratamiento del kerion tricofitico mediante
la administracién intravenosa de Tripaflavina al 2 por 100 (2).

Caso 1.0—Historia 13.914. José Mijares, natural de Novales, de once afios
de edad. 18-VIII-1931. Abscesos miltiples, subcutineos, del cuero cabelludo.
Supuracién en avispero; alopecia consecutiva en los focos supurativos. Comien-
zo hace un mes. Hace ocho dias eritema confluente generalizado, febril, del que
restan lesiones descamativas en cara, cuello y parte dntero-superior de térax y
manos. Después de pacientes investigaciones se consiguen descubrir algunos
pelos parasitados por un tricofitdon, estableciéndose en firme el diagnéstico de
tricoficia abscesiforme. Se comienza tratamiento con Tripaflavina por via ve-
nosa, inyectando 1 ¢. ¢. de la solucién al 2 por 100. 48 horas mas tarde se presen-
ta un brote eritematoso asentado en miembro y térax, confluyente, no prurigi-
nosos, y fiebre hasta de 39°,5. Aunque el hecho de haberse presentade anterior-

(1) Actas Dermo-sifiliograficas, t. XXV, p, 201, 1932-1933,

(2) Estando en impresién este trabajo llega a nuestro conocimiento que ya Strimpel (Klin,
Waechr. 1925, niim, 15) emple6 en algunos casos de tricoficias crénicas, refractarias al tratamienfo
Iocal y a la inyeceion de proteinas las inyecciones intravenosas de Tripaflavina a la dosis de 2. ¢.
¢, de la solucion al 1/; 6 al 2 por 100, que repetia a intervalos de 4 a 5 dias, aplicando un total
de 4 a 5 inyecciones, con buenos resultados. Este método, al parecer, habia gido olvidado, por-
que ninguna otra referencia hemos padido encontrar sobre el asunto, si exceptuamos lo trabajos
de Welterer (Dermat. Wachr. 1920, niim. 6) y de Henrichsen (Berl. Klin. Wschr. 1919. nim. 36)
acerca de In aplicacion local de la Tripaflavina en las afecciones tricoffticas.
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mente un brote andlogo rechaza toda idea de atribuir este fenomeno a la Tri-
paflavina se suspende ésta como medida de precaucién. Ocho dias mis tarde ha
terminado completamente este episodio cuyas particularidades encajan perfec-
tamente en las del eritema escarlatiniforme de origen tricofitico, descrito por
Sutter y Rash. Se reanuda el tratamiento con Tripaflavina intravenosa, dos
inyecciones semanales de 2 ¢. ¢. de la solucién al 2 por 100. Desde las primeras
inyecciones disminuye la supuracién, los abscesos se aplanan y al mes de comen-
zar el tratamiento, perfectamente tolerado, el enfermo es dado de alta curado.

Caso 2.9—Historia 15.288, Agustin Mijares, hermano del anterior, doce afios,
residente en Novales. 22-X-1931. Hace dos meses aparicion en regién lateral
izquierda de cuello, por detras del pabellén auricular, de lesiones abscesiformes
que se abrian espontineamente dando salida a un pus blanquecino. Estas le-
siones han ido posteriormente multiplicindose y reuniéndose hasta ocupar en
la fecha toda la region lateral izquierda del cuello y la parte péstero-superior
de la mejilla del mismo lado. Los pelos de la regién afectada se desprenden con
facilidad. A la presién, por miltiples orificios, se da salida a pus blanco-amari-
llento. En la periferia de la zona infiltrada se observan lesiones eritemato-esca-
mosas. Ganglios numerosos, pequefios y rodaderos en regién cervical y supra-
clavicular del lado enfermo. En los pelos de la regitn afecta se encuentra un
tricofitén. Se comienza tratamiento con inyecciones intravenosas de Tripafla-
vina y cura local con pomada de 6xido amarillo de mercurio. Primera inyeccién,
de 1 ¢. c., 48 horas més tarde. Después de esta segunda inyeccién la mejoria ya
es muy estimable. La tercera inyeccién y las siguientes, de 2 c¢. c. Después de la
sexta inyeccién sélo persiste un absceso retroauricular que no mejora a pesar de
continuar el tratamiento con Tripaflavina, El anilisis de pelos y del pus es ne-
gativo por lo que se refiere a la presencia de parésitos. Se dilata este absceso
sin que a pesar de ello se modifique la torpidez de la lesion, siendo preciso recu-
rrir a la diatermo-coagulacién para obtener una cicatrizacién franca. El 18-X11
1931, alta, curado.

Caso 3.9—Historia 18.196. Aurelio Ferndndez, de diez afios, reside en Merue-
lo. Comenzaron las lesiones hace un mes, En 1a fecha, 5-1V-1932, existen en cue-
ro cabelludo tres placas de tricoficia profunda, la menor del tamafio de una mo-
neda de 5 céntimos, salientes, supurando por orificios en avispero; pus de olor
fétido. En la cara y regién posterior del cuello, placas superficiales de tricoficia.
Tratamiento: Depilacién con acetato talioso (9 miligramos por kilo de peso).
El 13-IV-1932 se comienza la administracién intravenosa de Tripaflavana. El
dia 20-V-1932 es dado de alta curado, Ha recibido en este intervalo ocho inmyec-
ciones de 1 ¢. ¢. y 3 de 2 ¢. ¢. de Tripalfavina al 2 por 100. La depilacion obte-
nida por el talio fué incompleta. A pesar de ello, en los anilisis de pelos al ter-
minar el tratamiento no se encuentran parisitos.
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Caso 4.0—Historia 19.592. Eugenio Morno, de ocho afios, reside en Santan-
der. Tipica placa de kerion en cuero cabelludo, regitn retro-auricular izquierda.
Supuracién en avispero, abundante y maloliente. Andlisis de pelos: tricoficia.
El 10-VI-1932, primera inyeccion de 1 e. ¢. de Tripaflavina. 20 dias después,
30-VI-1932, las lesiones estén completamente curadas. La supuracién disminuy6
desde la primera inyeecién. Dosis total: 12,5 ¢. ¢. de solucién de Tripaflavina
al 2 por 100, repartidos en siete inyecciones. Localmente se puso al principio
pasta de Hodara y después, pomada de naftalin. Un mes mas tarde, fué visto
el enfermo que continda curadoe.

Caso 5.°—Tomés Diez, de veintiun afios, soldado, natural de Puente los Fie-
rros (Asturias). Hace un mes, en regién retro-auricular izquierda, aparicién de
lesion circular supurativa. En la fecha 29-TV-1932, extensa placa de sicosis pro-
funda que ocupa todo el lado derecho de la cara y otras menores redondeadas,
en el lado izquierdo. Las lesiones aparecen cubiertas de espesas costras. Levan-
tando éstas se observa supuracién en avispero, abundante y fétida. Los pelos
de la barba de la region afecta se desprenden con facilidad y la observacion
microscépica les muestra parasitados por un tricofitén. Se hace tratamiento con
inyeceiones intravenosas de Tripaflavina. Las dos primeras de 2 ¢. ¢., las restan-
tes de 5 ¢. ¢. Del 3 al 24 de mayo recibe nueve inyecciones. La mejoria es consi-
derable desde las primeras inyecciones. La supuracion y la infiltracién se redu-
jeron rapidamente, dejando en su lugar eritema en las zonas afectadas, que des-
aparece con pomada de naftalin, La observacién sucesiva de varias semanas
confirma la curacién.

Las historias clinicas presentadas hacen ocioso todo comentario. Demues-
tran como el kexion del cuero cabelludo y de la barba cura rapidamente median-
te la administracién de Tripaflavina por via venosa. Se ha empleado la solu-
¢ibn al 2 por 100, a la dosisde 1 a 5 e¢. ¢., segin la edad y el peso del pacien-
te. El niimero total de inyecciones ha oscilado entre siete y doce, segiin los ca-
so0s. La curacién se ha obtenido entre los 15 y los 45 dias. Comparando estos re-
sultados con los obtenidos por otros métodos terapéuticos resalta el acortamien-
to del plazo de curacién con esta medicacion que ha sido por otra parte bien to-
lerada por todos los enfermos. Localmente se han aplicado antisépticos corrien-
tes, principalmente pomadas a base de 6xido amarillo de mercurio. En un en-
fermo se intentd depilacién con acetato talioso (per os». En algiin caso fueron
dilatados los abscesos.
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MICROSCOPIOS

monoculares y binoculares para

hospitales y médicos

Instalaciones de microscopfa en fondo
oseuro, aparatos para la microscopia
del eutis y de los capilares, lupa bino-
cular con estativo XIT con gran campo
visual, aparatos para extender la sangre
sobre los porta-objetos, segan Schiller.
Episcopos con hombilla incandescente,
epidiascopos, diascopio segiin Klapp.
aparatos para microproyeccion, instala-
ciones microfotograficas, - Nuevos apa-
ratos para microscopia en luz reflejada
para objetos opacos de todas clases.
Lamparas sin sombra para operaciones
«Pantophoss. -- Fotémetro Pulfrich.

Folletos y presupuestos, indicando el aparato que interesa, los proporcionan gratis:

CARL ZEISS, JENA

v su representacién general para Espafia:

Dr. NIEMEYER
Plaza de Canalejas, 3 - MADRID
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MEDICACION HIPOSULFITICA

HIPOSULFIN

AMPOLLAS

Hiposulfito de sosa purisimo al 20 9%, en ampollas de
10 ce. para via venosa, cajas de |6 y 50 ampollas.

§

§

ALERGON §
§

§

$

Hiposulfito sédico al 20 9, cloruro de calcio al 7,5 9%,
y bromuro sédico al 1,5 9, en ampollas de 10 cec.

VIA INTRAVENOSA. Cajas de 6 ampollas.

HIPOSULFIN

COMPRIMIDOS

Hiposulfito de sosa puro estabilizado en comprimidos

dosificados a un grano. ViAd DIGESTI V A.

INDICACIONES
ANTICHOCGC ANTIANAFILAXIA

Enfermedades de origen sensibilizante - Fenémenos de
anafilaxia - Dermatosis de sensibilizacién, pruritoes,
urticarias, ezcemas, dermitis, accidentes sericosos y de los
salvarsanes. Sindromes maniacos, estados depresivos ¥y
melancélicos, estados de ansiedad, fengmenos digestivos
de origen anafilactico o humoral, hepatotoxemias, etc,

MUESTRAS Y DETALLES SOLICITENSE AL

LABORATORIO CANTABRO

PLAZA DE J. ESTRANI, 1 - SANTANDER




CATGUT &hieaniis GATGUT YODADO

o g Los tubos de CATGUT KALMERID, después de ce-
EStpllllza( 1011' trados a la limpara son sumergidos en un baio de

cunml,cuy a temperatora se elevahasta 165°C. {3‘3901‘-‘ ), temperaturn que se mantiene
durante cinco horas, pasadas las cuales se permite que vaya declinando lentamente.

« ) Posee un coeficiente germicida diez veces mayor que el del

Ventajas: @ Csir Yonano: o

b) Suresistencia a la tension es un 16 por 100 superior a la del CATGUT YODADO.

c) No es téxico niirritante para los tejidos.

d) Se reabsorbe con regularidad.

e} Es estable, no se deteriora por la accion del tiempo ni de Ia loz,

f)} Hay kALMERlD HERVIBLE y KALMERID NO HERVIBLE (el CATGUT
YODADO no se puede calentar.) i

Hay variedades de CATGUT KALMERID rapidamente

Reﬂ b‘i()l'(,'l()“. absorbibles y otras cuyos periodos de reabsorcién son,
respectivamente, de 10, 20 y 30 dias.

AGUJAS ATRAUMATICAS

para SUTURAS GASTRO-INTESTINALES y siempre que esté
indicado un traumatismo mfnimo. Estén unidas a CATGUT
KALMERID heivible de 20 dfas. Las hay con una aguja recta, con
dos agujas rectas y con una aguja curva de /s 6 de /2 circunferencia.

TENDON DE CANGURO, SEDAS, CRIN
DE FLORENCIA vy toda clase de suturas
y ligaduras quirfrgicas.

I CK, IVC.
KBLMERID 217-221 Dufficl Street - Brooklyn, N. Y., U. S. 4. KALMERID

Dy, Francisco Puig Su@-eda e—-;>
prrepr Paseo de San Juan, 53 - Barvcelona -.‘m,h

yppt

E
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Fabrica de camas higiénicas

diii  Especialidad en las de jergon articulado
(PATENTADAS)

Obstetricia (meod. De Lee)
Postoperados
CAMAS Cardiacos

Invilides y fracturados
Establecimientos helioterapicos
Internades

Biombos, cunitas, ete.

PARA |

Proveedores exclusivos
de la Casa de Salud Valdecilla

Hijos de N. Astaburuaga
Ingenieros - EIBAR




Dscilofon

Novisimo y elegante aparato
de maxima garantia ¢ irze-
prochable funcionamiento,
para medir la presién de la
sangre por el método

OSCILATORIO
AUSCULTATORIO Y
PALPATORIO

o e o ‘me—qﬂ

La Cooperacién Médica Espaiiola
[ APARTADO NUMERO 406 - MADRID - MAYOR, NUMERO 31
INSTRUMENTAL Y MOBILIARIO CLINICO H
Instalacién de clinicas, sanatorios y hospitales
Fn esta casa encontrarid las wltimas novedades

I
I
I
I
!

o
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ZINOSAL

JUSTE

COLIRIO A BASE DE SULFATO DE ZINC
QUIMICAMENTE PURO
Instilacion indo} = Apllcgeitn comoda - Conservacion aséptics

Indicado en la conjuntivitis subaguda diplobacilar o de
morax axenfetd y en lus conjuutivitis catarrales, erg-
nicas, primaverales, etc.

Las indicaciones del sulfato de Zine el ZINOSAL las mejora

Muestras y literatura al
DEPARTAMENIO
MEDICO DEL
LABORATORIO
JUSTE

Ap. 9.030 - MADRID - Franciseo Navaeerrada, 3, hotel - Tel. 55,386



La Casa

Salvat Editores, S. A.

41-Calle de Mallorca-49 :: BARCELONA

Ofrece a los Sres. Médicos su Catélogo especial
de la Seccion de Ciencias Médicas, cuyo fondo
trata de las materias siguienfes:

Afecciones plenropulmonares, Anatomia. Anatomia patolégica. Anatomfa
topografica. Anestesia local. Bacteriologia. Bacterioterapia. Cirugia.
Cirngfa abdominal. Cirugia infantil. Cirugia intratordcica. Climatologia.
Clinica terapéntica. Crenoterapia. Dermatologia. Diagnéstico. Diccionario
médico. Electrodiagnéstico. Electroterapia. Embriologia. Enfermedades
infecciosas y tropicales. Enfermedades de la piel y venéreas. Esto
matologia. Exploracién elinica. Farmacologia. Farmacoterapia. Fisica
médica. Fisiologia. IPisiopatologia. Pisioterapia. Ginecologia. Hemato-
logia. Hidroterapia. Higiene. Histologia. Histoquimia. Laringologia.
Materia médica. Medicaciones. Medicamentos. Medicina general. Medi-
cina legal. Microbiologfa. Obstetricia, Oftalmologia. Ortopedia. Otorrino-
laringologia. Parasitologia. Patologia. Psiquiatria. Quimica biolégiea.
Radiodiagnostico. Radiologia. Radiumterapia. Reentgenterapia. Semio=
logia. Bifilis. Sueroterapia. Terapéutica general. Tocologia. Térax.
Tuberculosis. Vacunacion. Vias urinarias.



S LVAT EDITORES, 8. A. 41-Calle de Mallorca-49 : BARCELONA

RCEENTGENDIAGNOSTICO

por o8 doctores

H. R. Schinz, W. Baensch, E. Friedl

con In colnboracion de los doctores

M. Holzmann, A. Hotiz, O, Jlingling, E. Liebmann, E. Looser y K. Ulrich

Con-tard de dos tomos en cuarto mayor. Se publica por fascieulos. Acaba
de aparecer el fasciculo cuarto, que compleia el tomo I, ¢l cunal consta de
T8 paginas, puleramente impreso, ilustrado ton 1.170 grabados y 8 radio-
gralins directus, Precio del tomo 1. Tela, 166 ptas. Pasta, 168 ptas.

Tratado de Patologia interna

por los doctores

Enrlquez, Laffitte, Laubry y Vincent

Constaré de cuatro tomos en cuarto mayor. Publicados el primero, se-
gundo (1.* y 2.% partes) y tercera (1.% parte).

Tomo |. — Enfermedades Infecciosas y parasitarias; enfermedades del tubo digestivo,
1.472 paginas, ilus rado con 188 figuras y 36 ldnilnas, Tela, 89 ptas. Pasta, 91 ptas.
Tomo I (1.* parte), — Enfermedades del higado, de las vias biliares, del pancreas y de Ia
nutricion ; intoxicaciones. 874 piginas, 900 figuras y 8 [dminas,  Teln, 57 pras, Pusta, 59.
Tomo 1 (2. parte).— Enf. de 108 riflones y del peritoneo; glandulas endocrinas; ectosimpato-
sis; renmatismos ¢rdnicos. 850 pdginas, 130 figurasy |1 laminas. lela, 57 ptas. Pastu, 59,
Tomo 11 (1" parie). — Enfermedades del corazdn y de los vasos, 1,174 piginas, ilustrado con
241 figuras y 10 ldminas. .. . . . . . v & 4 . Tela, 73 ptas. Pasta, 75 pias,

Diagnoéstico quirurgico
Duplay, Rochard, Demoulin, Stern

Octava edicfdn

Un tomo en cuartoc mayor, de 1.218 piginas, ilustrado con 875 grabados,
algunos de ellos impresos en colores. Rustica, 65 pras. Tela, 70. Pasta, 72.




o un acierto [ fRess
en dietética® |

como alimento normal
es &l complemanlo preciso do la leche asegurando su di
g_gsl.cn y sporlands caloras (maltosa, dexirina, albiming y
vitaminas, fosfatos, sales 08 herro y salcio adturaies y ashk
milabtas.

como ftratamientfo

da la dispepsia, Golils y entecacolitts, en 103 trastarnos por
putrefaceign v en olros muchos qua ng ressondén & frata-
Mian1os clasicos y doctrinales este regiman. comodo, agra-
dabie y econemico. le proporcicnara Seguros gxitos y agra- 2
dables sorpresas S

MALTARINA

PARA NINOS Y ESTOMAGOS DELICADOS & 1™
Laboratorios HALONSO ~ Reinosa -

Plda usted muesiros paraia alimentacion perfecta de sus hijos

PRODUCTOS
CODORNIU Y GARRIGA, §. A,

INDEPENDENCIA, 112 (S. M) BARCELONA

ESPARADRAPO ADIESIVO AL O. DE Z.

Muy adherente; nada irritante y se conserva largo fismpo

PASTA ANTIFLOGOSICA
Barro medicinal anticongestive de efectos curatives sumamerte rapidos.
TEJIDO GRASO AL BALSAMO DE PERU
TEJIDO GRASO A LA CLORAMINA

Evito la adherencia de la grasa sobre la heridae o lloga y no provoca
hemorragio ni dolor.

APOSITO YODADO

Rasolutive enérgice indicadisime en fodos los procesos
cengestivos pleeuropulmonarss

LINIMENTO OLEO CALCAREQO

Cura quemadura d= sol, fuege, nieve y en general lodas las irritaciones de la piel.

—==
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GRIFE ESCODA MIRABET S. L.

CENTRAL; Fernando, 36 y 38 - Teléfono 13184 - BARCELONA
 SUCURSALES: Morera, 11 - Teléfono 13255
y Llano Boguerfa, 5 - Teléfono 23771
MADRID; Alcala. 30 - Tel. 10573

4

Cubiertos - Orfebrerta - Vajilles - Cristalerias - Muebles
Objetos para rvegalos - Articulos para Hoteles - Cafés
Restaurants - Calegios - Compaiiias de navegacion

[LTGTS] [e[SITAlEILIE[CNIMIEINTTOfS] [MIALS] [IMIp[OIRITIAINITIEIS] [DIE[[EIS

SALIQILATO DE SOSA Y TIROIDINA EN SOLUCION FUERTEMENTE ALCALINIZADA

2 gramos de ralicilato de sosa por cucharada

Perfectamente tolerado por via bucal

Evita los trastornos gdstricos.
Aumenta la eficacia salicilica. Normaliza el
terreno hipometabélico reumadtico.

En el reumatismo poliarticular agudo,
crénico, efc.

LABORATORIOS JUSTE - MADRID

APARTADO DE CORREOS 9030
TFORIOR FRANCISCO NAVACERRADA, 3 HOTEL » TELEFONO 55386

\A
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POMADAS OFTALMER

NICOLICH

A BASE DE

MIDRIATICOS

Atropina. Euftalmine Cocaina.
Homatropina. Midridtica Compuesta.

=]

= &
: 2
E MIDRIATICOS CON ANALGESICOS

Atropine Dionina.

)

&

MIDRIATICOS CON ANALGESICOS Y
ANTISEPTICOS

Noviformo Atropina Dionina.

MIDRIATICOS CON ANTISEPTICOS

Amarille Atropina.
Antiséptica Midridtica. Xeroformo Atropina.
Antiflictonular Midridtica.
Noviformo Atropina. Vieformo Atropina.
Antineumocécica Midridtica. Optoquina Atropina.

Muestras y literatura a disposicién de los seiiores médicos oculistas.

=
"

= [Especialidades Oltalmicas de los Laboratorios Nicolich. Mflaga.
1
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INSTITUTO QUINMIOTERAPEUTICO
ITALIARO DE FLORENCIA
CON SEDE EN MILAN
DIRECTOR: Dr. Prof. JOMGE CASTELLI

pp! ossi mm! Aminobenzoldimetansulfoxilato sddice-acetilado
Caracteristicas: Arsenobenzol en polvo, depurado, de color amarillo cinario
(As 19'%, cerca): a) muy soluble; 'b) atéxica; ¢} se inyecta por wvia intra-
muscular y también por via subcutdnes oendovenosa; d) swsolucion es estable.
PRIMERO y UNICO Arsenchenzol que se pueda inyeetar
POR ViA INTRAMUSCULAR hasta la desis de 0.90

NEARGIROLO

LE L
Tiimilnca ¥ 1 onetunsullo (NKEOQO Y FLATA)
ailntosddica Argentold zminosrasiobinzoonome
tansulfoxilatosidico
En polve para inyecciones endovenosas y en solucion estable

para inyeceiones intramusculares,

NEOCRISOLO FOSFOCRISOLO

—

L. T ECus
INEQ Y ORO) (FOSFORO ¥ ORO)
Omilinminoarsenobien il ! oxitatoaddico . Sal doble auro sodico del 4¢ido dhmetilamino-

benzolfosfintes ¥ del deido Wiposulfurosn.
Para inyecciones
Intramu<culares
kel st S L s

IIn peolve para inveeciones endo-
venosas ¥ en solucidn eslahle para
inyecriones intramusenlares

FRODUCTOS sSUMAMERTE ISTABLES
en virtud de parficelares perfeecionnmicnfos f(éenicas

EVITAN CRISIS NITRITOIDES ~ NO PROVOCAN NECROSIS

= |

En polve yen Argentotio-
comprimidos ARGIBATHOL l_ c. L sulfatosédico:
paza-inyecelo: (NUEVO ANTIGONOCOCICO) Nag At
nes uretrales, {S% O3)s

Agente para Espaiia y Colonias: €. A. de SANTIS, BARCELONA
Calle Mallorea, 244 - Telélono 75114
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TALLER MECANICO

SUIEETTRE RN R R R R mm

Cerrajeria arlistica
Puertas plegables - Construcciones
metdlicas - Muebles de acero

Vv aparatos sanitarios

GERARDO CERVERA

CALLE DEL SOL. 14 - TRAVESIA DE S. SIMON, 23
TELEFONO 2077 SANTANDER TELEFONOQ 2077

L LU EL UL T T R
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ALGODONES
GASAS
ESTERILIZADOS

Catgut y Seda Hartmann
Esparadrapo Hartmann
Kosmoplast Hartmann

(El vendaje de urgencia ideal)

Vendas de Alabastro Hartmann

Gasa y vendas "Stryphnon™

IEl hemostdtico perfecto en todas los hemorragios super-
ficiales, porenguimalosas, vanolas pequefiat y ocultas.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO
LABORATORIOSBACTERIOLOGICOS

MOBILIARIO CLINICO

[DE CONSTRUCCION MODERNA)
Instalaciones de Esterilizacién

INSTALACION COMPLETA DE:
HOSPITALES
CLINICAS
SANATORIOS
MANICOMIOS Soliciten nuestros Listines 1933

“NUS'FIRIIAS SANHTA@HAS ¥

[ANTIGUA "CASA HARTMA NRN")

APOSITOS *» ORTOPEDIA » CIRUGIA = HIGIENE
BARCELONA « APARTADO 219

BARCELONA MADRID SEVILLA VALENCIA
PASEQ DEGRACIA, 47 FUENCARRAL, 43/ R10JA, NUMERO 48| EMBAJADOR VICH, 5
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INSTITUTO DE BIOLOGIA
'Y SUEROTERAPIA

IBYS

DIRECTOR: DR. A. RUIZ FALCO

SYERCES
VACUNAS » OPOTERAPIA
GLICERINADA Y COMPRIMIDA
INYECTABLES » PRODUCTOS
QUIMICO-FARMACEUTICOS
ANALISIS CLINICOS Y MATE-
RIALES PARA DIAGNOSTICO
MEDIOS DE CULTIVO

DELEGADO PARA SANTANDER Y PROVINCIA:
D. MANUEL TORCIDA

Antonio Mendoza, nimero 8.

s |

AMAAAAAMAAAAAAAAAMAAAAMAAAAMAAANAN

4 Teléfono 10-94 - Apartado 154
%« 3
H



INSTRUMENTOS Y APARATOS
DE MEDICINA Y CIRUGIA EN GENERAL

—
——
. T e
o
~m——
——

ELECTROMEDICINA

APARATOS PARA LUZ Y CAUSTICA

LAMPARAS DE CUARZO
DIATERMIA, ETC., ETC.

ESPECIALIDAD EN MOBILIARIO CLINICO
MESAS DE OPERACIONES  VITRINAS e ETC.
PRECIOS MODICOS

—
4

A. BALLESTEROS

HENAO, 20 BILBAQO TELEF. 11.579




La Casa A, MENESES relacionada con varios
Laboratorios nacionales y extranjeros, y en contacto
directo con los profesionales médicos del Norte de
Espatfia, facilitard a usted con la mayor rapidez las
muestras de especialidades farmaceticas que preeise.

A. MENESES = SANTANDER

CERVANTES, 15 - APARTADO, 48 - TELEFONO 3496

mummow cuwr A principic [l antianeémico A CEICACIA DE Wommm
TR D C‘lﬁ aislado delhigado m
_ - r

METODO bE MINOT MURPHY con hierro i Y cobre £V UNA AVDO LLA DE 26

£ AMIOULA,
FHAT £ IMEIN[INTD i x.q

CO 0 5 - !

£Gur w;e'in::ﬂ; cnra;&; AN

1K L T H.-ADO
adico DQODU(TO NA('ONAI. Liisions:
ELIMINA EL SA7 M RACALLS A o
BORY LA INTO DERIEADC) FRL0E

B8O
LERARCIN, DEL
HiGA)

raal I Laboratorios Juste
| == APARTADG DECORREDS Golo

TMADRID S
hepol FROPORCION& ms SUTS ALl u.s LI [ler e ]l MpLeldyi AN L L (LOBULO ROJO Y LOS
LIMENTCY S GUE IO AJ HEMOGLORINA
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1900

e

1895

1905

La sifilis se hubiera apoderado de casi toda la humanidad
sin el trascendental descubrimiento del Salvarsédn y de sus
derivados por Pablo Ehrlich. El

NEOSALVARSAN

ha resuelto definitivamente ¢l problema de la lucha eficaz
contra la sifilis Gracias a esta poderosa arma terapéutica,
la frecuencia de la sifilis ha disminuido notablemente en
¢l mundo entero en el curso de los iltimos veinte afos.

Prescriba siempre:

v/‘/-om&mm.___
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COTONIFICIO DE
BADALONA, N. A.

DESPACHO: VIA LAYEFANA,’NUMERO 30 * BARCELONA
FABRICA: INDUSTRIA NUMERO 263 = BADALONA
DIRECCION POSTAL: APARTADO NUM. 795 * BARCELONA

P —

ALGODONES HIDROFILOS PARA
APOSITOS

ALGODONES HIDROFILOS PARA
NITRACION

GASAS — VENDAS — CAMBRICS ~ ESTERILIZADOS

Desperdicios de algodén para hilatura
[ xS e e e e e e e = k= e 7]

Cabos de algodén para limpieza de maquinaria
L= Rt e e e S e e e e — =~ —]




La POMADA OFTALMICA
CUSI tiene las signientes indicaciones:

En Oitalmologia.—Blefaritis, con-
juntivitis v queratitis, en sus varieda-
des; manchas deé la cérnea; orzuelo en
en ¢l perfodo regresivo; como preven-
tivo de las afecciones oculares (tlceras
de la cérnea, etc.), en las fiebres erup-
tivas; escarlatina, sarampién, viruela,
ete,

Fuera de la Oitalmologin. —
Costras de la nariz y de la cara do
caricter impetiginoso, especialmente
en los nifios; chancros sifiliticos; pis-
tulas de la viruela v ilceras aténicas,

Muestras y literatura a disposicién
de los serores Facultativos.

Laboratorios del Norte de Espana
Director: J. CUSI, Farmaceutice. - MASNOU (Bareelona)



CATGUT «ZA4ISPAMER »
EL MEJOR MATERIAL DE SUTURAS
Y LIGADURBAS PARA 1A CIRUGIA

CLASE HERVIBLE,
NO HERVIBLE,

SIN Y CON AGUJSFAS
ATRAUMATICAS

Lo fabrican los LABORATORIOS
Jesus Frutos y Cia., Ltda.

Apartado nimero 4 - Calle Lozano nimero6

Puente de Valiecas (Madrid)
(5 S o IR~ TR PR S|

PROVEEDORES DE LA CASA DE SALUD VALDECILLA




3

= o, ] ] P P

C: W] Bt B el ] ] B, Bl e Bt 3l o] 3] Bt B ] ol el Do e e

dmpollas
de Colestercl

El remediv max gﬁn:{ en lu Bmu,.:,rm'rf:_ Tuhercnlosis,
Grippe y en todus lus afeceiones de bas Fias Respiratorias

De venta en todas las farmacios y al por mayor ew lu de su autor

E. Pérer Bryan - - Mdélaga

LABORATORIO EGABRO
CABRA (CORDOBA)

ACEITE HIGADO DE BACALAO EGABRO
fosforade, aromatizade y duleisimo. Novisima y dnica especialidad espaficla.
Cientifica impregnacién molecular, en lrio, del aceite higado de bacalao,
sin el més leve cambio quimico, de olor delicioso y gratisimo al paladar

OTRAS ESPECIALIDADES EGABRO:
FIMONIOL elixir, FEBRIFUGOL, HALITOL, FIMONIOL inyectable,

o o Pl

&

1 fgrmula débil y fsrmula fuerte; VITONISAN inyectable, férmula débil

I y férmula fuerte; ACEITE DE RICINO, HEMATINOL, HEMOBICAL,

I LUETINOL, YODOTANOL, REUMATINOL, NEUTROGASTROL,

I NUTRIR, EGABRINA, BIOGASTROL, POLIBROMINA, EUGESTOL

i Agente para Santander y su provincia: I[
! D. CANDIDO GUTIERREZ; SANTA CLARA, 10}
i I
AP Pt B Pt Pt P Pt e P Pt i Bt e et P L it




CLORHIDRATO DE COLINA LEO:

Solucién isoténica de clorhidrato de colina en in-
yectables dosificados a 0,02 gr. por ¢ ¢ Indicado
en todas formas de tuberculosis.

E de higado d d | ien
EXHIEP R 5o s e mosiepne ot
INSUI—INA "LEO": En tubos de 20y 40 u. i. porc.c.
JER'NGA "LEOM. IESPGTCiM para inyecciones de
e Insulina.
LEOTAMIN: fo7o 5 oy ssorts e e
cién térpida.

PARAGHURT “LEO": it e
SANOCRYSIN ORIGINAL MOLL-

GAARD. Para la quimioterapia de la tubercu-
* |osis seg. el método de Mollgaard.
"w P Suspensidn oleosa de azufre
SULFOSlN LEO e para la pirefoterapia de pa-
ralisis general, Sifilis nerviosa; esquizofrenia, demen-

cia precoz etfc. a. m. Schroeder.

LEOBIL Tabletas de écido acetil-salicilico absolutamente

a
« neutro.

Literatura a disposicién de los Sres. Medicos.

(-mﬁ - COMERCIAL [BERO DANESA S:A.
QIDS LABORATORIO “LEOBYL "

Via'laysfahaiio Barceleno.
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OXIDAL

es un poderoso activador de [a exidacion celulir. Sus propiedadis son, porlo
tanto, las de la respiracitm intorna, o' sea: propiedades energéticas, de res-
tauracion y erecimiento celular de desintoxicacion

ES UN VERDADERO RECONSTITUYENTE FISIOLOGICO

IOdﬂI‘SOlO Primer. producto de jodo v arsénico. Elixir, invectables:

Hemostatico fisiologico. Todas las hemorragias.

ZIIHEIIIH. Ampull‘:as v medio; 3 v 5 ¢ ¢, frascos com:solucidn.
AgllCOIO Diabetes v, glicosurias. Tn frascos,

: Dextrina y maltosa en polvo. Alimentucion artificial
Le Oma'lto ¥ mixta, Destete. Trastornos gastrocntéricos de los
lac lqntw Fn hotes,
% .
Caseinato de eale if- pari la proteinote rapu
Caseal CalClCO Ampollas de 5 6. ¢, paraadultos y dezc. ¢

pard uifos,

LExtracto completo del opio, Ampollas, comprimidos y
Na.l"CDtal solucion. - ; &

Caseinato de calcio y plata, Conseovencias BODOCOCCICAs

GOﬂea \mpollas de 2 0 c.

Er al Extracto medular suprarrenal inyvectible. Simple, con estrioni-
na, con atropina, FPrascos con Ergal simple para via oral:
Ampollas de 1 o o

Cortlca
Luteal Extracto inyectable de cuerpo Inteo. Ampollas de 2-c. ¢,

ugo ovarico fisiologico v terapénticamente active

Ovarlal %H;?l.'l'tilhil' Ef’.‘:—ﬂ-‘i“ﬁ de tz-ampollas de 1 c. ‘-.) Frascos via oral,

Extracto desalbuminizado e midsenls fresco

MIOSB. II;_‘.—'t'L'.-t-'tblr_' .[n‘ujas de r2 ampollas de v e, ¢ }T'r.!m‘rus: via oral,

<

l Extracto inyectable de corteza suprarrenal.
Inyectable de 2 e ¢, v frascos puara via oral.

Laboratorio Chimico-Farmacentlico V. BALDACCE - Pisa
: Agente: M. VIALE - Calle Provenza, 127 - BARCELONA
Calle Delicias, 13 - entrlo. derecha - MADRID
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LUCIANO HAITZ

MATERIAL QUIRURGICO DE CALIDAD

BARCELONA

VIA LAYETANA, NUMERQO 54 - APARTADO DE CORREOS NUMERQ 900

IMPORTANTE VIDRIO FIOLAX DE JENA A
PRECIOS SIN COMPETENCIA
[

PRESUPUESTOS Y MUESTRAS GRATIS

JOSE CACERES

FOMENTO, 15 » MADRID > TELEFONO 94.152

" FABRICA DE VIDRIO SOPLADO,

- GRADUADO Y ESMERILADO
ESPECIALIDAD EN AMPOLLAS DE
VIDRIO NEUTRO GARANTIZADO
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especialmente en

datemieniode @ Intensa accion bactericida

lablenorragia.

wonmios @ Alto noderde penetracion

en los cosos de o .

eris s @ Ffecto sedantettinflamacion
Sty

Preparado colorante para el tratamiento de
las infecciones del aparato g€nitourinario

rebeldes a otros

tratamientos, Envase original: Frascos con 30 grageas de Olgr,
A SCHERING~KAHLBAUM A.G, BERLIN
PRODUCTOS QUIMICOS SCHERING S. A.

Apartado 479, Madrid — Apartado 1030 Barcelona

PROGYNON

il

Hormona sexual femenina (Hormona folicular)
para el trotamiento de los trastornos hipoovdricos.

.’ Concentracion elevada
estandardizacion exacta
" Ampliamente experimentada
en animales (incluso monas)
‘l Eficaz porvia oral graciasala,
adicidn de lipoides eSpeciales

Za experiencia clinica comprueba su eficacia en los
trastornos climatéricos y la amenorrea secundaria.

PROD

%
< ENVASES ORIGINALES:
Froscos de 15y 30 grageas
de 150 U.R, Cajosde §

UCTOS QUIMICOS SCHERING.5.A, SSikataliattalls

Apartade 472 Madrid-Apartado 1030, Barcelong, o=
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VINO v JARABE
DeSChlens a la Hemoglobina

Los Medicos proclaman que este Hierro vitalde la Sangre es muy super:or
a la carne cruda, a los ferruginosos, elc — Da salud y fuerza.’ — PARIS

DIGALENE PANTOPON
«<ROCHE> «ROCHE>

Digital total inyectable Opio total inyectable

ALLONAL SPASMALGINE
«ROCHE>» ROCHE:>

Antidlgico poderoso Antiespasmédico por excelencia

PRODUCTOS ROCHE, S.4., Caspe. 26,3.0 - Barcelona
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